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RESUMEN




RESUMEN

La realizacién de este trabajo tuvo como objetivo analizar cuél es la
influencia que tiene el insomnio en el estado de nimo de los adultos, y también
brindar un mejor y mayor conocimiento de este problema tanto para las personas
que lo padecen como para todas aquellas que estén interesadas en el tema. La
investigacion fue un estudio cuantitativo, con un disefio de investigacion de una sola
muestra, de 72 sujetos hombres y mujeres con diagnéstico médico de insomnio, que
van de 19 a 40 afios de edad y que son pacientes de consulta externa del Sanatorio
de la Luz, de esta ciudad, a los cuales se les aplico la Escala de Depresién de
Hamilton, una entrevista y ya contaban con una historia clinica médica. Los
resultados de la investigacion fueron que no existe una correlacién estadisticamente
significativa entre el insomnio y es estado de &nimo de los adultos, pero, sin
embargo, se encontr6 un comportamiento de variables en el cual se observé que
aunque no sea estadisticamente, si existe cierta correlaciéon entre el insomnio y es

estado de animo de los adultos, considerando como estado de 4nimo, a la depresién

y a la ansiedad.




INTRODUCCION




INTRODUCCION

El presente trabajo se realizé con el fin de estudiar la relacién que tiene el
insomnio sobre el estado de &nimo de los adultos, ya que se consideré de mucha
importancia para el desenvolvimiento de las personas que lo padecen, en cuanto a las

relaciones interpersonales y el rendimiento personal de estas.

Fomentar la investigacién acerca de este tema es fundamental ya que ha sido
poco estudiado, y hay que considerar que el insomnio es el trastorno del suefio mas
frecuente en nuestra poblacién, ya que solamente en México, este padecimiento

asciende al 40% de personas de nuestra sociedad, que padecen este trastorno.

El suefio es un periodo de descanso para el cuérpo y la mente durante el cual las
funciones de ambos se suspenden parcialmente y ademés, se disminuye la sensibilidad a
los estimulos externos, la cual se puede reactivar facilmente. Son cuatro las fases del
suefio: 1)somnolencia: en la que hay relajacion muscular, la respiracioén es regular y se
hacen pequefias sacudidas en las piernas y brazos y en ocasiones sofiamos que nos
caemos, 2)hay una relajaciéon més intensa, ya no hay movimientos del cuerpo y
ocasionalmente nos giramos de lado; 3-4) el suefio mas profundo recibe el nombre de
suefio lento, aqui es en donde se produce el descanso fisico y psiquico, en esta fase se

perciben los fuertes estimulos acisticos o téctiles para despertarnos.

Existen diferentes trastornos del suefio como son:

e EI Insomnio: se caracteriza por la reduccion de la capacidad de dormir como
consecuencia de factores psicoldgicos, biologicos y/o ambientales.

e Sindrome de Apnea del Suefio: es una alteracién de la respiracién que se
caracteriza por una interrupcion repetitiva y de duracién de mas de 10 segundos
que aparece durante el suefio y que es provocada por una obstruccién de las vias
adreas superiores.

e Narcolepsia: la conforman cuatro sintomas; somnolencia diurna excesiva,

cataplexia, pardlisis del suefio y alucinaciones hipnagbgicas.

¢ Sindrome de Kleine-Levin: hay somnolencia diurna excesiva que puede durar

varias semanas y desaparece en forma espontinea. Durante los periodos de




somnolencia el paciente puede llegar a dormir hasta 20 horas diarias, este
sindrome va acompafiado de otros sintomas como: hambre y sed excesivas,
inestabilidad, irritabilidad, dificultad de pensamiento, trastornos de memoria,

frases incoherentes, alucinaciones, etc.

® Sindrome de Pickwick: es muy parecido a la apnea del suefio, los sintomas
caracteristicos de los pacientes que padecen este sindrome son la obesidad,

somnolencia y la hipoventilacion.

® Trastorno de Conducta Asociado al Suefio MOR: los pacientes presentan
movimientos vigorosos o violentos durante el suefico MOR, que suelen ser
escenificaciones de los ensuefios propios de esta fase en la que normalmente hay

atonia muscular.

Habiendo mencionado los diferentes trastornos del suefio que existen es
importante mencionar que, en esta investigacion, solamente se abarcé el insomnio ya

que es el tema principal de esta.

Como ya se sefialo anteriormente el insomnio es la incapacidad para conciliar o

mantener el suefio durante el tiempo deseado. Hay diferentes tipos de insomnio:

a) Insomnio Psico-fisiologico: va acompafiado de manifestaciones psicosomaticas
de ansiedad, lo que incluye una fuerte activacién fisiolégica , pensamientos
distorcionantes e inadecuados sobre el dormir y desarrollo de multiples pero
ineficaces estrategias para dormir

b) Insomnio Transitorio: aparece como respuesta a un estimulo estresante, por lo
tanto cuando el estimulo desaparece o la persona se acostumbra a él, también el

insomnio desaparece.

¢) Insomnio Crénico: en su mayoria este tipo de insomnio esta relacionado con
problemas médicos, psiquiétricos o conductuales.

d) Pseudo-insomnio: aqui se da una paradoja, mientras los afectados se quejan de .‘
graves problemas para conciliar o mantener el suefio, la calidad y cantidad de

suefio es normal. De todas maneras al tener la percepcion de que no se descansa i

lo suficiente puede haber problemas a largo plazo en el afectado.




En lo referente a la depresion o estado de &nimo depresivo se abarco lo
siguiente: antecedentes histdricos, la teoria psicoanalitica de la depresién, los tipos de
depresion, causas de la misma, cual es su prevalencia y diagnéstico en la sociedad, las

consecuencias de padecerla y su tratamiento.

El estado de 4nimo depresivo es aquel en donde se presentan todos o algunos de
los siguientes sintomas: apatia, pérdida de interés en actividades placenteras,
disminucién del rendimiento en el trabajo o labores de la casa, tenso, irritable, pérdida

de apetito, cansancio.

La depresién es un estado de animo que va desde grados ligeros de tristeza o

infelicidad hasta sentimientos de intenso abatimiento o profunda desesperacion.

-

La clasificacién de las depresiones resulta dificil de establecer. El problema
consiste en si la depresién forma parte de una escala de gravedad que va de lo normal a
lo neurdtico y a lo psicético, o si se trata de trastornos independientes que presentan
factores causales especificos. Se hizé una diferenciacion entre la depresion enddgena,
psicética o vital, y la depresion exégeno, psicogena, neurética o reactiva. Se diagndstica
como endbgeno un cuadro depresivo cuando, ademas de ser especialmente grave no se
encuentra un acontecimiento previo desencadenante. En cambio, las depresiones
exdgenas parecen estar vinculadas a experiencias vitales del individuo. Con frecuencia,
estos cuadros responden favorablemente a cambios verificados en el medio ambiente,
tales como la compafiia de personas que animen al sujeto, o un cambio de actividades

*que le distraigan. La etiologia de la depresion psicética tendria su origen en factores
genéticos o metabdlicos, mientras que la reactiva seria la respuesta neurdtica a un estrés -

externo excesivo.

En la llamada depresién de tipo neurdtico existe un elemento de pesimismo que
se agrega a la tristeza causada por un pérdida, cuando la depresion alcanza tal intensidad

que el sujeto que la experimenta no puede ver las cosas si no en el sentido de su estado

de &nimo y no como realmente son.




En cuanto a la ansiedad, no se encontr6 mucha bibliografia, pero, dentro del
marco tedrico se puede observar lo referente a los siguientes temas: sintomatologia de
las personas que padecen ansiedad, los diferentes trastornos de ansiedad y su

tratamiento.

La ansiedad, es el aumento de activacién, se puede manifestar de diferentes
formas como irritabilidad, mala concentracion, respuestas exageradas de sobresalto,

inquietud motora.

Es una respuesta normal a amenazas dirigidas contra el cuerpo de uno mismo,
posesiones, modo de vida, seres queridos o valores acariciados. Es normal durante un
esfuerzo extremo o en una situacién de la vida cambiante rdpidamente y que requiere
una adaptacién continua. Los progenitores y maestros al igual que los psiquiatras
concuerdan en que la ansiedad “normal” motiva al individuo a la accién ftil y
desempefia un papel importante en el cambio benéfico y en el crecimiento de la
personalidad. La ansiedad excesiva, no solo hace infeliz al individuo sino que tiene un

efecto negativo sobre su funcionamiento.

La ansiedad es primariamente un estado subjetivo consciente diferentemente
descrito como una emocion, un afecto o un sentimiento. Se manifiesta por ciertas clases

de conducta y va acompafiada por cambios fisiolégicos caracteristicos.

Que la ansiedad sea normal o anormal depende de su intensidad y duracién y de
las circunstancias que la causan. En el uso comun el miedo y la ansiedad se diferencian
con frecuencia en que el miedo es la respuesta a un peligro real y la ansiedad el

resultado de causas obscuras € irracionales

En el capitulo I, puede observar el Marco Tedrico de dicha investigacion, en el
cual se abarcaron los siguientes temas en lo referente al suefio: los antecedentes

histéricos, las teorias bésicas, la descripcion fisiologica y conductual, las fases y las

funciones del suefio, los suefios y los trastornos del suefio, y por Gltimo su tratamiento.




En el capitulo II, de esta investigacion, estd la metodologia que se utiliz6 para la
realizacién de esta, en esta parte se encuentran, los objetivos, el planteamiento del
problema, las hipétesis, las variables, cual fue el tipo de investigacién que se hizo, cual
fue nuestra muestra de estudio, cuales fueron los instrumentos que se utilizaron y cual

fue el procedimiento que se utilizo.

La muestra es no probabilistica y esta conformada por 72 hombres y mujeres de
clase media, de un rango de edad que va de 19 a 40 afios, que residen en la ciudad de
Morelia, Michoacén y que son pacientes de consulta externa del Sanatorio “La Luz” de
esta ciudad.

Los instrumentos que se utilizaron fueron: la Escala de Depresion de Hamilton,

Historia Clinica Médica y la Entrevista.

En el capitulo III, estin los resultados de esta investigacién, tanto los
descriptivos como los estadisticos, en esta parte de la investigacion puede encontrar las
diferentes correlaciones que existen entre el sexo y las variables que son: 4nimo
depresivo, sentimiento de culpa, suicidio, insomnio, agitacién, ansiedad psiquica y

ansiedad somaética.

En el capitulo IV, puede observar la discusion y las conclusiones de esta

investigacion.

Por tltimo, se presentan las limitaciones y sugerencias para la realizacion de esta

investigacion, asi como las referencias y los anexos.
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JUSTIFICACION.

Con dicha investigacion se pretende conocer qué relacion tiene el insomnio en el

estado de 4nimo de los adultos con el fin de brindar una mejor calidad de vida a estos.

Dicho tema se considera de gran importancia para la sociedad, ya que el
insomnio provoca serios problemas en las personas que lo padecen y estos pueden ser

tanto fisicos como psicolégicos.

También es importante mencionar que ha sido un tema poco investigado siendo
que es fundamental para el bienestar del ser humano por lo que es urgente tomarlo en
cuenta, ya que ademads se puede observar que los indices de las personas que sufren de
esta patologia del suefio van aumentando dia con dia y no hay una solucién cien por

ciento eficaz.

Se espera con esta investigacién poder brindar mayor informacién tanto a las
personas que sufren de insomnio como a todos aquellos que estén interesados y quieran

conocer un poco mas acerca de este tema, ademds también se espera servir de apoyo

para posteriores investigaciones.
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IMPORTANCIA DEL ESTUDIO.

La importancia de realizar esta investigacion es conocer mads acerca de lo que es

el insomnio, la depresion y la ansiedad y la relacién entre ellos.

Como ya se ha observado en otros estudios, el insomnio puede ser consecuencia
de la depresion y de la ansiedad, por el contrario, en nuestro estudio, se traté de analizar
si el insomnio puede ser causa de la depresion y de la ansiedad o de que manera esta

relacionado con el estado de 4nimo del adulto.

Cabe mencionar que hay poca investigacion sobre el tema por lo que los

resultados serdn de suma importancia en el campo de la psicologia.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Analizar la influencia del insomnio en el estado de &nimo de los adultos.

OBJETIVOS PARTICULARES:

a)

b)

d)

Conocer que relacion existe entre el insomnio y la presencia del estado de 4nimo
depresivo en los adultos.

Comprobar si existe alguna relacién entre el insomnio y la presencia de ansiedad
en los adultos.

Lograr que la presente investigacidn sirva de precursor a posteriores
investigaciones sobre el tema dentro de la unidad operativa UVAQ.

Proponer la presente investigacién como material de apoyo a conferencistas de
la unidad operativa UVAQ.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Contando ya, con los fundamentos tedricos del tema de investigacion, asi como

con sus objetivos y justificacion, el planteamiento del problema es el siguiente:

(Cudl es la influencia del insomnio en el estado de 4nimo depresivo en los

adultos?

10
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HIPOTESIS.

HOL1. El insomnio no estd relacionado significativamente con el estado de &nimo

depresivo en los adultos.

HI1. El insomnio esté relacionado significativamente con el estado de 4nimo depresivo

en los adultos.

HO2. El insomnio no estd relacionado significativamente con la ansiedad en los
adultos.

HI2. El insomnio est4 relacionado significativamente con la ansiedad en los adultos.

11



CAPITULO |
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1. EL SUENO.
Definicioén.

El término suefio proviene del latin “somnus”, siendo definido por la Real

Academia Espafiola de la lengua como el “acto de dormir”.

“El suefio es un periodo de descanso para el cuerpo y la mente durante el cual las
funciones tanto de cuerpo como de la mente se suspenden parcialmente y se disminuye

la sensibilidad a los estimulos externos, la cual se puede reactivar facilmente”.'

La cantidad necesaria de suefio en el ser humano depende de factores biol6gicos,
conductuales y ambientales; estos factores varian considerablemente de una persona a
otra.

El suefio es indispensable y tiene la funcién de restaurar la efectividad del

cuerpo y del cerebro.

El suefio es una actividad necesaria para la supervivencia de nuestro organismo,
las causas exactas de porqué necesitamos dormir todavia se desconocen, pero parece ser
que principalmente cumple la funcién de dejar "descansar" nuestro cerebro y cuerpo de
la actividad diaria. No se puede vivir mucho tiempo sin dormir, méas de tres dias sin

conciliar el suefio en absoluto puede tener consecuencias desastrosas.

No todos necesitamos dormir el mismo numero de horas. Generalmente las
personas mas jovenes, aquellas que realizan esfuerzos fisicos o psiquicos intensos, asf
como determinadas caracteristicas personales, suelen necesitar dormir mas. Un nifio
puede precisar dormir unas 10 horas diarias, un adulto entre 6 y 8 horas, mientras que
una persona de edad avanzada puede tener suficiente con 5 o 6. Es muy importante que
el suefio sea de calidad y sin fragmentaciones. Cinco horas de suefio profundo y
reparador pueden descansar més que ocho horas sufriendo pesadillas o incomodidades.
Pero el suefio no supone solamente un mero descanso, sino que sirve también para
descargar un buen niimero de tensiones originadas durante la vigilia, y aqui es donde

juega su papel mas importante nuestra capacidad de sofiar.

! STEPHEN, W. (1995) Psicologia, fundamentos y aplicaciones, México, Prentice Hall, p. 142.
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Dormir y sofiar son dos procesos intimamente unidos, aunque no siempre vayan
acompafiados. No sofiamos durante todo el tiempo que permanecemos dormidos, sino

solamente durante algunos periodos concretos llamados fases MOR (movimiento ocular
rdpido).

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DEL ESTUDIO DEL SUERNO.
1.1.1 PERIODO FISIOLOGICO. ANTIGUEDAD - SIGLO XII.

Una de las primeras hipétesis sobre el suefio fue planteada en el siglo VI a.C. por
Alemeén de Trotona (citado por Buela-Casal y Sierra, 1990), quien consideraba que el

suefio era producido por un incremento de sangre en las venas.

Un siglo més tarde, Empédocles de Agrigento (citado por Buela-Casal y col.,

1990) proponia las hipétesis térmica (el suefio era provocado por un aumento de
temperatura corporal).

Por su parte Hipdcrates (citado por Buela-Casal, y col., 1990) relaciona ambas

hipétesis al considerar que el suefio era resultado de fluctuaciones vasculares y térmicas.

Sin duda la hipétesis més sofisticada fue la de Hildegard Von Bingen (citado por
Buela-Casal, y col., 1990), una monja benedictina del siglo XII: “el hombre tiene dos
condiciones la vigilia y el suefio. Por medio de estos estados su cuerpo se nutre

mediante el alimento y el descanso”.
1.1.2 PERIODO PRE-CIENTIFICO. SIGLO XVIII - 1929,

En este periodo se postularon las siguientes hip6tesis que present6 Buela-Casal y
colaboradores (1990):

Una de las hip6tesis (Buela-Casal, y col., 1990); era que la fatiga produce una
disminucién de oxigeno en el cerebro, que termina provocando el suefio; la fatiga tiene

como consecuencia la hinchaz6n de las neuronas, lo cual produce el suefio.

13



Otra decia, que el suefio es resultado de una disminucién del flujo cerebral que

es producido por una retraccion de las dendritas neuronales.

Gresinger (citado por Buela-Casal, y col., 1990), fue el primer autor que
considerd el suefio como un fenémeno activo y no como un estado pasivo como se

habia considerado hasta entonces.

1.1.3 PERIODO CIENTIFICO. A PARTIR DE 1929 - ACTUALIDAD.

El afio 1929 fue una fecha clave en la investigacion del suefio, puesto que es el
afio en que Hans Berger (citado por Sierra y col., 1988) sienta las bases del registro de

la actividad electroencefalografica (EEG).

Otra de las aportaciones clave fue la aplicacion del EEG al estudio del suefio
realizada por Loomis en 1935 y por Moruzzi y Magoun en 1949 (citados por Sierra y
col., 1989).

La clasificacién de las fases del suefio propuesta por Dement y Kleitman
(citados por Sierra y col., 1989), en 1957 (fases I, II, IIL, IV y suefio MOR).

Y por supuesto la contribucion de Rechtschaffen y Kales, quienes en 1968
propusieron las normas de registro polisomnografico vigentes ain en la actualidad
(citados por J.C. Sierra, y col., 1989). 2

Recientemente Buela-Casal (1990) propone un modelo segun el cual el suefio
esta determinado por cuatro dimensiones diferentes: tiempo circadiano u hora del dia en
el que est4 localizado (;cuando duerme el sujeto?), factores intrinsecos del organismo
(edad, patrones del suefio, estado fisiolégico o necesidad de dormir, ;como duerme?),
conductas desarrolladas que facilitan o inhiben el suefio (;qué hace para dormir?), y por
Gltimo, el ambiente en el que el sujeto duerme (habitacién, temperatura, luz, ruido, etc.

(donde duerme?).

2 SIERRA y col., (1989). El suefio. México. Manual Modemo. p. 162
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12 TEORIAS BASICAS SOBRE EL SUENO.
a) Teoria Pasiva del Sueilo.

La Teoria Pasiva del Suefio segiin Guyton (1999), en sus inicios postulaba que
el sistema activador reticular y otras partes del cerebro simplemente se fatigaban tras un

periodo de vigilia diaria y por ello se tornaban inactivos como resultado.

Sin embargo, un importante experimento modificé esta opinién hacia la creencia
actual (Guyton, 1999), de que el suefio es causado mas probablemente por un proceso

inhibitorio activo.
b) Teoria Activa del Sueiio.

En la Teoria Activa del Suefio de Guyton (1999), propone que existe algin
centro o centros ubicados por debajo del nivel medio de la protuberancia en el tronco
encefélico que causan activamente el suefio mediante la inhibicion de otras partes del

cerebro.
1.3 DESCRIPCION FISIOLOGICA Y CONDUCTUAL

Segun Carlson (1983), el suefio es una conducta. Lo que lo caracteriza es que su
imperiosa necesidad obliga a buscar un lugar tranquilo y cémodo donde acostarse y

_permanecer durante varias horas, sin responder a lo que sucede alrededor.

Durante la vigilia, el electroencefalograma de una persona normal muestra dos
patrones basicos de actividad: la actividad alfa y la actividad beta. La actividad alfa

consiste en ondas regulares de frecuencia media de 8 a 12 hertz.

El cerebro genera esta actividad cuando una persona descansa tranquilamente,
cuando no estd alerta ni particularmente alterada, tampoco realizando una actividad
mental extenuante. El otro patrén de electroencefalograma de vigilia, la actividad beta,
consiste en ondas irregulares, en su mayoria de baja amplitud de 13 a 30 hertz. Esta
actividad ocurre cuando una persona estd alerta y presta atencién a lo que pasa en el

entorno o realiza una intensa actividad mental.
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La actividad theta (3.5 a 7.5 hertz) es una transicion del suefio a la vigilia.
Aproximadamente 10 minutos después entra la etapa 2 del suefio. Generalmente, el
electroencefalograma es irregular durante esta etapa pero existen periodos de actividad
theta, usos del suefio y complejos K. los usos del suefio son pequefias explosiones de
ondas de 12 a 14 hertz que ocurren entre dos y cinco veces por minuto durante las

etapas 1 a la 4 del suefio.

Los complejos K son formas ondulantes, stbitas y agudas que, a diferencia de

los usos del suefio, pueden presentarse solamente durante la etapa 2 del suefio.

Generalmente ocurren de manera espontdnea con una tasa de aproximadamente

uno por minuto aunque muchas veces es posible desencadenarlos por medio de ruido.

Aproximadamente 15 minutos después se entra a la etapa 3 del suefio, en la que
ocurre una actividad delta de alta amplitud (menos de 3.5 hertz). Lo que distingue a las
etapas 3 y 4 ain no es claro; en la etapa 3 se presenta entre un 20 y 50 por ciento de la

actividad delta, y en la etapa 4 més del 50 por ciento.

Aproximadamente 90 minutos después de haber iniciado el suefio (y mas o
menos 45 minutos después del inicio de la etapa 4 del suefio), se observa un cambio
drastico en el nimero de mediciones fisiologicas que se registran en el sujeto. También
se observa que los ojos se mueven de un lado a otro con rapidez detras de los parpados
cerrados.

El suefio MOR, es aquel que se caracteriza por los movimientos oculares
rapidos, también es conocido como suefio paraddjico, por la presencia de la actividad
beta, que suele observarse durante la vigilia o la etapa 1 del suefio. El término
paradéjico simplemente hace referencia a la sorpresa que produce en las personas el
observar un fenémeno inesperado, pero debido a los afios que han transcurrido desde
que fue descubierto por Aserinsky y Kleitman (1995), se ha eliminado el factor

sorpresa.

16



Las etapas 1 a la 4 son conocidas como suefio no MOR. Las etapas 3 y 4, como
suefio de ondas lentas, debido a la presencia de actividad delta, la etapa 4 es la mas
profunda del suefio; s6lo los ruidos intensos provocardn que una persona se despierte, y
al suceder esto, actuard como si estuviera aturdida y confundida. En cambio, cuando una

persona despierta de un suefio MOR parece estar alerta y atento.

Los suefios, del suefio MOR tienden a ser como una narracion, ya que existe una

progresion de hechos en forma de historia.

Durante el resto de la noche el suefio alterna entre periodos de suefio MOR y no
MOR. Cada ciclo dura aproximadamente 90 minutos, contiene picos de 20 a 30 minutos
de suefio MOR. Por lo tanto, un suefio de 8 horas contendré de 4 a 5 periodos de suefio
MOR.

La naturaleza ciclica del suefio MOR, parece estar controlada por un “reloj” en

el cerebro que también controla el ciclo de actividad que contina durante la vigilia.

1.4 FASES DEL SUENO.

Si observdsemos atentamente a una persona desde que se acuesta hasta por
ejemplo 2 horas después de quedarse dormida, nos dariamos cuenta que en su
organismo se producen una serie de cambios. Por ejemplo, es frecuente (aunque no
necesario para dormirse) que al inicio del suefio se den contracciones musculares en las
extremidades o en todo el cuerpo. Estas contracciones indicarian que la persona acaba
de dormirse. Otro tipo de cambio son los movimientos oculares rapidos que se producen
aproximadamente al cabo de 90 minutos del inicio del suefio, signo de que la persona

esta sofiando.

Como hemos comentado anteriormente, algunos de estos cambios fisiolégicos
fueron tomados en cuenta por Rechstchaffen y Kales (citados por Corbella, 1990) para
clasificar el suefio en diferentes etapas. Esta clasificacion se realiza a partir del registro

de los siguientes parametros electrofisiologicos.
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Electroencefalograma (EEG): medida de la actividad eléctrica cerebral.

Electro-oculograma (EOG): medida de los movimientos oculares.

Electromiograma submentoniano: medida del tono muscular.

Respiracion: medida del flujo de aire inspirado y cantidad de movimiento
muscular toracico-abdominal.

o Oximetria: cantidad de oxigeno en sangre.

La distribucion estas etapas en el periodo de suefio no es aleatorio, si no que se
cifie a unas caracteristicas comunes en la mayoria de individuos sanos, las cuales
quedan bien reflejadas en el hipnograma. A continuacién comentardn en detalle cuéles

son las principales caracteristicas de las diferentes fases del suefio segin Santiago
(1980). Ver fig.1

1)Etapalo Somnolencia.

Las personas sienten que se estdn quedando dormidas y se les puede despertar
con facilidad. Es comlin que tengan sensaciones como de estar flotando, algunas
iméagenes, pensamientos vagos y fragmentos de suefios. Aparecen ondas rapidas e

irregulares de poca amplitud, que se conocen como ondas alfa.

También se presenta una reduccion de la tension muscular y enlentecimiento del

ritmo cardiaco. Los 0jos comienzan a girar lentamente de lado a lado.

Es la fase de suefio ligero, aquella en la que ain percibimos la mayoria de
estimulos que suceden a nuestro alrededor (auditivos y téctiles). El suefio en fase I es
poco o nada reparador. En la- fase I de suefio la actividad cerebral combina el patr6n alfa
con el theta de baja amplitud. El tono muscular esté disminuido en relacion a la vigilia y

aparecen movimientos oculares lentos.

2) Etapa 2.

En esta etapa del suefio la relajacion ya es més intensa, no se presentan
movimientos del cuerpo y ocasionalmente nos volteamos de lado. Esta etapa esta
marcada por la aparicién de los husos del suefio, las ondas cerebrales de voltaje y

frecuencia son medianas.

18



En esta fase se produce un bloqueo de los 'inputs' sensoriales a nivel de tdlamo,
es decir, nuestro sistema nervioso bloquea las vias de acceso de la informacién
sensorial. Este bloqueo comporta una desconexién del entorno, lo que facilita la
conducta de dormir. El suefio de fase II es parcialmente reparador, lo que sugiere que no
es suficiente para descansar completamente. En la fase II de suefio, la actividad cerebral
es predominantemente theta, aunque aparecen algunas salvas de ondas delta. Son
caracteristicos de esta fase los husos de suefio (salvas de 0.5 a 2 segundos de actividad
beta de 12 a 14 ciclos por segundo; en inglés, spindles) y los complejos K (ondas
bifasicas de gran amplitud). El tono muscular es menor que en fase I, y desaparecen los

movimientos oculares

El suefio de fase II es parcialmente reparador, lo que sugiere que no es suficiente

para descansar completamente.

En la fase II de suefio, la actividad cerebral es predominantemente theta, aunque
aparecen algunas salvas de ondas delta. Son caracteristicos de esta fase los husos de
suefio (salvas de 0.5 a 2 segundos de actividad beta de 12 a 14 ciclos por segundo; en
inglés, spindles) y los complejos K (ondas bifésicas de gran amplitud). El tono muscular

es menor que en fase I, y desaparecen los movimientos oculares.
3) Etapa 3.

Esta etapa marca la transiciéon de un suefio relativamente ligero hasta el suefio
mas profundo. Hay periodos con ondas lentas de voltaje muy alto, las cuales son

conocidas como ondas delta.

En esta fase se produce un bloqueo de los 'inputs' sensoriales a nivel de tdlamo,
es decir, nuestro sistema nervioso bloquea las vias de acceso de la informacion
sensorial. Este bloqueo comporta una desconexién del entorno, lo que facilita la

conducta de dormir.
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4) Etapa 4.

Es el nivel mas profundo de suefio; aparecen las ondas delta casi

constantemente.

Las etapas 3-4 se conocen con el nombre de suefio lento, aqui se produce el
descanso fisico y psiquico, es decir, descansan tanto el cuerpo como la mente y de esta
manera logran recuperarse de los esfuerzos realizados durante el dia. En esta etapa los

fuertes estimulos acusticos o tctiles nos pueden despertar.

Este proceso generalmente dura entre sesenta y setenta minutos y después
regresamos nuevamente a la etapa 2, a esta situacion se le llama fase MOR (movimiento

rapido del globo ocular), o REM (rapid eye movement).

Es la fase de mayor profundidad del suefio, en la que la actividad cerebral es més
lenta (predominio de actividad delta). Al igual que la fase III, es un periodo esencial
para la restauracion fisica y sobretodo psiquica del organismo (déficits de fase Il y IV

provocan somnolencia diurna). En esta fase, el tono muscular estd muy reducido.

Aunque no es la fase-tipica de los suefios, en algunas ocasiones pueden aparecer.
Los suefios de fase IV son en forma de imagenes, luces, figuras, y nunca en forma de
historia. Por ultimo, comentar que la fase IV es la fase en la que se manifiestan

alteraciones tan conocidas como el sonambulismo o los terrores nocturnos.

El conjunto de estas cuatro etapas se denomina ciclo y tiene una duracién de
entre noventa y cien minutos. Estos ciclos se repiten en cuatro o cinco ocasiones durante
toda la noche. Durante la primera mitad de la noche pasamos mas tiempo en el suefio

profundo y en la segunda mitad predominan las etapas MOR y II.

Durante la noche se producen entre 6 y 8 despertares espontdneos y normales,

estos pueden ser en las diferentes etapas del suefio.
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Fig. #1
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1.5 LAS FUNCIONES DEL SUENO.
1.5.1 FUNCION RESTAURADORA.

A continuacién se presenta la descripcion que hizo Murguia (2002), de las

funciones del suefio.

Unas teorias atribuyen al suefio una funcién restauradora. La mayoria de los
investigadores creen que el suefio cumple cierta funcion restauradora para contrarrestar
los efectos del agotamiento y desgaste ocurridos durante la vigilia. EI suefio no parece
ser necesario para mantener el cuerpo en buenas condiciones (por lo menos el del ser
humano), pero si para mantener el cerebro funcionando en forma normal. (Munguia,
2002).

Para algunos el suefio con ondas lentas seria el encargado de la restauracién

corporal y el suefio MOR de la cerebral.
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Una hipétesis mas reciente considera que la funcién primordial del suefio es la
restauracion cerebral y para esto sirve el llamado "suefio nuclear”, que esté constituido
por los tres primeros ciclos del suefio, que contienen la casi totalidad del suefio con
ondas lentas y parte del suefio MOR. Dentro de la funcion restauradora hay datos que

relacionan el suefio con la sintesis proteica.
1.5.2 FUNCION PROTECTORA.

Otras teorias sugieren una funcién protectora, ya sea de la corteza cerebral o del
organismo en su conjunto. El estimulo que recibe el sistema inmunitario durante el

suefio de ondas lentas figuraria dentro de esta posible funcién protectora.
1.5.3 FUNCION DE CONSERVACION DE ENERGIA.

El suefio, segiin una hipétesis, sirve para conservar energia. Las bases de aquélla
son la correlacién entre el tiempo de suefio y el metabolismo, o la evolucién paralela del
suefio lento y la termorregulacion en las especies. La conservacion de la energia serviria

para compensar el aumento de demanda energética de la homeostasis.
1.5.4 FUNCION ADAPTATIVA.

Solamente en los vertebrados de sangre caliente (mamiferos y aves), hay
evidencia inequivoca de que experimentan el suefio MOR con signos

electroencefalograficos de desincronizacion junto con movimientos oculares rapidos.

Algunos investigadores creen que la mejor manera de comprender el suefio es
viéndolo como una conducta util heredada de nuestros ancestros. Webb (citado por
Carlson, 1989), sugiere que el suefio podria no tener propiedades restauradoras
especiales, sino simplemente ser una conducta que resguarda al animal del peligro

cuando no hay nada importante que hacer.

El suefio se concibe por otros como un estado para garantizar la adaptacién y la
supervivencia. Asi, la activacion de las funciones corporales durante MOR daria lugar a
breves situaciones de alerta periodicas para preparar al animal para el enfrentamiento o
la huida, sin perturbar el suefio de forma significativa. Otro aspecto de esta teoria es el

valor de la falta de reactividad durante el suefio como forma de adaptacién a las
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presiones ambientales. Finalmente, dentro de este grupo de teorias, el suefio MOR
tendria como funcién primordial proporcionar un estimulo endégeno periédico al

cerebro para que mantenga cierta actividad durante el suefio.

Sin duda, el suefio es una conducta util. EI hecho de que factores del entorno
modifiquen el tiempo del suefio sugiere que el suefio no es una respuesta una necesidad
fisiologica. Pero, su presencia en todas las especies de mamiferos y aves sugiere que por

lo menos una cierta cantidad de suefio es necesaria desde el punto de vista fisiologico.

1.5.5 FUNCION DE MADURACION CEREBRAL.

El suefio, segun otro grupo de teorias, estd implicado en los procesos de
maduracion cerebral. La abundancia de suefio MOR en el recién nacido se interpreta
como evidencia de su relacién con la maduracién. En los primeros tiempos de la vida el
suefio MOR actuaria como un estimulo interno en sustitucién de la vigilia. Otros
consideran el suefio MOR como una forma primitiva de suefio, mientras que por otra
parte la maduracién del suefio se ve como indicativa del estado de maduracién cerebral.
Finalmente, se ha sugerido que el suefio MOR sirve para el control y adecuacién del

repertorio de conductas innatas. (Munguia 2002).
1.5.6 FUNCION MOTIVADORA.

Se ha sefialado una posible funcién del suefio en relacién con la motivacion.
Esto se basa en el aumento de excitabilidad que se aprecia en los animales al privarles
de suefio MOR y en la mejoria de los pacientes con depresién endégena con el mismo

tipo de privacién. (Munguia 2002).

1.5.7 EFECTOS DE LA ACTIVIDAD CEREBRAL SOBRE EL SUENO.

El suefio de ondas lentas permite que el cerebro descanse y se recupere de la
actividad del dia, es probable que un aumento en la actividad cerebral provoque un
aumento en el suefio de ondas lentas. Esta es, precisamente la forma en que Horne,

(1981), interpreta los efectos del aumento en la temperatura corporal.
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Primero, las tareas que demandan actividad mental y un estado de alertamiento,
en realidad aumentan el metabolismo de la glucosa en el cerebro (Roland, 1984). Los
aumentos més importantes son detectados en los l6bulos frontales donde la actividad

delta es mds intensa durante el suefio de ondas lentas.

Los investigadores que creen que el suefio experimenta una auto-restauracion
durante el suefio sefialan la evidencia que apoya su idea de que existen procesos de
restauracién al dormir. El hallazgo mas importante es el hecho de que ocurra secrecion
de la hormona del crecimiento durante el suefio poco después de la primera aparicion de

la actividad delta en el suefio de ondas lentas.

La secrecion de la hormona del crecimiento dependiente del suefio es
importante, ya que incrementa la capacidad de los aminoacidos, constituyentes de las

proteinas, para entrar a las células.

Sin duda, la sintesis de las proteinas es un aspecto importante de la restauracion
del tejido corporal, ya que estas son relativamente frgiles y deben de renovarse y

reemplazarse de manera constante.
1.5.8 FUNCION PSICOLOGICA.

Otra funcién que se atribuye al suefio es la de servir para la consolidacion de la
memoria. Esto se ha formulado de diversas maneras. Por un lado, se ha sugerido que,
mientras se duerme, se produce el almacenamiento de la memoria a largo plazo. Por
otro lado, se ha especulado con una reprogramacion de la informacion durante el suefio.
Finalmente, otra teoria, sin apoyo experimental, defiende que durante el suefio tiene
lugar un proceso de aprendizaje, basado en una supuesta "limpieza" del
cerebro para eliminar conexiones espureas entre neuronas, con objeto de prescindir del
material inatil. (Munguia 2002).

1.6 LOS SUENOS.

Segun Berger (1969), en promedio, las personas suefian cerca de dos horas por la

noche, aunque la mayor parte de los suefios se olvidan répidamente.
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Los suefios: “son experiencias de sensaciones vividas que se presentan sobre
todo durante los periodos MOR”, los sujetos despertados en esos momentos reportan

suefios vividos cerca del 80 u 85% del tiempo.

Durante el suefio lento (SOL), se presentan experiencias menos vividas, que se
asemejan a los “pensamientos”. Los suefios en la etapa MOR pueden ser tan reales, que
es dificil distinguirlos de la realidad. De hecho, ciertas culturas primitivas consideran
que los suefios son experiencias de un mundo que no estéd a nuestro alcance durante la
vigilia. Es probable que los suefios en la etapa MOR sean tan vividos y reales porque
estan relacionados con el estado de excitacion cerebral durante el suefio MOR.
Recordemos que el suefio MOR o paradéjico, se caracteriza segin Koulack y
Goodenough (citados por Morris, 1992), por una actividad cerebral muy semejante a la
vigilia alerta normal, pero durante el suefio MOR, el cerebro es relativamente insensible
a los estimulos sensoriales del exterior. Asi pues durante el suefio MOR, el cerebro estd

alerta y excitado, y los Unicos estimulos son imagenes internas de memoria.

Hace mucho tiempo que los suefios y su contenido fascinan a los psic6logos.
Freud (citado por Morris, 1992), llamaba a los suefios “camino real hacia el
inconsciente”. Pensaba que representaban los deseos insatisfechos en la realidad. A este
respecto sugeria que son un valioso acercamiento a los motivos que guian el
comportamiento de las perso;xas, motivos que no son evidentes de manera consciente.
Durante el suefio segin Freud, las personas pueden expresar deseos primitivos

relativamente libres de control consciente o consideraciones morales.

Recientemente surgié una interpretacion néuroﬁsiolégica de la naturaleza
desconectada e ilégica de muchos suefios. Hobson y McCarley (1982), proponen que
los suefios son generados por arranques accidentales de actividad de las células
nerviosas. El cerebro, que responde a estos estimulos internos, muchos de los cuales
influyen en las células cerebrales utilizadas para la vista y el oido, intenta sintetizarlos o
darles sentido recurriendo a la memoria y a otra informacién almacenada para.crear

iméagenes y escenas que experimentamos como suefios. El cerebro esta suficientemente

* MORRIS, C. (1992) Psicologia: un enfoque nuevo, México, Prentice Hall, p. 151.

25



excitado como para narrar los acontecimientos, pero no puede hacerlo mas que de

manera primitiva y concreta.

Crack y Mitchinson (1983) citados por Hobson (1990), mencionan que los
suefios son en realidad el esfuerzo que hace el cerebro para liberarse de los

pensamientos o asociaciones repetitivas y esta abierto a informacion nueva.

El hecho de que los suefios sean generados por el cerebro como una forma de
limpieza mental o como resultado de un engafio de impulsos nerviosos espontineos, no
necesariamente les resta significado en cuanto a la preocupacién psicologica de una

persona (Hobson, 1990).

Los suefios también dependen del sexo y edad. Un hallazgo que se repite es que
los suefios de las mujeres tienden a desarrollarse en el interior (Brenneis, 1970, Cohen,

1978), citados por Hobson (1990), y los de los hombres son més agresivos.

Los suefios de los nifios pequefios se asemejan a su vigilia alerta, pero también
es frecuente la presencia de animales atemorizantes. Para los nifios es muy dificil
diferenciar entre la realidad y los suefios, la intrusién de elementos extrafios hacen que

sus suefios sean pesadillas.

La mayor parte de los suefios duran aproximadamente lo mismo que los hechos
reales. En general, estdn constituidos por una historia secuencial o por una serie de
historias. Los estimulos, tanto internos como externos pueden modificar el suefio pero

no pueden iniciarlo.
1.6.1 LA NECESIDAD DE SONAR.

Freud (citado por Morris, 1992), sugeriria que los suefios son una vélvula de
seguridad psiquica porque es una expresion inofensiva de pensamientos que de otra

forma nos molestarian y que con frecuencia son transformados en complejos simbolos.

Dement, (citado por Morris, 1992), estudio los efectos de la ausencia de los

suefios en personas despertdndolas poco antes de que entraran en la fase del suefio
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MOR. Descubrié que los que no tenian ese tipo de suefio mostraban ansiedad, tenian
sed, hambre y dificultad de concentrarse; incluso sufrian alucinaciones en horas de .
vigilia. Pero sabemos ahora que algunos suefios ocurren en la etapa de SOL, por lo cual
eliminar el suefio MOR no es lo mismo que eliminar todos los suefios. Mas adn, en
experimentos posteriores, dedicados a la pérdida del suefio MOR, Dement no encontrd
pruebas de la existencia de cambios nocivos en personas a quienes impidié tener ese

tipo de suefio durante 16 dias.

Ello no significa que no afecta el hombre en absoluto impedirle iniciar el suefio
MOR. A los que se les ha impedido y luego se les permite dormir sin interrupciones, se
observa que casi se duplica a la cantidad de ese tipo de suefio. Este fenémeno se
denomina rebote MOR. Las personas que muestran sefiales de sofiar de dia también
tienen menor cantidad de rebote segin Cohen, (citado por Morris, 1992). Ello significa
que podemos compensar la pérdida de la fantasia de los suefios que caracteriza al suefio
MOR en el suefio lento (SOL) en la vigilia segiin Dement y col. (citado por Morris,
1992).

1.7 TRASTORNOS DEL SUENO.

A pesar de que las alteraciones del suefio son tan antiguas como el hombre y
constituyen uno de los trastornos mas frecuentes en la actualidad, hace relativamente
pocos afios que se ha empezado a estudiar de forma sistemética que sucede mientras
dormimos y por qué ciertas personas tienen dificultades para mantener o conciliar el

suefio.
Los principales trastornos del suefio segan Bradley y Phillipson (1992), son:

e Sindrome de Apnea del Suefio.

e Narcolepsia.

e Sindrome de Kleine-Levin.

e Sindrome de Pickwick.

e Trastorno de Conducta asociado al Suefio MOR.

e Insomnio.
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1.7.1 SINDROME DE APNEA DEL SUENO.
a) Definicion y sintomatologia clinica.

Segin Bradley y Phillipson (1992) es una alteracién de la respiracion
caracterizada por una interrupcion repetitiva y de duraciéon de méas de 10 segundos de
flujo aéreo nasobucal, que aparece durante el suefio y que estd provocada por una
obstruccion de las vias superiores. El episodio de apnea es aquel en donde se presenta
una interrupciéon del flujo aéreo nasobucal acompafiado por esfuerzos respiratorios
musculares que no son suficientes para reabrir las vias aéreas superiores. Cada apnea
tiene una duracidén entre 10 y 120 segundos o mas siendo més duraderas durante el

suefio MOR. Cuando esto sucede continuamente la persona presenta excesiva

somnolencia durante el dia.

En este sindrome estdn involucrados factores anatémicos como malformaciones
en las vias respiratorias, factores funcionales relacionados con el suefio o falta de
control en la respiracién y una activacion defectuosa de los misculos dilatadores de las

vias aéreas superiores (Bradley y Phillipson, 1985; Kuna y Remmers, 1985).

Para hacer el diagnéstico de Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio, se
utiliza el indice de apnea del suefio, que es la suma de apneas (obstruccion total de las

vias aéreas superiores) y las hipoapneas (obstruccion parcial) por hora de suefio.

Como consecuencia del SAOS se desarrollan algunos mecanismos
patofisiologicos que alteran el funcionamiento cerebral. Las apneas obstructivas del

suefio se caracterizan por la estricta relacion entre los cambios en las fases y estados del

suefio y el patron de la respiracion

Otra de las consecuencias directas de la SAOS son los cambios en los gases
sanguineos durante la noche; la falta de entrada de oxigeno y de la eliminacién de COz

durante la apnea provoca diferentes grados de hipoxemia e hipercapnia nocturnas.
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En el cuadro clinico incluye sintomas diurnos y nocturnos. Entre los diurnos
destacan los psicolégicos que afectan tanto a los procesos cognitivos como al estado
emocional de los pacientes. El mas llamativo es la excesiva somnolencia diurna,
llegando alguno de los pacientes a no conseguir estar despiertos incluso en situaciones

activantes.

Otras manifestaciones son un decremento del rendimiento intelectual, deterioro
de la memoria, irritabilidad o depresiéon y episodios de confusién con conductas
automaéticas. Asi, las tres dimensiones de las conducta humana (Lezak, 1983), los
procesos intelectuales, emocionales y las funciones ejecutivas (de control y
planificacion de la conducta) estdn afectadas. Todo esto puede causar problemas
sociales y profesionales serios, accidentes laborales y de trafico, y conflictos

matrimoniales. Algunos de los pacientes experimentan dolores de cabeza al despertarse.

El sintoma nocturno més relevante es el roncar, a veces muy ruidoso,
interrumpido peri6dicamente por paradas respiratorias. El paciente puede presentar

también somniloquio y poliuria nocturna.

Entre los factores agravantes del sindrome destaca de forma especial la ganancia

de peso corporal.

Las complicaciones médicas son numerosas y graves, afectando principalmente
al sistema cardiovascular, cerebro-vascular y respiratorio, arritmia cardiaca,
hipertensién sistémica, la hipertensién pulmonar, infarto cerebral, hipoventilacién

diurna y, frecuentemente, la muerte sibita durante el suefio.

b) Epidemiologia.

Existe una prevalencia del 1 al 10 por100 de la poblacién general segiin Lavie,
(1983). Esta enfermedad afecta principalmente al sexo masculino en un porcién del 9.1,
que decrece después de la menopausia. La frecuencia del diagndstico del sindrome de
apnea del suefio aumenta con la edad alcanzando su maximo entre los 40 y los 69 afios

(Lugaresi, Cirignotta, Montagna y Zucconi, 1988).
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¢) Clasificacion.

A partir de diferentes estudios se pueden distinguir tres diferentes tipos de

apneas del suefio: obstructiva, central y mixta.

La obstructiva o de las vias respiratorias superiores se caracteriza por la parada

de flujo aéreo, a pesar del esfuerzo respiratorio persistente.

La apnea central se caracteriza por un cese del flujo nasobucal acompafiado de
una falta de movimientos respiratorios de los musculos toracicos y abdominales a
consecuencia de la pérdida del esfuerzo respiratorio; este tipo de apnea del suefio es

maés caracteristica en los pacientes que tiene algin tipo e patologia cerebral grave.

La apnea del suefio mixta empieza como una apnea central y termina como una

apnea obstructiva.
1.7.2 NARCOLEPSIA.
a) Definicién y sintomatologia clinica.

Es una trastorno del suefio que se caracteriza porque la persona sufre de ataques
de suefio repentinos e irresistibles durante las horas que normalmente se esta despierto.

Los ataques de suefio aparecen en situaciones mono6tonas y de baja estimulacion.

Cuando el problema es mas fuerte los ataques de suefio pueden aparecer ain

estando en alguna situacioén estimulante.

Algunas formas de narcolepsia son parecidas al suefio MOR, es decir, el tono

muscular y experimente imégenes vividas y emotivamente fuertes, mientras esta

dormida.

La somnolencia constituye una caracteristica incapacitante ya que da lugar a que
la persona tenga periodos de suefio diurnos que se pueden prevenir mediante un

esfuerzo voluntario. Estos ataques de suefio se producen en momentos inapropiados,
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siendo més frecuentes en situaciones que producen somnolencia; su duracion varia entre

10 y 15 minutos.

La segunda caracteristica importante es la cataplexia, que aparece una vez que
estan bien establecidos los ataques de suefio. Consiste en una disminucién o pérdida del
tono muscular, permaneciendo la persona consciente, la pérdida puede ser generalizada
o limitarse a un determinado grupo de misculos, esto generalmente se desencadena por
emociones intensas como la ira, llanto, etc., su duracion es de unos pocos segundos.
Aproximadamente dos tercios de los pacientes narcolépticos presentan algin episodio
de cataplexia. (Disdier y Genton 1994).

La tercera caracteristica importante es la parélisis del suefio que tiene lugar al
quedarse dormido o al despertar; durante este periodo el sujeto experimenta la sensaciéon
de no poder mover ningun misculo. Estos episodios tienen una duracion variable, desde
pocos segundos a varios minutos, terminando con un movimiento vigoroso de los ojos

al ser tocado.

La altima de las caracteristicas fundamentales es que en algunas de las personas
que presentan este problema al estar medio dormidos experimentan alucinaciones
visuales o auditivas, vividas o terrorificas, que generalmente coinciden con las parélisis
del suefio (Nicholson y Marks, 1983) la parélisis del suefio y las alucinaciones se

presentan aproximadamente en una cuarta parte de los pacientes con narcolepsia.
b) Epidemiologia.

La narcolepsia generalmente comienza en la adolescencia con la aparicion de la
hipersomnolencia, apareciendo después el resto de los sintomas. Conforme se va
incrementando la edad, los pacientes narcolépticos muestran una disminucién de la
eficiencia del suefio nocturno y un incremento de la somnolencia diurna (Navarro,

1990). Una vez iniciado el trastorno se mantiene durante toda la vida.
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¢) Etiologia.

Existen tres hip6tesis explicativas diferentes: inmunol6gicas, neuroquimicas y

neuropatolégicas.

Algunos estudios han puesto de manifiesto la existencia de algin componente
genético en la narcolepsia. No obstante, la discordancia encontrada entre gemelos
monocigédticos pone de manifiesto la implicacién de ciertos factores ambientales
(Aldrich, 1993).

Nishino, Fruhtorfer, Arrigoni (1993) apoyan la hipotesis de que la narcolepsia

consiste en una alteracion de la regulacion del suefio MOR.

Otra de las hipétesis planteadas para explicar la etiologia de la narcolepsia
considera que este trastorno esté asociado a diferentes alteraciones neuropatologicas de

regiones cerebrales relacionadas con el suefio.
d) Caracteristicas del suefio nocturno en el paciente narcoléptico.

La caracteristica mas importante del patrén del suefio de un paciente
narcoléptico es que el suefio MOR presenta una latencia inferior a los 20 minutos, esto
quiere decir que el suefio de estos pacientes se inicia en la fase MOR. La aparicion de
un periodo MOR en los primeros 10 minutos del suefio se suele considerar
habitualmente como un signo de narcolepsia, esto también se puede observar al

principio del suefio diurno.

También se puede observar un incremento de la fase I y una disminucion de las
fases III y IV, un incremento del niamero de despertares durante la noche, una
fragmentacion de los periodos MOR y movimientos periédicos durante el suefio
(Reimao, 1990).
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1.7.3 SINDROME DE KLEINE-LEVIN.

a) Definicién y sintomatologia clinica.

Segun Billiard (1990) se caracteriza por una somnolencia diurna excesiva que
puede durar varias semanas y que desaparece en forma espont4dnea. Cuando se presenta
la fase de somnolencia la persona que padece este sindrome puede dormir hasta veinte
horas diarias, también presentan como caracteristicas mucha hambre y sed, excesiva
irritacién, inestabilidad, dificultad de pensamiento, trastornos de la memoria, frases

incoherentes, alucinaciones, etc.

Este sindrome puede aparecer de manera abrupta o gradual, en la cual el suefio
puede ser tranquilo o agitado y se puede presentar una actividad onirica importante. En
algunos casos, especialmente en los varones se puede presentar una actividad sexual
exagerada que se caracteriza por proposiciones amorosas dirigidas a ambos sexos o

masturbaciones en publico.

Los sintomas desaparecen después de unos dias en algunas ocasiones
acompafiado de un episodio de insomnio, comportamiento maniaco o un cuadro
depresivo con ideas de suicidio. El periodo asintomaético es variable pudiendo ir desde
unos dias hasta meses, durante este tiempo la vigilancia y el comportamiento del
individuo suele ser normal; aunque en algunos estudios sugieren un deterioro persistente
de la personalidad, las conductas y las funciones cognitivas de las personas que lo
padecen (Colmes, 1992).

“Es muy importante saber diferenciar este Sindrome de otras hipersomnias

recurrentes de caracter secundario provocadas por lesiones del sistema nerviosos central

. 5 R . 4
o asociadas a ciertos trastornos psiquidtricos, como el caso de la depresion”.

“ BELLOCH, A. (1996) Manual de psicopatologia, México, Mc Graw Hill, p. 392.
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b) Epidemiologia.

El sindrome de Kleine-Levin no es muy frecuente, y afecta en mayor proporcién

a hombres que a mujeres.

Normalmente aparece durante la adolescencia, alrededor de los quince afios en el
sexo masculino y a los veinte en el femenino; generalmente desaparece a los treinta o
cuarenta afios. Aunque su etiologia es mas bien desconocida, en un 50% de los casos se
han encontrado, dias antes a la aparicién del primer episodio de hipersomnia, procesos

gripales o infecciones en las vias aéreas superiores.
c) Etiologia.

La etiologia del sindrome de Kleine-Levin es todavia poco conocida. Para
explicar su sintomatologia se han planteado hipotesis que implican al sistema limbico.
De esta manera el incremento total del suefio podria estar asociado a la afeccion de las
4reas hipotalamicas laterales, la megafagia a una activacion del hipotdlamo lateral o una
inhibicién del hipotélamb ventro-medial, y la desinhibicion sexual podria estar
relacionada con la activacion del hipotalamo anterior, la parte medial del 4rea pre-Optica
y el niicleo antero-medial o una inhibicién de los nicleos amigdalinos (Billiard, 1990).
Esta hipdtesis se fundamentaAen que en muchos casos el primer episodio del trastorno
va acompafiado de cuadros febriles, siendo conocido el hecho de que una descarga
térmica moderada en la regién pre-6ptica del hipotalamo anterior favorece el suefio. En
examenes realizados en caddveres de pacientes que tuvieron este padecimiento se han

demostrado ciertas alteraciones en estas zonas (Carpenter, Yassa y Ochs, 1992).
También se ha descubierto en estos pacientes que durante los periodos
asintométicos, se producen ciertos cambios hormonales que indican una reduccién en la

actividad dopaminérgica en el hipotdlamo (Chesson, Levine, Kong y Lee, 1991).

Recientemente, Fenzi, Simonati, Crosato, Ghersini y Hirsuto (1993), sugieren que

ciertas encefalitis localizadas pueden ser subyacentes a este sindrome.
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Otros autores intentan establecer una relacion entre el sindrome de Kleine-Levin
y las depresiones bipolares recurrentes, basdndose en la brusca transicién de un episodio
de hipersomnia a un estado transitorio maniaco o depresivo, ya que dicen es comparable
con los cambios de humor que caracterizan a las depresiones bipolares; ademaés se
establece un paralelismo en la estructura del suefio de sujetos que padecen del sindrome
de Kleine-Levin y pacientes depresivos, como es; la reduccién de la latencia del suefio
MOR, despertares nocturnos y la disminucién de las fases III y IV (Reynolds, 1980), y

se ha demostrado una respuesta terapéutica positiva al litio (Lemire, 1993).

En conclusién segun Espinar, Dolado, Garcia, Gélvez y Argudo (1995), la
sintomatologia psiquiatrica y las alteraciones neurofisioldgicas que se presentan en este
sindrome los acercan a los trastornos afectivos, mientras que los antecedentes
patolégicos y los factores desencadenantes lo vinculan a la patologia neurolégica, de

todo esto se sugiere que es un trastorno mesencéfalo-hipotdlamo-limbico.
1.7.4 SINDROME DE PICKWICK.
a) Definiciéon y sintomatologia clinica.

En los pacientes que tienen este padecimiento se puede observar que se
caracterizan por la obesidad, somnolencia, la hipoventilacién y la electrolisis. Este

sindrome es raro y se dificulta diferenciarlo de la apnea del suefio.

Chiang (1994), plantea que los sujetos que padecen el sindrome de Pickwick son
pacientes muy obesos, somnolientos, hipoventilados, y con pulmones y cambios de

fuerza respiratorios normales.

La sintomatologia de estos pacientes es que tienen una capacidad pulmonar
disminuida, una ventilacion desigual y el PH y los gases de la sangre arterial
modificados, todas estas alteraciones son reversibles, pues al reducir el peso corporal
estos parametros recuperan su normalidad. La reduccion en la capacidad funcional
respiratoria puede deberse a un estrechamiento o colapso de las unidades alveolares, la

disminucién de la capacidad funcional toracica. La disminuciéon de la capacidad
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funcional y el aumento de la resistencia provocaria un incremento del trabajo

respiratorio, que en ciertos niveles de obesidad se hace excesivo (Chiang, 1996).

Es importante mencionar que no se ha encontrado mucha informacion acerca de
este sindrome, ya que ha sido poco estudiado e investigado, y su prevalencia es muy

baja, aunque es muy parecido a la apnea del suefio.
1.7.5 TRASTORNO DE CONDUCTA ASOCIADO AL SUENO MOR.
a) Definicion y sintomatologia clinica.

Seglin Schenck, Bundlie y Mahowald (1985), los pacientes que padecen de este
trastorno presentan movimientos vigorosos o violentos durante el suefio MOR, estos
suelen representar escenificaciones de los ensuefios propios de esta fase, periodo en el

que se presenta atonia muscular.

Estos episodios normalmente se producen una vez a la semana, aunque en
algunos casos puede presentarse varias veces en la noche durante varios dias seguidos
(Diaz, Salas y Diaz-Gomez, 1994; Reimao, 1994).

La mayoria de estos pacientes suelen mostrar espasmos aperiédicos y
movimientos simples de todas las extremidades durante cualquier fase del suefio no
paraddjico. Aunque la alternancia del suefio MOR y NMOR suele ser normal se observa

con frecuencia un incremento del suefio de ondas lentas (Navarro y Buela-Casal, 1997).

Tal como lo plantean Mahowald y Schenck (1990), es de suma importancia
diferenciar este trastorno de otras patologias que pueden presentar caracteristicas este
trastorno, como los ataques epilépticos nocturnos, pesadillas, sonambulismo, apnea
obstructiva del suefio, movimientos periédicos del suefio, trastorno por estrés

postraumético y estados disociativos psicogénicos.
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b) Epidemiologia.

Aunque no existen datos concluyentes acerca de la incidencia de este trastorno,
en la mayoria de los casos de sujetos que han presentado este trastorno tienen su inicio
en la sexta o séptima década de su vida, siendo mas frecuente en varones que en
mujeres (Schenck, Bundlie, Smith, 1990).

¢) Etiologia.

Segun Navarro (1993), el origen de este trastorno esta asociado a una alteracion
de sustratos neuronales tronco-encefalicos. Sin embargo, la evaluacién neurolégica de
estos pacientes no suele mostrar alteraciones neuropatologicas, por lo que se supone que
este trastorno podria ser resultado de un descenso en la actividad de poblaciones
serotoninérgicas o noradrenérgicas que son las responsables de la inhibicion de las fases

del suefio.

En algunos casos, este trastorno, también se ha encontrado relacionado con la
esclerosis multiple (Schenck, 1988), enfermedad de Parkinson (Silver y Ahlskog, 1'995)
y a tumores cerebrales tronco-encefalicos (Mahowald y Schenck, 1990), asi como en
pacientes hospitalizados en unidades de cuidados intensivos (Schenck y Mahowald,
1991).

1.7.6 EL INSOMNIO.
a) Definicion.

“Es un trastorno cuya caracteristica principal es la reduccion de la capacidad de

dormir como consecuencia de factores psicolégicos, biolégicos y/o ambientales”.’

El insomnio tiene varias causas, las cuales pueden concurrir en un mismo
paciente, como enfermedades organicas, medicamentos, desérdenes psiquitricos e

higiene del suefio deficiente.

S BUELA-CASAL. (1990) Los trastornos del suefio, México, Mc Graw Hill, p. 387.
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Es importante entender que el insomnio es el trastorno de suefio més frecuente.
Toca alrededor de una cuarta parte de la poblacién adulta, siendo dos veces mas

frecuente en mujeres que en hombres, y un tanto més en los ancianos.

En ancianos, el insomnio es frecuente, complejo y a veces dificil de resolver
debido a que normalmente los pardametros fisiologicos del suefio cambian al envejecer.
En la valoracién inicial es 1til considerar algunas caracteristicas que predicen insomnio

en ancianos: consumo de medicamentos, tabaquismo y ninguna préctica de ejercicio.
1.8 TIPOS DE INSOMNIO.
Hay distintos tipos de insomnio segun Sierra i Grabulosa (2000):

e Insomnio Pseudofisiolégico
e Insomnio Transitorio
e Insomnio Crénico

e Pseudoinsomnio
a) Insomnio Pseudofisiologico.

Este tipo de insomnio va acompafiado de manifestaciones psicosomaéticas de
ansiedad, lo que incluye una fuerte activacion fisiolégica, pensamientos distorcionantes
e inadecuados sobre el dormir y el desarrollo de multiples pero ineficaces estrategias
para dormir.

La ineficacia de estas estrategias potencia aiin mas los problemas para conciliar
el suefio. Debido a esto puede suceder que con el tiempo las personas lleguen a
desarrollar miedo a la llegada del momento de ir a dormir.

1) Caracteristicas.
a) El insomnio se acompafia de una disminucién del rendimiento cognitivo durante el

dia.
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b) Los factores que condicionan las dificultades en el suefio son:
- Psicologicos: rumiaciones, estrategias para intentar dormir.
- Ambientales: la propia habitacién, ya que en otro ambiente, por ejemplo en un

hotel, suelen dormir mejor.

c) La tensién se somatiza: agitacién, aumento de tension muscular, incremento de

vasoconstriccion, etc.

d) Objetivamente la polisomnografia muestra:
- Incremento de la latencia del suefio.
- Disminucién en la eficiencia del suefio.

- Incremento en el nimero de despertares y en la duracion de los despertares.
b) Insomnio Transitorio.

Es aquel que aparece como respuesta aun estimulo estresante, por lo tanto,
cuando el estimulo estresante desaparece o la persona se acostumbra a él, el insomnio
también desaparece.

Existen numerosos factores que pueden provocar este insomnio, entre los que
destacan las alteraciones ambientales, los cambios horarios y las crisis emocionales
agudas.

1) Caracteristicas.

a) La queja es una reaccién temporal asociada a un estimulo estresante identificable.

b) La alteracién desaparece cuando la situacién estresante deja de actuar o bien el
individuo se habitaa.

c) Se presenta al menos una de las siguientes caracteristicas:
- Fatiga, letargia o cansancio.

- Gran cantidad de tiémpo pasado en la cama.
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Ansiedad, irritabilidad.

- Sintomas sométicos como dolor, escozor en los ojos o dolores de cabeza.

Reacciones emocionales de tristeza o depresion.
d) Objetivamente, la polisomnografia nocturna muestra un incremento de la latencia del
suefio, una reduccion de la eficiencia del suefio y un incremento en la duracién de los

despertares.
¢) Insomnio Croénico.

La mayor parte de los insomnios crénicos estan asociados con problemas
médicos, psiquiatricos o conductuales, pero también hay quien los padece en ausencia
de una patologia, aunque la etiologia de este tipo de insomnio no est4 lo suficientemente
clara, podria ser consecuencia de la necesidad de més horas de suefio, en un patroén de

suefio diferente, o bien de trastornos del suefio no detectado.
El dolor es una de las causas médicas méas frecuentes de insomnio crénico.

El insomnio crénico también puede estar relacionado con trastornos de

personalidad, el cual suele ir acompafiado de ansiedad, fobias, etc.

Durante los procesos de tolerancia y abstinencia a farmacos depresores del
sistema nervioso central, se suelen producir despertares nocturnos acompafiados de una

dificultad para conciliar el suefio.

Por otro lado, se sabe que estos farmacos modifican la arquitectura del suefio, lo
cual repercute en su calidad; la suspension del tratamiento suele ir acompafiada de la
reaparicion de los sintomas de ansiedad e insomnio previos al tratamiento, fendmeno
conocido con el nombre de insomnio de rebote. Asi mismo el consumo prolongado de
grandes cantidades de alcohol provoca alteraciones en la organizaciéon del suefio

(disminucion en las fases de suefio MOR y frecuentes interrupciones del suefio).
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Por otro lado, el consumo continuado de estimulos va acompafiado de un
incremento en la latencia de suefio y de una disminucién del tiempo total de suefio
(Buela-Casal, 1990).

d) Pseudoinsomnio.

Es aquel en el que los pacientes se quejan de tener graves problemas para
conciliar o mantener el suefio y en realidad la calidad y cantidad de suefio es normal. El
problema es que al tener una percepcién de mal descanso se pueden generar problemas
a largo plazo en el afectado, ya que para solucionar su aparente problema puede recurrir

al uso de hipnéticos durante largos periodos de tiempo.
1) Caracteristicas.

Queja de insomnio aunque la polisomnografia muestra normalidad en los
siguientes parametros de su
e Latencia
e Duracion del suefio

e Numero de despertares

1.9 CAUSAS DEL INSOMNIO.

El insomnio tiene varias causas, las cuales pueden concurrir en un mismo
paciente, como enfermedades orgénicas, medicamentos, desordenes psiquiétricos e

higiene del suefio deficiente.

Al respecto, la bibliografia actual sefiala que el insomnio se relaciona mas
estrechamente con factores psicologicos (depresion, neurosis, ansiedad) que con hébitos

de vida o indicadores de salud (ingesta de medicamentos), y esto tiene consecuencias

cuando se elige el tratamiento.

Las enfermedades cronicas con tendencia a empeorar causan insomnio, como
insuficiencia cardiaca, prostatismo, cancer, farmaco-dependencia o depresién por lo que

deben valorarse y recibir tratamiento apropiado.
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1.10 PREVALENCIA.

En el mundo, 30 por ciento de la poblacion padece o padecerd en cualquier
momento de su vida algun trastorno relacionado con el suefio, y s6lo en México el
indice asciende a 40 por ciento, inform6 la Academia Mexicana de Trastornos del

Suefio (ver figura 2).

Segtin Carapia (2002), estudios realizados en Europa y Estados Unidos muestran
que aproximadamente un 5% de la poblacion adulta padece insomnio, siendo mas
frecuente en las mujeres que en los hombres, y produciéndose un incremento
significativo al aumentar la edad, hasta llegar a un 20 % en la tercera edad. Toca
alrededor de una cuarta parte de la poblacion adulta, siendo dos veces mas frecuente en

mujeres que en hombres, y un tanto mas en los ancianos (ver figura 2 y 3).

En ancianos, el insomnio es frecuente, complejo y a veces dificil de resolver

debido a que normalmente los pardmetros fisiolégicos del suefio cambian al envejecer.

En la valoracién inicial es util considerar algunas caracteristicas que predicen
insomnio en ancianos: consumo de medicamentos, tabaquismo y ninguna préctica de

ejercicio.

Las personas que padecen insomnio tienen la sensacién de que su suefio es
impredecible e incontrolable, ademas tienen signos de ansiedad, depresién o neurosis.
La ansiedad y la depresiéon de relacionan positivamente con el insomnio y

negativamente con la duracién del suefio.

Al anunciar la Campafia en Pro del Buen Dormir que se llevo a cabo en México,
Salin, (citado por Carapia, 2002), presidente de la academia, afiadi6 que las personas
que duermen menos de seis horas al dia estdn més propensas a morir mas rapido. El
promedio de horas para dormir es de siete y media; hay quienes con siete o incluso con

seis se sienten descansados, pero hay otros que ni durmiendo todo el dia se despiertan.

Salin Pascual (2002), sefial6 con el lema “Abre tus ojos al suefio” que tiene
como objetivo contribuir a desarrollar una cultura a favor del buen dormir y

concientizar a la poblaciéon sobre las consecuencias fisicas, mentales, sociales y
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laborales del insomnio. Ya que el insomnio es el trastorno del suefio més frecuente en la

poblacion.

Asi mismo, Salin Pascual (2002), pretende que se “considere al insomnio como
un problema de salud piblica, pese a que en México no existen estadisticas al respecto e

incluso en las escuelas de medicina tampoco se tiene una materia relacionada con los

trastornos del suefio, como en otros paises”."

Fig. #2

PREVALENCIA DEL INSOMNIO EN LOS ADULTOS

Europa y Estados Unidos

PREVALENCIA DEL INSOMNIO

@ POBLACION ADULTA

@ POBLACION DE LA
TERCERA EDAD

$ SALIN, P. (2002). Dr. Insomnio. México. Internet. http://www.dr_insomnio.com
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Fig. #3

PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS DEL SUENO

México y la Poblacién Mundial

PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS DEL
SUENO

EMEXICO
EIPOBLACION MUNDIAL

1.11 DIAGNOSTICO.

Los criterios de diagnl')stico del insomnio deben constituir un conjunto de
parametros (fisiolégicos, motores y cognitivos), a tener en cuenta pero nunca utilizando

como referencia valores absolutos (Buela-Casal, 1990), estos son:

a) Que la latencia del suefio sea superior a 30 minutos.

b) Que el tiempo total de vigilias nocturnas sea superior a 30 minutos.
¢) Que el tiempo total de suefio por noche sea inferior a 6 horas y media.
d) Tener somnolencia diurna y decremento del rendimiento.

e) Los sintomas deben presentarse tres o méas veces por semana.

f) La duraci6n de la sintomatologia debe ser superior a un mes.



1.12 CONSECUENCIAS DEL INSOMNIO.

Afecta tanto el aspecto fisico como el mental de una persona. Pero, més que las
consecuencias posibles en el ambito fisico es particularmente muy molesto y causa gran

incomodidad a quien lo padece.

e No sabe como va a pasar la noche.

e Sise podré dormir.

e El permanecer como “entre dos aguas”, ni completamente dormido, ni
totalmente despierto.

e La angustia de saber que hay que trabajar o estudiar al dfa siguiente.

e El encontrarse fatigado, sin poder concentrarse adecuadamente durante el dia,
son algunos de los elementos mas irritantes para los insomnes.

o Se siente deprimido, con sentimiento de culpa.

e Se siente ansioso, agitado.

1.13 TRATAMIENTO DEL INSOMNIO.
1.13.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Para tratar el insomnio generalmente se utilizan los hipnéticos, pero, el uso de

estos medicamentos puede ocasionar grandes desventajas.

Podemos resumir que las desventajas en el uso de hipnéticos como tratamiento

para el insomnio son las siguientes:

1. No son eficaces en el tratamiento para el insomnio a largo plazo; por ejemplo, el
triazolam y el flurazepam promueven el dormir eficazmente sélo durante un mes, y

las demads drogas hipnéticas no mas de 15 dias.

2. En la mayoria de los casos, el tratamiento farmacol6gico es indiscriminado y no
racional, ya que ataca las quejas del insomnio sin alterar sus causas. Esto produce un

enmascaramiento de sintomas, lo obstruye la realizacién de un buen diagnéstico y,
por tanto, un tratamiento adecuado.
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3. El uso sostenido de hipnéticos pude traer consigo la aparicion de efectos
secundarios y colaterales peligrosos para la salud, tales como la toxicidad por
sobredosis; reacciones adversas en pacientes con insuficiencia renal, hepatica o
respiratoria; y durante el dia, alteraciones de la coordinacién psicomotora (ataxia),
de la actividad cognitiva (amnesia), y del estado de animo. También incrementa la
probabilidad de malformaciones genéticas cuando son consumidos por mujeres
embarazadas, y si el consumo es prolongado, puede provocar adiccién en el bebé

que al nacer podrd sufrir los -efectos: irritabilidad, insomnio, temblor e

hiperactividad.
4. Los farmacos hipnéticos producen adiccion.

5. Los hipnéticos pueden causar insomnio de rebote por tolerancia o por
descontinuacion sibita de su ingestién; incluso pueden provocar suefios sin descaso

y con pesadillas debido al hiperfuncionamiento del dormir MOR.

6. No producen un dormir normal, sino un dormir con arquitectura completamente
alterada.

7. El uso de hipnéticos impide el desarrollo de estrategias de autorregulacion (no
farmacolégicas), las cuales pueden tener una mayor efectividad a largo plazo en el

manejo de este desorden (Ribordy y Denny, 1977; Nicassio y Buchanan, 1981),
citados por Heaney (2001).

La necesidad de datos confiable acerca de la efectividad, tolerancia, efectos
colaterales, etc., de las drogas hipnéticas se ve complicada por el hecho de que la
mayoria de las investigaciones sobre estos temas estdn financiadas por compafiias

farmacéuticas, que claro est4, tienen interés comercial en la manera como se interpretan
los datos (Solomon et al., 1979).

El grupo de investigadores del dormir que encabeza Kales (1990), de la
Universidad Estatal de Pensilvania, recomienda que en caso de escogerse el tratamiento
farmacolégico como alternativa, debe usarse el flurazepam Unicamente y durante un
tiempo limitado, ademés de que debe evitarse a toda costa el uso de barbituricos. Se
recomienda el uso de medicamentos hipnéticos en personas que presentan insomnio

transitorio o situacional, ya que su uso puede prevenir el desarrollo del insomnio
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crénico producido por condicionamiento negativo o alguna otra variable. Ademas se le
debe informar la paciente que la prescripcion del medicamento serd sélo por unos dias y

que no se incrementaré la dosis.

También se le debe advertir que cuando el medicamento se le retire, podria

experimentar una ligera recaida.

Lacks, (1997), citado por Pérz (1998), de la Universidad de Washington, en St.
Louis, afirma que la principal desventaja del tratamiento farmacoldgico del insomnio es
que impide al paciente el desarrollo de sus propias habilidades personales para quedarse
dormido. El medicamento hipnético "le confirma" al paciente que ha perdido estas
habilidades y que necesita de un agente externo para caer en ese estado natural de
conciencia. Hauri (1991) citado por Pérz (1998), dice que el dormir obtenido por medio
de hipnéticos es como el dinero obtenido en un banco, y tarde o temprano se tiene que
regresar y en ocasiones con interés. Asi, el dormir farmacolégicamente obtenido es
"regresado" después con el llamado efecto de rebote ya mencionado. Este investigador
afirma que s6lo hay tres situaciones en las que se justifica la prescripcion (y sélo por

unos dias) de farmacos hipnéticos:

1. EIl paciente est4 pasando por una crisis aguda (emocional o fisica) que no

puede mejorar sin pildoras para dormir.

2. El paciente sufre insomnio crénico serio no tratado, que presenta los efectos

de la privacion del dormir acumulada durante meses o, incluso en algunos

casos, afios.

3. Esla1:00 0 2:00 a.m. y la persona no logra dormir y estd muy preocupada
porque en la mafiana siguiente tiene un compromiso en el que necesita estar
totalmente alerta y lacido.

1.13.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO.

“Son todas aquellas estrategias terapéuticas utilizadas para combatir el insomnio
que se abstienen de utilizar cualquier sustancia o firmaco con la capacidad de alterar el
proceso de dormir, la mayoria son estrategias de autorregulacion; en las cuales su

objetivo esta encaminado a que los pacientes puedan regular por si mismos sus
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problemas del dormir, haciendo con esto que los efectos terapéuticos sean més

duraderos y que el paciente no dependa de ningiin firmaco para poder iniciar y

mantener el dormir”.’

Estas técnicas se clasifican en:

De condicionamiento

o P

De relajacién

L

Cognitivas
d. Ofras técnicas

El uso de estas técnicas son de reciente creacién, su uso actual es muy

restringido y su utilidad apenas se empieza a difundir y a conocer. (Morin, 1990).

a) Técnicas de Condicionamiento.

Terapia de control de estimulos.

“Es un tratamiento conductual para el insomnio que se desarrollé en la década
pasada. Dentro de este modelo de condicionamiento, los estimulos como la cama y la
recamara adquieren un control discriminativo sobre el inicio del dormir a través de

repetidas asociaciones”.®

En pacientes que padecen insomnio se supone que estos estimulos
discriminativos evocan conductas y eventos psicologicos y fisiolégicos incompatibles
con el inicio del dormir. El procedimiento terapéutico consiste en implementar en los

sujetos insomnes los siguientes habitos:

" MORIN, C. (2001). Psicologia conductual. México. Internet.

http //www.apicsa.com/revist/vol2n3es.html

® ESCOBAR F. (2000). Tratamiento no farmacolégico del insomnio crénico. Colombia. Internet.
http://www.geocities.com/feescob/manejono.html
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a. Ir ala cama solo cuando tenga ganas de dormir.

b. Si es incapaz de quedarse dormido en 10 minutos, levantarse y hacer
cualquier cosa y volverse a la cama solo cuando sienta ganas de dormir,

repetido este paso cuantas veces sea necesario.

c. No leer, ni ver television, ni ingerir alimentos, etc. en la cama. S6lo usar

la cama para dormir y/o tener relaciones sexuales.

d. Levantarse todos los dias (incluyendo los fines de semana) a la misma

hora, independientemente de la cantidad de horas dormidas.
e. No tomar siestas.

Esta técnica ha resultado efectiva en reducir de un 50% a un 70% el tiempo que
los pacientes tardan en quedarse dormidos (Turnes y Ascher, 1979; Zuart y Lisman,
1979), citado por Escobar (2000).

Restriccion del tiempo en la cama.

Es una técnica encarilinada al tratamiento del insomnio. Esta técnica fue
recientemente desarrollada por Spielman (1995), citado por Escobar (2000). Los
investigadores afirman que uno de los principales factores que causan el insomnio es el
excesivo tiempo que pasan los pacientes acostados en la cama sin dormir. Con base a
esto los autores disefiaron la técnica de restriccion del tiempo en la cama, que consiste

en lo siguiente:

1. Obtencién de informacién sobre los habitos del dormir: esto se realiza a través
de cuestionarios y reportes en donde el paciente informa diariamente la hora en
que se retira a dormir, la hora en que se levanta y la cantidad de tiempo que
considera haber dormido; incluso si se tienen recursos, se puede realizar
simult4neamente un estudio polisomnografico para conocer la latencia y eficacia
del dormir y comparar los resultados de la estimacion subjetiva de los pacientes,

aunque con el auto-reporte de la persona es suficiente.
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2. Establecimiento del tiempo que se le permitird al paciente estar acostado: la
informacién obtenida durante las dos primeras semanas de registro se toma
como linea base para reducir el tiempo en la cama, al nimero de horas promedio

que el paciente en realidad duerme.

3. Inicio del tratamiento: se establecen los cambios en el horario prescrito. Los
cambios del tiempo en la cama se instituyen de acuerdo con los siguientes

criterios:

e Cuando en un rango de cinco dias, el promedio de la eficiencia del

dormir es mayor a 90% en comparacion con el promedio de los cinco

. dias anteriores, el tiempo en cama se incrementa 15 minutos, los cuales
se agregan al inicio del dormir. Cada nuevo horario se mantiene por lo
menos durante 5 dias anteriores.

e La eficiencia del dormir promedio sobre los cinco dias previos es menor
de 90% y mayor o igual a 85%, entonces el tiempo en cama no es
alterado y se recomienda a los pacientes ser sinceros en los que respecta
a la disminucién o cambio de cualquier otro tipo durante el tratamiento.
Asi la duracion del tratamiento se determina por el mejoramiento en la

eficiencia del dormir.
b) Técnicas de relajacion.

. A partir de varios estudios encontraron que los insomnes muestran niveles
mucho més altos de actividad fisiolégica (por ejemplo, frecuencia cardiaca alta, altos
niveles de tension muscular, etc.), comparados con las personas que duermen bien, se
empezaron a desarrollar estrategias terapéuticas encaminadas a reducir esta sobre
actividad como procedimiento 16gico para reducir los problemas del dormir. Entre estas

encontramos las siguientes:

e Relajacién muscular progresiva: esta técnica fue desarrollada por
Jacobson, (1992), citado por Escobar (2000). Esta técnica estd

encaminada a incrementar el control discriminativo sobre los musculos
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hasta que el sujeto sea capaz de obtener niveles bajos de tensién en la
mayoria de estos musculos.
Esta técnica ha sido utilizada en casos de insomnio moderado y severo, y

se ha observado que reduce significativamente la latencia del inicio del

dormir.

e Meditacién: la meditacién trascendental es una forma de yoga. Se dice
que la técnica es facil de aprender en la primera sesién de instrucciéon y
que no requiere un rigido control fisico o mental.

Estudiaron los efectos fisiolégicos durante la meditacion trascendental y
encontraron que el consumo de oxigeno y la produccién de bibxido de
carbono, asi como la frecuencia cardiaca y respiratoria, se reducen
ampliamente mientras que la cantidad de ondas alfa y la resistencia de la
piel aumentan, la presion sanguinea no sufre cambio, y subjetivamente se

reporta un estado de reposo agradable.

Entrenamiento autogénico.

Est4 basado en seis ejercicios psicofisiolégicos desarrollados por Shultz, (1999),
los cuales se practican varias veces durante el dia hasta que el paciente sea capaz de

obtener voluntariamente un estado de relajacion “baja vigilia”.

Los ejercicios estandarizados se realizan en un ambiente tranquilo y silencioso,
en una posicion horizontal y con los ojos cerrados, después de escuchar una formula de
entrenamiento verbal (por ejemplo, mi brazo derecho esta pesado...estoy en paz...etc.),

repetida cinco veces por el terapeuta, los sujetos repiten la férmula por si mismos.

El ejercicio uno se centra en la sensacion de pesadez en las extremidades, y el
ejercicio dos cultiva la sensaci6n de calor también en las extremidades. El ejercicio tres
trata sobre la regulacién cardiaca, mientras que el ejercicio cuatro consiste en la

concentracion pasiva sobre la respiracion.

En el ejercicio cinco fomenta la relacion de calor en el abdomen superior, y el

ejercicio seis promueve la sensacion de frio en la frente. Del ejercicio uno al cuatro se
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estimula una respuesta de relajacion y bienestar, diminuyendo la frecuencia cardiaca y
respiratoria, por lo cual aumenta la cantidad de ondas alfa en la actividad del cerebro y
la resistencia galvanica de la piel; mientras que los ejercicios cinco y seis provocan
efectos diferentes. La actitud del sujeto debe ser pasiva: “dejar que los efectos ocurran

de manera natural” Benson (1994) citado por Shultz (1999).
Retroalimentacién biolégica (Biofeedback).

Es una técnica psicofisiolégica, relativamente reciente que “consiste en presentar
a los sujetos informacién inmediata, momento a momento, de los niveles de
funcionamiento de determinada actividad fisiol6gica (central, muscular, vascular, etc.) a
través de la instrumentacién adecuada, para que al darse cuenta de tales niveles intenten
modificarlos ya sea aumenténdolos o disminuyéndolos de acuerdo con los objetivos
terapéuticos, todo con la intencién de que aprendan con el tiempo a controlar de manera

voluntaria tales funciones”. °
¢) Técnicas Cognitivas.
Técnica paraddjica.

Es una técnica psicoterﬁpéutica que “consiste en exagerar aquellas conductas o

cogniciones que los pacientes buscan reducir y que son un problema para ellos™.

La intencién parad6jica puede ser aplicada en el contexto del insomnio de la

siguiente manera:

A los pacientes con disturbios en el inicio del dormir se les pide tratar de
permanecer despiertos por tanto tiempo como sea posible, mas que intentar quedarse
dormidos. Por esto se le dice al paciente que es necesario para la terapia “la descripcién
detallada de los pensamientos justo antes de quedarse dormidos y, por consiguiente,
deben permanecer despiertos el tiempo que sea posible para poder experimentar tales

pensamientos. Si ustedes se quedan dormidos muy pronto, la informaci6n ser4 dificil de

® SHULTZ, H. (1999). Tratamiento del insomnio. México. Internet.
http://www.secpal.com/biblioteca/index. php
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obtener”. Posteriormente, estos pensamientos “alteradores” se utilizan en una seudo-
sensibilizacién sistemética donde son apareados con imagenes neutrales, con el fin de
hacer més creible la terapia a los pacientes. A los pacientes con esta condicién también
se les pide no levantarse ni ocuparse en cualquier otra actividad con el fin de prevenir el
dormir, sino al contrario, deben permanecer acostados y con los ojos cerrados tratando

de buscar esos pensamientos “alteradores”. i

d) Otras Técnicas.
Otras técnicas utilizadas en el tratamiento del insomnio son:

a. El efecto placebo
b. El electrosuefio

¢. La musicoterapia

1) El efecto placebo.

El término placebo proviene del latin “placere” que significa placer, agradar,
gustar o mas adecuadamente "algo que place". El término placebo se refiere “al uso
médico o experimental de sustancias activas, dadas con la intencién de satisfacer la
necesidad simbolica del paciente de terapia medicinal y que pueden repetir o evocar los
efectos de las sustancias quimicas activas”. u

Ademas se utiliza frecuentemente en la investigacion farmacolégica para probar
la efectividad de los nuevos medicamentos. La frase "efecto placebo" se refiere a
cualquier cambio en los sintomas del paciente debido més bien a la situacion o intento
terapéutico y no al efecto especifico de un procedimiento médico (Lopez-Torres, 1979
citado por Sterman, 1980).

De acuerdo con lo anterior, tanto una sustancia inactiva como un procedimiento
psicolégico pueden actuar como placebos en el tratamiento de ciertas dolencias, entre

ellas el insomnio.

19 ABASCAL, M. (2002). Insomnio. México. Internet.
http://;udomfyc.org/descarga/sesiones/2002y3/insomnio.PDF
1 STERMAN, J. (1980). El efecto placebo. México. Internet.
http://www.usma.ac.pa/publicaciones/cipsu/mainieri_1.html
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Touyz y col.,, (1978), citado por Solomon (1979), utilizaron sustancias inactivas
bajo el rétulo de "pildoras para dormir" con el fin de observar el efecto placebo en la
electrofisiologia del dormir en personas normales. Estos investigadores no encontraron
ningun efecto significativo del placebo en el proceso del dormir. No obstante, es preciso
subrayar que eran personas sin problemas de insomnio, es decir, con un patrén de
dormir saludable y, por tanto, quizd no sintieron motivacion o expectacién por un

cambio en la duracién o calidad de su dormir.

Entonces, cabria esperar efectos muy diferentes del placebo en sujetos insomnes.
Nicolis y Silvestri (citados por Lick y Heffler, 1977) descubrieron que los sujetos con
insomnio moderado mejoran igualmente ante el medicamento activo como con el
placebo. Sin embargo, los sujetos que sufren insomnio severo sblo mejoran ante el

medicamento activo.

Lick y Heffler (1977) utilizaron la relajacién progresiva como método activo y
la terapia de alcance T como placebo. La terapia T consiste en decirles a los sujetos que
se les va a registrar el grado de vigilia del sistema nervioso auténomo mediante un
poligrafo, que cada vez que se registre gran intensidad de la vigilia auténoma, recibiran
un shock eléctrico en el dedo indice, y que el niimero de shocks determinara el grado de
tensién del paciente. Sin embargo, el sujeto recibe el nimero de shocks previamente
planeado por los investigadores, independientemente del registro. Asi, en la primera
sesion a un paciente se le dieron 15 shocks y estos fueron disminuyendo
progresivamente hasta que en la sesién final s6lo se le aplicé un shock, lo cual era
indicador para el paciente de un mejoramiento en el grado de tension (siendo enfatizado

verbalmente por el terapeuta), por lo que su dormir podria ser mucho mejor.

Estos autores encontraron que este tipo de placebo fue ineficaz en comparacion
con la relajacién progresiva en el mejoramiento de los sintomas del insomnio severo.
Esto apoya la tesis de que Gnicamente el insomnio moderado puede ser afectado

significativamente por el placebo.

Sin embargo, las investigaciones anteriores no se ven apoyadas por el estudio de
Carr-Kaffashan y Woolfolk (1979), citados por Lick y Heffler (1977), quienes utilizaron
como placebo un procedimiento de seudo-sensibilizacién "muy creible" y como

procedimiento activo la relajacién progresiva y la meditacién, en el tratamiento activo;
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y la relajacién progresiva y la meditacién, en le tratamiento del insomnio severo y
moderado. Estos investigadores dijeron a sus pacientes que no habria resultados
benéficos antes de la cuarta semana de tratamiento (contra-demanda), pero que a partir
de esta cuarta semana experimentarian un marcado mejoramiento (demanda positiva);

esto con la finalidad de controlar las expectativas de los sujetos.

Los resultados indicaron que en el periodo de contra-demanda se observé un
mejoramiento en ambos tipos de insomnio que se encontraban bajo tratamiento activo,
pero en aquellos sujetos (también con ambos tipos de insomnio) que se encontraban
bajo el efecto placebo. Sin embargo, en el perfodo de demanda positiva el efecto
placebo fue igualmente eficaz que la relajacién progresiva y meditacion en el
tratamiento del insomnio moderado y severo. Esto demuestra que el efecto placebo es
efectivo en insomnio crénico sélo cuando se presenta bajo condiciones de gran

expectacioén o sugestion.

Storms y Nisbett (citados por Bootzin, Harman y Nicassio, 1976), reportaron un
efecto placebo reversivo; es decir, cuando a los sujetos se les dijo que una pildora
"estimulante" les causaria un estado de alerta, a la hora de ir a dormir, cayeron dormidos
mas rapidamente. Pero cuando el mismo placebo era descrito como relajante, los sujetos
reportaban més problemas para quedarse dormidos. Sin embargo, la mayoria de los
estudios han fracasado en corroborar estos datos, y han encontrado que el efecto placebo

afecta al insomnio en la misma direccion en que es prescrito y no en forma reversiva.

En un estudio se compar6 la efectividad de varias técnicas para el insomnio
(relajacion progresiva, control de estimulos e intencién paradéjica) aplicadas por
terapeutas experimentados y por otros en proceso de entrenamiento, y se observé que
las técnicas resultaron mucho mas eficaces en reducir los problemas de insomnio
cuando las aplican terapeutas experimentados que cuando son aplicadas por terapeutas
en proceso de entrenamiento Turner y Ascher, (citados por Bootzin y col., 1979).
(Acaso esto no podria ser producto del efecto placebo? Es muy probable que asi sea,
pues estas técnicas son breves, faciles de aprender y aplicar, y por tanto es dificil que los
resultados sean producto exclusivamente de la experiencia en la aplicacién de las
técnicas per se, aunque los autores asi lo consideraron, y prefirieron llamar al fenémeno

"efecto terapeuta".
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El efecto placebo no es nada nuevo; ya se conocia por los médicos de siglos
atras y era utilizado como tal. Tuke (citado por Mc. Mahon y Hastrup, 1980), fue un
médico que estudi6 y aplicé entusiastamente la terapia placebo. El advertia a los
médicos que debian estar presentes al momento de la administracién de tales remedios
(placebo), para expresar la preocupacién de que la dosis podia resultar muy potente y

eficaz, y quizé peligrosa.

El efecto placebo puede ser utilizado como técnica no farmacolégica en ciertos
tipos de insomnio y muchas otras dolencias en forma muy eficaz. Sin embargo, se ha
subestimado el uso del placebo, ya que se le considera como misterioso, oscuro, sin

validez y de efectos terapéuticos breves. A pesar de todo esto opina:

;Qué es el efecto placebo? “de seguro no es una intervencién mégica o divina.
Es s6lo otra plasticidad intrinseca de la fisiologia cerebral; evidencia de lo que el cerro
ha roto en pedazos, el cerebro puede, en verdad, unirlo de nuevo. No hay duda de que la
plasticidad es mediada por los niveles mas altos del funcionamiento del sistema
nervioso central, por las expectativas, por las predisposiciones o simplemente por la
atenciéon por parte del paciente. Si tan sélo pudiéramos fortalecer esta poderosa
terapéutica con métodos conductuales formales, en contraste con su explotacion

informal de la profesion médica”'?.

b) El electrosueiio.

Esta técnica consiste en pasar corriente eléctrica pulsatoria de baja intensidad y
poca frecuencia a través de un par de electrodos colocados sobre la frente en sesiones
que duran de 30 minutos a una hora, y se ha usado como tratamiento para el insomnio y

muchas otras alteraciones.

Robinovitch, (Bootzin, 1976), fue el primero en reportar el electrosuefio como
un tratamiento para el insomnio, y la explicacién que se dio en aquel entonces de este
fenémeno, era que esta técnica producia una irradiacién de la inhibicién sobre la corteza

cerebral. Los pardmetros de estimulacién eléctrica més ampliamente usados se

12 STERMAN (1980), El Efecto Placebo. México. Internet. http://www.elbuendormir.com
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encuentran entre 1 y 135 pulsos por segundo a duraciones que varian de 0.1 a 1.4

milisegundos y con un valor modal de corriente alterna de 15 a 20 miliamperes.

A partir de 1947, el Instituto de la Academia de la Ciencia Médica de la URSS
inici6 una serie de investigaciones relacionadas con el uso de esta técnica. Experimentos
con animales a los que se les colocaban electrodos directamente sobre el cerebro y se les
estimulaban con los patrones antes mencionados, reportaron que ellos caian dormidos.
Posteriormente se empez6 a trabajar con humanos y se observo que esta técnica a
menudo los hacia quedarse dormidos. El objetivo de los investigadores soviéticos era

remplazar los farmacos por todos sus efectos indeseables (Ardila, 1990).

El primer estudio sobre electrosuefio realizado en EUA fue en 1963, en donde
mediante instrumentos estadounidenses y soviéticos se reveld que 50% de los sujetos se
quedaron dormidos durante la sesién (aunque el objetivo fundamental que se buscaba
era mejorar el dormir nocturno). Més tarde, los estadounidenses propusieron el nombre
de electroterapia transcerebral en lugar de electrosuefio (Luce y Segal, 1971), citados
por Bootzin (1976).

Cartwright y Weiss (1975), citados por Ralph, R. (1995), estudiaron la
efectividad del electrosuefio y el efecto placebo (maquina desconectada) en un grupo de
insomnes crénicos. Estos autores encontraron que el electrosuefio redujo de manera
considerable la latencia del ;iormir, tanto subjetiva como objetiva, y disminuy6 la
cantidad de vigilia durante la noche (medida en el EEG) en comparacion con el efecto
placebo. En un seguimiento de dos afios sélo uno de cada 5 pacientes habia vuelto a sus
problemas de insomnio, en tanto que los demés mantuvieron su mejoria (tanto subjetiva

como polisomnogréficamente).

Por otro lado, Coursey y col., (1980) compararon la eficacia de dos técnicas de
relajacion (retroalimentacién biolégica EMG y entrenamiento autogénico) con la
técnica del electrosuefio en insomnes crénicos. Los autores tomaron un criterio de

mejoria o alivio estricto, medido tanto polisomnograficamente como por auto-reporte.

Los resultados revelaron que las técnicas de relajacion fueron eficaces en 50%

de los casos, mientras que el electrosuefio fue totalmente ineficaz.
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Los datos de las investigaciones no parecen nada claros: algunos encuentran
muy efectiva esta técnica, otros la han encontrado ineficaz. En fechas recientes, el
interés de muchos investigadores estadounidenses hacia esta técnica ha disminuido
después de la publicacion de varias investigaciones més o menos controladas que
mostraron que el electrosuefio no es més efectivo que el efecto placebo en el tratamiento

de individuos que sufren de insomnio. Brown, (1980), citado por Chazaud, (1987).

Ademas, en el uso de esta técnica hay serias dudas, como: no se sabe cuénta
energia alcanza a llegar al cerebro y qué efecto produce. Aunque muchos estudios
indican que la mayor parte de la corriente se va por el misculo, la piel, el hueso o el
liquido cefalorraquideo, no hay duda de que una porcién de esa corriente llega al

cerebro, que aunque pequefia, es mayor a la que el cerebro estd acostumbrado.

Sommer (citado por Cabrera, 1983) estudié el efecto de esta técnica en
estructuras nerviosas de animales, y encontré por medio de estudios microscopicos
ciertas alteraciones neuronales. El grado de lateracién dependia directamente de la
duracién de las sesiones. Sommer consider6 que el electrosuefio puede provocar
cambios irreversibles en el sistema nervioso. Cabe aclarar que los pardmetros de
estimulacion usados por Sommer fueron mucho maés grandes que los que se usan en

humanos.

De todas maneras, este estudio es de tomarse en cuenta, de modo que seria
recomendable utilizar otras técnicas no farmacoldgicas y estar atento a las nuevas
investigaciones sobre este tema, para aclarar dudas que giran alrededor de su efectividad

y efectos adversos.

¢) La musicoterapia.

Las nanas, los viejos remedios de las madres para dormir a sus nifios, parecen
haber inspirado un estudio piloto de musicoterapia, el cual fue hecho con pacientes

insomnes y que ha dado buenos resultados.
La investigacién fue hecha por Estivill (2000), en el Instituto Dexeus de

Barcelona y su centro americano, este estudio ha demostrado que el insomnio puede

disminuir con la musica apropiada.
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La musica, lejos de impedir el suefio, puede ayudar a conciliarlo. Un estudio
piloto realizado con pacientes que padecen insomnio crénico y que fueron tratados con
musicoterapia, junto con otras técnicas de relajacion y visualizacion, detectd la

disminucién de este problema en los afectados.
El estudio consisti6 en lo siguiente:

Los pacientes reclutados contaban entre 28 y 68 afios y habian sido
diagnosticados de insomnio, con una evolucién de seis o méas meses de duracion. A
todos ellos se les someti6 a una sesion de musicoterapia individual de 50 minutos cada

15 dias durante ocho semanas.

Los participantes podian escoger entre distintos tipos de musica: clasica, nativa
americana, new age, canciones instrumentales, sonidos de la naturaleza o easy listening.
Y también entre una o varias técnicas de relajacion: diafragmatica, hipnosis, relajacion

muscular progresiva e imaginacién guiada.

Posteriormente se les proporcionaron dos casettes de 60 minutos con la musica
que habian elegido, e incluyendo la voz del musicoterapeuta como guia y ayuda verbal

en una de las cintas, para facilitar el proceso de induccion al suefio en el hogar.

Los autores del estudio destacan que para lograr el éxito con esta terapia es
importante que los pacientes perseveren en el uso continuado en el hogar y que hagan
esa seleccion individual tanto de la misica como de las técnicas de relajacién que

deseen utilizar.

A los pacientes se les dio la consigna de que las emplearan en sus domicilios
antes de acostarse y despertarse por la noche y poder conciliar el suefio. Las
conclusiones de este trabajo dicen que las técnicas aplicadas “promocionaron una
disminucién general de su insomnio y que los pacientes afirmaron tener una mayor

sensacién de bienestar general y unos hébitos de vigilia — suefio més saludables”. **

13 ESTIVILL, H. (2000). Musicoterapia. México. Internet. http://www.tratamientoinsomnio.com.html.

59



También se menciona la posibilidad de que los insomnes puedan prescindir de la
meditacién que toman para dormir, una vez que hayan aprendido las habilidades
cognitivo — conductuales que requiere el uso de la musicoterapia y la relajacion y sepan

aplicar estas técnicas correctamente.

El estudio concluye afirmando que este tipo de intervencidn autoaplicada puede

ser un complemento inocuo, efectivo y de bajo costo para tratar el insomnio crénico.
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2. ESTADO DE ANIMO.

Definicion.

Estado de 4nimo: segin Berlanga (2000) se define como una alteracién del

humor.
2.1 TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO
Segiin el DSM-IV (1996) en los trastornos del estado de 4nimo  se incluyen:

e Episodio depresivo-mayor.

e Episodio maniaco.

¢ Episodio mixto.

¢ Episodio hipomaniaco.

e Trastorno distimico.

e Trastorno depresivo no especificado.

e Trastorno bipolar I, episodio mas reciente mixto.

o Trastorno bipolar I, episodio mas reciente depresivo.

e Trastorno bipolar I, episodio mas reciente no especificado.

e Trastorno bipolar II (episodios depresivos mayores recidivantes con
episodios hipomaniacos).

e Trastorno ciclotimico.

e Trastorno bipolar no especificado.

e Trastorno del estado de 4nimo debido a... (especificar enfermedad
médica).

e Trastorno del estado de animo inducido por sustancias.

e Trastorno del estado de 4nimo no especificado.

Es importante mencionar que para este trabajo solamente se tomaré en cuenta el

estado de dnimo depresivo.

2.2 ESTADO DE ANIMO DEPRESIVO
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Es aquel en donde se presentan todos o algunos de los siguientes sintomas:
apatia, pérdida de interés en actividades placenteras, disminucion del rendimiento en el

trabajo o labores de la casa, tenso, irritable, pérdida de apetito, cansancio.

“La depresion es un estado de 4nimo que va desde grados ligeros de tristeza o

infelicidad hasta sentimientos de intenso abatimiento o profunda desesperacion”.

La clasificacion de las depresiones resulta dificil de establecer. El problema
consiste en si la depresion forma parte de una escala de gravedad que va de lo normal a
lo neur6tico y a lo psicético, o si se trata de trastornos independientes que presentan
factores causales especificos. Kraepelin (citado por Bedolla, 1990) diferenci6 entre la
depresion enddgena, psicética o vital, y la depresion exdgeno, psicogena, neurdtica o
reactiva. Se diagndstica como enddégeno un cuadro depresivo cuando, ademds de ser
especialmente grave no se encuentra un acontecimiento previo desencadenante. En
cambio, las depresiones exdgenas parecen estar vinculadas a experiencias vitales del
individuo. Con frecuencia, estos cuadros responden favorablemente a cambios
verificados en el medio ambiente, tales como la compaiiia de personas que animen al
sujeto, o un cambio de actividades que le distraigan. La etiologia de la depresion
psicotica tendria su origen en factores genéticos o metabdlicos, mientras que la reactiva

seria la respuesta neurdtica a un estrés externo excesivo.

En la llamada depresion de tipo neurdtico existe un elemento de pesimismo que
se agrega a la tristeza causada por un pérdida, cuando la depresion alcanza tal intensidad
que el sujeto que la experimenta no puede ver las cosas si no en el sentido de su estado

de animo y no como realmente son.

2.3 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA DEPRESION

La comprension de los trastornos afectivos ha ocupado a lo largo de la historia a

filésofos, médicos e investigadores. Manzo (2002) hace la siguiente descripcion de la

depresion a lo largo de la historia:

' CORBELLA, J.(1991) Enciclopedia practica de psicologia Tomo 5. Espafia Plaza & Janés Editores,
p. 41.
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Desde los antiguos egipcios, hace unos cuatro mil afios detectaron a la depresion
como una enfermedad causada por la pérdida de status o dinero y que curaban a través
de la discusion verbal, recurriendo a la religién y en algunos casos se aceptaba el

suicidio.

La Biblia también da testimonios de gente apesadumbrada y de los sentimientos
de angustia experimentados por los hombres y mujeres que han perdido la fe en Dios y
en si mismos y que han quedado despojados de toda esperanza en el futuro, como fue el

caso de Job inscrito en el Antiguo Testamento.

En la Grecia Antigua se han encontrado referencias sobre depresion en escritos
de Homero donde tenia una causa mistica, “los dioses quitan la mente”. Por su parte

Esquilo atribuia la depresion a los demonios y, por lo tanto, el exorcismo era la cura.

Los filésofos también hablan de la depresion, asi Socrates la consideraba como
“un Don del cielo” y por tanto no era vergonzoso, padecerla era una bendiciéon y no
requeria tratamiento. Por su parte, Aristoteles, recomendaba para la depresion la musica,
porque €l la consideraba como causa de melancolia. Hipécrates (citado por Manzo,
2002), el padre de la Medicina, en el siglo IV a.C. describi6 4 tipos de temperamentos
humanos,: la personalidad melancélica ocasionada por flujos anormales de bilis negra,
la personalidad flematica causada por la flema, la personalidad colérica causada por la
bilis amarilla, la personalidad sanguinea causada por la sangre. El melanc6lico era una
persona deprimida que estaba pasando por un estado de desesperanza y abatimiento,
para lo cual, Hipdcrates recomendaba la abstinencia de todos los excesos, una dieta

vegetariana y el ejercicio.

Los romanos usaban el vocablo latino “tristitia” como el equivalente de

“melancolia” de los griegos.
En los primeros siglos de nuestra era, Celsus, habla de la melancolia como una

forma de locura, siendo el mejor tratamiento la terapia de la persuasién, las diversiones

y los relatos entretenidos.
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Galeno, por su parte, atribuia la depresion a funciones psiquicas del cerebro

afectadas y recomendaba la confrontacion y el ejercicio para la pronta recuperacion.

Soranos de Ephesus, da un cuadro clinico bien definido en donde sefialaba como
sintomas principales de la “melancolia”, la tristeza, los deseos de morir, la suspicacia

acentuada, la tendencia al llanto, la irritabilidad y en ocasiones la jovialidad.

La depresion también era conocida en la Edad Media aunque por las
caracteristicas de la época, la interpretaban como un hechizo llevado a cabo por una
fuerza maligna. Asi los fil6sofos més destacados de la época como Sto. Tomés de

Aquino, decia que la melancolia era producida por demonios e influencias astrales.

En México Prehispanico, la depresién fue considerada como un problema
médico, de acuerdo a la descripcién que en 1552 hizo el médico indigena Martin de la
Cruz, para posteriormente ser traducido el latin por Juan Badiano en el “Cddigo
Badiano” o “Libellua de Medicinabullis Indorum Herbis”. El cédice incluye el titulo
“Remedio para la sangre negra” en el que se recomienda como tratamiento: un
cocimiento de yerbas y un jugo de flores de buen olor, ademés de la abstinencia del
trato carnal y el dedicarse a la musica o danza. El reconocimiento de la melancolia y su
clasificacién dentro de un grupo de enfermedades indican un alto grado de adelanto en
la sociedad azteca. Belasso y Lara, dicen que existen referencias directas del suicidio
en los pueblos mayas, en donde refieren como motivos: la tristeza, el temor a ser

torturado o el acto de culpar al conyuge de trato cruel.

La creencia que se tenia acerca de la depresion se comenz6 a abandonar en 1630
con Robert Burten, public6 su tratado de “Anatomia de la Melancolia” obra que facilitd

el diagndstico de los estados depresivos.
A finales del siglo XVIII se comenzaron a hacer estudios en hospitales e

instituciones para enfermedades mentales que empiezan a revelar la naturaleza médica

de los trastornos anémicos.
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En 1809, Haslam, boticario del Hospital Behtlem en Londres, hace
investigaciones sobre depresién y sefiala como sintomas “semblante ansioso y aspecto

sombrio; hablan poco; aislamiento, postracion, miedo injustificado y desesperacion”.

Por esas mismas fechas, Philippe Pinel, indic6 que el pensamiento de los
melancolicos estaba concentrado en un objeto (obsesivo), y que, la memoria y la
asociacion de ideas estaban frecuentemente perturbadas, pudiendo en ocasiones inducir
al suicidio. Como causas posibles de la melancolia estdn las psicologicas (miedo,
desengafios amorosos, pérdida de propiedades, dificultades familiares, etc.) y las fisicas
(amenorrea, puerperio, etc.). Ademas fue el primero en mencionar que algunos

depresivos pueden cometer crimenes para buscar castigo.

Gresinger, en 1845, realiz6 estudios sobre la depresion y fue el primero en hacer
una descripcion detallada de la misma, observo las vagas manifestaciones tempranas y

el papel que estas juegas en el desarrollo de otras formas de enfermedad mental.

En 1989, Kraepelin, estableci6 la diferencia entre psicosis maniaco-depresiva y
la demencia precoz (hoy conocida como esquizofrenia). Dentro del concepto maniaco-
depresivo, Kraepelin incluyé numerosos desérdenes como la melancolia simple, la que

se acompaiia con delirio, la periédica y la mania simple.

En las primeras tres décadas de este siglo y gracias a los estudios genéticos en
psiquiatria, llevaron a considerar los sindromes depresivos como parte de la psicosis
maniaco-depresiva, en consecuencia, el deprimido era calificado como psicético aunque

sus sintomas fueran leves.

Lange en 1928, hablo sobre las depresiones que se desarrollaron como resultado

de la angustia que representa vivir.

Guillespie en 1930, adopto el término de depresion neurdtica afiadiéndole el

concepto de reaccién ante circunstancias adversas.

La primera contribucién importante por parte de los psicoanalistas al problema

de la depresion proviene de Kart Abraham, quien en 1916 después de investigaciones
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concluye que los deprimidos han llegado de una manera regresiva a la primera etapa del

desarrollo (etapa oral) y considerd que la hostilidad del melancélico se dirige en contra
de la madre.

En 1917, Freud, en su obra “Duelo y Melancolia”, sefiala que la depresion es el

modo de reaccionar a un objeto ambivalente. La parte hostil se manifiesta en el odio y el
sadismo y se vuelca contra el yo. Esta estructura comienza a sufrir reproches e ideas de
autodesprecio a través de la incorporacion oral; ademas establece una comparacion

entre la pena normal y la melancolia, la cual en gran parte es todavia vigente.

Sandor Rado, basado en la teoria de Melanie Klein, sefiala que la depresion
depende de otras personas para que la autoestima se mantenga, la cual esta amenazada
por el super yo. Piensa que el melancélico es una persona con necesidades narcisistas,
que después de haber perdido un objeto amado, se rebela agresivamente en contra de €l
Es el super yo es el encargado de provocar el castigo por medio de reproches y

remordimientos que se dirigen hacia el yo.

Jacobson, ha contribuido al problema de la depresién. Considera que en los
estados de depresion neurdtica y psicotica la diferencia esta basada en los procesos

neurofisioldgicos constitucionales, asi como la profundidad de la regresion.
2.4 TEORIA PSICOANALITICA DE LA DEPRESION.

En 1911, Kart Abraham (citado por Manzo, 2002), decia que el odio es el
sentimiento dominante en la etapa previa a la depresion, pero como este sentimiento
resulta inaceptable para la persona prefiere reprimirlo y/o proyectarlo. La persona se
siente odiada por los demas y llega a creer que es odiada a causa de sus defectos
innatos, por lo que se deprime. Este autor encontré evidencia de hostilidad reprimida en
suefios depresivos de criminalidad e intentos de venganza. Estos pacientes no atribuian
sus impulsos masoquistas y la culpa que sentian por sus propios impulsos al sufrimiento
y al pensar constantemente en si mismos. Debido a que no pueden formar un vinculo
libidinal duradero, los pacientes se vuelven auto-criticos, su conducta es inhibida y de

esa manera satisfacen su tendencia inconsciente hacia la negacion de la vida.
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En 1917 Freud, (citado por Manzo, 2002), en “Duelo y Melancolia”, establece
una comparacion entre la pena normal y Ja melancolia; afirmé que la pena normal
sobreviene por la pérdida de un ser amado o su equivalente abstracto, como por ejemplo
su ideal, la patria, etc. La melancolia constituye un estado de d4nimo profundamente
doloroso, con carencia de interés por el mundo exterior, pérdida de la capacidad de
amar, inhibicién de todas las funciones y auto-depreciacién, es decir, pérdida del amor
propio, traduciéndose esta Gltima en auto-reproches y auto-acusaciones que inducen a
veces al sujeto a la delirante espera del castigo y el suicidio. En la pena normal, lo
esperado es que el tiempo lo supere, es decir, que el principio de realidad se imponga
sobre la frustracién que para el sujeto supone la pérdida del objeto, quedando al final el
yo libre de toda suerte de inhibiciones que esta pérdida provocara. En la melancolia se
sabe también que objeto se ha perdido. A mayor abundancia se da en el algo que en la
pena normal no acontece, que es el de auto-reproches y -auto-acusacion: el yo se hace
indigno, necesitado de punicion, de humillacion frente a los demas. Sorprende que la
forma en que el melancélico externaliza su culpa e independientemente de que tenga o
no razén en su propia critica, lo real es que describe su exacta situacién psicoldgica: la
pérdida de su propia estimacion. Hay que deducir de aqui que las instancias procedentes
de su conciencia moral (el super yo) se sitian frente al yo y lo hacen responsable. Es
facil inferir que la pérdida de objeto se verifica dentro del propio objeto que solo el

sabe su exacto significado.

Freud sostiene que el objeto perdido es valioso para el sujeto en la medida en
que esté identificado con él. Esto es vélido para la pena normal y la melancolia. Lo que
ocurre en esta Gltima a diferencia de la primera, es que la identificacion del yo con el
objeto ha sido de tal calidad, que en realidad la pérdida de objeto equivale a la pérdida
del yo. La persona que se ha identificado con un objeto, tiene pues, que reprocharse la
pérdida de ese objeto, tanto si la causa real de la pérdida es la persona misma o el propio
objeto. Y en la medida en que este, no es el yo, aunque con el se identificara
fuertemente, puede externalizar esos auto-reproches impudicamente, que en el fondo

son reproches al objeto y no a si mismo.

Una identificacion de este tipo con el objeto solo se verifica si el modo de
relacion del sujeto con las cosas (sus relaciones objetales) son de tipo oral, es decir,

narcisista. Presentan pues, una inmadurez del yo. Dicha inmadurez es la que hace
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factible que al sobrevivir la pérdida del objeto aparezca la melancolia y ésta exprese la
agresién del sujeto a esos estados anteriores. Una persona de estructura narcisista no
puede ligarse al objeto amoroso en una relacién de intercambio reciproco, es siempre un
sujeto necesitado de gratificacién. Entonces cada vez que el sujeto amado no fructifica,
en el sujeto aparecen estancias agresivas hacia él, dichas instancias van acompafiadas de
sentimientos de culpa. “De esta forma el super yo tiene que reprocharse de alguna
manera haber deseado la pérdida de ese objeto que efectivamente tiene lugar mas tarde.
He aqui cerrado el circulo: pérdida de objeto, culpabilidad por la misma depresién”.””
Como se puede ver, existen en el sujeto depresivo, de antemano, actitudes,
catexias ambivalentes frente al objeto: lo que quiere en la medida en que lo gratifica, lo

rechaza, en la medida en que no lo hace.
2.5 TIPOS DE DEPRESION.
2.5.1 LA DEPRESION NEUROTICA Y PSICOTICA.

La depresién es un trastorno del estado de animo caracterizado por disminucioén
de energias, sensacién de abatimiento, cansancio, reduccién de la autoestima, auto-
desestimacion, sentimiento de infelicidad, trastorno del apetito y del suefio, entre

muchos otros sintomas.

Este estado se debe a un conflicto interno, real o figurado, o un acontecimiento
precipitante identificable, como puede ser la pérdida de un ser querido o un bien muy
preciado. Se diferencia de la psicosis entre otros motivos porque no comprende ideas

delirantes ni alucinatorias.

Los contenidos de los pensamientos depresivos se caracterizan por apoyarse en
aspectos de la vida cotidiana y real del paciente. En su trabajo, en su situacién afectiva
personal o en cualquier circunstancia de su vida hay algo que le preocupa y constituye
para el una situacién conflictiva que suele vivir como insoluble. El tipo de pensamiento
suele ser obsesivo o, cuando menos, repetitivo. A menudo, este estado se acompaiia de
ansiedad, lo que dificulta su diferenciacion de la neurosis de angustia, si bien, la

ansiedad es un miedo inmotivado, y la depresion, una tristeza inmotivada.

S MANZO, M. C. (2002). Tesis de Maestria. La motivacién al logro en la adolescencia y su relacién con
la depresion. Facultad de Psicologia UVAQ. México, UVAQ, p.58.
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Normalmente, en la misma proporcién que en la neurosis de angustia aparecen
sintomas depresivos, las depresiones neurdticas se acompafian de ansiedad y, salvo en
aquellos casos en los que uno de los sintomas es claramente predominante, es posible
que se presenten juntos, 0 que un mismo paciente pase de uno a otro estado en distintos

momentos de su vida.

El diagndstico de neurosis depresiva se basa en la presencia dominante de una
tonalidad afectiva hipotimica-descenso del humor o estado de 4nimo, o la coexistencia
de elementos depresivos y ansiosos en un mismo enfermo. La evolucion es insidiosa,
con tendencia a la cronicidad con un curso irregular y variaciones condicionadas por los
estimulos ambientales. Una de las caracteristicas de la neurosis depresiva es la excesiva
prolongacién en el tiempo de un estado depresivo que, en un primer momento, se

consideré normal ante un determinado problema o disgusto (ver tabla 1).

Las diferencias entre la depresion neurética y la psicética Segun Corbella y col.

(1990), se presenta en la tabla 1.
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Tabla 1

DIFERENCIAS ENTRE LA DEPRESION PSICOTICA Y LA NEUROTICA

DEPRESION PSICOTICA DEPRESION NEUROTICA
Factores hereditarios Anomalias en el desarrollo afectivo.
Factores constitucionales Factores situacionales.

Organogénesis Psicogénesis.
Sentimientos de tristeza vital Sentimientos complejos, con ansiedad.

El estado de 4nimo no se ve alterado por
la influencia del medio ambiente.

El estado de 4nimo puede mejorar si

existen alrededor personas que animan.

Delirios de
indignidad, autosubestimacién, etc.

culpa, autoacusacion,

Sentimientos de inferioridad y frustracién

Comportamiento  autoagresivo,  con

tendencias al suicidio en los casos graves.

‘Comportamiento pseudosuicida.

Insomnio severo

Problemas en el suefio sin llegar al limite

del Insomnio.
Pérdida de la agilidad en el plano de la |No hay perdida de agilidad mental o
accioén y del pensamiento. practica, pero si fatiga.

El paciente asume toda la responsabilidad
del estado en que se encuentra..

El paciente acusa a otros o al medio
ambiente de ser responsable de su estado.

Ruptura con la realidad.

Proyeccion en la realidad.

Falta de contacto afectivo

Busqueda del contacto afectivo.

Curso fasico (meses 0 semanas)

Curso irregular (Cambio en dias u horas).

Ritmo circadiano de los sintomas con
predominio matinal.

Ausencia de ritmos fisiol6gicos.

Presencia de antecedentes familiares.

Presencia de antecedentes personales de

tipo neurético.

Mejores resultados de los métodos
biologicos.

Posibilidad de actuacion sobre los factores
ambientales.

Buena respuesta al electroshock y a los

antidepresivos

Buena respuesta a la psicoterapia y a los

ansioliticos.
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En seguida se describen brevemente los tres tipos de depresién més comunes,
segun Corbella y col (1990). Los tres tipos son: depresién severa, la distimia y el
trastorno bipolar. En cada uno de estos tres tipos de depresion, el nimero, la gravedad y

la persistencia de los sintomas varian.
2.5.2 LA DEPRESION SEVERA.

Se manifiesta por una combinacién de sintomas que interfieren con la capacidad
para trabajar, estudiar, dormir, comer y disfrutar de actividades que antes eran
placenteras. Un episodio de depresién muy incapacitante puede ocurrir s6lo una vez en

la vida, pero por lo general ocurre varias veces en el curso de la vida.
2.53 La distimia.

Un tipo de depresién menos grave, incluye sintomas crénicos (a largo plazo) que
no incapacitan tanto, pero sin embargo interfieren con el funcionamiento y el bienestar
de la persona. Muchas personas con distimia también pueden padecer de episodios

depresivos severos en algin momento de su vida.
2.5.4 Trastorno bipolar.

Llamado también enfermedad maniaco-depresiva. Este no es tan frecuente como

los otros trastornos depresivos.

El trastorno bipolar se caracteriza por cambios ciclicos en el estado de 4nimo:
fases de 4nimo elevado o euférico (mania) y fases de &nimo bajo (depresion). Los
cambios de estado de 4nimo pueden ser dramaticos y rapidos; pero mas a menudo son
graduales. Cuando una persona estd en la fase depresiva del ciclo, puede padecer de
uno, de varios o de todos los sintomas del trastorno depresivo. Cuando estéd en la fase
maniaca, la persona puede estar hiperactiva, hablar excesivamente y tener una gran
cantidad de energia. La mania a menudo afecta la manera de pensar, el juicio y la
manera de comportarse con relacion a los otros. Puede llevar a que el paciente se meta

en graves problemas y situaciones embarazosas.

Por ejemplo, en la fase maniaca la persona puede sentirse feliz o euforica, tener

proyectos grandiosos, tomar decisiones de negocios descabelladas, e involucrarse en
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aventuras o fantasias roménticas. Si la mania se deja sin tratar puede empeorar y

convertirse en un estado psicético (el paciente pierde temporalmente la razén).
2.6 CAUSAS DE DEPRESION.

Una observacion clinica clasica, reiteradamente confirmada, indica que los
acontecimientos estresantes preceden con maés frecuencia a los primeros episodios de
trastornos del estado de animo que a los episodios posteriores. Esta asociacién se ha
puesto de manifiesto tanto en el trastorno depresivo mayor como en el trastorno bipolar
I. Una de las teorias propuestas para explicar esta observacion es que el estrés que
acompafia al primer episodio produce cambios a largo plazo en la biologia cerebral.
Estos cambios de larga duracién pueden producir variaciones en el funcionamiento de
diferentes neurotransmisores y sistemas de sefiales intraneuronales y una disminucion
exagerada de conexiones sinpticas. Como consecuencia, la persona resulta mas
vulnerable para sufrir episodios posteriores de trastornos del estado de 4nimo, incluso

sin factores estresantes externos.

Algunos clinicos estdn convencidos de que los acontecimientos vitales
desempefian un papel esencial o primario en la depresion; otros sugieren que estos
acontecimientos tienen s6lo un papel relativo en el inicio y en la temporalizacién del
trastorno. Los datos mas convincentes indican que el acontecimiento vital mas
frecuentemente asociado al desarrollo posterior de una depresion es la pérdida de uno de
los progenitores antes de los 11 afios. El factor estresante ambiental mas relacionado

con el inicio de un episodio depresivo es la pérdida del conyuge.

Algunos articulos tedricos y numerosos casos individuales se han interesado por
la relacion entre el funcionamiento familiar y el inicio y curso de los trastornos del
estado de 4nimo, en particular el trastorno depresivo mayor. Algunos trabajos indican
que la psicopatologia observada en la familia cuando un paciente diagnosticado es
sometido a tratamiento, tiende a permanecer tras la recuperacion del paciente. Ademas,
el grado de psicopatologia en la familia puede afectar a la tasa de mejoria, las recaidas y
la adaptacién tras la recuperacion del paciente. Los datos clinicos recalcan la
importancia de evaluar la vida familiar del paciente e identificar los posibles factores

estresantes relacionados con el entorno familiar.
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2.7 PREVALENCIA.

La sociedad estd empezando a reconocer a la depresién como un problema
importante de salud publica. Dos de las iniciativas que han llamado la atencién hacia el
problema de la depresién, y sugieren que debe ser considerada como un problema de
alta prioridad, son el Programa de Concientizacién, Reconocimiento y Tratamiento de la
Depresion en los Estados Unidos de Norteamérica, que cuenta con el apoyo del Instituto
Nacional de Salud Mental (Regier y col., 1988), citado por Ferketik (2000), y la
Campafia de Combate a la Depresion en Gran Bretafia (Paykel y Priest, 1992), citado
por Ferketik (2000). A menudo se subestima el impacto de la depresién tanto en
términos del sufrimiento personal como el de la carga econémica sobre el sistema de

salud y la comunidad.

La depresion es un trastorno comun, extenuante y con grandes posibilidades de
tratamiento (Weissman, 1987; Regier y col., 1988), citado por Ferketik (2000). El
estudio de Area de Contagio Epidemiologico (Epidemiological Catchment Area o
ECA), sugiere que mas de 10 millones de personas en Estados Unidos experimentan
depresion seria o mayor (Myers y col., 1984), citado por Ferketik (2000). El estudio
mas amplio es el de la ECA en Estados Unidos, el cual muestra una tasa de incidencia
del 4.4%. Esta tasa es similar a la de Puerto Rico (4.6%) pero considerablemente menor
que la de Nueva Zelanda (12.6%) y que la de Edmonton, Canadé (8.6%). Las tasas mas
bajas se registraron en Korea (3.6%) y en Taiwéan (1.1%). Sin embargo, parece que este

tipo de encuestas subestiman la prevalencia de la depresion mayor.

Recientemente, la encuesta nacional de Comorbilidad en Estados Unidos, utilizé
los criterios del DSM-IV y una metodologia mas refinada para las entrevistas de
diagnéstico que la usada en el estudio de la ECA. Esta encuesta dio como resultado una

tasa de prevalencia del 17% para un episodio de depresién mayor.

La depresion afecta dos veces mas a las mujeres que a los hombres. El riesgo de
esta enfermedad aumenta de 2 a 3 veces cuando existe una historia familiar de depresion
(Weissman, 1987), citado por Caraveo (1999). La edad de mas alto riesgo es entre los
25 y los 44 afios, la cual coincide con la etapa de mayor productividad en el empleo, asi

como con los afios de maternidad.
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En nuestro pais, un reciente estudio (Caraveo y col., 1999) muestra los
siguientes datos: la prevalencia de los trastornos depresivos es de 12% en la poblacién
estudiada. El indice de recurrencia fue del 59%, ya que estas personas reportaron mas de
un episodio depresivo. La edad promedio en la que se inici6 este padecimiento se ubico
en la segunda mitad de la tercera década de la vida y se evidenci6 que la proporcion

respecto al género fue de dos mujeres por cada hombre afectado (véase tabla 2).

En relacién con la severidad de los episodios depresivos, los cuadros moderados
presentaron la mayor tasa con 48.1%, los severos ocuparon el segundo lugar con 30.8%,

y finalmente los episodios de leve intensidad con 21.1%.

En el 86% de los afectados por un episodio depresivo se present algin
sindrome somético y esto propici6 que el paciente acudiera en bisqueda de ayuda

médica, mas no con un psiquiatra.

Tabla 2

ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS SOBRE TRASTORNOS
DEPRESIVOS EN LAS AMERICAS

Prevalencia de vida por género o en porcentajes

América del Norte

En este mismo estudio, se observo que el 16.7% de los sujetos que sufrian de
episodios depresivos buscaron ayuda con médicos no psiquiatras y el 13.3% lo hicieron

con especialistas de la salud mental. (Caraveo y col., de la Revista Salud Mental 1999).

Finalmente, de acuerdo con estudios realizados por Frenk y col., en 1998, citado
por Caraveo (1999), los trastornos depresivos ocuparon el lugar décimo tercero de las
principales causas de pérdida de afios de vida saludable (AVISA) en México (véase
tabla 3.

74



Tabla 3

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS EN LOS TRASTORNOS AFECTIVOS EN MEXICO

13
3N
w

)

-
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Segun el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (septiembre,2001), en
uno de sus reportes, sefiala que numerosos estudios epidemiol6gicos en México, han
establecido que la frecuencia de la depresion oscila entre 6 y 15% para la poblacion en
general y en paises industrializados ha sido reportada entre 6 y 12%. Un estudio
realizado en 1995 reporta una prevalencia de 7.9% para habitantes de la Ciudad de
México, cuyas edades oscilan entre los 18 y 65 afios de edad. Las cifras de prevalencia
en México presentan un patrén mas elevado de acuerdo al grupo etéreo evaluado, por
ejemplo, en nifios en etapa escolar ha sido reportada hasta en un 36%, lo mismo sucede
con los ancianos, en quienes se presentan cifras similares. La mayoria de los estudios
transversales han establecido que existe una mayor prevalencia de depresién en mujeres
(alrededor de 10%) en comparacion con los hombres (alrededor de 6%). La ocurrencia
de depresion ha sido reportada con una magnitud importante en el grupo de pacientes
con alguna enfermedad crénico-degenerativa como es la diabetes mellitus, en la que
resultan afectados alrededor del 40 al 70% de los pacientes. También ha sido observada
en pacientes seniles que son atendidos en centros hospitalarios de segundo y tercer
nivel, independientemente de su estado de salud. Se ha demostrado que algunas
enfermedades pudieran tener una comorbilidlad mayor con la depresién y asi lo
demuestra un estudio realizado en pacientes con Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) en el que se encontré un porcentaje considerable de depresion
(37.2%).

2.8 DIAGNOSTICO.

Segin Kéller y col. (citados por Kamerow, 1990), la depresion ocurre
frecuentemente de manera concomitante con otros problemas médicos, lo que hace su

identificacién més dificil aun.
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Las personas que experimentan anorexia, nauseas, fatiga, trastornos del suefio y
sentimientos deprimidos pueden reflejar sintomas emocionales atribuidos a un problema
médico; estos sintomas pueden ser también manifestaciones de depresion que se expresa
de manera somaética. Por tanto, hay confusién aun para reconocer la depresion. Esta
puede manifestarse como pesar, enfermedad médica, disfuncién cerebral orgénica
(crénica o aguda), reaccién a los problemas de adaptacion, reflejo de una alteracion
importante del humor (enfermedad unipolar o bipolar), o trastorno del humor

acompafiado de alteraciones como trastorno ciclotimico y distimico.

Segin Winokur (citado por Kamerow, 1990), existen diferentes etapas
necesarias para diagnosticar la depresion: la primera etapa consiste en registrar la
historia del paciente y sus signos y sintomas clinicos y efectuar una exploraci6n fisica
cuidadosa. Entre los sintomas mas comunes estan; la fatiga, agitacion, retraso, o ambas
cosas, pérdida del interés por las actividades ordinarias de la vida cotidiana,
disminucién de la libido, sentimientos de desesperanza, tristeza y desamparo y afecto
depresivo. Por otra parte, con frecuencia estos individuos estan temerosos,
apesadumbrados y facilmente desanimados y tienen menos iniciativa. Es probable que
experimenten anorexia, pérdida de peso, estrefiimiento y diarrea, dificultad para dormir
o conservar el suefio, y se quejan de no ser capaces de concentrar sus pensamientos, a la

vez que notan que han disminuido su capacidad de atencion.

La variacién diurna del humor es una queja frecuente en casos de depresion
mayor, y las mafianas son a menudo peores que las tardes o las noches. Son comunes las

crisis depresivas que se acompafian de ansiedad.

La persona deprimida puede ser un tanto delirante y sus pensamientos comunes
son de insuficiencia, fracaso y mala suerte, a la vez que los centra sobre acontecimientos
que ocurrieron muchos afios antes, con remordimientos excesivos y sentimiento de
persecucioén por los errores a los fracasos pasados que percibe. Cuando sucede asi, el

delirio depresivo se considera como congruente con el humor.

Son esenciales los antecedentes familiares en que se consideran los aspectos
genéticos potenciales, pero se excluyen las alteraciones esquizofrénicas y los problemas
de dependencia de alcohol o de sustancias quimicas, para separar la “depresion mayor

pura” de otras alteraciones que pueden reflejar también signos o sintomas depresivos.
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Los familiares pueden indicar la existencia de otros miembros de la familia que han

sufrido depresion.

Siempre debe recordarse que la consecuencia mas grave de la depresion no

reconocida (o considerada) es el suicidio.

Persiste también la gran importancia del impacto de la depresién sobre el
trabajo, la crianza de los hijos, el matrimonio, el alcoholismo, el juego, la funcién social
y la estabilidad matrimonial. La informacién obtenida de los miembros de la familia, en
especial del conyuge u otras personas importantes, permitird establecer un indice
elevado de sospecha de depresion cuando se combina todo esto con los datos obtenidos
directamente. Asi, estos son los minimos pasos que deben darse antes de llegar a
decisiones ulteriores para obtener el diagnostico, como pruebas psicologicas, otras
consultas y estudios neuroendocrinos. De esta manera podra reconocerse la depresion y

tratarse con eficacia.
2.9 CONSECUENCIAS DE LA DEPRESION.

Segin Beck y col. (2002), detectaron que las consecuencias a las que se

enfrentan los pacientes deprimidos son las siguientes:

a) Los Pensamiento Negativos.
1) Opini6n negativa sobre uno mismo.

Esta idea se mantiene a menudo al compararse con otras personas que parecen
ser mas atractivas o tener mas éxitos o ser mas capaces o inteligentes. El paciente se
puede encontrar con que se ha preocupado con estas ideas, o rememora los
acontecimientos negativos del pasado cuando otras personas parecian detestarle o
despreciarle. Puede considerarse sin valor y aburrido y asume que sus amigos y

familiares estarian contentos si se libraran de usted.
2) Autocritica.

La persona deprimida se siente triste porque enfoca su atencion en sus presuntas

limitaciones. Se culpa de no hacer un trabajo que piensa que debe hacer, por decir cosas
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que no debia o por las desgracias que causa a otros. Cuando las cosas van mal, es
probable que la persona deprimida crea que es por su culpa. Incluso los eventos felices
pueden hacerle sentirse peor si piensa, "no merezco esto”, “soy indigno de ello".
Debido a que la opinién propia es tan baja, puede hacer demandas excesivas sobre si
mismo. Puede exigirse que sea un ama de casa perfecta o un incansablemente amigo fiel
o un médico de juicio clinico infalible. Puede venirse abajo pensando, "debia haber

hecho un trabajo perfecto”.
3) Interpretaciones negativas de los hechos.

Una vez y otra, puede encontrarse respondiendo de manera negativa a las
situaciones que no le molestarian si no estuviera deprimido. Si tiene un problema de no
encontrar un lapiz, puede pensar, "Todo es dificil para mi". Cuando gasta un poco de
dinero, puede sentirse triste, como si hubiera gastado una gran cantidad. Puede ver la
desaprobacion en comentarios que otras personas hacen, o decide que ellos le detestan

en secreto aunque ellos pueden actuar de forma amistosa.
4) Expectativas negativas sobre el futuro.

Puede llegar a tener el habito de pensar que nunca superara sus sentimientos de
dolor o sus problemas y creerd que duraran para siempre. O puede tener las
anticipaciones de pensamiento negativas siempre que intente hacer un trabajo
especifico: "Estoy seguro de que voy a fallar en esto". La persona deprimida tiende a
ver el futuro como fracaso e infelicidad como algo inevitable y puede decirse que es

vano intentar hacer que su vida vaya bien.
5) Sentimiento de agobio hacia las responsabilidades.

Si tiene los mismos tipos de trabajos para hacer en casa o en su trabajo que ha
hecho antes muchas veces, pero cree ahora que es completamente incapaz de hacerlos o
que le llevarad semanas o meses antes de llevarlos a cabo. O se dice que tiene tantas
cosas para hacer que no hay ninguna manera de organizar el trabajo. Algunos pacientes
deprimidos se niegan parte de tiempo para dedicarlo a sus intereses personales debido a
lo que ellos ven como obligaciones urgentes que les llueven de todos los lados. Pueden
experimentar sentimientos negativos fisicos que acompafian a tales pensamientos,

incluso sensaciones de ahogo, nausea, o dolores de cabeza.




b) Errores del Pensamiento.

1) Exageracion excesiva.

Ve ciertos hechos de una manera extrema. Por ejemplo, si est4 teniendo alguna
dificultad cotidiana, empieza a pensar que terminaré en desastre exagera los problemas
y el posible dafio que le podrian causar. Al mismo tiempo, infravalora su habilidad de
resolverlos. Usted salta a las conclusiones sin ninguna evidencia y cree que su
conclusién es la correcta. Un hombre que invirtié sus ahorros en una nueva casa
sospeché que la casa podria tener termitas. Lleg6 a la conclusién inmediata de que la
casa se caeria en pedazos y no tendria ningan valor y que su dinero se malgast6. Le

convencieron que nada podria hacerse a "excepcion de la propia casa".
2) Sobregeneralizacion.

Hace una apreciacion general que da énfasis al lado negativo: "A nadie le gusto
yo", "soy un fracaso completo”, "nunca puedo conseguir lo que quiero en la vida". Si
alguien que conoce le dice algo negativo de la persona, piensa: "estoy perdiendo a

todos mis amigos".
3) Ignorar el lado Positivo.

Se deja impresionar y recuerda sdlo los eventos negativos. Cuando una mujer
deprimida fue aconsejada para realizar un diario, comprendié que los eventos positivos
le ocurrian a menudo pero que tenia cierta tendencia para no prestarles atencion y
olvidarse de ellos. O tendia a apreciar que las experiencias buenas eran insignificantes

por una razén u otra.
¢) Trastornos Conductuales de la Depresion.
1) Adicciones.

Una de las adicciones mas importantes que hay que mencionar es el abuso de la

marihuana ya que esta comprobado que esta droga puede provocar la depresion.
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En un estudio, que fue realizado en la ciudad de Nueva York (Reuters Health,
2000), se comprobé que los adultos que abusan de la marihuana pueden correr riesgo

de desarrollar depresién, mucho mas facilmente que las personas que no son adictas.

Segtn el informe, los adultos que no estaban deprimidos cuando comenzé el
estudio, pero que abusaban de la marihuana, fueron cuatro veces mas propensos a
desarrollar sintomas de depresion 15 afios después, en comparacién con sus compafieros

que nunca fumaron marihuana, en estos no hubo sintomas de depresion.

“Estos adultos eran especialmente propensos a los pensamientos suicidas y a

presentar una marcada falta de interés en las cosas que antes les interesaban”.®

Los fumadores de marihuana tenian cuatro veces mas probabilidades que sus
compafieros no fumadores de albergar pensamientos suicidas. También se encontré que

las mujeres blancas estaban particularmente en  riesgo de deprimirse.

En el estudio, el abuso de la marihuana se defini6 por varios signos de consumo
problemético, como alteracion en el desempefio laboral o el uso de la droga en el

trabajo.

Los individuos que consumian otras drogas, como las anfetaminas y los
opiaceos, eran de ocho a 10 veces mas propensos a abusar de la marihuana 15 afios

después.

Sin embargo, los que estaban deprimidos cuando comenz6 el estudio no fueron
més propensos a abusar de la marihuana posteriormente, segin el informe, que dio
seguimiento a cerca de 850 adultos que no estaban deprimidos y mas de 1.800 que no

informaron de abuso de marihuana al inicio del estudio.

6 BOVASSO, G. (2000). Depression. American Journal of Psychiatry. USA. Internet.
http://www.americanjournalpsychiatry.com
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2) Suicidio.

Es la accién de quitarse la vida de forma voluntaria y premeditada. Significa,
darse muerte uno mismo. En relacién con este comportamiento diferenciaremos

algunos tipos de suicidio.

e Suicidio frustrado: Accién de suicidio que no ha conseguido su fin, teniendo el
paciente auténtica intencion de llegar a él.

e Suicidio Consumado: Es el intento que ha tenido €xito bien como expresion de
los auténticos deseos suicidas o como una casualidad no deseada dentro del
comportamiento suicida.

e Conductas Suicidas: Son las encaminadas a conseguir ese fin consciente 0
inconscientemente, o el aniquilamiento de una de sus partes.

e Simulacion Suicida: Es la accion de suicidio que no llega a su fin, por no existir
auténtica intencién de llegar a €él.

e Riesgo de suicidio: Es la posibilidad de que un paciente atente deliberadamente
contra su vida, deseo de muerte por considerarla un descanso, amenazas Yy

tentativas suicidas previas.

El parasuicidio o lesion deliberada seria el conjunto de conductas donde el
sujeto de forma voluntaria e intencional se produce dafio fisico, cuya consecuencia es ¢l
dolor, desfiguracion o dafio de alguna funcion y/o parte de su cuerpo, sin intencion
aparente de matarse. Incluyendo en esta definicion las auto laceraciones (como cortes
en las mufiecas), los auto envenenamientos (0 sobredosis medicamentosas) y las

quemaduras.

Los principales factores de riesgo previos y demogréficos para el suicidio segun
Beck (2002), son:

Trastornos Psiquidtricos: En mas del 90% de los casos existe enfermedad

psiquiatrica concomitante. Por orden de frecuencia tenemos:

o Trastornos del Estado de Animico: Es riesgo de por vida es de un

15-20% siendo mayor en la depresion mayor y los cuadros (alternancia
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de periodos con otros de gran vitalidad, hiperactividad psiquica y
motora, y 4nimo exaltado). Es menos frecuente en la primera etapa de
quejas afectivas.

o Abuso de sustancias psicoactivas: Se denominan asi porque producen
engafiosamente una sensacién psiquica muy agradable. Concretamente
en el alcoholismo, el segundo diagnéstico mas frecuente, la tasa de
suicidios es del 15%.

o Esquizofrenia: Enfermedad mental caracterizada por una alteracion
profunda del pensamiento, la afectividlad y una percepcién
desorganizada y alterada de la realidad. Existe un riesgo de un 15%. Se
asocia a la actividad alucinatoria (oyen voces que no son reales y que los
impulsan al suicidio) y a la depresion. Se da mas en j6venes, en los
primeros cuatro afios de evolucién de la enfermedad y asociado a las
repetidas agudizaciones de la misma.

o Trastornos de la Personalidad: Como la personalidad borderline, que se
caracteriza por una disminucion del coeficiente intelectual, depresién y
abuso de drogas o alcohol.

o Sindromes Mentales Orgénicos: (10% del numero total): donde se
incluyen la demencia y la enfermedad de Parkinson, fundamentalmente.

Historia de los Intentos y Amenazas: entre el 25 y el 50% de los actos
consumados tienen historia conocida de intentos previos.

Existe una tendencia a repetir los mismos gestos suicidas.

Edad: Son grupos de alto riesgo los adolescentes y ancianos.

Factores Sociales:

Estado Civil: Solteros, viudos, separados y divorciados.

Soledad: vivir solo, pérdida o fracaso de una relacién amorosa en el Gltimo afio.
Lugar de residencia: méas en el medio urbano.

Pérdida del rol o status social, marginalidad reciente.

Desempleo o trabajo no cualificado.

Problematica social, familiar o laboral grave.

Ateos.
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e Factores Sanitarios: Aproximadamente en el 50% de los intentos se aprecia
enfermedad fisica, destacando el dolor crénico, las enfermedades crénicas o
terminales (cdncer, sida; 4% del total), y las intervenciones quirurgicas o

diagnostico reciente de lesiones invalidantes y deformantes.
2.10 TRATAMIENTO DE LA DEPRESION.
2.10.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Varios investigadores de la British Medical Journal (1999), sefialan que,
independientemente de la droga antidepresiva utilizada, casi el 60% de los enfermos
con depresién mayor responderd a la medicacién inicial. La respuesta se define como
un descenso de por lo menos el 50% de los sintomas, lo cual habitualmente se observa

entre las primeras 4 a 8 semanas de terapia.

Existe controversia sobre la eficacia de los nuevos inhibidores selectivos de la
recaptacion de la serotonina (ISRS) en el tratamiento de la depresion, en comparacion
con los antidepresivos triciclicos. Un meta-andlisis reciente (1999) realizado por
investigadores de la British Medical Journal (1999), no ha mostrado diferencias
significativas entre ambos farmacos en sujetos internados y ambulatorios. Sin embargo,
otro estudio sugirié6 que algunos de los antidepresivos triciclicos parecian mas eficaces
que los ISRS en pacientes internados, con la mayor evidencia en relaciéon con la

amitriptilina.

Mas ain, algunos estudios realizados en pacientes hospitalizados indicaron que

la clomipramina puede ser superior al citalopram, paroxetina y moclobemida.

En general, las diferencias en las reacciones adversas y la toxicidad son mas

importantes que las posibles diferencias clinicas entre los distintos farmacos.

Los antidepresivos triciclicos son causa de efectos anticolinérgicos periféricos
como boca seca, constipacioén, visién borrosa, asi como centrales (alteraciéon en la

concentracién y confusion).
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Los ISRS causan diarrea, ndusea, ansiedad, agitacion, insomnio y anorexia. Dos
meta-andlisis recientes (1999) realizados por investigadores de la British Medical
Journal, indican que maés pacientes abandonaron el tratamiento por efectos adversos

asociados con antidepresivos triciclicos que con ISRS.

Los antidepresivos mas nuevos también son causa excepcional de efectos mas
graves como convulsiones e hiponatremia. Algunas drogas se asocian con efectos
adversos especificos como la venlafaxina, que puede gemerar hipertension, y la
mianserina, que puede producir agranulocitosis. Entre los antidepresivos triciclicos, la

lofepramina presenta la menor toxicidad.

En casos de depresion leve o moderada es menos probable que se toleren las
reacciones adversas. Por lo tanto, pareceria prudente indicar fairmacos menos toxicos en

pacientes con patologia de menor gravedad.

Sin embargo, otros aspectos son también de consideracion, y en este sentido los
autores sefialan que la respuesta que ha presentado el enfermo en episodios previos

puede ser una guia valida.

Debido al retardo en la respuesta clinica, es dificil establecer la dosis éptima en
forma rapida. Los antidepresivos triciclicos deben comenzarse con dosis bajas y ser

aumentados gradualmente.

La mayoria de los ISRS pueden, en cambio, ser administrados en las dosis

recomendadas.

Es importante que los pacientes sean evaluados regularmente para valorar la
respuesta y la adhesion al tratamiento, y la posible aparicion de efectos adversos, asi

como para identificar el intento de suicidio.

Las concentraciones plasmaticas pueden variar entre 5 y 10 veces entre quienes
reciben la misma dosis. Esta variacién se explica fundamentalmente por diferencias
genéticas en la capacidad metabdlica de las enzimas hepéticas citocromo P-450.

Algunas muestran, sin embargo, una correlaciéon bastante buena entre los niveles
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sanguineos y el efecto clinico y, en estos casos, puede ser de utilidad el monitoreo

plasmaético regular.

Cuando no responden al antidepresivo de primera eleccion, en la dosis
adecuada, se debe revalorar la adhesion a la terapia del enfermo y, en caso de que no
sea la apropiada, se deberd reconsiderar el diagndstico y descartar otros trastornos
psiquiétricos asociados asi como patologia somética o alteraciéon de la personalidad.
Una vez realizado esto, se puede intentar el cambio a otro antidepresivo o agregarlo al

tratamiento previo. El aumento de la dosis debe estar en manos de un especialista.

En caso de decidir el cambio del farmaco, se sugiere elegir una droga con un
mecanismo de accién distinto, aunque en algunos casos el cambio por otra droga de

igual mecanismo de accion puede ser de utilidad.

Los inhibidores irreversibles y no selectivos de la mono-amino-oxidasa so6lo
deberian utilizarse en casos especiales debido a la posibilidad de generar efectos

adversos graves.

Las drogas que por lo general se agregan a los farmacos antidepresivos son litio,
triodotironina, buspirona, pindolol o, en pacientes que reciben ISRS, compuestos que
actGian sobre el sistema noradrenérgico. Sin embargo, cuando se combinan farmacos
debe prestarse especial atencion a la aparicion de efectos adversos. En este grupo se
incluye el fluoxetina (prozac), que es uno de los medicamentos mas utilizados en la

actualidad en el tratamiento de la depresion.

Desde el lanzamiento de la Fluoxetina al mercado, algunos autores han venido
haciendo referencia a la importancia de evaluar mas a fondo el hecho que bajas dosis
del medicamento pueden ser igualmente efectivas a las dosis altas inicialmente
recomendadas por estudios basados en el incremento progresivo de las dosis (Wernicke
et al., 1988; Beasley et al., 1990; Fava et al., 1992; Claghorn et al., 1996). Se ha
propuesto la existencia de una ventana terapéutica para Fluoxetina, considerando que
dosis mayores o iguales a 60 mg. /dia son menos eficaces que dosis de 20 a 40 mg./dia
y sin mayor diferencia al placebo (Wernicke et al., 1988 ; Cain, 1992 ; Alan et al.,
1993). Incluso, dosis tan bajas como 10 mg. /dia han mostrado ser tan eficaces como 20

mg. /dia en estudios a corto plazo (6 semanas de duracién) (Gram, 1994), contrario a lo
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que afirman otros autores (Altamura et al., 1988). Un incremento innecesario de las
dosis podria significar tan s6lo, seglin lo anterior, un incremento en los efectos adversos
(insomnio, disminucién de la libido, ansiedad, extrapiramidalismo). Dornseif et al.,
mostraron en un estudio prospectivo con Fluoxetina que las dosis de 60 mg. /dia no
ofrecian ventajas sobre dosis de 20 mg. /dia cuando los pacientes no respondian a esta
ultima (50% de reduccién de la sintomatologia) al cabo de 3 semanas. Todos los

anteriores autores citados por (Ferketick, 2000).

En la actualidad el uso del Prozac se ha ido disminuyendo y se ha sustituido por
el uso del Efexor (venlafaxina), se ha comprobado que es mas eficaz y rapido en el
tratamiento del la depresion aln con la asociada a la ansiedad, y causa menos efectos

secundarios. Se debe de suspender gradualmente.

El tratamiento debe mantenerse por 4 a 6 meses para evitar recidivas, lo cual
parece més probable en presencia de sintomas residuales o en casos de estrés cronico,

situaciones en las cuales estaria indicado un tratamiento mas prolongado aun.

Todavia no estd clara la dosis Optima profilictica. Se debe prestar especial
atencion a la administracién simultdnea de otras drogas metabolizadas por el mismo
sistema hepético. Los antidepresivos triciclicos han sido utilizados eficazmente en el
primer trimestre del embarazo y no se han asociado con efectos teratogénicos; a
excepcién de la doxepina, el tratamiento materno con antidepresivos triciclicos no
parece relacionarse con efectos adversos durante la lactancia. En personas ancianas es
preferible la utilizacion de antidepresivos més nuevos, por la mayor susceptibilidad de

estos pacientes a desarrollar efectos anticolinérgicos.
2.10.2 TRATAMIENTO PSICOLOGICO.

a) Terapia Cognoscitiva.

Se dirige al manejo de las distorsiones cognoscitivas que se encuentran presentes
en los pacientes deprimidos. Entre estas, se incluye la atencién selectiva hacia los
aspectos negativos de las circunstancias en torno al paciente y a las inferencias irreales

de sus posibles consecuencias.
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“Los objetivos de la terapia cognoscitiva son reducir los sintomas depresivos o
bien, evitar su reaparicion ayudando al paciente a identificar sus pensamientos negativos
y a probar que son erréneos. Esto se obtiene al proporcionar alternativas de pensamiento

mas flexibles y positivas, reforzando asi respuestas conductuales adecuadas”. 1

b) Terapia Interpersonal.

“Se enfoca en una o dos areas problematicas interpersonales del paciente
(conflictos), que estén activas en el momento actual. La intervencién debe efectuarse
solo si estan presentes los siguientes aspectos: primero, que existan posibilidades de que
las raices de los conflictos interpersonales actuales se encuentren en el desarrollo de
relaciones tempranas disfuncionales y, en segundo termino, que los conflictos
interpersonales estén involucrados en el origen o en el mantenimiento de los sintomas

depresivos”. '®
¢) Terapia Conductual.

Esta fundamentada en la hipotesis de que “los patrones de conducta
desadaptativa que se dan en el paciente deprimido, son producto de que el sujeto recibe
poca retroalimentacién positiva de su entorno e inclusive algiin grado de rechazo social.
Al enfocar la terapia a estos batrones desadaptativos, se ayuda al sujeto a modificar
actitudes, de tal manera que le permitan funcionar mejor y, por lo tanto recibir un

refuerzo positivo de su entorno”. 2

A diferencia de las dos modalidades de terapia previa, la del tipo conductual ha
sido poco estudiada, en ensayos clinicos con pacientes deprimidos; sin embargo, existe

evidencia de que es util cuando se aplica en forma adecuada.

7 FRANK, E. (1993). Efficacy of treatments for major depression. USA. Psychopharmacology. p. 52
' [dem. p. 53
¥ Idem. p. 56
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d) Terapia Psicoanalitica.

Esta forma de tratamiento se basa en las teorias psicoanaliticas del trastorno
depresivo, en términos generales, su objetivo principal es: lograr un cambio en la
estructura de personalidad del paciente y no solamente reducir los sintomas. Entre sus
metas, esta el mejorar la confianza basica, los mecanismos de contencidn, la capacidad
para superar duelos y la habilidad para experimentar una amplia variedad de emociones.
En ocasiones, el proceso terapéutico implica la generacién temporal de ansiedad y
malestar al confrontar al sujeto con su realidad. Por otra parte, esta psicoterapia requiere
de que el paciente tenga suficiente capacidad de introspeccién y por lo general, precisa

de un tiempo prolongado.
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3. LA ANSIEDAD
Definicion.

Segin Berlanga (2000) es el aumento de activacion, se puede manifestar de
diferentes formas como irritabilidad, mala concentracién, respuestas exageradas de

sobresalto, inquietud motora.

Segiin Solomon y Match (1980) la ansiedad es una respuesta normal a amenazas
dirigidas contra el cuerpo de uno mismo, posesiones, modo de vida, seres queridos o
valores acariciados. Es normal durante un esfuerzo extremo o en una situaciéon de la
vida cambiante rdpidamente y que requiere una adaptacion continua. Los progenitores y
maestros al igual que los psiquiatras concuerdan en que la ansiedad “normal” motiva al
individuo a la accién util y desempefia un papel importante en el cambio benéfico y en
el crecimiento de la personalidad. La ansiedad excesiva, no solo hace infeliz al

individuo sino que tiene un efecto negativo sobre su funcionamiento.

La ansiedad es primariamente un estado subjetivo consciente diferentemente
descrito como una emocién, un afecto o un sentimiento. Se manifiesta por ciertas clases

de conducta y va acompafiada por cambios fisiolégicos caracteristicos.

Que la ansiedad sea normal o anormal depende de su intensidad y duracién y de
las circunstancias que la causan. En el uso comun el miedo y la ansiedad se diferencian
con frecuencia en que el miedo es la respuesta a un peligro real y la ansiedad el

resultado de causas obscuras e irracionales.

La ansiedad intensa, desorganizada cominmente se denomina “panico”.
3.1 SINTOMATOLOGIA.
3.1.1 LA EXPERIENCIA SUBJETIVA DE LA ANSIEDAD.

La caracteristica esencial de la ansiedad “es la anticipacion desagradable de
alguna clase de desventura, peligro o perdicion. Esta aprensién va acompafiada por

tirantez, inquietud y la sensacion de que debe de hacerse algo. Cuando lo que se teme
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s6lo se percibe obscuramente o no se percibe, la ansiedad se denomina “libre-flotante”.

Si la ansiedad persiste, conduce a un sentimiento de desamparo y al temor al colapso”.
20

La gente ansiosa por lo general tiene sensaciones desagradables en su cuerpo. La
mayor parte de ellas pueden ser atribuidas a mecanismos psicofisiologicos; por ejemplo,
dolor precordial y sensaciones extravagantes en la cabeza tales como hinchamiento, o
sensacion o crepitacion o de escurrimiento. El individuo ansioso puede o no reconocer
que sus sintomas fisicos son debido a causas emocionales. Si no lo reconoce, decide en
forma caracteristica que esté fisicamente enfermo y fundamenta en los sintomas la base

de su temor y preocupacion.
3.1.2 MANIFESTACIONES DE CONDUCTA Y FISIOLOGICAS.

“La ansiedad a menudo vuelve a una persona hiperalerta, irritable e incierta.
Puede inquietarse o permanecer tensa, inmévil. Puede ser excesivamente dependiente
agarrandose a cada palabra del médico, o tan preocupado con sus aflicciones que con

dificultad le puede prestar atencion. Es factible que hable en exceso. Duerme mal”. 2

Generalmente el interés y la funcion sexual estdn alterados. La ansiedad intensa
constrifie el alcance de las actividades cotidianas del individuo y disminuye su
productividad en el trabajo. Puede alterar la concentracién, la memoria, el raciocinio

abstracto, la habilidad para calcular y la eficacia psicomotora.

La ansiedad estd asociada con una gran variedad de alteraciones funcionales.
Cuando éstas provocan sintomas fisicos, son generalmente llamadas alteraciones

psicofisiologicas.

Las manifestaciones somaticas comunes de la ansiedad, segun Corbella (1990),

son las siguientes:

a) Perspiracion excesiva.
b) Tensién musculo-esquelética: cefalalgia tensional, constriccién de la parte

posterior del cuello y del pecho, voz temblorosa, dolor de espalda.

2 CORBELLA, J. Op. Citp. 60.
' CORBELLA, J. Op. cit. p. 151.
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¢) Respiraciones suspirantes.

d) Sindrome de hiperventilacion: disnea, vértigo, parestesias.

e) Trastornos funcionales gastrointestinales: dolor abdominal, anorexia, ndusea,
mal sabor en la boca, distension, diarrea, constipacién, sensacién de “vacio”
en el estdmago.

f) Irritabilidad cardiovascular: hipertension sist6lica pasajera, contracciones
prematuras, taquicardia, desfallecimiento.

g) Disfuncién genito-urinaria: frecuencia urinaria, disuria, impotencia, dolor

pélvico en las mujeres, frigidez.
3.2 TRASTORNOS DE ANSIEDAD
Segin el DSM-IV (1997), aqui destacan los siguientes trastornos de ansiedad:

e Crisis de Angustia.

e Agorafobia.

e Trastorno de Angustia sin Agorafobia.

e Trastorno de Angustia con Agorafobia.

e Agorafobia sin historia de trastorno de angustia.
e Fobia Especifica (antes fobia simple).

e Fobia Social.

e Trastorno Obsesivo-compulsivo.

e Trastorno por Estrés Postraumaético.

e Trastorno por Estrés Agudo.

e Trastorno de Ansiedad Generalizada.

e Trastorno de Ansiedad debido a enfermedad médica.
e Trastorno de Ansiedad inducido por sustancias.

e Trastorno de Ansiedad no especificado.

Enseguida se hara una breve descripcion de los trastornos de ansiedad:
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a) Crisis de Angustia.

Segiin el DSM-IV (1997), es la aparicién temporal y aislada de miedo, malestar
intensos, acompafiada de cuatro o mas de los siguientes sintomas, que inician

bruscamente y alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 minutos.

a) Palpitaciones, sacudidas del corazdn o elevacion de la frecuencia cardiaca.

b) Sudoracion.

¢) Temblores o sacudidas.

d) Sensacion de atragantarse.

e) Opresion o malestar toracico.

f) Nduseas o molestias abdominales.

g) Inestabilidad, mareo, desmayo.

h) Desrealizacidn (sensacion de irrealidad) o despersonaﬁzacién (estar separado
de uno mismo).

i) Miedo a perder el control o volverse loco.

j) Miedo a morir.

k) Parestesias (sensacién de entumecimiento u hormigueo).

1) Escalofrios o sofocaciones.
b) Agorafobia.
Las caracteristicas de la Agorafobia segun el DSM-IV (1997) son:

a) Aparicion de ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones donde escapar
puede resultar dificil (o embarazoso) o donde, en el.caso de aparecer una
crisis de angustia inesperada o0 mas o menos relacionada con la situacién, o
bien sintomas similares a la angustia, puede no disponerse de ayuda. Los
temores agorafobicos suelen estar relacionados con un conjunto de
situaciones caracteristicas, entre las que se incluyen estar solo fuera de casa;
mezclarse con la gente o hacer cola; para pasar un puente, o viajar en
autobus, tren o automovil.

b) Estas situaciones se evitan (por ejemplo, se limita el nimero de viajes), se

resisten a costa de un malestar o ansiedad significativos por temor a que
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aparezca una crisis de angustia o sintomas similares a la angustia, o se hace
indispensable la presencia de un conocido para soportarlas.
¢) Esta ansiedad o comportamiento de evitacién no puede explicarse mejor por

la presencia de otro trastorno mental.
c) Trastorno de Angustia sin Agorafobia.

e Secumplenly?2:

1.- Crisis de angustia recidivantes
2.- Al menos una de las crisis se ha seguido durante un mes (0 mas) de uno (o
mas) de los siguientes sintomas:
a) Inquietud persistente ante la posibilidad de tener maés crisis.
b) Preocupacion por las implicaciones de la crisis y sus consecuencias.
¢) Cambio significativo del comportamiento relacionado con la crisis.
e Ausencia de Agorafobia.
e Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisiolégicos directos de
una sustancia o una enfermedad médica.
e Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la presencia de

otro trastorno mental.
d) Trastorno de Angustia con Agorafobia.
e Secumplenly2:

1.- Crisis de angustia inesperadas recidivantes.
2.- Al menos una de las crisis se ha seguido durante un mes (0 més) de uno. (0
maés) de los siguientes sintomas:
a) Inquietud persistente por la posibilidad de tener mas crisis.
b) Preocupacion por las implicaciones de la crisis o sus consecuencias.
c) Cambio significativo del comportamiento relacionado con la crisis.
e Presencia de Agorafobia.
e Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisiologicos directos de

una sustancia o enfermedad médica.
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e Las crisis de angustia no pueden explicarse por la presencia de otro

trastorno mental.

e) Agorafobia sin historia de trastorno de Angustia.

a) Apariciéon de agorafobia en relacion con el temor de desarrollar sintomas
similares a la angustia.

b) Nunca se han cumplido los criterios diagnésticos del trastorno de angustia.

¢) El trastorno se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia o de
una enfermedad médica.

d) Si el individuo presenta una enfermedad médica, el temor descrito en el
criterio (a) es claramente excesivo en comparacién con el habitualmente

asociado a la enfermedad médica.
f) Fobia Especifica.

a) Temor acusado y persistente que es excesivo o irracional, desencadenado por
la presencia o anticipacion de un objeto o situacidn especificos.

b) La exposicion al estimulo fobico provoca casi invariablemente una respuesta
inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia
situacional 0 mas o menos relacionada con una situacién determinada.

¢) La persona reconoce este miedo es excesivo o irracional.

d) La (s) situacion (es) fobica (s) se evitan o se soportan a costa de una intensa
ansiedad o malestar.

e) Los comportamientos de evitacion, la anticipacién ansiosa o el malestar
provocados por la (s) situacion (es) temida (s) interfieren acusadamente con la
rutina normal de la persona, con las relaciones laborales (o académicas) o
sociales, o bien provocan un malestar clinicamente significativo.

f) En los menores de 18 afios la duracién de los sintomas debe haber sido de 6
meses como minimo.

g) La ansiedad, la crisis de angustia o los comportamientos de evitacion fobica
asociados a objetos o situaciones especificos y no pueden explicarse mejor por la

presencia de otro trastorno mental.
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g) Fobia Social.

a) Temor acusado y persistente por una 0 mas situaciones sociales o actuaciones
en publico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al
ambito familiar o a la posible evaluacién por parte de los demads. El individuo
teme actuar de un modo que sea humillante o embarazoso.

b) La exposicién a las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente
una respuesta inmediata de ansiedad que puede tomar la forma de una crisis de
angustia situacional o mas o menos relacionada con una situacion.

¢) El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional.

d) Las situaciones sociales o las actuaciones en publico temidas se evitan o bien
se experimentan con ansiedad o malestar intensos.

e) Los comportamientos de evitacion, la anticipacion ansiosa, o el malestar que
aparece en las situaciones sociales o actuacién en publico temidas interfieren
acusadamente con la rutina normal del individuo, con sus relaciones laborales
(académicas) o sociales, o bien producen un malestar clinicamente significativo.
f) En los individuos menores de 18 afios la duracion del cuadro sintomético debe
prolongarse como minimo 6 meses.

g) El miedo o el comportamiento de evitacién no se deben a los efectos
fisiologicos directos de una sustancia o una enfermedad médica y no pueden
explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental.

h) Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor descrito en el

criterio (a) no se relaciona con estos procesos.
h) Trastorno obsesivo-compulsivo.

1.- Se cumplen para las obsesiones y las compulsiones:

Las obsesiones se definen por: a, b, ¢y d:

a) Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se
experimentan en algin momento del trastorno como intrusos ¢ inapropiados y
causan ansiedad o malestar significativos.

b) Los pensamientos, impulsos o imégenes no se reducen a simples
preocupaciones excesivas sobre problemas de la vida real.

c) La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o

imagenes o bien intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos.
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d) La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imagenes obsesivos
son el producto de su mente (y no vienen impuestos como en la insercién del
pensamiento).

Las compulsiones se definen por ay b:

a) Comportamientos o actos mentales de caracter repetitivo que el individuo se
ve obligado a realizar en respuesta de una obsesion o un arreglo a ciertas reglas
que deben seguir estrictamente.

b) El objetivo de estos comportamiento u operaciones mentales es la prevencion
de algin acontecimiento o situacién negativos, sin embargo, estos
comportamiento su operaciones mentales, o bien, no estan conectados de forma
realista con aquello que pretenden neutralizar o prevenir o bien resultan
claramente excesivos.

2.- En algan momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas
obsesiones o compulsiones resultan excesivas o irracionales.

3.- Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo,
representan una pérdida de tiempo o interfieren marcadamente con la rutina
diaria del individuo, sus relaciones laborales o su vida social.

4.- Si hay otro trastorno del eje i, el contenido de las obsesiones 0 compulsiones
no se limita a él.

5.- El trastorno no se debe a los efectos fisiologicos directos de una sustancia o

enfermedad médica.
i) Trastorno por estrés postraumatico.

1.- La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumaético en el que ha
existido a y b:

a) La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno o mas
acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad fisica
o la de los demas.

b) La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror
intensos.

2.- El acontecimiento traumético es reexperimentado persistentemente a través

de una o mas de las siguientes formas:
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a) Recuerdos del acontecimiento traumético recurrentes e intrusos que provocan
malestar y en los que se incluyen iméagenes, pensamientos o percepciones.

b) Suelos de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar.
¢) El individuo actia o tiene sensacion de que el acontecimiento traumético esta
ocurriendo.

d) Malestar psicolégico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

e) Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

3.- Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la
reactividad general del individuo, tal y como indican tres o més de los siguientes
sintomas:

a) Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el
suceso traumatico.

b) Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos
del trauma.

¢) Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

d) Reduccion acusada del interés o la participacion en actividades significativas.
e) Sensacién de desapego o enajenacion frente a los demas.

f) Restriccion de la vida afectiva.

g) Sensaciéon de un futuro desolador.

4.- Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) (ausente antes
del trauma), tal y como indican dos o maés de los siguientes sintomas:

a) Dificultades para conciliar o mantener el suefio.

b) Irritabilidad o ataques de ira.

c) Dificultades para concentrarse.

d) Hipervigilancia.

e) Respuestas exageradas de sobresalto.

5.- Estas alteraciones (sintomas de los criterios 2,3, y 4) se prolongan méas de un
mes.

6.- Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social,

laboral o de otras 4reas importantes de actividad del individuo.

98



j) Trastorno por estrés agudo.

1.- La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumético en el que han
existido ay b:

a) La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno o mas
acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad fisica
o la de los demas.

b) La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror
intensos.

2.- Durante o después del acontecimiento traumatico, el individuo presenta tres o
mas de los siguientes sintomas:

a) Sensacion subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de reactividad
emocional. .

b) Reduccién del conocimiento de su entorno.

¢) Desrealizacion.

d) Despersonalizacién

e) Amnesia disociativa.

3.- El acontecimiento trauméatico es reexperimentado persistentemente en al
menos una de estas tres formas: imégenes, pensamientos, suefios, ilusiones,
episodios de flashback recurrentes o sensacion de estar reviviendo la experiencia
y malestar de exponerse o objetos o situaciones que le recuerdan el evento
traumatico.

4.- Evitacion acusada de estimulos que le recuerdan el trauma.

5.- Sintomas acusados de ansiedad o aumento de la activacién (arousal)
(dificultades para dormir, irritabilidad, inquietud motora, etc.).

6.- Estas alteraciones provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras 4reas importantes de la actividad del individuo, o
interfieren de forma notable con su capacidad para llevar a cabo tareas
indispensables.

7.- Estas alteraciones duran un minimo de dos dias y un maximo de cuatro

semanas y aparecen en el primer mes que sigue al acontecimiento traumatico.
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8.- Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiologicos de una sustancia o a
una enfermedad médica, no se explican mejor por la presencia de un trastorno
psicotico breve y no constituyen una mera exacerbacién de un trastorno

preexistente de los ejes I 'y II.
k) Trastorno de Ansiedad Generalizada.

1.- Ansiedad y preocupacion excesivas, sobre una amplia gama de
acontecimientos o actividades que se prolongan mas de 6 meses.

2.- Al individuo les resulta dificil controlar este estado de constante
preocupacion.

3.- La ansiedad y prebcupacién se asocian a tres o mas de los siguientes
sintomas (algunos de los cuales han persistido més de 6 meses).

a) Inquietud o impaciencia.

b) Fatigabilidad fécil.

¢) Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco.

d) Irritabilidad.

e) Tensién muscular.

f) Alteraciones del suefio.

4.- El centro de la ansiedad y de la preocupacion no se limita a los sintomas de
un trastorno del Eje I. -

5.- La ansiedad, la preocupacién o los sintomas fisicos provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes
de la actividad del individuo.

6.- Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia o una enfermedad médica y no aparecen exclusivamente en el
transcurso de un trastorno del estado de &nimo, un trastorno psicotico o un

trastorno generalizado del desarrollo.
1) Trastorno de Ansiedad debido a... (indicar enfermedad médica).

1.- La ansiedad prominente, las crisis de angustia o las obsesiones o

compulsiones predominan en el cuadro clinico.
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2.- A partir de la historia clinica, de la exploracién fisica o de las pruebas de
laboratorio se demuestra que las alteraciones son la consecuencia fisiologica
directa de una enfermedad médica.

3.- Estas alteraciones no pueden explicarse mejor por la presencia de otro
trastorno mental.

4.- Estas alteraciones no parecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.
5.- Estas alteraciones provocan un malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del

individuo.
m) Trastorno de la Ansiedad inducido por Sustancias.

1.- La ansiedad de caracter prominente, las crisis de angustia o las obsesiones o
compulsiones predominan en el cuadro clinico.

2.- A partir de la historia clinica, de la exploracion fisica o de las pruebas de
laboratorio se demuestra que a y b:

a) Los sintomas del criterio 1 aparecen durante la intoxicacion o abstinencia en
el primer mes siguiente.

b) El consumo del medicamento esta relacionado etiologicamente con la
alteracion.

3.- La alteracién no se explica mejor por la presencia de un trastornote ansiedad
no inducido por sustancias.

4.- La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso del delirium.

5.- La alteracion provoca un malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
n) Trastorno de Ansiedad no especificado.

Esta categoria incluye los trastornos con sintomas prominentes de
ansiedad o evitacion fobica que no reunen los criterios diagnosticos de ningln
trastorno de ansiedad, trastorno adaptativo con ansiedad, trastorno adaptativo

mixto con ansiedad y estado de 4nimo depresivo.
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3.3 CLASIFICACION.

Es 1til distinguir la ansiedad aguda de las forma menos draméticas de ansiedad

cronica persistente.
a) Ansiedad aguda (ataque de ansiedad).

“El paciente comienza por sentirse muy enfermo y atemorizado durante el lapso
de unos cuantos minutos u horas. El puede reconocer que esta teniendo una experiencia
emocional, pero méas cominmente no sabe que es lo que anda mal, presupone que su
cuerpo ha sufrido alguna catdstrofe como un ataque cardiaco. Los sintomas fisicos son
generalmente los de la queja actual (en especial disnea, palpitaciones dolor en el pecho

o0 abdominal, desmayo, temblor o parestesias)”.?

En el examen fisico se encuentra por lo general, inquietud, respiracién suspirante
o respiracion rapida, taquicardia, perspiracion excesiva, reflejos tendinosos profundos
hiperactivos e hipertension sistdlica.

Los familiares o amigos conocen a menudo cual fue el evento desencadenante
aunque quiza el paciente no lo conozca. Es util, por lo tanto, hablarle a alguien ademas
del paciente presuponiendo que el conceda la autorizacion. Si no la concede, a menudo
significa que tiene idea de lo que anda mal, y la discusion acerca de consultar con otros

informantes proporciona al terapeuta una buena oportunidad para hacer que se explaye.
b) Ansiedad crénica:

“El paciente ansioso cronico generalmente establece el diagnostico por si mismo
quejandose de que esta nervioso, preocupado todo el tiempo, asustadizo, cansado e
incapaz de descansar o de dormir debidamente. Puede reconocer que esta irritable pero
el impacto més espectacular de su irritabilidad sea probablemente en aquellos que lo
rodean. La relacién de si mismo, generalmente se haya confirmada por su conducta

inquieta, tensa, la dificultad de mantenerse al limite, y sus quejas acerca de achaques

2 BERLANGA, C. (2001). Manejo psicoterapéutico de la ansiedad y la depresion. Br. J. Psychiatry. p. 6
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fisicos sin enfermedad organica aparente. Las quejas fisicas mas comunes son cefalgias

de tension, trastornos gastrointestinales y fatiga”.>

En el examen fisico puede poner de manifiesto los mismos signos que el examen
del ansioso agudo, pero por lo general, son poco acentuados. Cuando los signos de
ansiedad se hallan presentes pudiera deberse a que el examen fisico ha provocado un

traslapo de ansiedad aguda.

El diagnéstico de ansiedad cronica es més dificil cuando el paciente no sabe que
se halla emocionalmente trastornado y solamente se queja de la sintomatologia fisica.
En tal caso el diagnostico puede establecerse sélo después de una labor médica lo
suficientemente completa como para descartar los trastornos fisicos primarios que

ocasionan sintomas semejantes.

Segin Hamilton (2000) existen dos tipos mas de ansiedad, los cuales se definen

a continuacion:
a) Ansiedad Somatica.

Es aquella en la cual se presentan concomitantes fisiolégicos de la ansiedad
como lo son: la hiperactividad autondmica, indigestion dolores estomacales, diarrea,
palpitaciones, hiperventilacion, parestesias, sudoracién, bochornos, temblor, dolor se

cabeza, urgencia en la miccion y sintomas de panico.
b) Ansiedad Psiquica.

En este tipo de ansiedad, la persona se siente tensa, es incapaz de relajarse, esta
irritable, se preocupa de aspectos triviales, presenta sintomas fobicos, la persona es muy

aprensiva y tiene miedo de perder el control, puede presentar episodios de panico.

% BERLANGA, C. Op. cit. p. 6
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3.4 ANSIEDAD PATOLOGICA.
Segtin Berlanga (2000), la ansiedad se considera como patologica cuando:

1.- Parece ser desencadenada por algin acontecimiento menor u ocurre sin causa

conocida.
2.- Cuando es extraordinariamente intensa y persistente.

La persistencia de la ansiedad es evidencia de que la misma ya no sirve mas
como sefial de peligro sino que se ha convertido en un peligro y en una carga por si

misma.

Existen diferencias constitucionales en la tendencia a convertirse en ansioso, las
amplias diferencias observadas en la reactividad neurovegetativa y otras medidas del
temperamento en los recién nacidos deben tener una base genética o, al menos

congénita. Ademaés cada adulto tiene su propia historia de experiencias diferentes.

La teoria psiquiatrica dindmica sostiene que a un individuo se le puede volver

ansioso con toda clase de estimulos sin que se percate de ello.

Tanto el impulso sexual como la conciencia opositora son procesos mentales, y
se hallan en conflicto uno con el otro. Si se halla ausente ya sea el deseo o las

prohibiciones de la conciencia, no ocurre la ansiedad.

Segun la teoria psicoanalitica (Freud, 1937), citado por Baron (1985) un
conflicto constante entre la tentacién interna y las prohibiciones internas constituye la
explicacion fundamental de la patologia cronica de la ansiedad. La teoria psicoanalitica
afirma aiin més que si el paciente ansioso fuera hecho consciente de este conflicto y
fuera capaz de resolverlo por medio de una decisién consciente, disminuiria la ansiedad

atin cuando €l permaneciese desdichado.

La ansiedad es provocada no tanto por la falta de satisfaccién de instintos
sexuales o agresivos sino por el conflicto continuo entre ellos. La privacion ocasiona

desdicha, pero es el conflicto el que provoca la ansiedad.
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Un teorizador pavloviano (citado por Baron 1985), ofreceria una explicacion
diferente al origen de la ansiedad, por ejemplo; la ansiedad provocada por el perfume
cuando se convierte en un estimulo condicionado de la ansiedad. Quizé el perfume esté
asociado en la mente del sujeto con una mujer, la cual en el pasado le ha servido
repetidamente como un estimulo no condicionado para la produccién de ansiedad. La
historia condicionante es considerada crucial, y los motivos conflictivos, inclusive si se

encuentran presentes, son considerados como inaplicables.

El paciente se vuelve ansioso por reacciones desconocidas; la ansiedad produce
sintomas fisicos atemorizantes; el temor produce sintomas fisicos constantes; y se cierra
el circulo. La importancia clinica de entender este proceso es obvia; ya que en las
reacciones de ansiedad leve el ciclo puede interrumpirse si se convence al paciente de

que sus sintomas fisicos son benignos.

La ansiedad ocupa un lugar central en la teoria psicoanalitica de la neurosis. Se
dice que cuando las demandas del id chocan con las del superego, la ansiedad resultante
desencadena las operaciones defensivas del ego. Algunas defensas, tales como la
sublimacién y la represién, controlan las demandas del id en forma relativamente
saludable. Las defensas menos adaptables tales como la negacién y la transferencia
conducen a la formacién de sintomas neurdticos. Cuando los mecanismos de defensa
son puestos en accién sin alguna apreciacion consciente de ansiedad, se dice que la
ansiedad sirve como sefial preconsciente o inconsciente de peligro (ansiedad

inconsciente).

Los factores culturales son importantes en la produccién de ansiedad. Los
valores recibidos, las instituciones educacionales y religiosas, el marco legal y el propio
grado de integracién socio-cultural del individuo, todos contribuyen a determinar la
frecuencia de culpa y de la conducta buscadora de metas mutuamente exclusivas

(conflicto) que ocasiona ansiedad.
3.5 TRATAMIENTO DE LA ANSIEDAD.
3.5.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Los ansioliticos son un tipo de farmacos que “reducen los sintomas de ansiedad

rapidamente, lo cuél resulta muy Util en el tratamiento del ataque de pénico, o las
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obsesiones”?*. Ahora bien, con ellos no se aprende a controlar la ansiedad, por lo que, si
se utilizan solos, no suelen curar el trastorno. Son ltiles en caso de reacciones intensas,
no controlables, pero hay que sustituirlos, poco a poco, por el autocontrol; de lo

contrario, suelen degenerar en una adiccion a este tipo de farmacos.

Con muchisima frecuencia, encontramos personas que llevan muchos afios
tomando ansioliticos (siete afios, diez afios, por ejemplo), sin que hayan resuelto su

problema de ansiedad y sin que puedan dejar de consumir estos farmacos.

Sin embargo, en ocasiones el tratamiento farmacoldgico es necesario, pero se
debe acompafiar de un entrenamiento en técnicas cognitivo-conductuales (técnicas
cognitivas, técnicas de relajacién de la activacién fisiolégica y técnicas centradas en la

conducta).

El tratamiento farmacolégico debe estar prescrito y revisado (cada mes, o dos
meses) por un especialista en farmacologia, por ejemplo, un psiquiatra. Debe evitarse la
automedicacion, o la auto-experimentacién, o el abandono del farmaco por decision
propia, tampoco debe tomarse el farmaco en funcién de nuestro estado de animo, o

decidir las cantidades a tomar segiin nos encontremos, etc.

Este tratamiento farmacolégico debe estar siempre acompafiado por un
tratamiento de tipo psicolégico, que debe incluir las técnicas ya mencionadas de

entrenamiento en control de ansiedad.

352 TRATAMIENTOS PSICOTERAPEUTICOS DE LA ANSIEDAD
GENERALIZADA.

Seglin Weissman (1983), dentro de los trastornos de ansiedad generalizada, se
utilizan diversos tipos de manejos psicoterapéuticos, entre los que se incluyen el
entrenamiento en técnicas de relajacion, la psicoterapia interpersonal y la terapia

cognoscitivo-conductual.

24 JAMES, D. (2000). Tratamiento farmacolégico de la ansiedad. México. Internet.
http://ansiedadtfarma.co.html
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En conjunto estos manejos terapéuticos han demostrado que si bien su eficacia
es limitada, suelen reducir adecuadamente la mayor parte de los sintomas de ansiedad y

mantienen esta respuesta parcial a lo largo del tiempo.

Segtn los resultados de diversos estudios, por medio de estas intervenciones
psicoterapéuticas se reduce aproximadamente el 50% de los sintomas sométicos de la

ansiedad y el 25% de las actitudes de preocupacion excesiva.

Al comparar los distintos modelos de tratamiento, tanto la terapia cognoscitiva
como la cognoscitiva-conductual, han demostrado producir un mayor grado de mejoria
sintomética en comparacion, por ejemplo con procedimientos psicoanaliticos. Estos
resultados también han sido similares al compara la terapia cognoscitiva  con

procedimientos de psicoterapia individual.

Respecto a la comparacion entre intervenciones psicolégicas y farmacologicas,
se ha encontrado que aunque en las primeras etapas del tratamiento los farmacos son
definitivamente superiores a las intervenciones psicoterapéuticas, con el avance del

tiempo la eficacia de la psicoterapia se incrementa.

En resumen, a pesar de que las investigaciones al respecto, sugieren que de
manera global, los tratamientos psicoterapéuticos son efectivos para el manejo de la
ansiedad generalizada, es evidente que algunos pacientes se benefician mas que otros.
La causa ain no esta claramente explicada, pero, se piensa que tiene que ver entre otros,
con aspectos como duracién de la enfermedad, presencia de otros padecimientos

concomitantes y antecedentes de tratamiento previos ineficaces o infructuosos.
a) Técnicas cognitivas.

“Son una serie de técnicas psicoldgicas en las que hay que comenzar por dar
informacién sobre el trastorno, su curacién, etc. Se basan en el entrenamiento del
individuo en técnicas que mejoran su capacidad de auto-observacion y auto-correccion

de sus pensamientos, su conducta y sus emociones”.”

25 WEISSMAN, J. (1983). Interpersonal psychotherapy of anxiety. USA. Basic Books. p. 189.

107



Algunas entrenan al individuo a interpretar situaciones de una manera menos

amenazante (menos ansidgena).

Otras entrenan a las personas en habilidades especiales, como la solucién de

problemas, la toma de decisiones, etc.

Otras técnicas cognitivas ensefian a identificar pensamientos negativos, errores
en la interpretacion de la realidad, tendencias individuales que generan ansiedad, etc.,

para después ensefiar a cambiar estas tendencias o procesos.
b) Técnicas de relajacion de la actividad fisiologica.

“Ensefian a las personas a relajarse, disminuir la activacion fisiologica, soltar los
musculos, respirar correctamente, imaginar, etc. Hay que practicarlas todos los dias.
Existen diversos tipo de técnicas de relajacion: muscular progresiva, respiracion,

imaginacién, etc.”

c) Las técnicas centradas en la conducta.

“Resaltan la necesidad de exponerse a las situaciones temidas, acercandose a los
estimulos que provocan la ansiedad (bajo situacién de control), todo ello bajo el
principio de aproximaciones sucesivas (poco a poco) y el principio del refuerzo (es
importante premiarse por los éxitos, y corregir ante los fracasos, en lugar de castigarse).
Ademas, algunas técnicas ensefian al sujeto habilidades personales o sociales para

enfrentarse mejor a las situaciones ansi6genas”. 2’

% [dem. p. 191
7 WEISSMAN, J. (1983). Op. cit. p.189.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA



2.1 OBJETIVO GENERAL:
Analizar la influencia del insomnio en el estado de animo de los adultos.
2.2 OBJETIVOS PARTICULARES:

e) Conocer que relacién existe entre el insomnio y la presencia del estado de animo
depresivo en los adultos.

f) Comprobar si existe alguna relacién entre el insomnio y la presencia de ansiedad
en los adultos.

g) Lograr que la presente investigacién sirva de precursor a posteriores
investigaciones sobre el tema dentro de la unidad operativa UVAQ.

h) Proponer la presente investigacién como material de apoyo a conferencistas de
la unidad operativa UVAQ.

2.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Contando ya, con los fundamentos teéricos del tema de investigacion, asi como

con sus objetivos y justificacion, el planteamiento del problema es el siguiente:

¢Cudl es la influencia del insomnio en el estado de &nimo depresivo en los

adultos?
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2.4 HIPOTESIS.

HOI1. El insomnio no estd relacionado significativamente con el estado de animo

depresivo en los adultos.

HI1. El insomnio esté relacionado significativamente con el estado de 4nimo depresivo

en los adultos.

HO2. El insomnio no estd relacionado significativamente con la ansiedad en los

adultos.

HI2. El insomnio esté relacionado significativamente con la ansiedad en los adultos.
2.5 VARIABLES.

2.5.1 Identificacion de Variables.

VARIABLE INDEPENDIENTE.
VI1: El Insomnio

VARIABLES DEPENDIENTES.
VD1: El estado de 4nimo depresivo
VD2: Ansiedad

2.5.2 Definiciéon de Variables.

VI1. El Insomnio

Es la reduccién de la capacidad de dormir como consecuencia de factores

psicolégicos, biologicos y/o ambientales.

110



Para su medicién se utiliz la Escala de Depresién de Hamilton, la Historia

Clinica Médica y la Entrevista, previo diagnostico médico de insomnio.

VD1. El estado de 4nimo depresivo

Es aquel en donde se presentan todos o algunos de los siguientes sintomas:
apatia, pérdida de interés en actividades placenteras, disminucion del rendimiento en el

trabajo o labores de la casa, tenso, irritable, pérdida de apetito, cansancio.

Para su medicién se utilizd la Escala de Depresion de Hamilton, su objetivo
primordial es generar un indice numérico de severidad de la depresién, con fines
comparativos o de identificacién. La escala presenta una serie de reactivos que
corresponden a los principales sintomas del estado depresivo, para que el entrevistador
recabe la informacion de cada uno de estos sintomas y le asigne de acuerdo a su criterio

el grado de severidad o bien, la ausencia a presencia de este estado.

VD2: Ansiedad

Es el aumento de activacion, se puede manifestar de diferentes formas, como

irritabilidad, mala concentracidn, respuestas exageradas de sobresalto, inquietud motora.
Para su medicion también se utilizé la Escala de Depresién de Hamilton, ya que
también cuenta con ciertos reactivos especificos para diagnosticar la presencia de
ansiedad.
2.6 TIPO DE INVESTIGACION.
De acuerdo con Navarrete (1997), el presente es, un estudio cuantitativo ya que
se estableci6 un problema y se plantearon hip6tesis de trabajo las cuales contienen las

variables con las que se trataré de explicar el problema de investigacion.

Esta investigacion es un experimento de campo, porque se llevo a cabo en el

lugar donde ocurre el fenbmeno.
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2.7 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de esta investigaciéon es de una sola muestra, ya que el estudio se
realizé a un determinado numero de personas que cumplen con ciertas caracteristicas

relevantes para esta.

También es una investigacion causal comparativa, ya que analiza posibles
relaciones de causa y efecto por la observacién de una consecuencia existente y
buscando informaci6n para factores causales admisibles. Es de naturaleza ex-post-facto;
lo cual significa que la informacidn se recolecta después de que el evento ha ocurrido y

examina la informaciéon por medio del pasado buscando causas, relaciones y sus
significados.

2.8 SUJETOS.

Hombres y mujeres con un rango de edad que va de los 19 a los 40 afios, que son

pacientes de consulta externa del Sanatorio de “La Luz”, de Morelia Michoacan.

2.9 MUESTREO.

La muestra es no probabilistica y esta conformada por 72 hombres y mujeres de
clase media, de un rango de edad que va de 19 a 40 afios, que son pacientes de consulta

externa del Sanatorio de “La Luz”, de Morelia, Michoacan. De los cuales 44 son

mujeres y 28 son hombres.

En este tipo de muestras la eleccion de los elementos no se realiza al azar, por lo
que los datos obtenidos a partir de esta muestra no podrén ser generalizados. Este tipo
de muestreo tiene varias clasificaciones la que se utilizaré en este caso serd: el muestreo
intencional que es aquel en el que la muestra se elige de acuerdo a los intereses del

investigador buscando a aquellos elementos que proporcionen mayor informacién.
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Los criterios de Inclusion son los siguientes:

1) Que ya tengan hecho el diagn6stico médico de insomnio

2) Que no tengan diagnosticado médica o psicolégicamente estado de animo de
depresivo.

3) Que no tengan diagnosticado médica o psicolégicamente algin trastorno de ansiedad.

4) Que tengan entre 19 y 40 afios.
2.10 INSTRUMENTOS.
Se utilizaron los siguientes instrumentos:

- Escalas de Depresién de Hamilton
- Historia Clinica Médica

- Entrevista
2.11 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS.
a) Escala de Depresién Hamilton.

Se considera como un instrumento clinimétrico en psiquiatria, su objetivo
primordial es el generar un indice numérico de severidad de la depresion, con fines
comparativos o de identificacion. La escala presenta una serie de reactivos que
corresponden a los principales sintomas del estado depresivo, para que el entrevistador
recabe la informacién de cada uno de estos sintomas y le asigne de acuerdo a su criterio
el grado de severidad o bien, la ausencia o presencia de este estado. En esta escala
también se incluyen algunos reactivos que corresponden al insomnio y a la ansiedad

(ver anexo I).

El instrumento es por tanto una escala de sintomas, que se aplica por un
entrevistador, quien debe tener entrenamiento para emitir un juicio acerca de los
sintomas que presenta el sujeto al cual se aplica la escala. La graduacién de la severidad
de los reactivos es variable y va de 0 a 2 puntos en algunos y de 0 a 4 en otros. El

entrevistador obtiene la informacién de cada uno de los reactivos y los califica de
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manera individual. Al término de la aplicacion se suman las puntuaciones individuales y
se obtiene una calificacién total. La calificacién global reflejaré la severidad total, de los

diferentes estados que califica, (depresion, insomnio, ansiedad).

No existe un punto de corte especifico y aplicable en forma generalizada para
determinar el criterio de severidad con toda precision. Esta graduacion o punto de corte
debera establecerse por cada observador, para los fines especificos para los que se vaya

a aplicar la escala.

La Escala de Depresion de Hamilton esta compuesta por las siguientes
subescalas: 4nimo depresivo, sentimientos de culpa, suicidio, insomnio inicial, insomnio
intermedio, insomnio final, trabajo e intereses, retardo, agitacion, ansiedad psiquica,
ansiedad somética, perdida de apetito, anergia, perdida de la libido, hipocondriasis,
perdida de peso, introspeccion, variaciones diurnas, despersonalizacion 'y
desrealizacion, sintomas paranoides y sintomas obsesivo-compulsivos, de las cuales el

sujeto, dependiendo de la subescala califica cada reactivo del 0 al 4.

Posteriormente el entrevistador califica e interpreta la prueba en base a una
escala estandarizada, la cual da un diagndstico de, Depresioén Leve si tiene entre 10y 18
puntos, Depresion Moderada si tiene entre 19 y 25 puntos y Depresién Severa si tiene
de 26 puntos en adelante; aciemés de que se puede interpretar de manera independiente

cada subescala.

Ademés de que se pueden interpretar de manera independiente cada subescala,
como lo son el insomnio con: 0 puntos alisente, 1 punto dudoso, 2 puntos leve, 3 puntos
moderado, 4 puntos severo, 5 puntos muy grave y 6 puntos extraordinario y la ansiedad
con 0 puntos dudoso, 1 punto dudoso, 2 puntos leve, 3 puntos moderado y 4 puntos

Severo.
Es importante mencionar que se cancelaron ciertos reactivos de la Escala de

Depresion de Hamilton, tomando en cuenta solamente aquellos de interés y

trascendencia para la realizacion de esta investigacion.
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Los reactivos que integran esta prueba son:

Animo Depresivo: tristeza, desesperanza, pesimismo, autodevaluacion, actitud,
posturas, voz, llanto, expresion facial, esto se mide con la siguiente escala:

0 = Ausente

1 = Dudoso o trivial: la evidencia conductual o verbal aparece s6lo al momento

de preguntar especificamente.

2 = Leve: llanto ocasional, sentimientos de tristeza que aparecen solo al

momento del interrogatorio.

3 = Moderado: evidencia conductual obvia, llanto frecuente y las quejas de

depresién aparecen por medio de comunicacién espontanea.

4 = Severo: exhibe virtualmente solo estos sentimientos depresivos, de manera

espontanea en forma tanto verbal como no verbal.

e Sentimientos de Culpa: culpabilidad patologica y no solo autoculparse, para su
medicion se utiliza la siguiente escala:
0 = Ausente
1 = Dudoso o trivial: sentimientos de auto-reproche.
2 = Leve: ideas de culpa expresadas espontaneamente.
3 = Moderado: Creencias de que la enfermedad puede ser un castigo,
rumiaciones sobre errores pasados, considera que la enfermedad y el sufrimiento
son merecidos.
4 = Severo: delirios de culpa, se acusa a si mismo de culpas extrafias o
imposibles, pide que lo maten debido a pensamientos delirantes, puede tener
alucinaciones auditivas o visuales que lo denuncian o acusan, convencido de que

su presencia genera enfermedades en otros.

e Suicidio: ideas o actitudes durante la ultima semana, se utiliza la siguiente escala
para calificar este punto:
0 = Ausente
1 = Dudoso o Trivial: respondiendo a cuestionamiento directo menciona que su
vida esté vacia o que no tiene sentido vivirla.
2 = Leve: pensamientos recurrentes de muerte, deseos de morir que se expresan

espontaneamente o bien por interrogatorio.
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3 = Moderado: incluye 2 de los siguientes aspectos en conjunto con
pensamientos suicidas o actitud indicativa de los mismos: aislamiento, gestos
suicidas, amenazas o discusiones con otras personas.

4 = Severo: intento de suicidio.

e Insomnio Inicial: dificultad para empezar a dormir en el momento de acostarse,
el cual se mide con la siguiente escala:
0 = Ausente
1 = Leve, trivial, infrecuente: tarda menos de 30 minutos.

2 = Obvio y severo: mas de 30 minutos la mayoria de las noches.

e Insomnio Intermedio: dificultad para mantener el suefio, este se mide con la
siguiente escala.
0 = Ausente
1 = Leve o infrecuente: se queja de estar inquieto durante la noche, si se levanta
al bafio tarda mucho en volverse a dormir.
2 = Obvio y severo: la persona se despierta mas de una vez a lo largo de la noche
después de haber iniciado el suefio y tiene grandes dificultades para volver a
dormir. Si tiene que levantarse de la cama (sin que sea para ir al bafio) y se pone

a leer y a fumar se debe calificar como 2.

o Insomnio Final: despertar temprano, antes de lo habitual, el cual se mide con la
siguiente escala.
0 = Ausente
1 = Leve o infrecuente: se despierta antes de lo habitual, pero con frecuencia
vuelve a dormir hasta mas tarde.
2 = Obvio y severo: despierta 1-3 horas antes de lo habitual y no vuelve a

conciliar el suefio.

Es importante mencionar que para codificar la puntuacién de los tres reactivos
anteriores referentes a insomnio se hizo la suma de las respuestas de cada paciente en
las tres preguntas, obteniendo hasta una puntuacién de 5 como muy grave y 6 como

extraordinario o extremo.
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e Trabajo e Intereses: apatia, perdida de interés en actividades placenteras,
incapacidad de obtener satisfaccion, disminuye su rendimiento en el trabajo o en
las labores de la casa. NO considerar en este reactivo fatiga o poca energia.

0 = Sin alteraciones.

1 = Dudoso o trivial: se siente incapaz, poco eficiente.

2 = Leve: tiene que esforzarse para realizar actividades habituales, no tiene
intereses, obtiene pocas satisfacciones.

3 = Moderado: disminucién clara de su eficiencia, no cumple con el trabajo,
disminuye su horario laboral, distracciones y actividades recreativas. Califique
tres si el paciente no se involucra espontineamente en actividades cotidianas.

4 = Severo: dejo de trabajar por la enfermedad, no se bafia ni atiende su arreglo
personal, etc. No se involucra en actividades a pesar de que sea motivado por

otras personas.

e Retardo: psicomotor, lentitud en pensamiento, lenguaje y movimientos, debe
calificarse tanto por lo reportado como por lo observado directamente.
0 = Ausente.
1 = Leve: leve aplanamiento afectivo, poco expresivo.
2 = Moderado: voz monétona, tarda en contestar, se mueve poco.
3 = Severo: retardo, prolonga la entrevista marcadamente, lentitud en
movimientos, tarda excesivamente en contestar.

4 = Extremo: estupor depresivo, entrevistarlo es imposible.

e Agitacién: esta puede ser psicomotora, en formas leves puede presentarse
combinado con leve retardo, puede coexistir agitacion motora y retardo en el
lenguaje, debe calificarse tanto por lo reportado como por lo observado
directamente. Se califica con la siguiente escala:

0 = Ausente

1 = Leve: se mueve durante la entrevista, frotado de manos, cambios de posicién
en la silla.

2 = Moderado: friccién exagerada de manos, se muerde los labios, se arranca el
cabello, se levanta a caminar durante la entrevista.

3 = Severo: incluye los elementos del 2 mas inquietud extrema que no permiten

dar continuidad a la entrevista.
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Ansiedad Psiquica: tenso, incapaz de relajarse, irritable, se preocupa de aspectos
triviales, sintomas fobicos, aprensivo, miedo a perder el control, episodios de
pénico.

0 = Ausente

1 = Dudoso o trivial: expresa sensaciones s6lo al interrogatorio directo, pocos
sintomas y poco frecuentes.

2 = Leve: expresa espontaneamente ansiedad y condiciones relacionadas a ella,
buen control y no lo incapacitan.

3 = Moderada: evidencia conductual de ansiedad (distinguir de agitacion),
expresion espontanea de ansiedad en cantidad significativa o en frecuencia.

4 = Severo: la expresion de la ansiedad incluye gran parte de la comunicacion

verbal y no verbal, se pueden observar episodios de péanico.

Ansiedad Somaética: concomitantes fisiolégicos de la ansiedad como
hiperactividad autonémica, indigestién, dolores estomacales, diarrea,
palpitaciones, hiperventilacion, parestesias, sudoracion, bochornos, temblor,
cefalea, urgencia de la miccion, y sintomas de pénico. Para su medicion se
utiliza la siguiente escala:

0 = Ausente ]

1 = Dudoso o trivial: sintomas menores, y s6lo expresados bajo cuestionamiento.
2 = Leve: describe espontineamente los sintomas, los cuales no son marcados o
incapacitantes.

3 = Moderado: mayor nimero y frecuencia de sintomas que en el 2, se
acompafian de molestias por presentarlos y afectan al funcionamiento habitual.

4 = Severo: los sintomas son numerosos, persistentes e incapacitantes.

Perdida de Apetito:

0 = Ausente.

1 = Leve: poco frecuente, come sin la insistencia de otros. Cantidad normal.

2 = Obvio y severo: reduccion marcada del apetito, dificultad para comer sin la

insistencia de los demas, reduce la cantidad normal de alimentos.
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Anergia: fatiga, se siente cansado y exhausto, pérdida de la energia, pesado, sin
fuerza en brazos y piernas.

0 = Ausente.

1 = Leve: poco frecuente, lo nota pero no demasiado marcado.

2 = Obvio y severo: se cansa facilmente, fatiga la mayor parte del tiempo, lo

menciona de manera espontéanea.

Pérdida de la Libido: califique solamente los cambios relacionados con la
enfermedad.

0 = Ausente.

1 = Leve o infrecuente: baja del deseo sexual, incapacidad parcial para el
desempefio de la actividad sexual.

2 = Obvio y severo: pérdida completa del deseo sexual.

Hipocondriasis: preocupaciones exageradas en relacién a sintomas o funciones
fisicas.

0 = Ausente.

1 = Leve: ciertas preocupaciones por sintomas corporales, calificar aqui si son
triviales o dudosamente patologicos.

2 = Moderado: presta mucha atencién a sintomas corporales. Expresa
pensamientos alrededor de enfermedades fisicas con una tendencia a somatizar.

3 = Severo: convencido de que existe una enfermedad orgénica que explica su
condicién actual. (p. ej.: cdncer, tumor cerebral, etc.), en ausencia de evidencia
real para ello.

4 = Extremo: delirio hipocondriaco, comunmente asociado a sentimientos
inapropiados de culpa (p. ej.: sifilis, sida, gusanos en la cabeza, podrido por

dentro, infecta a otras personas, €tc.).

Pérdida de peso: (deberéd evaluarse a) por historia desde que comenzé la
enfermedad, o b) por cuantificacion desde la Gltima visita).

a)

0 = Sin pérdida de peso, segun el paciente.

1 = Probable pérdida de peso en relacion a la enfermedad actual.
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2 = Pérdida de peso definitiva, segin el paciente.

b)

0 = Pérdida menor a 0.5 kgs. de peso en el periodo evaluado.
1 = Mas de 0.5 kgs. de peso.

2 = Més de 1kg. de peso.

Introspeccion: niega enfermedad “nerviosa”, atribuye la enfermedad a virus,
exceso de trabajo, clima, enfermedad fisica, no reconoce los sintomas como de
origen emocional.

0 = Ausente.

1 = Leve o dudoso: cierta negacion.

2 = Obvio y severo: niega por completo estar enfermo, calificar aqui a los

pacientes delirantes con hipocondriasis o con culpabilidad.

Variaciones diurnas: completese de acuerdo a si los sintomas son mas severos en

las mafianas o en las tardes.

0 = Ausente.
1 = Leve.
2 = Obvio.

* 1= peor por las mafianas.
2= peor por las tardes.

Anotar pero no contabilizar.’

Despersonalizacién y desrealizacion: sentimiento de irrealidad o ideas nihilistas.

0 = Ausente.

1 = Leve.

2 = Moderado.
3 = Severo.

4 = Extremo.

120



e Sintomas paranoides: sospecha de que le quieren hacer dafio, que lo persiguen,
etes
0 = Ausente.
1 = Leve: ciertas sospechas dudosas.
2 = Moderado: evidencia clara de suspicacia.
3 = Severo: presencia de ideas definitivas de referencia.

4 = Extremo: delirios de referencia y/o persecucion.

¢ Sintomas obsesivo-compulsivos:

0 = Ausente.
1 = Leve.
2 = Moderado.
b) Historia Clinica Médica.

La Historia Clinica Médica seglin el Dr. Bobadilla (2002), es un documento privado,
obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronolégicamente las
condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demas procedimientos

ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencion.

La Historia Clinica Médica también es un elemento que sirve como criterio de
calidad de los cuidados médicos, de la correcta asistencia facultativa y puede ser
utilizada como prueba técnica. Es el registro formal y tnico de la atencién brindada por

el médico, es inmodificable, y es una prueba veraz, imparcial y valida para la justicia.

En esta investigacién la Historia Clinica Médica se utilizard como instrumento de
comprobacién del diagnéstico, ya que en esta investigacion se busca trabajar con
pacientes que tengan ya, como diagnéstico el insomnio, sin tener ninguna otra patologia
que pueda ser la causa de este padecimiento. La Historia Clinica con la que se trabajara
en esta investigacion es la utilizada en el Sanatorio de la Luz, con cada paciente que

ingresa a este (ver anexo II).
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Los reactivos que incluye esta Historia Clinica son los siguientes:

No. de Registro

Nombre del enfermo

Sexo

Edad

Estado civil

Ocupacién

Lugar de nacimiento

Residencia

Direccién

Fecha de admisién

Fecha de baja

Diagnoéstico

Antecedentes: aqui se incluyen los antecedentes familiares incluyendo:
tuberculosis, carcinoma, alcoholismo, diabetes, obesidad, alergia, hipertension,
padecimientos mentales o0 nerviosos y otros.

También se incluyen los antecedentes personales que son: alcoholismo,
tabaquismo, drogas toxicas, infectos contagiosos de la infancia, tuberculosis,
enfermedades venéreas, salmonelosis, tifo, neumonias, otras infecciones,
paludismo, parasitésis intestinales, ~disenterias, alergia, padecimientos
articulares, operaciones, traumatismos, otros padecimientos, ginecol6gicos y
obstétricos, pérdida del conocimiento y convulsiones, habitos de vida, desarrollo
somatico y mental, intolerancia a medicamentos.

Alimentacion (si es suficiente en cantidad y en calidad).

Padecimiento Actual (motivo de consulta).

Sintomas Generales (fiebre, pérdida de peso, etc.).

Aparatos y Sistemas:

Digestivo: (anorexia, disfagia, pirosis, ndusea y vomito, dolor, alteraciones del
transito intestinal, caracteres de las evacuaciones, ictericia, otros sintomas).
Circulatorio: (disnea, dolor, palpitaciones, edema, fenémenos vasculares
periféricos).

Respiratorio: (tos, expectoracién, hemoptisis, dolor, disnea, cianosis, disfonia).
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Urinario: (diuresis en 24 hrs., caracteres de la miccién, caracteres de la orina,

hematuria, dolor).

Genital: (reglas, sangrados anormales, leucorrea, menopausia, masturbaciones

sexuales).

Nervioso: (parélisis, paresias, alteraciones de la sensibilidad, cefaleas,

movimientos anormales, 6rganos de los sentidos).

Endocrino: (diabetes, otros datos).

Hematopéyico: (manifestaciones de anémia, tendencia hemorragica, adenopatia

y esplenomegalia).

Osteomuscular: (dolor, deformaciones, limitacién funcional).

Psicosomatico: (personalidad, suefio, tensién nerviosa, excitabilidad, depresion,

ansiedad, memoria).

e Diagnosticos Anteriores: (cual fue la terapéutica empleada).

e Exploracién Fisica: (peso actual, peso anterior<1 afio>, peso maximo, peso
ideal, estatura, pulso, temperatura, respiracion, tension arterial, inspeccion
general).

e Exploracion Regional:

Cabeza: (forma y volumen del craneo, pelo, piel, ojos, conjuntivas, pupilas,

reflejos, fondo del ojo, encias, dientes, lengua, faringe, amigdalas, otros datos).

Cuello: (forma y volumen, vasos, tiroides, ganglios, otros datos).

Térax: (forma y volumen, glandulas mamarias, region precordial <inspeccion,

palpacién, auscultacién, percusién>, respiratorio <inspeccién, palpacién,

percusion y auscultacién>, otros datos).

Abdomen: (forma y volumen, pared, cicatriz umbilical, circulaciéon colateral,

dolor, higado, bazo, colon, otros 6rganos, tumores, ascitis, conductos inguinales,

genitales, tacto rectal, tacto vaginal, otros datos).

Dorso y extremidades: (columna, vasos, ganglios linfaticos, piel, faneras,

articulaciones, huesos, musculos, reflejos <rotuliano, aquilino, bicipital,

tricipital, plantar, otros>).

e Fecha de elaboracion de la Historia

e Nombre del médico y firma
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c) Entrevista.

La entrevista segan Rupert Grint (2001), es una serie de cuestionamientos que se

le hacen a una persona, ya sea para obtener informacién o para corroborarla.

La entrevista que se realizara es individual, es decir, solo estaran presentes, el

entrevistado y el entrevistador.

El tipo de entrevista que se utilizo es el siguiente:

Directiva o cerrada: se llevan a cabo siguiendo un esquema predeterminado, con

preguntas concretas y definidas con precision. Sigue un esquema que responde a,

pregunta/respuesta. El objetivo es que el entrevistado de respuestas comcisas y

concretas, sin dar lugar a divagaciones, explicaciones o extenderte. Se suele utilizar

cuando se requiere una informacion objetiva.

La entrevista se utilizard solamente en caso de que sea necesario comprobar

algunos datos con el paciente (ver anexo III).
Las preguntas aplicadas son las siguientes:

Nombre y Edad de la persona.

Sexo

Estado Civil

1.- (Hace cuénto tiempo que padece insomnio?

2.- ;Qué tan frecuente se presenta?

3.- ;Nota qué solamente se presenta cuando tiene algin tipo de preocupacion?
4.- ;Nota que el insomnio afecte su rendimiento diario?

5.- Si la respuesta es si, ;De qué manera lo afecta?

6.- (Nota que cuando no duerme cambia su estado de &nimo?
7.- Si la respuesta es si, ;como se siente?

8.- ;Siempre se siente igual o varia en algunas ocasiones?

9.- ;Ha tomado medicamentos para dormir?

10.- ;Por cuénto tiempo y como se ha sentido?
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2.12 ESCENARIO.

El lugar donde se llev a cabo la investigacion es un consultorio de consulta
externa del Sanatorio de La Luz, el cual mide 4 metros de largo por 3 de ancho, esta
pintado de color blanco, tiene dos puertas una que es la que da a consulta externa por
donde ingresa el paciente y la otra da al 4rea de enfermeria, dentro del consultorio hay
un escritorio en la esquina del lado izquierdo, sobre este, estd un baumanémetro para
tomar la presion, hay tres sillas dos para los pacientes y una para el Doctor, junto a las
sillas que corresponden a los pacientes hay una bascula y en el extremo derecho junto a
la puerta que da a la enfermeria esta un divan que sirve para revisar y auscultar al

paciente.

Este espacio fue asignado por le Médico Residente para la realizacién de la

presente investigacion.

2.13 PROCEDIMIENTO.

Para la realizacién de esta investigacion se trabajé con 72 hombres y mujeres de
19 a 40 afios de edad pacientes de consulta externa del Sanatorio de “La Luz” de
Morelia, Michoacan; que cuentan con un diagnéstico médico de insomnio y que fueron

elegidos de manera no probabilistica.

Los pacientes contaron con una Historia Clinica Médica para comprobar el
padecimiento del insomnio sin que exista ninguna otra patologia que pueda ser la causa
de esta patologia del suefio. Después contestaron un cuestionario que es la Escala de
Depresién Hamilton, se trabajé de manera individual con cada sujeto. De cada reactivo
de esta prueba hay que seleccionar una sola opcién que caracterice al paciente al
momento de la evaluacién, esta escala también cuenta con algunos reactivos que
califican el insomnio y la ansiedad. El siguiente paso a seguir fue hacer una entrevista al
paciente para corroborar datos por parte del investigador. El tiempo de aplicacion

estimado con cada paciente es de 30 minutos.
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Posteriormente, se evalué cada caso y se procedio al andlisis estadistico por

medio del paquete SPSS 10. El anélisis al que se sometieron los datos consisti6 en:

o Anélisis Descriptivo.
o Prueba de Correlacion de Pearson

o Prueba de Correlacion Bi Variada

Se analizaron resultados y se elaboraron tablas y gréficas en el mismo programa

para su presentacion
La captura del texto se realizo en WORD 2000.
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CAPITULO I}
RESULTADOS



3.1 ANALISIS DESCRIPTIVO
1. Estructura y Origen de la Muestra

La poblacion de consulta externa del Sanatorio de la Luz en el cual, se realizo
esta investigacion esta conformada por 72 pacientes con un diagnostico médico de
insomnio, de los cuales 44 son mujeres y 28 son hombres. En cuanto a numero
predominan entonces las mujeres (59.7%) sobre los hombres (40.3%). Por lo tanto, en

términos proporcionales, existen 1.5 mujeres por cada hombre aproximadamente.

En la composicién de la muestra se observa una predominancia de los pacientes
de 20 afios (16.6%), sobre los de 22 afios (9.72%), de 25 afios (8.3%), de 23 afios
(6.94%), siendo la media de edad de 26.65 afios, ademas de la predominancia del sexo

femenino. La distribucioén y edades se pueden apreciar en la tabla 1.
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Tabla 1

EDAD DEL PACIENTE

2. Escala de Depresion de Hamilton.

El tiempo promedio de aplicacion de dicha prueba fue de 15 minutos

aproximadamente.

Del total de los reactivos que conforman la prueba, se seleccionaron unicamente
los referentes a insomnio, depresioén y ansiedad que se consideraron maés significativos

para esta investigacion, por lo que hubo cancelacion de preguntas.
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Los reactivos que se incluyeron son los siguientes:

Del total de los de los reactivos, los referentes al Insomnio son:

Insomnio Inicial: dificultad para empezar a dormir en el momento de acostarse,
el cual se mide con la siguiente escala:

0 = Ausente

1 = Leve, trivial, infrecuente: tarda menos de 30 minutos.

2 = Obvio y severo: mas de 30 minutos la mayoria de las noches.

Insomnio Intermedio: dificultad para mantener el suefio, este se mide con la
siguiente escala.

0 = Ausente

1 = Leve o infrecuente: se queja de estar inquieto durante la noche, si se levanta
al bafio tarda mucho en volverse a dormir.

2 = Obvio y severo: la persona se despierta mas de una vez a lo largo de la noche
después de haber iniciado el suefio y tiene grandes dificultades para volver a
dormir. Si tiene que levantarse de la cama (sin que sea para ir al bafio) y se pone

a leer y a fumar se debe calificar como 2.

Insomnio Final: despertar temprano, antes de lo habitual, el cual se mide con la
siguiente escala.

0 = Ausente

1 = Leve o infrecuente: se despierta antes de lo habitual, pero con frecuencia
vuelve a dormir hasta més tarde.

2 = Obvio y severo: despierta 1-3 horas antes de lo habitual y no vuelve a

conciliar el suefio.

Es importante mencionar que para codificar la puntuacién de los tres reactivos

anteriores referentes a insomnio se hizo la suma de las respuestas de cada paciente en

las tres preguntas, obteniendo hasta una puntuacién de 0 a 6, considerando el 0 como

ausente, 1 como dudoso, 2 como leve, 3 como moderado, 4 como severo, S como muy

grave y 6 como extraordinario.
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Los reactivos referentes al Estado de Animo Depresivo son:

Animo Depresivo: tristeza, desesperanza, pesimismo, autodevaluacion, actitud,
posturas, voz, llanto, expresion facial, esto se mide con la siguiente escala:

0 = Ausente

1 = Dudoso o trivial: la evidencia conductual o verbal aparece s6lo al momento
de preguntar especificamente.

2 = Leve: llanto ocasional, sentimientos de tristeza que aparecen solo al
momento del interrogatorio.

3 = Moderado: evidencia conductual obvia, llanto frecuente y las quejas de
depresion aparecen por medio de comunicacién espontdnea.

4 = Severo: exhibe virtualmente s6lo estos sentimientos depresivos, de manera

espontanea en forma tanto verbal como no verbal.

Sentimientos de Culpa: culpabilidad patolégica y no solo autoculparse, para su
medicion se utiliza la siguiente escala:

0 = Ausente

1 = Dudoso o trivial: sentimientos de auto-reproche.

2 = Leve: ideas de culpa expresadas espontdneamente.

3 = Moderado: Creencias de que la enfermedad puede ser un castigo,
rumiaciones sobre errores pasados, considera que la enfermedad y el sufrimiento
son merecidos.

4 = Severo: delirios de culpa, se acusa a si mismo de culpas extrafias o
imposibles, pide que lo maten debido a pensamientos delirantes, puede tener
alucinaciones auditivas o visuales que lo denuncian o acusan, convencido de que

su presencia genera enfermedades en otros.

Suicidio: ideas o actitudes durante la Gltima semana, se utiliza la siguiente escala
para calificar este punto:

0 = Ausente

1 = Dudoso o Trivial: respondiendo a cuestionamiento directo menciona que su
vida estd vacia o que no tiene sentido vivirla.

2 = Leve: pensamientos recurrentes de muerte, deseos de morir que se expresan

espontaneamente o bien por interrogatorio.
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3 = Moderado: incluye 2 de los siguientes aspectos en conjunto con
pensamientos suicidas o actitud indicativa de los mismos: aislamiento, gestos
suicidas, amenazas o discusiones con otras personas.

4 = Severo: intento de suicidio.

La codificaciéon de los reactivos anteriores referentes a animo depresivo se

realiz6 en base a la escala estandarizada del test, al igual que los de la ansiedad.

Los reactivos referentes a la Ansiedad son:

Agitacién: esta puede ser psicomotora, en formas leves puede presentarse
combinado con leve retardo, puede coexistir agitacién motora y retardo en el
lenguaje, debe calificarse tanto por lo reportado como por lo observado
directamente. Se califica con la siguiente escala:

0 = Ausente

1 = Leve: se mueve durante la entrevista, frotado de manos, cambios de posicion
en la silla.

2 = Moderado: friccion exagerada de manos, se muerde los labios, se arranca el
cabello, se levanta a caminar durante la entrevista.

3 = Severo: incluye los elementos del 2 mas inquietud extrema que no permiten

dar continuidad a la entrevista.

Ansiedad Psiquica: tenso, incapaz de relajarse, irritable, se preocupa de aspectos
triviales, sintomas fébicos, aprensivo, miedo a perder el control, episodios de
panico.

0 = Ausente

1 = Dudoso o trivial: expresa sensaciones s6lo al interrogatorio directo, pocos
sintomas y poco frecuentes.

2 = Leve: expresa espontaneamente ansiedad y condiciones relacionadas a ella,
buen control y no lo incapacitan.

3 = Moderada: evidencia conductual de ansiedad (distinguir de agitacién),
expresion espontanea de ansiedad en cantidad significativa o en frecuencia.

4 = Severo: la expresion de la ansiedad incluye gran parte de la comunicacién

verbal y no verbal, se pueden observar episodios de pénico.
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* Ansiedad Somética: concomitantes fisiolégicos de la ansiedad como
hiperactividad auton6émica, indigestién, dolores estomacales, diarrea,
palpitaciones, hiperventilacion, parestesias, sudoracién, bochornos, temblor,
cefalea, urgencia de la miccion, y sintomas de péanico. Para su medicién se
utiliza la siguiente escala:

0 = Ausente

1 = Dudoso o trivial: sintomas menores, y s6lo expresados bajo cuestionamiento.
2 = Leve: describe espontaneamente los sintomas, los cuales no son marcados o
incapacitantes.

3 = Moderado: mayor nimero y frecuencia de sintomas que en el 2, se
acompafian de molestias por presentarlos y afectan al funcionamiento habitual.

4 = Severo: los sintomas son numerosos, persistentes e incapacitantes.

Los resultados globales de la Escala de Depresion de Hamilton que se

obtuvieron de esta muestra son los siguientes:

Respecto a las mujeres, la tnica de 19 afios el rango fue de 25 puntos, para las
pacientes de 20 afios el rango se manifesté de 16 a 36 puntos, para las de 21 afios la
puntuacion fue de 20 a 24 puntos, las pacientes de 22 afios el rango se manifesté de 24 a
29 puntos, las mujeres de 23 afios tuvieron una puntuacion de 18 a 25 puntos, para las
pacientes de 24 afios la puntuacién fue de 22 a 33 puntos, para las de 25 afios el rango
de puntuacién fue de 21 a 26 puntos, para las mujeres de 26 afios el puntaje fue de 16 a
25 puntos, las pacientes de 27 afios tuvieron una puntuacién que de 29 a 30 puntos, el
Unico caso de una mujer de 28 afios manifesté un rango de puntuacion de 34 puntos, de
las de 29 afios su puntuacién fue de 24 a 28 puntos, las pacientes de 30 afios obtuvieron
un puntaje de 22 a 37 puntos, las mujeres de 32 afios manifestaron un puntaje de 23 a 27
puntos, en las de 33 afios su puntuacién fue de 18 a 24 puntos, las pacientes de 35 afios
tuvieron una puntuacién de 13 a 23 puntos y por ultimo las pacientes de 40 afios

obtuvieron un rango de puntuacién de 19 a 36 puntos.

Para los hombres de 20 afios el rango de puntuacion fue de 20 a 22 puntos, para
los pacientes de 21 afios la puntuacion fue de 20 a 23 puntos, los de 22 afios tuvieron un

puntuacioén de 19 a 30 puntos, para los hombres de 23 afios la puntuacion fue de 16 a 20
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puntos, el Unico paciente de 24 afios obtuvo un puntaje de 19 puntos, los de 25 afios
obtuvieron de 19 a 29 puntos, solamente hubo un paciente de 27 afios el cual tuvo una
puntuacion de 21 puntos, los de 28 afios tuvieron de 23 a 24 puntos, los pacientes de 30
afios manifestaron un rango de puntuacién que va de 14 a 23 puntos, de los de 31 afios
su puntuacion fue de 18 a 25 puntos, solamente hubo un paciente de 34 afios y su
puntuaciéon fue de 20 puntos, igualmente solo hubo un hombre de 35 afios y su
puntuacion fue de 24 puntos, igualmente solo hubo un paciente de 36 afios y uno de 40

afios, su puntuacion fue de 28 puntos en ambos casos. Ver tabla 2.
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Tabla 2

RESULTADOS GLOBALES DE LA ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON.

Diferencia entre Hombre y Mujeres.

EDAD PUNTAJE MUJERES PUNTAJE HOMBRES
19 25 0
20 16-36 20-22
21 20-24 20-23
22 24-29 19-30
23 18-25 16-20
24 22-33 19
25 21-26 19-29
26 16-25 0
27 29-30 21
28 34 23-24
29 24-28 0
30 22-37 14-23
31 0 18-25
32 23-27 0
33 18-24 0
34 0 20
35 13-23 24
36 0 28
37 0 0
38 0 0
39 0 0
40 19-36 28

Por lo tanto, en mujeres el rango oscila de 13 a 37 puntos y en los hombres el

rango oscila de 14 a 30 puntos. Por lo que, en esta muestra las mujeres padecen

depresion en un rango mas severo que los hombres.
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Los resultados de los reactivos seleccionados se presentan a continuacion:

2.1 Animo Depresivo.

El puntaje obtenido exhibe un rango promedio de 1.64 a 2.11 una media de 1.88
y una desviacion estandar de 0.99, con mediana y moda de 2, lo cual muestra un sesgo

considerable hacia valores chicos, considerando un rango total de 0 a 4. Ver gréfica 1.

Griéfica 1
ANIMO DEPRESIVO
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En la gréifica 1: 0 = sin depresiéon, 1 = dudoso, 2 = leve, 3 = Moderado y
4 = severo.

En la tabla 3 se observa que el 4.2 % de la muestra corresponde a los pacientes
que no presentan animo depresivo, de la misma forma el 36.1 % son pacientes en los
cuales existe la duda de que presente un Animo Depresivo, el 34.7% de los pacientes

presentaron un Estado de Animo Depresivo en un grado leve, en cambio se aprecia un
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18.1% de personas que tienen Animo Depresivo en escala moderada y por ultimo el

6.9% de los pacientes presentan un Animo Depresivo severo.

Por lo tanto, el 59.7% de la muestra presenta 4nimo depresivo desde leve hasta

severo, y se observa que son las mujeres las que presentan mayor tendencia a tener un

4nimo depresivo con un 40.3% contra un 19.4% que se observa en los hombres. Ver

tabla 4.
Tabla 3
ANIMO DEPRESIVO.
Respuesta| Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
Vélido Acumulado
Ausente 3 4.2 42

Dudoso 26 36.1 40.3

Leve 25 34.7 75.0

Moderado 13 18.1 93.1

Severo 5 6.9 100.0

Total 72 100.0
Tabla 4
SEXO DEL PACIENTE VS. ANIMO DEPRESIVO.
animo animo animo animo animo Total
depresivo | depresivo | depresivo | depresivo | depresivo
Ausente | Dudoso Leve ' |moderado| severo
sexo del | hombre 1 14 11 3 29
paciente

Mujer 12 14 10 43
Total 3 26 25 13 72
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Grafica 2
ANIMO DEPRESIVO Y SEXO DEL PACIENTE
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Con respecto a la gréfica 2 podemos observar que dentro de las personas que
tienen Estado de Animo Depresivo que va desde un grado leve hasta un grado severo
existe una mayor prevalencia en la mujer; ya que de 72 casos, se presento un 40.27 %

en las mujeres a diferencia de un 19.44% en los hombres.

En los pacientes de sexo masculino podemos observar que existe un 15.2 % de
Animo Depresivo Leve, mientras que en las mujeres se observa un 19.4%, en cuanto al
Estado de Animo Depresivo en un grado Moderado en los hombres se observa un
4.16% y en las mujeres un 13.8%, y en relacién al Estado de Animo Depresivo Severo
se puede observar que en los pacientes de sexo masculino no aparece ningln caso y en
cambio observamos un 6.9% de casos que se presentaron en mujeres, con esto
comprobamos que existe una importante diferencia entre los sexos y el estado de animo

depresivo.

De lo anterior podemos concluir, que la mujer presenta mayor tendencia a
deprimirse que el hombre, tomando en cuenta la proporcién de la muestra (1.5 mujeres
por cada hombre), estos datos coinciden con los resultados de diversos estudios y

confirma dicha tendencia.
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También es de suma importancia mencionar que el 59.7% de la muestra presenta
la existencia de 4nimo depresivo, esto quiere decir, que mas de la mitad tienden a

deprimirse aunque la mayoria en grado leve o moderado sin llegar a lo severo.

2.2 Sentimiento de Culpa.

El puntaje obtenido exhibe un rango promedio de 0.85 a 1.37, una media de
1.11 y una desviacion estandar de 1.09, con mediana y moda de 1, lo cual muestra un

sesgo considerable hacia valores chicos, considerando un rango total de 0 a 4.Ver

gréfica 3.
Grifica 3
SENTIMIENTO DE CULPA.
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En la gréfica 3: 0 = ausente, 1 = dudoso, 2 = leve, 3 = moderado y 4 = severo.

En la tabla 5 se observa que el 37.5 % de la muestra corresponde a los pacientes
que no presentan sentimiento de culpa, de la misma forma el 27.8 % son pacientes en
los cuales existe la duda de que presente un sentimiento de culpa, el 23.6% de los
pacientes presentaron sentimiento de culpa en un grado leve, en cambio se aprecia un
8.3% de personas que tienen sentimiento de culpa en escala moderada y por ultimo el

2.8% de los pacientes presentan un sentimiento de culpa severo.
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Por lo tanto, se observa que el 34.7% de la muestra sin considerar el sexo,
presenta sentimiento de culpa desde leve hasta severo, haciendo notar que son las
mujeres las que presentan mayor tendencia con un 22.2% contra un 12.5% en los

hombres. Ver tabla 6.

Tabla §
SENTIMIENTO DE CULPA.
Respuesta Frecuenciﬂ Porcentaje |Porcentaje| Porcentaje
Véalido | Acumulado
Ausente 27 375 375 375
Dudoso 20 27.8 27.8 65.3
Leve 17 236 23.6 88.9
Moderado 8.3 8.3 97.2
Severo 2.8 2.8 100.0
Total 72 100.0 100.0
Tabla 6
SEXO DEL PACIENTE VS. SENTIMIENTO DE CULPA.
SentimientoSentimientolSentimientoSentimientoSentimientg Total
de culpa | deculpa | deculpa | deculpa | de culpa
Ausente | Dudoso Leve Moderado| Severo
sexo del Hombre 10 10 8 1 29
paciente
Mujer 17 10 9 6 1 43
Total 27 20 17 6 2 72
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Grafica 4

SENTIMIENTO DE CULPA Y SEXO DEL PACIENTE
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En la gréfica 4: 0 = ausente, 1 = dudoso, 2 = leve, 3 = moderado y 4 = severo.

En la gréfica 4 se observa de nuevo un mayor nimero de casos en mujeres que
tienen sentimiento de culpa pero, a la vez también se observa un mayor niimero de casos
de mujeres que no presentafi sentimiento de culpa, compardndolo numéricamente
podemos ver que existe un 13.8 % de casos en hombres y un 23.6% en mujeres en los
que esta ausente el sentimiento de culpa, en el grado moderado no existe ninglin caso en
hombres a diferencia de un 8.3% en mujeres, y en grado severo se observa igual nimero

de casos tanto en hombres como en mujeres con un 1.38%.

En conclusién, se observa nuevamente que hay mayor tendencia en las mujeres
que en los hombres a tener algin sentimiento de culpa, también es importante
mencionar que la mayoria de la muestra se encuentra en un grado dudoso, en cuanto a
sentirse culpable, esté sin tomar en cuenta el sexo del paciente. Tomando en cuenta la
proporcién de la muestra que son 1.5 mujeres por cada hombre existe tendencia en las

mujeres a presentar sentimiento de culpa en grado moderado y en los hombres en grado
severo.
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2.3 Suicidio.

El puntaje obtenido exhibe un rango promedio de 0.25 a 0.75, una media de
0.50 y una desviacién estandar de 1.05, con mediana y moda de 0, lo cual muestra un

sesgo considerable hacia valores chicos, considerando un rango total de 0 a 4. Ver

grafica 5.
Grifica §
SUICIDIO.
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En la tabla 7 se observa que el 75.0 % de la muestra corresponde a los pacientes
que no presentan sentimiento o intento de suicidio, de la misma forma el 12.5% son
pacientes en los cuales existe la duda de que presente un sentimiento o intento suicida,
el 4.2% de los pacientes presentaron sentimiento de suicidio en un grado leve, de igual
forma se aprecia un 4.2% de las personas que tienen sentimiento de suicidio en escala
moderada y por Gltimo también el 4.2% de los pacientes presentan un sentimiento o

intento de suicidio severo.
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También se observa, que el 12.5% de la muestra sin considerar el sexo, presenta
sentimiento de de suicidio desde leve hasta severo, haciendo notar que son las mujeres
las que presentan mayor tendencia con un 11.1% contra un 0.13% en los hombres, dada

la proporcion de la muestra. Ver tabla 8.

Tabla 7
SUICIDIO.

Respuesta|FrecuenciaPorcentaje Porcentaje| Porcentaje
Vélido |Acumulado

Ausente 54 75.0 75.0 75.0

Dudoso 9 125 125 875

Leve 3 42 42 91.7

Moderado 3 42 42 95.8

Severo 3 42 42 100.0

Total 72 100.0 100.0

Tabla 8

SEXO DEL PACIENTE VS. SUICIDIO.

Suicidio | Suicidio | Suicidio | Suicidio | Suicidio Total

Ausente | dudoso leve |moderado| severo

sexo del | hombre 26 2 1 29
paciente ‘

mujer 28 ¥ 2 3 3 | @&

Total 54 9 3 3 3 72
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Gréfica 6

SUICIDIO Y SEXO DEL PACIENTE.
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En relacién con la gréfica 6 que se refiere a suicidio, es interesante mencionar
que en las mujeres se presenta como ausente en un mayor nimero de casos, pero a la
vez se observa también una mayor prevalencia en los casos que van de los dudoso a lo

s€vero.

En las mujeres se observa un 2.7% de suicidio en grado leve contra un 1.3% en
los hombre, en lo que se refiere a un grado moderado se observa un 4.16% en las
mujeres mientras que en los hombres no se presenta ninglin caso, en cuanto al grado

severo tampoco se observa ninglin caso en hombres y en cambio en las mujeres se

observa otra vez un 4.16%.

En conclusién con lo anterior, otra vez se hace notar que existe una tendencia
mayor en las mujeres a tener pensamientos o intento de suicidio, esto se puede
relacionar también con la tendencia de las mujeres a deprimirse. La mayoria de la
muestra se encuentra en un grado dudoso en cuanto a los sentimientos o intentos de
suicidio. Tomando en cuenta nuevamente la proporcién de la muestra podemos decir,
que en el caso de las mujeres se rebasa la proporcién, por lo tanto, en las mujeres existe
un cuestionamiento en cuanto presentar ideas de suicidio.
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2.4 Agitacién.

El puntaje obtenido exhibe un rango promedio de 1.51 a 1.90, una media de
1.71 y una desviacién estdndar de 0.83, con mediana de 2 y moda de 1.81, lo cual

muestra un sesgo despreciable, considerando un rango total de 0 a 3.Ver gréfica 7.

Grifica 7
AGITACION.
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En la tabla 9 se observa que el 13.9% de la muestra corresponde a los pacientes
que no presentan agitacion, el 11.1% de los pacientes presentaron agitacién en un grado
leve, de igual forma se aprecia un 65.3% de las personas que tienen agitacién en escala

moderada y por Gltimo 9.7% de los pacientes presentan un agitacion severa.

Por lo tanto, podemos observar que el 86.1% de la muestra sin considerar el
sexo, presenta agitacion desde leve hasta severo, haciendo notar que son las mujeres las
que presentan mayor tendencia con un 48.6% contra un 37.5% en los hombres. Ver
tabla 10.
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Tabla 9

AGITACION.
Respuesta| Frecuencia |Porcentaje[Porcentaje| Porcentaje
Vélido | Acumulado
Ausente 10 13.9 13.9 13.9
Leve 8 11.1 111 25.0
Moderado 47 65.3 65.3 90.3
Severo T 9.7 9.7 100.0
Total 12 100.0 100.0
Tabla 10

SEXO DEL PACIENTE VS. AGITACION.

i acyoann ki a3 ke L as SRRt s ik dabia o Len i LaS st bl S

Agitacion | Agitacion | Agitacion | Agitacion | Total
ausente leve moderado| severo
sexo del | hombre 2 3 20 4 29
paciente
mujer 8 5 27 3 43
[ Total 10 8 47 7 72
Grifica 8
AGITACION.

Count

sexo del paciente
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En lo referente a la grafica 8 la diferencia mas marcada que podemos observar es
en cuanto al grado moderado, tomando en cuenta que hay un 27.7% de casos en
hombres y un 37.5% de casos en mujeres y es muy importante mencionar que en este
caso existe mayor prevalencia de casos de agitacién en grado severo en los hambres con

un 5.5% contra un 4.16% en mujeres.

Como conclusién de la anterior observamos de nuevo la predominancia de la
mujer a presentar agitacion y la mayoria de la muestra que la presenta se encuentra en
grado leve de agitacién. Si tomamos en cuenta la proporcién de la muestra podemos
deducir de lo anterior, que en cuanto a la agitacion en un grado leve la prevalencia es
igual tanto en hombres como en mujeres y en el grado moderado y severo hay mayor

prevalencia en los hombres.

2.5. Ansiedad Psiquica.

El puntaje obtenido exhibe un rango promedio de 1.92 a 2.36, una media de
2.14 y una desviacion estandar de 0.94, con mediana y moda de 2, lo cual muestra una

distribucién casi perfectamente normalizada, considerando un rango total de 0 a 4. Ver

gréfica 9.
Grifica 9
ANSIEDAD PSIQUICA.
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En la tabla 11 se observa que el 4.2% de la muestra corresponde a los pacientes

que no presentan ansiedad psiquica, de la misma forma el 22.2% son pacientes en los

cuales existe la duda de que presente ansiedad psiquica, el 31.9% de los pacientes

presentaron ansiedad psiquica en un grado leve, también se aprecia un 38.9% de las

personas que tienen ansiedad psiquica en escala moderada y por ultimo el 2.8% de los

pacientes presentan ansiedad psiquica severa.

En base a la tabla 12 se observa que el 73.6% de la muestra sin considerar el

sexo, presenta agitacién psiquica desde leve hasta severo, haciendo notar que son las

mujeres las que presentan mayor tendencia con un 45.8% contra un 27.7% en los

hombres.

Tabla 11
ANSIEDAD PSiQUICA.
Respuesta|FrecuencialPorcentaje| Porcentaje | Porcentaje
Valido Acumulado
Ausente 3 4.2 42 4.2
Dudoso . 16 22 222 26.4
Leve 23 31.9 31.9 58.3
Moderado 28 38.9 38.9 97.2
Severo 2 2.8 28 100.0
Total 72 100.0 100.0
Tabla 12.

SEXO DEL PACIENTE VS. ANSIEDAD PSIQUICA.

Ansiedad | Ansiedad | Ansiedad | Ansiedad | Ansiedad | Total
| Psfquica | Psiquica | Psiquica | Psiquica | Psiquica
Ausente | Dudoso | Leve |Moderado| Severo
sexodel { hombre 2 7 9 10 1 29
paciente '
mujer 1 9. 14 18 - 1 ; 43

147



Grifica 10
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En cuanto a la gréfica 10 que se refieren a la ansiedad psiquica se concluye que
al igual que en los casos anteriores existe mayoria en cuanto a las mujeres que la

presentan, dada la proporcién de la muestra (1.5 mujeres por cada hombre).

Tomaremos en cuenta c;l andlisis estadistico a partir del grado leve, observando
un 12.5% en hombres contra un 19.4% en mujeres, en lo que se refiere al grado
moderado se puede ver una diferencia todavia més marcada con un 13.8% de casos en
hombres y un 25.0% de casos presentados en mujeres y en cuanto al grado severo otra
vez hay igualdad con un 1.38% de casos.

Concluyendo lo anterior, se observa al igual que en los casos anteriores, que las
mujeres tienen mayor tendencia a sentir ansiedad psiquica que los hombres,

encontrandose la mayoria de los que la presentan sin importar el sexo en el grado
moderado..
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2.6 Ansiedad Somatica.

El puntaje obtenido exhibe un rango promedio de 1.09 a 1.69, una media de
1.39 y una desviacion estdndar de 1.86, con mediana y moda de 2, lo cual muestra un
sesgo marcado de hacia valores chicos, considerando un rango total de 0 a 4. Ver
grafica 11.

Grifica 11
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En la tabla 13 se observa que el 37.5% de la muestra corresponde a los pacientes
que no presentan ansiedad somatica, de la misma forma el 11.1% son pacientes en los
cuales existe la duda de que presente ansiedad somaética, el 30.6% de los pacientes
presentaron ansiedad somatica en un grado leve, también se aprecia un 16.7% de las
personas que tienen ansiedad somética en escala moderada y por altimo el 4.2% de los

pacientes presentan ansiedad somética severa.

Por lo tanto, se observa que el 51.3% de la muestra sin considerar el sexo,
presenta agitacion psiquica desde leve hasta severo, haciendo notar que son las mujeres

las que presentan mayor tendencia con un 33.3% contra un 18.05% en los hombres. Ver
tabla 14.
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Tabla 13

ANSIEDAD SOMATICA.

Respuesta FrecuenciﬂPorcemaje Porcentaje | Porcentaje
Valido Acumulado
Ausente 27 375 375 375
Dudoso 8 11.1 11.1 48.6
Leve 22 30.6 30.6 79.2
Moderado 12 16.7 16.7 95.8
Severo 3 42 4.2 100.0
Total 72 100.0 100.0
Tabla 14
SEXO DEL PACIENTE VS. ANSIEDAD SOMATICA.
Ansiedad | Ansiedad | Ansiedad | Ansiedad | Ansiedad | Total
Somética | Somética | Somética | Somética | Somética
ausente | dudoso leve moderado| severo
sexo del | hombre 14 2 9 4 29
paciente ;
mujer 13 6 13 8 3 43
Total 27 8 2 12 72
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Grifica 12

ANSIEDAD SOMATICA

16

14 4

ansiedad somética

Count

hombre

sexo del paciente

En este caso, que se refiere a lo que es la Ansiedad Somética es importante hacer
notar que en cuanto a las mujeres existe igual nimero de casos ausentes como de casos
de ansiedad somética en grado leve con un 18.05%, en los hombres hay un 19.4% de
casos ausentes de ansiedad somética y un 12.5% en grado leve, también es marcada la
diferencia que se observa en el_grado moderado tomando en cuenta que hay un 5.5% de
casos en hombres y un contra el doble de casos en las mujeres con un 11.11% de casos,
y por Gltimo en lo referente el grado severo no se presento nuevamente ningin caso en

hombres y en mujeres hubo un 4.16% de casos. Ver grafica 12.

En conclusién con las tablas anteriores, se observa nuevamente la predominancia
en las mujeres a(n tomando en cuenta la proporcién de la muestra, aunque en la

mayoria sin considerar el sexo la ansiedad somética esta ausente.

2.7 Insomnio.

El puntaje obtenido exhibe un rango promedio de 3.98 a 4.46, una media de
4.42 y una desviacion estdndar de 1.01, con mediana y moda de 4, lo cual muestra un

sesgo marcado hacia valores grandes, considerando un rango total de 0 a 5.Ver gréfica
13.
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Grifica 13
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En la grafica 13: 0 = ausente, 1 = dudoso, 2 = leve, 3 = moderado, 4 = severo,

5 = muy grave y 6 = extraordinario.

En la tabla 15 se observa que el 6.9% de la muestra corresponde a los pacientes
en los cuales existe duda de-que presenten insomnio, de la misma forma el 15.3% son
pacientes que presentaron ansiedad somética en un grado leve, también se aprecia un
31.9% de las personas que tienen insomnio en escala moderada, también podemos
observar que el 40.3% presentan insomnio en un grado severo y por ultimo el 5.6% de

los pacientes presentan insomnio en un grado muy grave.

En relacién con la tabla 16 se observa que el 100% de la muestra sin considerar
el sexo, presenta insomnio desde dudoso hasta muy grave, haciendo notar que son las
mujeres las que presentan mayor tendencia con un 48.6% contra un 29.1% en los

hombres.
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Tabla 15

INSOMNIO

Respuesta |[FrecuenciaPorcentaje|Porcentaje| Porcentaje
Valido |Acumulado
Dudoso 5 6.9 6.9 6.9
Leve 11 15.3 153 22
Moderado 23 31.9 31.9 54.2
Severo 29 40.3 40.3 94 4
Muy grave 4 5.6 5.6 100.0
Total 72 100.0 100.0
Tabla 16
SEXO DEL PACIENTE VS. INSOMNIO
insomnio | Insomnio | Insomnio | Insomnio | Insomnio | Total
Dudoso Leve Moderado| Severo |[Muy Grave
sexo del | hombre 3 5 6 14 1 29
paciente
mujer 2 6 17 15 ] 43
Total 5_ 1 23 29 4 72
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En la gréfica 14: 6 = extraordinario.

Como en los casos anteriores, otra vez hay prevalencia de casos en mujeres con
una diferencia muy marcada a partir del grado severo de insomnio, en este grado vemos
que existe un 8.3% de casos en hombre y un 23.6% en mujeres, en un grado muy grave
se presenta un 19.4% y en 20.8% en las mujeres, en este caso también hubo casos en un

grado ya extraordinario de insomnio, se presento un 1.3% en hombre y un 4.16% en
mujeres. Ver tabla 15.

Concluyendo, las dos tablas anteriores y tomando en cuenta la proporcién de la
muestra, las mujeres predominan en cuanto al grado moderado y los hombres en el en el
grado dudoso, leve y severo, y en cuanto al rango muy grave es proporcional tanto en
hombres como mujeres, es muy importante mencionar que la mayoria de la muestra sin
considerar el sexo se encuentran un nivel de insomnio severo, lo cual resulta congruente

dado que el criterio de inclusién de la muestra era el diagnéstico clinico-médico de
insomnio.
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3.2 ANALISIS ESTADISTICO

Tabla 17

CORRELACION DE PEARSON

* Correlacién es significante sobre el nivel 0.05 (2-tailed).
** Correlacion es significante sobre el nivel 0.01 (2-tailed).




Debido al disefio de la investigacion se aplicé una prueba de correlacion de

Pearson (Ver tabla 17), a los datos obtenidos.

Teniendo ya, los resultados descriptivos, la variable de la edad no se consideré
importante para la correlacion de Pearson, siendo diferente la variable del sexo por la

proporcion que se observa en la muestra.

Los resultados que se consideraron estadisticamente més importantes después

de realizar el anélisis descriptivo fueron los siguientes:
a) Sexo.

El sexo de cada persona a la que forma parte de la muestra de la investigacién
también se correlacioné con el estado de 4nimo depresivo, sentimiento de culpa,

suicidio, insomnio, agitacion, ansiedad somética y ansiedad psiquica. (Ver tabla 17).

En cada uno de los aspectos anteriores los resultados de la correlacion de
Pearson para esta muestra de estudio fueron por debajo del nivel de significancia
estadistica (mayor o igual a +/- .70), (ver tabla 17); por lo que segin esta prueba
estadistica el sexo no es un factor significativo, sin embargo se encontré un
comportamiento de variables para los sujetos de estudio ya que la correlacion entre el
sexo y el &nimo depresivo es positiva (.269), lo que significa que hay una relacion entre
el sexo y el estado de 4nimo depresivo. Respecto al sexo y el sentimiento de culpa la
correlacion es negativa (-.005) lo que significa que existe correlacion el sexo y el
sentimiento de culpa aunque en menor grado que en el anterior, y como se observo en
el andlisis descriptivo existe una tendencia a sentir culpa en las mujeres en un nivel
moderado y en cambio, en los hombres hay tendencia en el nivel severo, esto tomando
en cuenta la proporcién de nuestra muestra, en cuanto al sexo y el suicidio la correlacién
es positiva (.286) lo cual significa que la relacién entre estos existe en mayor grado
aunque como en el caso anterior hay mayor tendencia en las mujeres en cuanto a ideas
suicidas segun los resultados descriptivos, en cuanto al sexo y el insomnio la
correlacién también es positiva (.041) aunque se presenta en menor grado que en el
anterior, y segln los resultados arrojados por el analisis descriptivo, en cuanto al
insomnio en nivel leve y severo hay prevalencia en los hombres en el nivel moderado

prevalecen las mujeres y en un nivel muy grave es proporcional en ambos sexos. En lo
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referente a la agitacién la correlacion es negativa  (-.188) como podemos ver la
correlacién existe en un grado bajo, y como en todos los anteriores podemos decir, que
del anélisis descriptivo el resultado fue que la agitacién tanto en hombres como en
mujeres es proporcional, en cuanto a la ansiedad psiquica la correlacion es positiva
nuevamente (.092) y por lo tanto, existe correlacion entre el sexo y la ansiedad
psiquica, en lo descriptivo, prevalecen los hombres, y por ultimo, en lo referente a la
ansiedad somaética la correlacién también es positiva (.187) y de la misma manera que
en el anterior existe correlacion entre el sexo y la ansiedad somética y en el aspecto
descriptivo prevalecen las mujeres. Todo lo anterior es tomando en cuenta que en

nuestra muestra hay 1.5 mujeres por cada hombre.

b) Estado de Animo Depresivo.

Es este aspecto las correlaciones més significativas segun la prueba estadistica
de Pearson son: el 4nimo depresivo con el sexo (.269) como ya se vio anteriormente,
con el suicidio (.481), es decir a mayor 4nimo depresivo més ideas de suicidio, y por
Gltimo con la ansiedad psiquica (.246) a mayor 4nimo depresivo més se presenta la

ansiedad psiquica. Ver tabla 17.
c) Sentimiento de Culpa.

En cuanto a lo que se refiere al sentimiento de culpa las correlaciones mas
relevantes y que no se han mencionado anteriormente, son con el 4nimo depresivo
(.140) a mayor sentimiento de culpa més 4nimo depresivo, también con el suicidio la
correlacién es positiva (.201) mientras mas sentimiento de culpa mas ideas suicidas, con
la ansiedad somética nuevamente la correlaciéon es positiva (.175) cuando hay més

sentimiento de culpa se incrementa la ansiedad somatica. Ver tabla 17.
d) Suicidio.

Al igual que en el &nimo depresivo, el suicidio de correlaciona
significativamente con el sexo (.286), y dados los resultados descriptivos es mayor la
tendencia de las mujeres a las ideas de suicidio que en los hombres, con el dnimo
depresivo (.481) a mayor prevalencia de 4nimo depresivo es mayor la tendencia al

suicidio o por lo menos a tener la presencia de ideas suicidas, y con la ansiedad psiquica
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(.329) cuando hay prevalencia de ideas suicidas hay también mayor ansiedad psiquica.
Ver tabla 17.

¢) Insomnio.

Segun los resultados del analisis estadistico de correlaciones de Pearson y
tomando también en cuenta el analisis descriptivo, las correlaciones mas significativas
en cuanto al insomnio son con el 4nimo depresivo (.155) mientras més insomnio hay
mas tendencia a tener un é4nimo depresivo, es interesante mencionar que se observa una
correlacion negativa entre el insomnio y el sentimiento de culpa (-.007), esto significa
que mientras mas duermen hay menos sentimiento de culpa, el insomnio con la
ansiedad psiquica se correlaciona positivamente (.041) mientras menos duermen mas se
presenta la ansiedad psiquica y en cuanto a la ansiedad somética también hay

correlacion positiva (.075) a mayor insomnio mas ansiedad somatica. Ver tabla 17.
f) Agitacion.

Es importante mencionar que en este caso la agitacién se correlaciona
negativamente en con casi todos los demas aspectos con el sexo (-.188), con el d&nimo
depresivo (-.148), con el suicidio (-.138), con el insomnio (-.022) y con la ansiedad
somética (-.294) segin la prueba de correlacién de Pearson y seglin el analisis
descriptivo el resultado es que a mayor grado de ansiedad menor es el grado de 4nimo
depresivo, suicidio, insomnio y ansiedad somética. Se presentaron correlaciones
positivas con el sentimiento de culpa (.047) y con la ansiedad psiquica (.107). Ver tabla
17.

g) Ansiedad Psiquica.

En cuanto a la ansiedad psiquica las correlaciones més significativas son con el
4nimo depresivo (.246) y con el suicidio (.329), esto significa que segin la correlacion
de Pearson la ansiedad psiquica se correlaciona en mayor grado con estos dos aspectos y
dados los resultados del andlisis descriptivo, mientras exista mas ansiedad también
prevalece el 4nimo depresivo y es mayor la tendencia a presentar ideas a actos de
suicidio. Ver tabla 17.
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h) Ansiedad Somitica.

En lo referente a la ansiedad somaética las correlaciones més significativas de la
ansiedad somética se presentan con la agitacion (-.294) somética mas agitacion, con el
sexo (.187) y con el sentimiento de culpa (.142), y tomando en cuenta los resultados del
analisis descriptivo la ansiedad somética prevalece en las mujeres y a mayor ansiedad

somatica mayor sentimiento de culpa y més agitacién. Ver tabla 17.

Por lo tanto, después del anilisis estadistico realizado, se acepta la Hipétesis
Nula 1 y se rechaza la Hipétesis de Investigacion 1, y se acepta la Hipétesis Nula 2
y se rechaza la Hipétesis de Investigacion 2, es decir, que el insomnio no esta
relacionado significativamente con el estado de animo depresivo en los adultos y el

insomnio no esta relacionado significativamente con la ansiedad en los adultos.
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CAPITULO IV
DISCUCION Y
CONCLUSIONES



4.1 DISCUSION.

Al inicio de esta investigacién se planteo la pregunta que muchas personas se

hacen desde hace algun tiempo:
;Qué relacion existe entre el insomnio y el estado de 4nimo en el Adulto?

El insomnio segin Buela- Casal y col. (1990), es un trastorno cuya caracteristica
principal es la reduccién de la capacidad de dormir como consecuencia de factores

psicologicos, biologicos y/o ambientales.

El insomnio tiene varias causas, las cuales pueden concurrir en un mismo
paciente, como enfermedades orgénicas, reacciéon a medicamentos, desérdenes
psiquiétricos e higiene del suefio deficiente. Ademas, la bibliografia actual sefiala que el
insomnio se relaciona mas estrechamente con factores psicolégicos (depresion,
neurosis, ansiedad) que con habitos de vida o indicadores de salud (ingesta de

medicamentos), y esto tiene consecuencias cuando se elige el tratamiento.

Las enfermedades cronicas con tendencia a empeorar causan insomnio, como
insuficiencia cardiaca, prostatismo, cancer, fairmaco-dependencia o depresion por lo que

deben valorarse y recibir tratamiento apropiado.

Es importante entender que el insomnio es el trastorno de suefio mas frecuente
en la actualidad.

Toca alrededor de una cuarta parte de la poblacién adulta, siendo dos veces mas

frecuente en mujeres que en hombres, y un tanto més en los ancianos.

En ancianos, el insomnio es frecuente, complejo y a veces dificil de resolver
debido a que normalmente los parémetros fisiolégicos del suefio cambian al envejecer.
En la valoracién inicial es util considerar algunas caracteristicas que predicen insomnio

en ancianos: consumo de medicamentos, tabaquismo y ninguna practica de ejercicio.
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Segiin Carapia (2002), las personas que padecen insomnio tienen la sensacién de
que su suefio es impredecible e incontrolable, adem4s tienen signos de ansiedad,
depresién o neurosis. La ansiedad y la depresién se relacionan positivamente con el

insomnio y negativamente con la duracién del suefio.
Los criterios diagnosticos del insomnio, segiin Buela-Casal (1990), son:

g) Que la latencia del suefio sea superior a 30 minutos.

h) Que el tiempo total de vigilias nocturnas sea superior a 30 minutos

i) Que el tiempo total de suefio por noche sea inferior a 6 horas y media
J) Tener somnolencia diurna y decremento del rendimiento

k) Los sintomas deben presentarse tres o més veces por semana

1) La duracién de la sintomatologia debe ser superior a un mes

Estos criterios de diagndstico deben constituir un conjunto de parametros
(fisiolégicos, motores y cognitivos), a tener en cuenta pero nunca utilizando como
referencia valores absolutos (Buela-Casal y col., 1990).

Salin Pascual (2002), sefialé con el lema “Abre tus ojos al suefio”, que tiene
como objetivo contribuir a desarrollar una cultura a favor del buen dormir y
concientizar a la poblacién sobre las consecuencias fisicas, mentales, sociales y
laborales del insomnio. Ya que, como se menciono anteriormente, el insomnio es el

trastorno del suefio mas frecuente en la poblacion.

El insomnio afecta tanto el aspecto fisico como el mental de una persona. Pero, méis
que las consecuencias posibles en el ambito fisico es particularmente muy molesto y
causa gran incomodidad a quien lo padece, el paciente no sabe como va a pasar la
noche, si se podrd dormir, ademés de que le preocupa el permanecer como “entre dos
aguas”, es decir, ni completamente dormido, ni totalmente despierto y también le causa

mucha angustia el saber que tiene que trabajar o que estudiar el dia siguiente.

El encontrarse fatigado, sin poder concentrarse adecuadamente durante el dia, son

algunos de los elementos mas irritantes para los insomnes.
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Entre las consecuencias que se pueden presentar en una persona que padece
insomnio, esta, la alteracién del estado de 4nimo, especificamente el estado de 4nimo

depresivo y la ansiedad.

Segtin Corbella (1991), la depresién es un estado de 4nimo que va desde grados
ligeros de tristeza o infelicidad hasta sentimientos de intenso abatimiento o profunda

desesperacion.

Segun Corbella (1990), califica a la depresion como un trastorno del estado de
dnimo, caracterizado por disminucién de energias, sensacion de abatimiento, cansancio,
reduccién de la autoestima, auto-desestimacion, sentimiento de infelicidad, trastorno del

apetito y del suefio, entre muchos otros sintomas.

En la depresién se presentan todos o algunos de los siguientes sintomas: apatia,
pérdida de interés en actividades placenteras, disminucién del rendimiento en el trabajo

o labores de la casa, tenso, irritable, pérdida de apetito, cansancio.

La clasificacién de las depresiones resulta dificil de establecer. La depresion
presenta una escala de gravedad que va de lo normal a lo neurético y a lo psicético, o si
se trata de trastornos independientes que presentan factores causales especificos.
Kraepelin (citado por Bedolla, 1990) diferencié entre la depresién endogena, psicética o
vital, y la depresion exdgeno, psicogena, neurética o reactiva. Se diagnéstica como
endégeno un cuadro depresivo cuando, ademas de ser especialmente grave no se
encuentra un acontecimiento previo desencadenante. En cambio, las depresiones
exdgenas parecen estar vinculadas a experiencias vitales del individuo. Con frecuencia,
estos cuadros responden favorablemente a cambios verificados en el medio ambiente,
tales como la compaiiia de personas que animen al sujeto, 0 un cambio de actividades
que le distraigan. La etiologia de la depresién psicética tendria su origen en factores
genéticos o metabblicos, mientras que la reactiva seria la respuesta neurdtica a un estrés

externo excesivo.
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En la llamada depresién de tipo neurético existe un elemento de pesimismo que
se agrega a la tristeza causada por un pérdida, cuando la depresion alcanza tal intensidad
que el sujeto que la experimenta no puede ver las cosas si no en el sentido de su estado

de 4nimo y no como realmente son.

Este estado se debe a un conflicto interno, real o figurado, o un acontecimiento
precipitante identificable, como puede ser la pérdida de un ser querido o un bien muy
preciado. Se diferencia de la psicosis entre otros motivos porque no comprende ideas

delirantes ni alucinatorias.

Los contenidos de los pensamientos depresivos se caracterizan por apoyarse en
aspectos de la vida cotidiana y real del paciente. En su trabajo, en su situacién afectiva
personal o en cualquier circunstancia de su vida hay algo que le preocupa y constituye
para el una situacién conflictiva que suele vivir como insoluble. El tipo de pensamiento
suele ser obsesivo o0, cuando menos, repetitivo. A menudo, este estado se acompafia de
ansiedad, lo que dificulta su diferenciacién de la neurosis de angustia, si bien, la

ansiedad es un miedo inmotivado, y la depresién, una tristeza inmotivada.

Normalmente, en la misma proporcién que en la neurosis de angustia aparecen
sintomas depresivos, las depresiones neuréticas se acompafian de ansiedad y, salvo en
aquellos casos en los que uno de los sintomas es claramente predominante, es posible
que se presenten juntos, 0 que un mismo paciente pase de uno a otro estado en distintos

momentos de su vida.

El diagnéstico (segin Corbella 1990), de neurosis depresiva se basa en la
presencia dominante de una tonalidad afectiva hipotimica (descenso del humor o estado
de 4nimo) o la coexistencia de elementos depresivos y ansiosos en un mismo enfermo.
La evolucion es insidiosa, con tendencia a la cronicidad con un curso irregular y
variaciones condicionadas por los estimulos ambientales. Una de las caracteristicas de la
neurosis depresiva es la excesiva prolongacién en el tiempo de un estado depresivo que,

en un primer momento, se consideré normal ante un determinado problema o disgusto.

Las personas que experimentan anorexia, niuseas, fatiga, trastornos del suefio y
sentimientos deprimidos pueden reflejar sintomas emocionales atribuidos a un problema

médico; estos sintomas pueden ser también manifestaciones de depresién que se expresa
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de manera somitica. Por tanto, hay confusion ain para reconocer la depresion. Esta
puede manifestarse como pesar, enfermedad médica, disfuncién cerebral orgénica
(crénica o aguda), reaccién a los problemas de adaptacion, reflejo de una alteracién
importante del humor (enfermedad unipolar o bipolar), o trastorno del humor

acompafiado de alteraciones como trastorno ciclotimico y distimico.

La sociedad estd empezando a reconocer a la depresion como un problema
importante de salud publica. Dos de las iniciativas que han llamado la atencién hacia el
problema de la depresion, y sugieren que debe ser considerada como un problema de
alta prioridad, son el Programa de Concientizacién, Reconocimiento y Tratamiento de la
Depresion en los Estados Unidos de Norteamérica, que cuenta con el apoyo del Instituto
Nacional de Salud Mental (Regier y col., 1988), y la Campafia de Combate a la
Depresién en Gran Bretafia (Paykel y Priest, 1992). A menudo se subestima el impacto
de la depresion tanto en términos del sufrimiento personal como el de la carga

econdmica sobre el sistema de salud y la comunidad.

La depresion afecta dos veces maés a las mujeres que a los hombres. El riesgo de
esta enfermedad aumenta de 2 a 3 veces cuando existe una historia familiar de depresion
(Weissman, 1987). La edad de més alto riesgo es entre los 25 y los 44 afios, la cual
coincide con la etapa de mayor productividad en el empleo, asi como con los afios de
maternidad.

En nuestro pais, un reciente estudio (Caraveo y col., 1999) muestra los
siguientes datos: la prevalencia de los trastornos depresivos es de 12% en la poblacién
estudiada. El indice de recurrencia fue del 59%, ya que estas personas reportaron mas de
un episodio depresivo..La edad promedio en la que se inicid este padecimiento se ubicé
en la segunda mitad de la tercera década de la vida y se evidenci6 que la proporcién

respecto al género fue de dos mujeres por cada hombre afectado.

Segtin el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (septiembre,2001), en
uno de sus reportes, sefiala que numerosos estudios epidemiologicos en México, han
establecido que la frecuencia de la depresion oscila entre 6 y 15% para la poblacién en
general y en paises industrializados ha sido reportada entre 6 y 12%. Un estudio
realizado en 1995 reporta una prevalencia de 7.9% para habitantes de la Ciudad de
México, cuyas edades oscilan entre los 18 y 65 afios de edad. Las cifras de prevalencia
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en México presentan un patrén més elevado de acuerdo al grupo etéreo evaluado, por
ejemplo, en nifios en etapa escolar ha sido reportada hasta en un 36%, lo mismo sucede
con los ancianos, en quienes se presentan cifras similares. La mayoria de los estudios
transversales han establecido que existe una mayor prevalencia de depresién en mujeres

(alrededor de 10%) en comparacion con los hombres (alrededor de 6%).

Otra de las consecuencias que aparecen en las personas que padecen insomnio

también es la ansiedad.

Seglin Berlanga (2000), la ansiedad es el aumento de activacion, se puede
manifestar de diferentes formas como irritabilidad, mala concentracion, respuestas
exageradas de sobresalto, inquietud motora.

Seglin Solomon y Match (1980) la ansiedad es una respuesta normal a amenazas
dirigidas contra el cuerpo de uno mismo, posesiones, modo de vida, seres queridos o
valores acariciados. Es normal durante un esfuerzo extremo o en una situacioén de la
vida cambiante rdpidamente y que requiere una adaptacion continua. Los progenitores y
maestros al igual que los psiquiatras concuerdan en que la ansiedad “normal” motiva al
individuo a la accion 1til y desempefia un papel importante en el cambio benéfico y en
el crecimiento de la personalidad. La ansiedad excesiva, no solo hace infeliz al

individuo sino que tiene un efecto negativo sobre su funcionamiento.

La ansiedad es primariamente un estado subjetivo consciente diferentemente
descrito como una emocién, un afecto o un sentimiento. Se manifiesta por ciertas clases

de conducta y va acompafiada por cambios fisiolégicos caracteristicos.

Que la ansiedad sea normal o anormal depende de su intensidad y duracién y de
las circunstancias que la causan. En el uso comin el miedo y la ansiedad se diferencian
con frecuencia en que el miedo es la respuesta a un peligro real y la ansiedad el

resultado de causas obscuras e irracionales.
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Los progenitores y maestros al igual que los psiquiatras concuerdan en que la
ansiedad “normal” motiva al individuo a la accién 1til y desempefia un papel importante
en el cambio benéfico y en el crecimiento de la personalidad. La ansiedad excesiva, no

solo hace infeliz al individuo sino que tiene un efecto negativo sobre su funcionamiento.

La gente excesivamente ansiosa por lo general tiene sensaciones desagradables
en su cuerpo. La mayor parte de ellas pueden ser atribuidas a mecanismos
psicofisiologicos; por ejemplo, dolor precordial y sensaciones extravagantes en la
cabeza tales como hinchamiento, o sensacién o crepitacion o de escurrimiento. El
individuo ansioso puede o no reconocer que sus sintomas fisicos son debido a causas
emocionales. Si no lo reconoce, decide en forma caracteristica que estd fisicamente

enfermo y fundamenta en los sintomas la base de su temor y preocupacion

La ansiedad a menudo vuelve a una persona hiperalerta, irritable e incierta.
Puede inquietarse o permanecer tensa, inmévil. Puede ser excesivamente dependiente
agarrandose a cada palabra del médico, o tan preocupado con sus aflicciones que con

dificultad le puede prestar atencion. Es factible que hable en exceso. Duerme mal.

Generalmente el interés y la funcién sexual estan alterados. La ansiedad intensa
constrifie el alcance de las actividades cotidianas del individuo y disminuye su
productividad en el trabajo. Puede alterar la concentracion, la memoria, el raciocinio

abstracto, la habilidad para calcular y la eficacia psicomotora.

Las manifestaciones somaticas comunes de la ansiedad, segiin Corbella (1990),

son las siguientes:

h) Perspiracion excesiva.

i) Tensién musculo-esquelética: cefalalgia tensional, constriccién de la parte
posterior del cuello y del pecho, voz temblorosa, dolor de espalda.

j) Respiraciones suspirantes.

k) Sindrome de hiperventilacién: disnea, vértigo, parestesias.

1) Trastornos funcionales gastrointestinales: dolor abdominal, anorexia, ndusea,
mal sabor en la boca, distension, diarrea, constipacion, sensacién de “vacio”

en el estbmago.
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m) Irritabilidad cardiovascular: hipertension sistolica pasajera, contracciones
prematuras, taquicardia, desfallecimiento.
n) Disfuncién genito-urinaria: frecuencia urinaria, disuria, impotencia, dolor

pélvico en las mujeres, frigidez.

En este estudio se decidié explorar la relacién del insomnio con el estado de
animo del adulto en una muestra constituida por 72 adultos entre los 19 y 40 afios, de
consulta externa del Sanatorio de la Luz de Morelia, Michoacén, y que ya cuentan con
el diagndstico médico de insomnio, a los cuales se les aplico la Escala de Depresion de
Hamilton, la cual no solamente mide la depresion sino también el insomnio y la
ansiedad, ademas de una entrevista para corroborar datos y con Historia Clinica Médica

con la que contaba el paciente.

Para la realizacion de esta investigacion, tomamos en cuenta solamente dos tipos

de ansiedad que son:

a) La ansiedad somaética que es aquella en la cual se presentan concomitantes
fisiologicos de la ansiedad como lo son: la hiperactividad autondémica, indigestion
dolores estomacales, diarrea, palpitaciones, hiperventilacion, parestesias, sudoracion,

bochornos, temblor, dolor se cabeza, urgencia en la miccion y sintomas de panico.

b) La ansiedad psiquica, en este tipo de ansiedad, la persona se siente tensa, es
incapaz de relajarse, esta irritable, se preocupa de aspectos triviales, presenta sintomas
fobicos, la persona es muy aprensiva y tiene miedo de perder el control, puede presentar

episodios de pénico.

Respecto a los resultados que arrojé la presente investigacién se encontré una
muestra donde hay una dominancia de mujeres sobre hombres (1.5 mujeres por cada

hombre en términos proporcionales) con una edad promedio de 20 afios.

Esta muestra estuvo muy equilibrada y consistente, siendo un factor ademas del
disefio de investigacion por lo que no se encontraron significancias estadisticas. Sin
embargo, si se encontré un comportamiento de variables que explica la relacién que

existe entre éstas. Por lo tanto, los resultados de esta investigacibn no son
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estadisticamente significativos ya que segin los resultados obtenidos a través de la
prueba de correlacion de Pearson no fueron mayores o iguales a +/- .70 en ninguna de
las variables correlacionadas. Ademas de que los resultados no son generalizables, solo

tienen aplicabilidad para esta poblacion y esta muestra.

Por la consistencia y equilibrio que se observa en la muestra de estudio,
podemos pensar que el método que se utilizd para seleccionar a las personas que la
integran fue funcional para la investigacion, ya que lo que se buscé era que todos
padecieran insomnio en algin grado y asi fue, aunque esto también tiene que ver con
que seglin la Academia Mexicana de Trastornos del Suefio (2002), en el mundo, el 30%
de la poblacién padece o padecerd en cualquier momento de su vida algin trastorno
relacionado con el suefio, y s6lo en México el indice asciende a 40% de la poblacién,
por lo que no es dificil encontrarnos con alguien que lo padezca, lo que se confirma con

el nimero de pacientes investigados.

Respecto a la edad como ya se habia mencionado anteriormente predominan los
sujetos de 20 afios, son personas que estan cursando los primeros semestres de la
educacién superior, y que debido al estrés que sienten son personas que tienden a
presentar insomnio aunque en otros estudios realizados anteriormente en Europa y
Estados Unidos (Carapia 2002), la mayoria de la gente que padece insomnio son
personas de la tercera edad (20%) y personas de edad adulta (5%). Segin nuestra
muestra de estudio los sujetos que padecen de insomnio por consecuente presentan
depresion y ansiedad, en sus distintos 4mbitos y grados, de la misma manera en este
rango de edad se observa una reincidencia a tener un estado de 4nimo depresivo y a

presentar signos de ansiedad.

Respecto al sexo de las personas que integran la muestra de la investigacién
predominan las mujeres en la mayoria de los casos, presentando estado de 4nimo
depresivo en mayor grado que los hombres, aunque segin Weissman (1987) la
depresién afecta dos veces mds a las mujeres que a los hombres. El riesgo de esta
enfermedad aumenta de 2 a 3 veces cuando existe una historia familiar de depresioén. La
edad de més alto riesgo es entre los 25 y los 44 afios, la cual coincide con la etapa de
mayor productividad en el empleo, asi como con los afios de maternidad. En nuestro

pais, un reciente estudio que realizaron Caraveo sus colaboradores en 1999, muestra los
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siguientes datos: la prevalencia de los trastornos depresivos es de 12% en la poblacién
estudiada. El indice de recurrencia fue del 59%, ya que estas personas reportaron més de
un episodio depresivo. La edad promedio en la que se inicié este padecimiento se ubico
en la segunda mitad de la tercera década de la vida y se evidencié que la proporcion
respecto al género fue de dos mujeres por cada hombre afectado. Un estudio realizado
en 1995 reporta una prevalencia de 7.9% para habitantes de la Ciudad de México, cuyas
edades oscilan entre los 18 y 65 afios de edad. Y en cuanto a los resultados de nuestra
investigacién podemos reiterar estos datos, ya que del total de la muestra solamente el
4.2 % no presenta estado de 4nimo depresivo y son las mujeres las que tienen una
mayor tendencia a presentarlo con el 40.3% contra un 19.4% que se observa en los
hombres. Dentro de nuestra investigacién también se encontré una reincidencia en las
mujeres a presentar animo depresivo y ansiedad, que son dos aspectos que también se

tomaron en cuenta en este estudio, los resultados obtenidos son siguientes:

Dentro del 4nimo depresivo se tomo en cuenta, el sentimiento de culpa y el

suicidio.

En cuanto al sentimiento de culpa el cual abarca la culpabilidad patolégica y no
solamente autoculparse, nuevamente se observa una reincidencia en las mujeres con un
18.7% del total de nuestra muestra, a diferencia de los hombres en los cuales el

sentimiento de culpa se presenta en un 13.7%.

En lo referente al suicidio tomando en cuenta que se califica tanto ideas y
actitudes como intentos de suicidio, nuevamente son las mujeres las que tienen una
mayor tendencia a presentar pensamientos o actos suicidas con un 11.1% del total de la
muestra y en cambio, el 0.13% de los hombres del total de la muestra son los que

presentan estos pensamientos 0 actos.

En esta investigacion también calificé la ansiedad y dentro de esta, la agitacion,

la ansiedad psiquica y la ansiedad somética.

En cuanto a la agitacién, en la cual se considera tanto la agitacién psicomotora
como sus combinaciones con leve retardo ya sea psicomotor o en el lenguaje se

obtuvieron los siguientes resultados, al igual que en los casos anteriores las mujeres
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tienen mayor tendencia a presentarla con al 48.6% a diferencia de los hombres que

tienen un 37.5% del total de la muestra.

En la ansiedad psiquica, en la cual el paciente se siente tenso, incapaz de
relajarse, irritable, que se preocupa de aspectos triviales, puede presentar sintomas
fébicos, aprensivos, miedo a perder el control y episodios de panico, se obtuvieron los
siguientes resultados, al igual que en los casos anteriores el 45.8% de las mujeres y la

presentan y solamente un 27.7% de los hombres.

En lo referente a la ansiedad somaética, en la cual se califican concomitantes
fisiolégicos de la ansiedad como hiperactividad, indigestion, dolor estomacal, diarrea,
palpitaciones, hiperventilacion, sudoracién, bochornos, temblor, cefalea, urgencia en la
miccién y sintomas de pénico, los resultados obtenidos son los siguientes: nuevamente
las mujeres presentan una tendencia con el 33.3% de la muestra a diferencia de los

hombres que presentan un 18.05% del total de la muestra de estudio.

Y por ultimo, cuanto al insomnio la muestra es proporcional tanto en los
hombres como en las mujeres, es decir, no existe una diferencia marcada entre lo sexos
para que padezcan esta patologia del suefio, ni los hombres ni las mujeres estédn exentos

de padecerlo en alguna etapa de la vida.

Cabe mencionar que, aunque no se encontraron estudios anteriores acerca de la
agitacion ni de la ansiedad para poder hacer comparaciones entre los sexos para ver en

quienes es mas comin que prevalezcan estas.
Por lo tanto, para esta muestra de estudio se puede afirmar que el insomnio si

esta relacionado de alguna forma con la depresion y la ansiedad. Al no existir insomnio

es menos posible que exista depresion y ansiedad.
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4.2 CONCLUSIONES.

A lo largo, de esta investigacion, en la cual se traté de comprobar la relacion que
existe entre el insomnio y el estado de 4nimo del adulto, tomando como estado de

animo la depresion y la ansiedad, concluimos lo siguiente:

Primeramente, es importante mencionar que el suefio es fundamental para el

mejor desarrollo y rendimiento de todo ser vivo.

El suefio cumple diversas funciones esenciales en el ser humano como los son,
restaurarnos del agotamiento y desgaste que tenemos durante la vigilia, asi como para
mantener el funcionamiento normal del cerebro, protege nuestra corteza cerebral y el
organismo en su conjunto, ademas nos ayuda a conservar la energia, algunos autores
creen que el suefio, cumple una funcién de adaptacién y supervivencia, ademss, el
suefio es muy importante en los primeros afios de vida ya que es fundamental para la
maduracion cerebral, y también sirve para la consolidacion de la memoria a largo plazo,
estas son algunas de las funciones que desempefia el suefio, y es por esto que es de suma

importancia investigar de que manera influyen el insomnio en los seres humanos.

El insomnio es el trastorno del suefio que maés afecta a nuestra sociedad, ya que,
solamente en México este padecimiento asciende al 40% de la poblacién adulta, y tiene
importantes consecuencias tanto fisicas como mentales en las personas que lo padecen,
por suerte, en la actualidad existen diversos tratamientos tanto farmacol6gicos como no
farmacolégicos para combatirlo, pero aun asi falta profundizar en el estudio de los

trastornos del suefio.

En nuestra investigacién, pudimos corroborar la prevalencia del insomnio, ya
que nuestra muestra fue integrada por 72 personas que lo padecen, aunque era requisito
para los pacientes que la integran, se observ que una gran cantidad de las personas
acuden a consulta externa en el Sanatorio de la Luz de Morelia Michoacén (lugar donde
se aplicaron las pruebas) llegan con este padecimiento. Con lo cual podemos afirmar

que si es un padecimiento comun de la sociedad en la actualidad.
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Como la finalidad de esta investigacion es ver la relacion entre el insomnio y el

estado de 4nimo depresivo y la ansiedad, ahora hablaremos un poco de las tGltimas dos.

La depresion es un estado de 4nimo que va desde grados ligeros de tristeza o
infelicidad hasta sentimientos de intenso abatimiento o profunda desesperacién, y es un
problema de salud piblica que afecta mas a las mujeres que a los hombres, el rango de
edad de mas alto riesgo, va de los 25 a los 44 afios, en la actualidad existen ya, muchas

posibilidades para el tratamiento de la depresion.

Concluyendo, nuestra investigacion y comparando con estudios anteriormente
hechos acerca de la depresion, nuevamente, pudimos corroborar con nuestro estudio, la
tendencia de las mujeres a padecer depresion o a tener un estado de 4nimo depresivo, la
diferencia es que en nuestra muestra, la cual va de un rango de edad de 19 a 40 afios, la
prevalencia es en las personas de 20 afios de edad, lo que difiere un poco con los

estudios anteriores que han realizado otros autores.

La ansiedad, es todavia menos estudiada que los dos anteriores, esta se define
como un aumento de activacién, se puede manifestar de diferentes formas como
irritabilidad, mala concentracion, respuestas exageradas de sobresalto, inquietud motora,
etc. Con la realizacién de este estudio se pudo observar que también es un padecimiento
comun en nuestra sociedad, aunque por la falta de estudio de esta no se encontraron
otras investigaciones referentes a esta por lo que no hubo factores de comparacién en

cuanto a prevalencia, edad u otros aspectos de la ansiedad.

Al realizar esta investigacién, se observd que la relacion entre estos no es
estadisticamente significativa, por lo que se aceptaron las hip6tesis nulas 1 y 2 y se
rechazaron las hipétesis de investigaciéon 1 y 2, es decir, que el insomnio no est4
relacionado significativamente con el estado de 4nimo depresivo en los adultos y el
insomnio no est4 relacionado significativamente con la ansiedad en los adultos, pero
por el contrario, el insomnio esté relacionado significativamente con el estado de 4nimo
depresivo en los adultos y también, el insomnio esté relacionado significativamente con

la ansiedad en los adultos.
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El comportamiento detectado fue que en las personas que padecen insomnio los
niveles de depresion, de ansiedad psiquica y de ansiedad somética son mas elevados,
esto quiere decir, que mientras menos duermen es mas facil que presenten un estado de
4nimo depresivo y con esto por consiguiente sentimiento de culpa e ideas de suicidio, al
igual que con el énimo depresivo, también es mas factible que sienten ansiedad psiquica

y sobre todo ansiedad somatica.
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SUGERENCIAS Y
LIMITACIONES



SUGERENCIAS Y LIMITACIONES:

Que las personas que quieran realizar alguna investigacion acerca de este tema,

tomen en cuenta los siguientes aspectos:

Que la muestra de estudio no se limite a pacientes de un Hospital aunque con

esto, se tenga que crear un instrumento para diagnosticar el insomnio.

Que el estudio se realice al mismo nimero de mujeres que de hombres, para
que la muestra sea equitativa y los datos que arroje la investigacion sean mas

comparativos, tomando en cuenta el género.

Que la muestra sea integrada por igual nimero de personas de cada edad,
respetando el rango planteado. Para que al igual que la anterior la muestra
sea equitativa y se obtengan resultados comparativos, tomando en cuenta las

diferentes edades.

Que se la supervision de la tesis en la parte estadistica se lleve a cabo desde
el inicio de la investigacion, para que los instrumentos que se utilicen sean
los indicados para dicho estudio, ademés de que mientras méas familiarizada
este la persona que nos va supervisar con el tema maés rapida y sencilla serd

la interpretacion estadistica.

® No se encontré mucha bibliografia acerca del tema de investigacion.

Se tuvo que ampliar el nimero de personas que integran la muestra de
estudio que se habia planteado al inicio de la investigacién, con el fin de que

fuera mas equitativa en cuanto a edad y sexo, pero aun asi esto no se logro.

Se necesité demasiado tiempo para reunir a las personas integrantes de la
muestra, ya que para realizar dicha investigacion se planteo que el estudio se
realizara en personas que ya tuvieran diagnosticado el padecimiento médico
de insomnio y que ademés, ya contardn con una Historia Clinica Médica
realizada, en el Hospital.
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® En esta investigacion, se discriminé a las personas mayores de 40 afios de
edad, ya que, cuando el insomnio se presenta a partir de esta, es propio de la
edad adulta mayor; pero esto también retard6 la aplicacion de pruebas, ya
que varios de los pacientes se salian del rango de edad propuesto en la

investigacion.
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ESCALA DE DEPRESION DE HAmILTON!

Nombre del Paciente

INSTRUCCIONES: (SELECCIONE DE CADA REACTIVO UNA SOLA OPCION QUE CARACTERICE AL EN-
FERMO EN EL MOMENTO DE LA EVALUACION).

FECHAS DE CONSULTA

autodevaluacion, actitud, postures, voz, llanto, expresion faciol.)

| ANIMO DEPRESIVO  (irisiezo desespercnza, pesimismo,

0= Sin depresion
1 = Dudoso o trivial: lo evidencic conductual o verbal aparece slo ol
momento de preguntar especificamente
2= Leve: Llonio ocasional; sentimientos de frisieza que aparecen solo
al inferrogatorio
3= Moderado: evidencia conductual obvig, llento frecuente y los quejas
de depresion aprecen por medio de comunicacion espontanea
= Severo: exhibe virtualmente solo esfos sentimientos depresivos, de
manera espontanea en forma tanto verbal como no verbal

I~
1

2 SENTIMIENTOS DE CULPA: (culpabilidad peiolégica y no sélo

autoculparse)

= Ausentes

| = Dudosos o friviales: sentimientos de autorreprocne

= leve idecs de culpa expresadas esponténecmente

= Moderado: Creencias de que lo enfermedad puede ser un castigo,
rumiaciones sobre errores pasados, considerc aue lo enfermedad
y el sufrimiento son merecidos

4 = Severo: delirios de culpe, se acusa o si mismo de culpas exiro-

fics o imposibles, pide. que lo moten debido @ pensamientos

delirantes, puede tener clucinaciones auditives o visuales que lo

genuncian 0 Qcusan, CONvencigo de que su presencia genera

L
I

O MO

enfermedades en ofros

w

SUICIDIO: {ideas o actitudes durante la Oltima semana)

= Ausente

= Dudoso o trivial: respondiendo a cuestionamiento directo mencio-
na que su vida estd vacia o que no fiene senfido vivirla.

2= leve: pensamientos recurrentes de muerte, deseos de morir que se
expresan esponianeamente o bien por inferrogatorio

= Moderodo: incluye 2 de los siguientes aspectos en conjunto con
pensomientos suicidas o actitud indicativa de los mismos: aislo-
miento, gestos suicidas, amenazas o discusiones con ofras per-
sonas

4 = Severo: intenfo de suicidio

=)
l

w

4 INSOMNIO INICIAL: [Dificuliad parc empezar o dormir en el mo-

mento ae acostarse)

= Ausente.
Leve, trivial infrecuente: tarda menos de 30 minutos.
Obvio y severo: mas de 30 minutos la mayoria de las noches.

0
]
2




n

INSOMNIO INTERMEDIO: (dificultcd para montener el suefio)

0= Ausente

1= leve oinfrecuenie: se auejo de estar inquieto aurante lo noche, si se
levante al bafio tarda mucho en volverse a gormir

2= Obvioy severo: el paciente se despierto més de unc vez o lo lorgo
de lo noche despues de haber iniciado el sueno, y tiene grandes
dificuliades para volver o dormir Si fiene que levantarse de lo

parc i ol bafio] y se pone o leer y o fumar se

a

@

~ e

(3]

cama {sin que se )

a
debe calificar como 2

o

INSOMNIO FINAL: [despertor temprano, onfes de lo habitual)

D

0= Ausenfe

1= leve, infrecuente: se despierta antes de lo ha
cuencic vuelve o dormir hasta mas tarde

2= Obvio y severo: despierta 1 - 3 horas onfes de lo habitual y no

vuelve ¢ conciliar el suefio.

| |

oitual, pero con fre-

7 TRABAJO E INTERESES: (opatic, pérdide de infereses en activida:
ges placenteras, incapacided de obfener safisfaccion, disminuye su rendi-
mienio en el trabajo o en las labores de lo casa. NO considerar en este
reactivo fatigo o poca energial

0= Sin alteraciones

1 = Dudoso o frivial: se’siente incapaz, poco eficiente

2= leve: tiene que esforzarse para realizor actividodes habituales, no
fiene infereses, obtiene pocas safisfacciones

3= Moderado: disminucién clara de su eficiencia, no cumple con el

rabojo, disminuye su horario laboral, distracciones y actividades
recreativas, Califique 3 si el paciente no se involucra esponianec-
mente en actividades cofidianas

4= Severo: dejo de trabajar por lo enfermeaad, no se bafio ni atiende
su arreglo personal, etc. No se involucra en actividades o pesor de
que sec motivado por ofras personas

8 RETARDO: (psicomotor, lentitud en penscmiento, lengua je y mov
mientos, debe calificarse tanto por lo reportado como por lo observado

directomente) 5

>

0= Ausente

1= leve: leve aplanamiento afectivo, poco expresivo

= Moderado: voz mondtong, tarde en contestar, se mueve poco

= Severo: refardo, prolonga lo entrevisto marcadamente, lentitud en
movimientos, tarda excesivamente en confestar.

4= Extremo: estupor depresivo, entrevistarlo es imposible.

w N
1

9. AGITACION: (psicomotora, en formas leves puede presentarse com-
binada con leve retardo, pueden coexistir agitacion motora y refarco en
¢l lenguaie, calificarse tanto por lo reportado como por lo observado
directamente]

0= Ausene.

1= Lleve se mueve durante la entrevista, frotado de manos, cambios
de posicion en losilla

2= Moderado: friccién exagerada de manos, se muerde los labios, se

arranca el cabello, se levanta ¢ caminar durante lo entrevista.
3= Severo: incluye elementos de 2 mas inquietud extrema que no per-
miten dar continuidad a la entrevista.

10. ANSIEDAD PSIQUICA. (tenso, incapaz de relajorse, irritable, se
preocupo de aspectos friviales, sintomas fobicos, aprensivo, miedo o per
der el conirol, episodios de panico)

0
|

Ausente.

Dudoso o trivial: expresa sensaciones solo ol interrogatorio direc-
fo, pocos sinfomas y poco frecuentes.

2= leve: expresa expontaneamente ansiedad y condiones relaciono-

C _x*

paroxetina




3= Moderado: evidencia conductual de ansiedad (distinguir de ogito-
cién), expresion espontanea de ansidad en cantidad significativa
o en frecuencia.

4= Severo: Lo expresion de lo ansiedad incluye gran porte de lo comunico-
cion verbal y ne verbal, se pueden observar episodios de pénico.

11. ANSIEDAD SOMATICA: (concomitantes fisiolégicos de lo ansiedad como
hiperactividod autonémica, indigestion, dolores estomacales, diarrea, palpito-
ciones, hiperventilacion, paresiesias, sudoracion, bochornos, lemblor, cefolea, ur-
gencio en ko miccién y sinfomas de panico.

0= Ausente.

1 = Dudoso o frivial: sinfomas menores y s6lo expresados bajo cuestio-

namiento.

2= leve: describe espontaneamente los sintomas, los cuales no son
marcados o incapacifantes.

3= Moderado: mayor nimero y frecuencia de sinfomas que en 2, que
se acompaian de molestias por presentarlos y afectan al funciono-
miento habitual.

4 = Severo: los sintomas son numerosos, persisremes e incopocitomes.

12. PERDIDA DE APETITO:

0= Ausente.
1= leve: poco frecuente, come sin la insistencia de ofros. Cantidad
normal. .

2= Obvio y severo: reduccion marcado del apetito, dificuliad para
comer sin la insistencia de los demas, reduce la cantidad normal
de alimentos.

13. ANERGIA: [fatiga, se sienfe cansado y exhausto, pérdida de la ener-
gia, pesado, sin fuerza de brazos y piernas)

Ausente.

Leve: poco frecuente, o nota pero no demasicdo marcado.
Obvio y severo: se cansa facilmente, fatiga lo mayor parte del
fiempo, lo menciona de manera espontanea.

N — O
"

14. PERDIDA DE LA LIBIDO: (califique s6lamente los cambios relacio-

nados con la enfermedad)

0= Ausente.

1= Leve o infrecuente: bajo del deseo sexual, incapacidod parcial
parc el desempefio de lo acfividad sexval.

2= Obvioy severo: pérdida completa del deseo sexval.

15. HIPOCONDRIASIS: (preocupaciones exageradas en relacion o sir
fomas o funciones fisicas)

0= Ausente.

1= Leve: ciertos preocupaciones por sintomas corporales, calificar aqui
si son triviales o dudosamente patologicas.

2= Moderado: presta mucha atencién o sinfomas corporales. Expresa
pensamientos alrededor de enfermedades fisicas con una fenden-
cia a somafizar.

3= Severo: convencido de que existe una enfermedad orgdnica que ex:
plica su condicion actual (p. ej.: cancer, tumor cerebral, eic), en au-
sencia de evidencio real para ello.

4= Extremo: delirio hipocondriaco, cominmente asociado o senfimien-
fos inapropiados de culpa (p. e].: sifilis, SIDA, gusanos en lo cabe-
za, podrido por dentro, infecta o otras personas, efc.)

16. PERDIDA DE PESO: (deberd evaluarse o) por historia desde que
comenz la enfermedad, o b por cuantificacién desde lo dltima visita]

(A)
0 = Sin pérdida de peso, segin el paciente.

] = Probable pérdida de peso en relacion o la enfermedad actual.
R ne o1 [ D ¢

TR E9eT, s, peny vy




O

= Pérdida menor ¢ 0.5 kgs. ce peso en el periodo evaluado

Q
@

17. INTROSPECCION

¢ .
entermedaq G Virus, exces

enfermedad “nerviose”, afribuye lo
rabajo, clima, enfermedad fisica, no

rigen emocional)

reconoce los sintomas com

0= Ausente

1= leve o dugoso: cierfo negocion

2= Obvio y severo: niega por completo estar enfermo, calificar aqui
a los pacientes delirantes con hipocondriasis o con culpabilidad

(]

18. VARIACIONES DIURNAS: [complefese de acuerdo a si lo sinfo-

mas son mas severos en las mafanas o en las tardes)

0 = Ausente.
1 = leve
2 = Obvio

19 DESPERZONALIZACION Y DESREALIZACION: (sentimientos

de irrealigag o 1deas nihihstas

0 = Ausente

1 = leve

2 = Mogerado
3 = Severo

4 = Extremo

20 SINTOMAS PARANOIDES {sospechc que le quieren hacer dario,

que lo persiguen, efc |

>

Ausente ‘.

= leve: ciertas sospechas dudosas.

= Moderado: evidencia clora de suspicacio.

= Severo: presencio de ideas definitivas de referencia.
= Extremo: delirios de referencia y/o persecucion.

L
]

M ow o —
1

21 SINTOMAS OBSESIVO-COMPULSIVOS
0 = Ausente

1 = leve.

2 = Moderado

Puede considerarse una calificacién total entre 10
Yy 18 como una depresion leve, entre 19y 25 como
moderada y de 26 en adelante como severa

ax’
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SANATORIO

"LA LUZ"

' HISTORIA CLINICA |

‘ NUM. DE REGISTRO

(NOMBRE DEL ENFERMO

SEXO

EDAD ESTADO CIVIL

OCUPACION

LUGAR DE NACIMIENTO

RESIDENCIA

DIRECCION

FECHA DE ADMISION

FECHA DE BAJA

\

DIAGNOSTICO

)

(

INTERROGATORIO

)

-

ANTECEDENTES

)

—

FAMILIARES )

1.- Tuberculosis

2.- Carcinoma

3.- Alcoholismo

4.- Diabetes

5.- Obesidad

6.- Alergia

7.- Hipertension

8.- Padecimientos mentales o nerviosos
k9.- Otros

(  PERSONALES W
1.- Alcoholismo

2.- Tabaquismo

3.- Drogas Toxicas

4.- Infectos Contagiosos de la Infancia

5.- Tuberculosis

6.- Enfermedades Venéreas

7.- Salmonelosis

8.- Tifo

9.- Neumonias

10.- Otras Infecciones

11.- Paludismo

12.- Parasitosis Intestinales

13.- Disenterias

14.- Alergia

15.- Padecimientos Articulares

16.- Operaciones

17.- Traumatismos

18.- Otros Padecimientos

19.- Ginecoldgicos y Obstétricos

20.- Pérdida del conocimiento y convulsiones
21.- Habitos de vida

22.- Desarrollo Somético y Mental
t23.- Intolerancia a medicamentos

\

A 3

ALIMENTACION




PADECIMIENTO ACTUAL

~

= o ©

SINTOMAS GENERALES

- Fiebre
- Astenia
- Adinamia

- Pérdida de peso




f APARATOS Y SISTEMAS J

4 =
DIGESTIVO ]

.- Anorexia )

2.- Disfagia

3.- Pirosis

4.- Nausea y vomito

Dolor

.- Alteraciones del Transito Intestinal

Ictericia

5. -
A
7.- Caracteres de las evacuaciones
8.-
9.- Otros sintomas

CIRCULATORIO

—
e Wh

1.- Disnea
2.- Dolor

3.- Palpitaciones
L4.- Edema. Fenémenos vasculares pen‘féficoi L

RESPIRATORIO A
.- Tos

1
2.- Espectoracion
3.- Hemoptisis

4.- Dolor
5.- Disnea

6.- Cianosis
7.- Disfonia L

2.- Caracteres de la miccion

3.- Caracteres de la orina
4.- Hematuria

URINARIO 1
.- Diuresis en 24 hs.

‘ GENITAL
|1.- Reglas

2.- Sangrados anormales
3.- Leucorrea

4.- Menopausia
5.- Perturbaciones Sexuales L

)

NERVIOSO

|1.- Pardlisis

|3.- Alteraciones de la sensibilidad
|4.- Cefales

5.- Movimientos anormales
{6.- Organos de los sentidos

ENDOCRINO

1,- Diabetes
2.- otros datos

HEMATOPOYETICO

1.- Manifestaciones de anémia
2- Tendencia hemorrdgica

3- Adenopatia y Esplenomegalia
\

OSTEOMUSCULAR Wr
1.- Dolor

2- Deformaciones
3 Limitacion funcional y

PSICOSOMATICO

1. Personalidad

2- Suefo
3- Tension nerviosa

4 Excitabilidad

5.- Depresion

Exdmenes previos (Laboratorio y Gabinete)
sinigiis?

N

DIAGNOSTICOS ANTERIORES

Terapéutica Empleada
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ENTREVISTA

Nombre: Edad:
Sexo:
Estado Civil:

1.- ;Hace cuanto tiempo que padece insomnio?

2.- ;Qué tan frecuente se presenta?

3.- (Nota qfxé solamente se presenta cudndo tiene algiin tipo de preocupacién?
4.- ;Nota que el insomnio afecte su rendimiento diario‘é

5.- Silarespuesta es si, ;De qué manera lo afecta?

6.- (Nota que cuando no duerme qarnbia su estado de &nimo?

7.-Sila resPuesta es si, ;como se siente?

8.- (Siempre se siente igual o varia en algunas ocasiones?

9.- (,Ha“tomado medicamentos para dormir?

10.- ¢Por cuanto tiempo y cémo se ha sentido?








