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Revision de los diversos métodos de evaluacion del trastorno de insomnio
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Resumen: El presente estudio efectia una revisién de los diversos méto-
dos de evaluacién del trastorno de insomnio: medidas subjetivas (entrevis-
tas clinicas, escalas y cuestionatios de suefio, auto-registros), screening
psicolégico y medidas objetivas (registros psicofisiolégicos) que se utilizan
en mayor medida actualmente. El articulo sefiala las discrepancias entre las
mismas y enfatiza la importancia de una evaluacién detallada y exhaustiva.
Existen numerosos métodos de evaluacién subjetiva que intentan cubrir
los diferentes parametros involucrados en el acto de dormir y en las con-
secuencias de la falta de suefio. No obstante, no existe ninguna herramien-
ta que englobe los diversos pardametros de suefio. Asimismo, puesto que la
mayorfa de sistemas de evaluacién se dirigen a la poblacién adulta sana,
serfa relevante construir una herramienta dirigida especificamente a pobla-
cién con un mayor riesgo de suftir insomnio, como poblacién getiatrica o
poblacién hospitalizada.
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Title: Review of the diverse assessment methods of the insomnia disor-
der.

Abstract: The current study carties out a review of the most widely used
assessment methods of the insomnia disorder: subjective measurements
(clinical interviews, scales and questionnaires on sleep, self-assessments),
psychological screening and objective measurements (psychophysiological
measurements). The article points out the discrepancies between these
methodologies and emphasizes the importance of a detailed and compre-
hensive assessment. There are numerous methods of subjective assess-
ment which attempt to cover the different parameters involved in the
sleep process and the consequences of lack of sleep. However, there is
not a single tool that covers the diverse sleep parameters. Furthermore, as
the majority of assessment systems are aimed at a healthy adult popula-
tion it would seem relevant to design a tool specifically directed at a
population of high risk insomnia sufferers, such as geriatric and hospital-
ized population.

Key words: Insomnia; assessment; questionnaire; scale.

Introduccion
Clasificacion de los trastornos del suefio

Los trastornos del suefio, segun los criterios diagnésticos
del DSM — IV — TR (American Psychiatric Association,
2000), se encuentran divididos en cuatro grandes grupos en
funcién de la etiologfa: Los trastornos primarios del suefio,
los trastornos del suefio relacionados con otro trastorno
mental, los trastornos del suefio debidos a una enfermedad
médica y los trastornos del suefio inducidos por sustancias.
Los trastornos primarios del suefio son aquellos que no tie-
nen como etiologfa ninguno de los trastornos comentados y
parece que son consecuencia de alteraciones endégenas en
los mecanismo del ciclo suefio-vigilia. Dentro del grupo de
trastornos primarios del suefio se encuentran las Disomnias
(caracterizadas por trastornos de la cantidad, calidad, y hora-
tio del suefio) y las Parasomnias (caracterizadas por aconte-
cimientos o conductas anormales asociadas al suefio, a sus
fases especificas o a los momentos de transiciéon suefio-
vigilia).

Siguiendo con los mismos criterios diagnosticos, el In-
somnio primario, encuadrado dentro de las Disomnias, se
caracteriza por la dificultad en conciliar el suefio o mantener
el suefio, o la dificultad para conseguir un suefio reparador.
Esta dificultad debe prolongarse al menos durante 1 mes;
debe provocar un malestar clinicamente significativo o un
deterioro en la actividad del individuo; no debe aparecer
exclusivamente en el transcurso de otro trastorno del suefio
u otro trastorno mental; y no debe ser consecuencia de los
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efectos fisiolégicos directos de una sustancia o de una en-
fermedad médica.

Los clasicos sintomas de insomnio podtian resumirse en
los siguientes: Disminucién de la concentracion y la aten-
cién, fatiga, irritabilidad, dificultad en las interacciones inter-
personales, dificultad en el funcionamiento en general, y
sintomas de ansiedad y depresion (insuficientes para estable-
cer un diagnostico de trastorno mental).

Cabe recordar que el estado de alerta, somnolencia, esta-
do de animo, e incluso la motivacién se encuentran sujetos a
la variacién del ciclo suefio-vigilia y del ritmo circadiano
(Beutler, Cano, Mir6 y Buela-Casal, 2003), por lo que no es
dificil imaginar que el insomnio mantenido durante un pe-
riodo largo puede causar serios problemas en el individuo.
De hecho, la APA (American Psychiatric Association, 2000)
sefiala que la alteracién crénica del suefio constituye un fac-
tor de riesgo para subsiguientes trastornos del estado de
animo, trastornos de ansiedad y trastornos por consumo de
sustancias. Fork y Kamerow (1989) demostraron que el in-
somnio crénico aumentaba considerablemente el riesgo de la
aparicién de un trastorno depresivo mayor o de un trastorno
de ansiedad. Asimismo, las personas con insomnio presen-
tan medidas de desajuste psicolégico como ansiedad durante
el difa, tensién nocturna (Alapin, Fichten, Libman, Creti,
Bailes y Wright, 2000; Morin, Kowatch, Barry y Walton,
1993) y depresioén, en comparacién con individuos sanos
(Zammit, Weiner, Damato, Sillup y McMillan 1999).

Prevalencia del insomnio

El insomnio es un problema ampliamente extendido y
una de las quejas de salud mas frecuentes actualmente. De
hecho, las quejas de suefio son habituales, siendo mas de un
18% de la poblacién general los que presentan quejas de
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insomnio (Ohayon, 1997). Numerosos estudios sefialan que
el indice de prevalencia del insomnio en diversas poblacio-
nes europeas, norteamericanas y australianas varfa entre un
5% y un 50% (Lundh y Broman, 2000; Sutton, Moldofsky y
Badley, 2001; Rocha, Guerra y Lima-Costa, 2002; Ohayon,
2002; Ohayon & Smirne, 2002). Esta variabilidad es debida a
las diferentes definiciones de insomnio (Morin, LeBlanc,
Daley, Gregoire y Merette, 2000), a la utilizacién de distintos
criterios de clasificacién que dificulta la comparacién entre
los diversos estudios (Rocha, Guerra y Lima-Costa, 2002),
asi como a la distinta duracién del periodo previo a la entre-
vista de evaluacién (Ohayon, 2002). El uso estricto de un
criterio diagnoéstico como el DSM-IV (American Psychiatric
Association (1994) y el ICD-10 (World Health Organization,
1992) resulta en una prevalencia de entre un 9,5% en la po-
blacién general (Morin, LeBlanc, Daley, Gregoire & Merette,
2006) y un 12.7% (Ohayon, 1997). Autores como Roth y
Drake (2000) se cuestionan si el criterio de severidad o fre-
cuencia para definir la presencia o ausencia del insomnio
deberfan ser componentes importantes del diagndstico en
lugar de por ejemplo el deterioro funcional, dado que es este
deterioro lo que distingue el insomnio propiamente del sue-
fio alterado. Las diferencias mencionadas subrayan la gran
necesidad de emplear una definicién estandarizada para po-
der llevar a término estudios epidemiolégicos de manera
homogénea.

Factores desencadenantes del insomnio

El insomnio puede desencadenarse por motivos diver-
sos: Habitos inadecuados de salud (ej: inactividad, consumo
de cafeina); aspectos ambientales (ej: ruido), estrés emocio-
nal (ej: fallecimiento de un ser querido); cambio de residen-
cia (ej: ingreso hospitalatio); etc. Puede ser también secun-
dario a otros trastornos del suefio (ej: apnea del suefio, alte-
raciones del ritmo circadiano); afecciones médicas (ej. dolor
crénico), neuroldgicas (ej: enfermedad de Parkinson) o psi-
quidtricas (ej: trastorno de ansiedad); o ir asociado a un abu-
so de medicacién y/o sustancias.

Existe evidencia de que el inicio del insomnio suele pre-
cederse de acontecimientos estresantes. No obstante, no
todos los individuos desarrollan el trastorno. Los individuos
que padecen insomnio suelen tener un historial de suefio
“superficial” o facilmente alterable y cabe la posibilidad de
pensar en factores de vulnerabilidad que predisponen al in-
dividuo a sufrir el trastorno. Estos factores podrian ser de
tipo fisiolégico (como una debilitacién de los mecanismos
neurofisiolégicos de regulaciéon del suefio), psicolégico
(acontecimientos estresantes, determinados rasgos de perso-
nalidad) o una combinacién de ambos (Lundh & Broman,
2000).

El insomnio, pese a tener repercusiones negativas de tipo
psicosocial, ocupacional, econémico y de salud, y afectar la
calidad de vida, no es considerado un trastorno grave por las
agencias gubernamentales ni por las instituciones proveedo-
ras de fondos (Nino-Murcia, 1992). Un 60% de la poblacién
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general con quejas de insomnio no lo reporta a su médico de
cabecera (Oyahon, 1997) y la mayoria de individuos no bus-
ca ayuda para sus dificultades en el dormir (Morin, LeBlanc,
Daley, Gregoire & Merette, 2006). En la practica clinica,
aquellos individuos que buscan ayuda no lo hacen hasta des-
pués de varios afios de quejas y malestar (Morin, 1993; Mo-
rin, 2000).

Caracteristicas generales de la evaluacion del in-
somnio

El insomnio, debido a su naturaleza multifactorial, pre-
senta problemas de evaluacion. En los ultimos sesenta afios
la polisomnografia ha sido la principal herramienta diagnos-
tica en los trastornos del suefio en general y en el insomnio
en particular. Pero dado que el insomnio no es tan s6lo un
problema nocturno, se ha visto la necesidad de utilizar otros
instrumentos para valorar las consecuencias diurnas del tras-
torno: diversas técnicas neurofisiolégicas (ej: test de latencia
multiple) que han sido desarrolladas para cuantificar la ten-
dencia del suefio del individuo. Otros instrumentos cteados
con el intento de medir las manifestaciones clinicas del in-
somnio han sido las escalas, cuestionarios y registros del
suefio. En la prictica clinica, la mayoria de trabajos dirigidos
a evaluar el trastorno de insomnio, hace uso de auto-
registros como método de evaluacién del problema.

Estos informes retrospectivos y globales de insomnio es-
tan s6lo modestamente relacionados con el deterioro del
suefio registrado mediante el electroencefalograma (EEG)
en el laboratorio. Similarmente, se observa un deterioro ob-
jetivo diurno a pesar de la ausencia de evidencia (basada en
el registro del laboratorio) de trastorno del suefio. Algunas
personas se quejan de padecer insomnio pero, objetivamen-
te, no existe un deterioro de su suefio. Otros muestran, sub-
jetiva y objetivamente, un deterioro de su suefio. Otros, ex-
perimentan deterioro de su patrén de sueflo, pero no parece
preocuparles ni se quejan. Estos hechos ponen de manifiesto
la compleja naturaleza del trastorno y las implicaciones para
su evaluacion, diagnéstico y tratamiento (Morin, 2000). Por
todo ello, un adecuado conocimiento del trastorno y una
correcta evaluacion es determinante para decidir el trata-
miento mas adecuado.

Métodos de evaluacion del trastorno de in-
somnio

Dada la heterogeneidad del problema de insomnio, el clinico
no deberia basarse inicamente en una evaluacién global o en
la medicién objetiva del trastorno, sino que deberfa llevar a
cabo una exploraciéon minuciosa y detallada. El profesional
deberfa averiguar la naturaleza de la queja clarificando de-
terminados parametros del suefio: el total del tiempo dormi-
do, la eficacia del suefio, el tiempo de conciliacién y el des-
pertar tras la conciliacién del suefio. Asimismo, deberia co-
nocer la rutina vigilia-suefio (ej.: hora de acostarse, hora de
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levantarse, etc.), la gravedad del insomnio, las secuelas diur-
nas, el historial del insomnio (ej.: desencadenantes), los fac-
tores ambientales, la medicacion, los héabitos de salud, el
historial médico, y efectuar un analisis funcional detallado
del problema. También es importante, en la recogida de in-
formacion, efectuar el diagnéstico diferencial con otros tras-
tornos del suefio que podrian tener una etiologia médica o
psiquidtrica (Raich y De la Calzada, 1992). Para obtener esta
informacion, el clinico emplea diversos sistemas de recogida
de datos.

Métodos subjetivos
La entrevista clinica

La entrevista clinica, a pesar de los avances cientificos de
las dltimas décadas, combinada con un analisis funcional
detallado del problema, es el método mas eficaz de recogida
de informacién preliminar sobre la queja de suefio y sus po-
tenciales factores de contribucién (Spielman, 1986). En la
entrevista clinica debe averiguarse la percepcion del indivi-
duo de la etiologfa de su problema de suefio y los tratamien-
tos potenciales aplicables, ademas de la existencia de sinto-
matologfa de otros trastornos de suefio (Pallesen, Nordhus,
Havik & Nielsen, 2001). Mediante la recogida de informa-
cién debe valorarse el estado de salud fisica del individuo, su
historial previo de suefio, las circunstancias que desencade-
naron el insomnio, posibles factores psiquidtricos y trata-
mientos previos que le hayan sido aplicados. Asimismo, de-
be responder a cuestiones sobre factores potenciales de con-
tribucién al problema, como firmacos para aliviar la sinto-
matologia de fatiga; el impacto del insomnio en el funcio-
namiento diatio; las reacciones del paciente a sus propios
sintomas (ej.: preocupacién, ansiedad); y sus habitos de
higiene del suefio en el momento presente (ej.: sedentarismo,
consumo de sustancias).

La entrevista puede llevarse a cabo empleando un forma-
to abierto, estructurado o semi-estructurado. Morin (1993) y
sus colegas diseflaron una entrevista semi-estructurada (In-
somnia Interview Schedule) que ha probado ser una herra-
mienta ventajosa para obtener informacién clinicamente
relevante para la evaluacion y el diagnostico del insomnio y
cuya administraciéon dura aproximadamente entre 1y 1 %2
horas. Esta diseflada para obtener el historial de sueflo y
averiguar la contribucion relativa de factores psicologicos,
conductuales, ambientales y médicos. También proporciona
directrices para efectuar un analisis funcional investigando
antecedentes, consecuencias, beneficios secundarios, facto-
res precipitantes y factores de perpetuacion del problema.
Otros autores como Raich y Villafafia (2003) también han
disefiado una entrevista para su aplicacion en el ambito clini-
co, que contempla ademas de aspectos esenciales de la eva-
luacién como las caracteristicas y naturaleza del insomnio,
otros factores relacionados con el insomnio: Factores cogni-
tivos, factores iatrogénicos y comportamientos diurnos

(Habitos alimentarios, actividad fisica, regularidad del ciclo
suefio-vigilia, hdbitos toxicos y factores ambientales).

Registros de sueiio

Los registros de suefio son un método de auto-registro
que permite efectuar una recogida de informacién sobre la
variabilidad existente en los diferentes parametros del suefio.
Un diario de suefio deberfa registrar lo siguiente: momento
de acostarse, tiempo en que el individuo tarda en conciliar el
sueflo, numero de despertares nocturnos, ultimo despertar
por la mafiana, momento de levantarse, siestas, medicacion y
calidad del suefio. Este método persigue diversos objetivos:
establecer una linea base que permita observar la severidad
del problema; monitorizar la evolucién y progreso del indi-
viduo durante la intervencién, y facilitar la objetivacion del
patrén de suefio; y modificar actitudes del individuo respec-
to al problema. Los diatios de suefio deben cumplimentarse
antes, durante y después del tratamiento y consisten en esti-
maciones diarias de como ha dormido el individuo durante
la noche previa, asi como su comportamiento y funciona-
miento del dia anterior (Pallesen ez a/., 2001; National Heart,
Lung and Blood Institute Working Group on Insomnia,
1999). Aunque la informacién obtenida de los diatios de
suefio es posible que no refleje valores absolutos de las me-
didas del EEG, es muy probable que ofrezca una muestra
mas valida del tipico suefio de un individuo en su hogar, que
una o dos noches de registro polisomnografico en el labora-
torio de suefio (Morin, 2000). Sus principales inconvenientes
son la validez, la reactividad y el compromiso de cumplimen-
tacion de los mismos (Lacks & Morin, 1992). Algunos auto-
res proponen diversos tipos de registros de suefio (Morin,
1993; National Heart, Lung and Blood Institute Working
Group on Insomnia, 1999) que son comprensibles, sencillos
de cumplimentar y recogen la informacién deseada.

La mayorfa de trabajos dirigidos a evaluar el trastorno de
insomnio, hace uso de auto-registros como método de eva-
luacién del problema (Espie, Lindsay & Espie, 1989). La
investigacion de los autores Bueno y Buceta (1989), confir-
ma este hecho. En su revisién de veintidés trabajos en los
que investigaba la eficacia terapéutica de programas de mo-
dificacién de conducta y procedimientos de evaluacién del
insomnio que se empleaban en los periodos de pre-
tratamiento, durante la intervencion, post-tratamiento y se-
guimiento, encontré que la combinacién mas empleada con-
sistid en auto-informes diarios durante los tres primeros
periodos (pre, durante y post) y éstos o auto-informes globa-
les en las sesiones de seguimiento del paciente.

Escalas y cuestionarios

Otro sistema de recogida de informacién son los cues-
tionarios de suefio o escalas que suplementan la evaluacién
cualitativa de la entrevista. Generalmente son sencillos de
administrar y facilitan la evaluacién de la intensidad de los
problemas del suefio. Numerosos autores diseflan sus pro-
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pios cuestionarios de suefio para su aplicacién en la practica
clinica o como herramienta en el proceso de investigacion.
Alapin, Fichten, Libman, Creti, Bailes, & Wright (2000) di-
seflaron para su estudio un breve cuestionatio de insomnio
en el que preguntaban a los individuos acerca del numero de
horas dormidas, duraciéon de los despertares nocturnos, y
frecuencia (0-7 dias por semana) de las dificultades de conci-
liacién del suefio y dormirse de nuevo, tras los despertares
nocturnos. Esta informacién les permitia conocer los por-
centajes de eficiencia del suefio de los individuos asi como
su percepcion subjetiva de la frecuencia de los trastornos de
suefio y su efecto. Otros autores han desarrollado cuestiona-
rios similates (Loayza, Ponte, Carvalho, Pedrotti, Nunes,
Souza, Zanette, Voltolini & Chaves, 2001; Martinez, Gutié-
rrez & Gobernado, 1990; Ponciano, Shamsi, Da Fonscca,
Fairweather & Hindmarch, 1998; Zammit, Weiner, Damato,
Sillup & McMillan, 1999). Existen otras escalas y cuestiona-
rios, algunos de ellos estandarizados, y en general de amplio
uso por parte de los clinicos. Las medidas que se obtienen
mediante los mismos son diferentes entre si, de manera que
por ejemplo, unos buscan evaluar el deterioro de la calidad
de suefio y otros, el grado de somnolencia, las consecuencias
diurnas de la falta de suefio o las actitudes de los individuos
respecto al suefio.

Escala de Somnolencia de Stanford (Stanford Sleepiness Scale, S55) —
Esta escala fue desarrollada por Hoddes y sus colegas (Hod-
des, Zarcone, Smythe, Phillips & Dement, 1973) para eva-
luar las percepciones subjetivas de somnolencia diurna en
una escala de Guttman oscilando entre 1, que describe el
estado del individuo como, “sintiéndose activo y vital, alerta,
muy despierto” y 7, “a punto de conciliar el suefio, pérdida
de fuerzas para permanecer despierto”. Los individuos que
responden a la escala deben seleccionar la opcién que mejor
describe lo somnolientos que se sienten. Las puntuaciones
altas indican si una persona padece somnolencia de tipo
patolégico. La SSS posee dos versiones: una primera me-
diante la cual puede evaluarse la activacién subjetiva cada
hora durante las 24 horas del dfa, y una segunda que permite
detectar la activacién en 3 momentos del dia a lo largo de la
semana. Buela-Casal y Sierra (1994), en su revisién de la SSS
llegaron a las siguientes conclusiones: (a) la activacién auto-
informada fluctda a lo largo del dia, pudiendo discriminar
mediante esta escala, sujetos “matutinos” de “vespertinos”,
(b) las medidas subjetivas de la activaciéon han demostrado
ser sensibles a pequeflas modificaciones en los niveles de
activacion; por lo que esta escala es muy util para evaluar los
efectos residuales de las sustancias depresoras del sistema
nervioso central, (c) los sujetos en estados bajos de activa-
ci6én (somnolencia cronica) pierden la capacidad de autoeva-
luarse con lo cual, sus puntuaciones en la SSS no correlacio-
nan con la activacién fisiolégica o el rendimiento en las
pruebas de vigilancia.

Cuestionario de Evalnacion del Sueiio de Leeds (The Leeds Sleep
Evalnation Questionnaire, SEQ) — El Cuestionario de Evalua-
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cion del Suefio de Leeds (LSEQ) (Parrott & Hindmark,
1978) desarrollado y validado en el Reino Unido, consiste en
diez cuestiones relativas a algunos aspectos del suefio y a
determinados comportamientos al despertar: conciliacion del
suefio, calidad del suefio, despertar y comportamientos tras
el despertar. Los pacientes responden a las preguntas me-
diante una linea visual andloga de 100 mm. El LSEQ es un
instrumento autoadministrado, relativamente simple de utili-
zaf, y aunque no proporciona ninguna indicacién objetiva de
cambios en el suefio, puede proporcionar informacién subje-
tiva de cambios en el suefio y de los comportamientos al
despertar, con un grado razonable de fiabilidad y validez
(Parrott & Hindmark, 1980). La validacién del LSEQ llevada
a cabo por Tarrasch, Laudon y Zisapel (2003) indica la esta-
bilidad factorial de este instrumento en su version francesa y
hebrea, bajo condiciones de placebo y medicacién. Esto
sugiere que el LSEQ es una herramienta con validez y fiabi-
lidad interna para evaluar la eficacia de la medicacién en el
funcionamiento diurno y nocturno de pacientes con insom-
nio.

Cuestionario de Calidad de Vida de individuos con insomnio (Quality
of Life of Insomniacs Questionnaire, QOLI) — El Cuestionario de
Calidad de Vida de individuos con insomnio (QOLI) se
construy6 utilizando los siguientes cuestionarios britanicos:
el Indice de Bienestar Psicolégico General (Psychological
General Well-Being Index, PGWBI) (Dupuy, 1984), la Esca-
la para la Estimaciéon de Problemas de Suefio (Scale for the
Estimation of Sleep Problems) (Jenkins, Stanton, Niemcryk
& Rose, 1988) y el Cuestionario de Evaluacion del Suefio de
Leeds (Leeds Sleep Evaluation Questionnaire, LSEQ) (Pa-
rrott & Hindmarch, 1980). El cuestionario estd compuesto
de 52 preguntas con varias opciones de respuesta, mediante
las cuales se cubren los siguientes temas: calidad del suefio,
calidad del despertar, bienestar fisico, estado de animo y
estado mental, y relaciones (familiares, profesiona-
les/académicas y sociales). El cuestionatio fue validado por
Rombout, Maillard & Hindmarch (1990) en seis paises euro-
peos (Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Francia Gran Bretafia y
Holanda) y demostré ser una excelente herramienta para
medir la calidad de vida de los individuos que padecen in-
somnio asi como los efectos de tratamientos hipnéticos. El
cuestionario validado fue empleado para comparar la calidad
de vida de estudiantes universitarios con y sin insomnio,
siendo una herramienta discriminatoria entre los que padeci-
an el problema y aquellos que no, y concluyendo que el in-
somnio afecta al bienestar fisico, estado de animo y estado
mental, y las relaciones de los estudiantes, afectando por
tanto, su calidad de vida (Pires de Souza, 1990).

Indice de la Calidad del Sueio de Pittsburgh (Pittsburg Sleep Quality
Index;, PSQI) — El Indice de la Calidad del Suefio de Pitts-
burgh (Buysse, Reynolds, Monk, Berman & Kupfer, 1989) es
un instrumento de 19 items que pretende valorar la mayor o
menor calidad de suefio durante el mes previo del individuo
encuestado, aunque no la presencia/ausencia de insomnio.
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La puntuacién en siete componentes (calidad de suefio, pe-
riodo de conciliacién, duracion, eficacia, factores que puedan
afectar, medicacion y dificultad en el funcionamiento diario),
ofrece una informacién global de la calidad del suefio. La
version castellana del cuestionario de Pittsburg (Macfas &
Royuela, 1996) se compone de 24 items, 19 de los cuales
deben ser contestados por el propio sujeto y los 5 restantes
pot su compaflero/a de habitacién. Es un instrumento ade-
cuado para la investigacién epidemioldgica y clinica de las
alteraciones del suefio. Cuenta con una buena consistencia
externa y un adecuado grado de fiabilidad y validez (Royuela
& Macias, 1997). Resulta ser también un instrumento apro-
piado para la investigacion de trastornos del suefio en pobla-
ciones geriatricas (Royuela, Macfas & Conde, 2000). El
PSQI, ademas del SIRS y el BAS han sido traducidos y vali-
dados en poblacion francesa. Los resultados obtenidos esta-
blecen la equivalencia empirica de las traducciones, propor-
cionan medidas de fiabilidad de las versiones obtenidas y
documentan la validez convergente de los instrumentos.
Aunque las propiedades psicométricas no han sido todavia
confirmadas, los tres cuestionarios son buenas medidas para
evaluar el insomnio tanto en un contexto clinico como de
investigacion (Blais, Gendron, Mimeault & Motin, 1997). El
PSQI ha sido validado en poblacién colombiana resultando
ser una herramienta valida para evaluar trastornos del suefio
en esta poblacién y para discriminar pacientes con diferente
gravedad de los sintomas (Escobar & Eslava, 2005).

Escala de Somnolencia de Epworth (Epworth Sleepiness Scale, ESS)
— La Escala de Somnolencia de Epworth (Johns, 1991) esti-
ma la somnolencia subjetiva diurna de individuos adultos. La
escala de ocho items, pide al individuo que puntie de 0 a 3
el grado de somnolencia en diferentes situaciones cotidianas,
diferenciando somnolencia de fatiga. La ESS es sencilla de
administrar, es actualmente la medida subjetiva de somno-
lencia diurna mas corrientemente empleada. Chung (2000)
en su estudio encontr6 que la escala resultaba ser un instru-
mento util para diferenciar pacientes con y sin un grado pa-
tologico de somnolencia objetiva diurna. También Sanford,
Lichstein, Durrence, Riedel, Taylor & Bush (20006) detecta-
ron que los sujetos con insomnio obtienen puntuaciones
mas elevadas en la ESS que los sujetos sin insomnio, lo que
puede ayudar a discriminar sujetos con el trastorno de aque-
llos sin el mismo. La escala ha sido traducida al aleman y
espafiol y se ha encontrado que su uso no resulta afectado
por factores culturales o de lenguaje (Chung, 2000; Izquier-
do-Vicario, Ramos-Platén, Conesa-Peraleja & Lozano-Parra,

1997).

Escala de Deterioro del Sueiio (Steep Impairment Rating Scale, SIRS)
— La escala de Morin (1993) es un instrumento de medicién
que propotciona un indice del deterioro del suefio. El indi-
viduo puntda la severidad, grado de interferencia con su
funcionamiento diario, deterioro atribuible al problema de
sueflo y satisfaccion con su patrén de suefio actual. Estas
puntuaciones subjetivas proporcionan una informacién va-

liosa de la percepcion del sujeto sobre su propio trastorno.
Una version paralela a esta escala es completada por el clini-
co y una persona allegada (¢j.: esposa, personal sanitario)
para proporcionar una validacion colateral del resultado del
tratamiento.

Escala de Creencias y Actitudes sobre el Sueiio (Beliefs & Attitudes
about Steep Scale, BAS) — Esta escala consta de 28 items sobre
creencias, actitudes, atribuciones y expectativas respecto al
suefio y al insomnio (Morin, 1993). La naturaleza de estas
cogniciones gira alrededor de cinco factores tedricos: (a)
concepciones erroneas acerca de las causas del insomnio, (b)
atribuciones erréneas o amplificacién de sus consecuencias,
(c) expectativas de sueflo irrealistas, (d) pobtre percepcion y
predictabilidad del suefio y (e) ideas falsas sobre practicas
promotoras del suefio. Para cada uno de estas afirmaciones,
los individuos puntian su nivel de acuerdo/desacuerdo en
una escala analégica visual. Este instrumento ha probado ser
muy util como herramienta terapéutica en terapia cognitiva
conductual y sugiere que algunas cogniciones relativas al
suefio son desadaptativas y pueden ser instrumentales en
perpetuar el insomnio (Morin, Stone, Trinkle, Mercer &
Remsberg, 1993).

Escala de Insomnio de Atenas (Athens Insomnia Scale, AILS) — La
Escala de Insomnio de Atenas (Soldatos, Dikeos & Paparti-
gopoulos, 2000) es un valioso instrumento psicométrico
auto-administrado disefiado para cuantificar la dificultad del
dormir basandose en el criterio diagnéstico de la Clasifica-
cién de Trastornos Mentales y del Comportamiento (Classi-
fication of Mental and Behavioural Disorders, ICD — 10)
(Wotld Health Organization, 1992). Consiste en 8 items que
se puntian de 0 a 3. Los 5 primeros (evaluacion de la dificul-
tad de induccién del suefio, despertares nocturnos, despertar
temprano, total de duracién del suefio y calidad total del
suefio) corresponden al criterio A del diagnéstico de insom-
nio segin el ICD — 10, mientras que los requerimientos de
una frecuencia minima (al menos tres veces por semana) y
duracién (1 mes) corresponden al criterio B. Respecto al
criterio C (perturbacién acusada como consecuencia del
problema de sueflo y/o intetferencia con las actividades
diarias) queda cubierto a través de la naturaleza subjetiva de
las opciones de respuesta para cada item de la escala, y del
contenido de los tres dltimos items pertenecientes a las con-
secuencias diurna del insomnio (problemas sobre la sensa-
cién de bienestar, funcionamiento y somnolencia diurna).
Existen dos versiones de la escala: los 8 items (AIS — 8) con
una puntuacion total entre 0 y 24 y la version breve (AIS —
5), que se limita a los primeros 5 items, siendo la puntuacion
entre 0 y 15. La utilizacién de la version AIS — 8, se dirige
principalmente a un entorno clinico, mientras que la AIS — 5
se centra en la dificultad respecto a la cantidad y cualidad del
suefio.

Escala del Suesio — SCOPA (SCOPA — SLEEP) — La Escala
del Suefio-SCOPA (Marinus, Visser, van Hilten, Lammers &
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Stiggelbout, 2003) es un cuestionario corto y practico para
evaluar problemas del suefio. Diseflado originalmente para la
investigacion en la enfermedad de Parkinson, puede ser apli-
cable a otros trastornos de tipo somatico dado que los items
no son especificos de la enfermedad. Consiste en dos esca-
las: una evalia los problemas de suefio nocturnos (NS) y la
otra, la somnolencia diurna DS. La escala NS consta de 5
items con cuatro opciones de respuesta (entre Nada — Mu-
cho) y una pregunta sobre la propia percepcion del dormir
con siete opciones de respuesta (entre Muy bien — Muy mal).
La escala DS consta de 5 items con cuatro opciones de res-
puesta (de Nunca — A menudo). Las dos escalas muestran
una buena consistencia interna y fiabilidad. La correlacion
con otras escalas que se centran en constructos similares es
elevada, lo que apoya la validez de constructo de la Escala

del Suefio — SCOPA.
Sereening psicoldgico

El screening psicoldgico deberfa formar parte integral del
proceso de evaluacion. En primer lugar, porque existe una
elevada prevalencia de psicopatologia entre los individuos
que padecen insomnio. En segundo lugar, aunque la mayoria
de personas con insomnio no cumplen criterios para un
trastorno depresivo mayor o un trastorno de ansiedad gene-
ralizada, la mayorfa presenta una combinacién de rasgos
depresivos y/o de ansiedad. Y tercero, las alteraciones del
estado del animo son secuelas comunes atribuidas a un sue-
fio inadecuado. Aunque serfa apropiado efectuar una evalua-
ci6n mas completa si existiera evidencia de psicopatologia,
un screening inicial serfa suficiente para la mayoria de pa-
cientes con insomnio (Morin, 1993). Esta evaluacion del
estado psicoldgico del paciente consistirfa en obtener el his-
torial psiquiatrico pasado y presente, averiguar periodos de
hospitalizacién, explorar sintomatologia para psicopatologia
mayor y administrar algin cuestionario sobtre ansiedad o
depresion para corroborar la informacion. También, obtener
informacién sobre acontecimientos estresantes pasados y
recientes y su posible relacién en el desarrollo del trastorno.

M¢étodos objetivos

Practicamente todo lo que se ha publicado sobre el sue-
fio deriva de estudios efectuados por especialistas en poli-
somnografias y EEG, en laboratorios de suefio. Se conoce
poco sobre el suefio patoldgico en circunstancias naturales
debido a los costes que supone el laboratorio o la polisom-
nografia efectuada en el hogar. La evaluacioén sobre trastor-
nos del suefio es raramente conducida por psicélogos y el
trabajo de éstos se limita a auto-reportes introducidos re-
trospectivamente (a la mafiana siguiente) en un diario de
suefio (Tryon, 1996). Si se comparan los registros de medi-
das objetivas y medidas subjetivas, se observa que los indivi-
duos que padecen insomnio suelen sobreestimar la latencia
del suefio e infraestimar la duracién del suefio (Coates, Ki-
llen, George, Marchini, Silverman & Thoresen, 1982). Aun
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no siendo estas diferencias muy relevantes en la intervencion
clinica, una ventaja de efectuar estos registros, es que el
feedback obtenido por los registros psicofisiologicos del
suefio (mediciones objetivas) puede ayudar a disminuir el
nivel de preocupacion y proporcionar un efecto calmante en
el individuo ya que le proporciona una visién mds objetiva
de su patrén de suefio.

Polisomnografia nocturna (PSG)

Medida objetiva del suefio, que consiste en el registro
nocturno del electroencefalograma (EEG), el electrooculo-
grama (EOG) y el electromiograma (EMG), ademas de la
frecuencia cardiaca, la respiracion, el nivel de oxigeno en la
sangre, los movimientos de las extremidades, la posicion del
cuetpo y/o la tension arterial. Este tipo de exploracién suele
llevarse a cabo en laboratorios de suefio y dada la elevada
prevalencia de insomnio en la poblacién general resulta poco
practica. Su elevado coste dificulta ademas su aplicacién en
la practica clinica rutinaria. No obstante, es de vital impor-
tancia para evaluar la presencia de otros trastornos de suefio
(¢j.: apnea del suefio). La polisomnografia se considera como
el “estandar de oro” para medir el suefio e incluso, aunque el
criterio utilizado para distinguir el estado de alerta del suefio
es objetivo y operacional, puede no ser suficientemente sen-
sible para detectar pequefios cambios (micro-despertares,
suefio alfa-delta, actividad beta) tipicos del insomnio (Morin,
2000).

Polisomnografia dinrna

Test de Latencia Miiltiple del sueiio (TL.MS). El Test de Latencia
Multiple del suefio es un instrumento de medida que evalia
la somnolencia fisiologica diurna mediante un estudio elec-
troencefalografico. Se pide al individuo que efectie entre 4 y
5 siestas espaciadas regularmente a lo largo del dia. El test
mide el tiempo de latencia del suefio en cada una de las sies-
tas; si el individuo no consigue dormirse, se interrumpe el
registro a los veinte o treinta minutos. E1 TLMS es un ins-
trumento muy sensible y su objetividad aventaja el uso de
otras medidas subjetivas de la somnolencia (Drake, Roehrs,
Burduvali, Bonahoom, Rosekind, & Roth, 2001). Est4 indi-
cado como parte de la evaluacion de pacientes con sospecha
de narcolepsia y puede ser util en la evaluacién de pacientes
con posible hipersomnio idiomatico. El1 TLMS no es un
instrumento indicado en una evaluacién inicial del sindrome
de apnea obstructiva del suefio. Tampoco resulta especial-
mente adecuado para la evaluacién de somnolencia en tras-
tornos médicos o neuroldgicos (excepto la narcolepsia), in-
somnio o trastornos del ritmo circadiano (Littner ef al,

2005).

Test de mantenimiento de Vigilia (TM1/). Este test, similar al
anterior, consiste en evaluar si el individuo es capaz de man-
tenerse despierto en una habitaciéon tranquila, débilmente
iluminada; monitorizando electroencefalograficamente la
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aparicion del suefio. E1 TMV estd indicado en la evaluacién
de individuos en los cuales la capacidad de permanecer des-
pierto constituye un asunto de seguridad, o en pacientes con
narcolepsia o con hipersomnio idiomatico, para valorar la
respuesta al tratamiento farmacoldgico. Resulta ser un ins-
trumento util para evaluar la dificultad en el funcionamiento
a causa de la somnolencia diurna (Poceta, Timms, Jeong,
Erman & Mitler, 1992), y esta mas relacionado con el fun-
cionamiento diurno que el TLMS (Kingshott, Engleman,
Deary & Douglas, 1998). Sangal, Thomas y Mitler (1992) en
su estudio comparativo del TLMS y del TMV concluyen que
estos dos instrumentos miden capacidades diferentes y que
el TMV puede ser un test diurno util en muchas situaciones
clinicas.

Medidas de evalnacion conductnal

Las medidas de evaluacién conductual implican que el
individuo tome parte activa en el proceso y que esté suficien-
temente motivado para cumplir con las instrucciones.

Actigrafia de muiieca — Consiste en un pequeflo aparato que se
coloca en la mufieca del individuo y registra sus movimien-
tos a lo largo de la noche. Los datos obtenidos se analizan
mediante un sistema computarizado que permite acumular
datos hasta un maximo de 22 difas consecutivos, y estimar
diversos parametros del suefio (Hauri & Wisbey, 1992).
Contrariamente a la polisomnografia, la actigrafia de mufieca
no es un instrumento costoso ni intrusivo y su utilizacién es
sencilla. Permite registrar periodos de 24 horas y proporcio-
na informacién del ritmo circadiano. No obstante, sélo mide
vigilia y suefio y no estadios especificos de suefio.

Mecanismo de Evaluacion del Sueio (Sleep Assessment Device, SAD)
— Es un aparato que genera un tono breve a intervalos fijos
(cada 10 minutos) a lo largo de la noche. Después de cada
tono, se activa un audio casete el cual registra la respuesta
verbal del individuo: “estoy despierto”. La ausencia de esta
respuesta se interpreta como evidencia de suefio. El tono se
calibra individualmente. El SAD requiere una buena audi-
cién, lo cual puede suponer una limitacién de su uso en al-
gunos adultos mayores.

Reloj-Interrupror — Consiste en un interruptor remoto conec-
tado a un reloj que se activa con la presion del dedo pulgar a
la palanca del interruptor. Cuando el individuo se duerme, la
relajacién de la presion que ejerce el dedo suelta la palanca,
hecho que suele ocurrir a los 5-10 minutos de conciliaciéon
del suefio.

Aunque ninguna de estos instrumentos de evalua-
cién conductual puede valorar los estadios de suefio, todos
ellos proporcionan medidas objetivas sobre la iniciacién y
continuidad del suefio y pueden ser auto-administrados en el
entorno natural del hogar del paciente durante periodos ex-
tensivos de tiempo.

Mecanismos de software

Internet Processing Software (IPS) — El software IPS es un pa-
quete para Windows sencillo de usar, que emplea Internet
para monitorizar el uso del CPAP del paciente con trastorno
respiratorio. El IPS permite al clinico ajustar desde una loca-
lizacién remota los parametros de operacién del CPAP (ej.
Presion). Mediante este mecanismo pueden también crearse
graficos de uso de CPAP, escribir informes y recibir correos
electrénicos de alerta de posible disconformidad del pacien-
te.

MESAM-IV — E1 MESAM-IV es un sistema portatil con
cuatro canales digitales que registra la saturacién del oxige-
no, el latido cardfaco, los ronquidos y la posicién corporal, y
suele emplearse para diagnosticar la presencia del sindrome
de apnea obstructiva del suefio. El inicio del registro se pro-
grama mediante un ordenador personal y los resultados pue-
den ser obtenidos automaticamente mediante el softwate
incluido en el sistema, o manualmente a través de una eva-
luacién visual de los registros impresos. Segun Esnaola, Du-
ran, Infante-Rivard, Rubio y Fernandez (1996), el analisis de
los resultados obtenidos manualmente mediante el MESAM-
IV, es un procedimiento fiable para identificar aquellos pa-
cientes a los que deberia efectuarse un estudio polisomno-
grafico.

Conclusiones

Las discrepancias entre medidas subjetivas, comportamenta-
les y fisiologicas del suefio, permanecen como una proble-
matica de dificil resolucién para clinicos e investigadores,
siendo estas divergencias mas relevantes en el campo de la
investigacion. Estas discrepancias permiten concluir que las
medidas subjetivas y objetivas pueden actuar como herra-
mientas complementarias pero deben tomarse estas ultimas
con cautela, ya que, aunque la mediciéon objetiva puede asis-
tir en objetivar el patrén de suefio del individuo y disminuir
su ansiedad, existe el riesgo de basarse unicamente en la
“objetividad” del trastorno y no atender a la queja subjetiva
ni a otros parimetros del suefio que pueden estar contribu-
yendo al insomnio, y poner asi en peligro la obtencién de un
tratamiento adecuado a sus dificultades. Asimismo, resultaria
sensato atender a la queja subjetiva de insomnio, puesto que
la mayoria de clinicos no tienen acceso al registro objetivo
del laboratorio, y ademas, éste es un lugar en el cual el suefio
no se produce en circunstancias naturales.

Puesto que en los trastornos de sueflo, pardmetros como
el nimero de horas dormidas, la frecuencia de los desperta-
res o la calidad del suefio no son los tnicos aspectos impor-
tantes, idealmente, medidas obtenidas de diferentes fuentes
que no sélo atendieran al suefio sino a otros factores (ej.:
calidad de vida, estado de 4nimo) debetian formar patte del
proceso de evaluacion (Lacks & Morin, 1992). A pesar de
existir numerosos cuestionarios para evaluar el problema de
insomnio, no existe ninguno que englobe la mayorfa de pa-
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rametros que pueden encontrarse involucrados en este tras-
torno, tanto desde la vertiente de la etiologfa, como del man-
tenimiento y la afectacién del trastorno en otros ambitos de
la vida del individuo. Serfa importante disefiar un método de
evaluacién que permitiera efectuar un screening inicial me-
diante el cual se pudieran descartar procesos de tipo psico-
patolégico, organico o nosolégico, que requerirfan un trata-
miento especifico, de aquellos de origen psicologi-
co/ambiental cuya intervencién se efectuarfa siguiendo un
enfoque completamente diferente; y obtener también infor-
macién sobre otros aspectos relacionados con el insomnio,
como la calidad de vida.

Desde el punto de vista de la practica profesional, y co-
mo un primer paso en el proceso de evaluacion del insom-
nio, serfa importante poder realizar una primera criba para
detectar aquellos individuos que pudieran estar padeciendo
un trastorno de insomnio. En aras de este primer screening,
y considerando los instrumentos mencionados a lo largo de
esta revision, como método subjetivo, parecerfa recomenda-
ble emplear la Escala de Insomnio de Atenas (AIS) dado que
es un instrumento corto, auto-administrado cuyo objetivo es
cuantificar la dificultad en el dormir. Para objetivar esta difi-
cultad y valorando la importancia de no utilizar métodos
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diendo en el insomnio.
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