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RESUMEN

Antecedentes: El insomnio es la dificultad para iniciar, mantener y consolidar el suefio que
persiste a través del tiempo y afecta aspectos importantes del funcionamiento de la persona
(AASM, 2014). En este trastorno, existen percepciones erroneas del tiempo de suefio, lo cual
genera ansiedad e hiperactivacion al momento previo a dormir. Ya que este trastorno presenta
una alta prevalencia y comorbilidad, es necesario desarrollar mejoras e implementaciones en
su tratamiento; especificamente, se propone el uso de dispositivos comerciales de
seguimiento de sueno, “sleep-trackers” (“wristbands™), en la terapia cognitivo-conductual
para el insomnio (CBT-I1), debido (entre otras razones) a que esta es el tratamiento de primera
linea para el insomnio crénico (Perlis & Smith, 2008). Metodologia: Se propone un estudio
con disefio pre prueba y post prueba con tres grupos (lista de espera, CBT-I con diario de
suefio y CBT-I con “wristband”) en el cual se medira la efectividad del tratamiento en la
calidad (mediante el Indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh) y percepcion del tiempo de
suefio (estimada por el porcentaje de tiempo estimado objetivamente, en base a medidas
polisomnograficas y de autoreporte). Resultados esperados: Se espera una mejora
significativa en la percepcion del tiempo de suefio en la terapia con “wristband” en contraste
de la terapia con diario. De igual manera, se espera que ambas terapias presenten mejoras
significativas en la calidad de suefio en comparacién del grupo en lista de espera.
Conclusién: En base a los resultados propuestos se expone la posibilidad de
implementaciones tecnologicas accesibles en el tratamiento de problemas de salud mental y
se recalca la importancia de la tecnologia emergente en el tratamiento del insomnio.

Palabras clave: Insomnio, CBT-I, privacién del suefio, dispositivos de seguimiento del suefio,
percepcion de tiempo de suefio, calidad de suefio.



ABSTRACT

Background: Insomnia is the difficulty in initiate, maintain and consolidate sleep, that
persists through time and affects important aspects of the person’s functioning (AASM,
2014). In this disorder, there exists sleep-time misperceptions which generates anxiety and
hyperactivation previous sleep. Since this disorder presents a high prevalence and
comorbidity, it is necessary improvements and implementations in its treatment; specifically,
it is proposed the use of commercial sleep-trackers (wristbands) in the cognitive-behavioral
therapy (CBT-I), since (between other reasons) it is the first line therapy for chronic insomnia
(Perlis & Smith, 2008). Method: It is proposed a pretest-posttest design with three groups
(waiting list, CBT-1 with sleep diary and CBT-1 with wristband) in which the effectiveness of
each treatment will be measured in the sleep quality (estimated by Pittsburgh Sleep Quality
Index) and sleep time perception (by the percentage of objectively estimated time, through
polysomnographic and self-report measures). Expected results: It is expected a significant
improvement in sleep time perception in the therapy with wristband in contrast with the
therapy with diary. In the same way, it is expected that both therapies will have significant
improvements in sleep quality in comparison with waiting list. Conclusion: Based on the
results proposed, it is exposed the possibility of technological implementations that are
accessible in the treatment of mental health problems, and it is remarked the importance of
the emerging technology in the treatment of insomnia.

Keywords: Insomnia, CBT-I, sleep deprivation, sleep-trackers, sleep time perception, sleep
quality.
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INTRODUCCION

Antecedentes

El insomnio se puede definir como la persistente dificultad para iniciar el suefio,
mantenerlo y consolidarlo inclusive cuando las circunstancias y condiciones son adecuadas,
afectando significativamente a areas como la social, profesional, académica, conductual o en
otros aspectos importantes del funcionamiento de la persona (American Academy of Sleep
Medicine [AASM], 2014). El insomnio puede ser dividido entre primario, cuando su causa no
se debe a otra afeccidn, y secundario cuando es comorbido a otra enfermedad o trastorno; de
igual manera, puede ser dividido entre cronico y agudo. Debido a diferentes definiciones y
sintomas tomados en cuenta como por ejemplo las consecuencias diurnas de la falta de suefio,
la prevalencia de este trastorno es variable entre el 6% y un tercio de la poblacion; ademas, es

mas prevalente en mujeres y adultos mayores (Ohayon, 2002).

Una caracteristica interesante del insomnio es la percepcion que se tiene del tiempo de
suefio. En base a varias investigaciones podemos encontrar que en personas con una mala
calidad de suefio se tiende a sobrestimar el tiempo que les toma dormirse y subestimar el
tiempo que durmieron en contraste con personas con una buena calidad de suefio (Adam,
Tomeny & Oswald, 1986; Coates et al, 1983; Maes et al, 2014; Means, Edinger, Glenn &
Fins, 2003; Rosa & Bonnet, 2000; Tang & Harvey, 2005). Congruentemente, en una
investigacion metaanalisis se encontrd que los pacientes con insomnio presentaban una
reduccidn significativa en el suefio de onda lenta (Baglioni, 2014), mientras que un estudio
experimental encontr6 que la precision de la percepcidn del tiempo se relacionaba
positivamente con la duracion del suefio de onda lenta (Aritake-Okada et al, 2009). Esta
percepcioén erronea del tiempo es un problema ya que la continua preocupacion del tiempo de

suefio los lleva a un aumento en el estrés y la ansiedad debido a la cantidad que deberian



dormir, lo cual causa una excitacion en el momento previo al dormir y un ciclo vicioso

(Harvey, 2002).

Debido a la importancia y las potenciales consecuencias del insomnio se han
desarrollado multiples tratamientos desde diferentes enfoques, ya sean farmacoldgicos,
neuroldgicos o comportamentales. Al hablar de tratamientos farmacoldgicos para el insomnio
cronico encontramos como los principales medicamentos a los agonistas de los receptores de
benzodiacepina y benzodiacepinas (Riemann et al, 2015). Por otro lado, los principales
tratamientos bajo investigacion son la estimulacion magnética o eléctrica transcraneal, termo-
estimulacidn, agonistas de los receptores de orexina (suvorexant), entrenamiento con
"biofeedback™ y métodos de intervencién psicoldgica (Riemann et al, 2015). Ademas,
tenemos a las terapias comportamentales como la terapia cognitiva conductual junto a la
higiene del suefio. La terapia cognitiva conductual para el insomnio (CBT-I, por sus siglas en
inglés) tiene cinco componentes: control de estimulos, restriccion del suefio (tiempo en
cama), restructuracion cognitiva, relajacion e higiene del suefio (Pfaff, 2013). Varios estudios
con grupos aleatorizados y grupos control han mostrado la eficacia de CBT-I en los
problemas nocturnos del suefio y los sintomas depresivos diurnos, ademas de la prevencion
de recaida (Okajima, Komada & Inoue, 2011). Ademas, se ha encontrado su efectividad en
los sintomas de insomnio secundario de trastornos como la fibromialgia (Martinez et al,

2014). Por estas razones, la terapia CBT-I es el tratamiento de base para el insomnio crénico.

El entendimiento del suefio en los Gltimos cincuenta afios ha tenido un gran avance
debido a las nuevas posibilidades tecnolégicas para su estudio, principalmente por el
electroencefalograma, instrumentos de respiracién y circulacion sanguinea. En consecuencia,
se crea el primer centro de la medicina del suefio en la década de los 70s y en 1990 se
produce el primer manual de la clasificacion internacional de trastornos del suefio (Pfaff,

2013). En base a estos hechos el desarrollo de CBT-I surgi6 a finales de los afios 90s y ha



sido estudiado ampliamente mostrando efectividad y convirtiéndose en el tratamiento de

primera linea para el insomnio crénico primario (Siebern & Manber, 2011).

De manera similar, la evolucion de la tecnologia movil es un potencial instrumento
para medicion y tratamiento del suefio (Klein, 2016). Actualmente, existen multiples
dispositivos comerciales que prometen medir diferentes elementos de maultiples actividades,
entre las que se incluye el suefio. Dichos elementos usados de manera adecuada y siendo
estudiada su efectividad, podrian ser de gran ayuda sobre todo para le terapia cognitivo
conductual para el insomnio. Especificamente plantearemos su uso para mejorar la
percepcion del tiempo de suefio que es subestimada por las personas con insomnio como se

ha mencionado anteriormente.

Para este objetivo nos enfocaremos principalmente en los componentes de restriccion
del suefio y de restructuracion cognitiva de la CBT-1. En la restriccion del suefio, el paciente
informa la cantidad de horas que logra dormir y la cantidad de horas pasadas en la cama
intentandolo, en base a esta informacion se restringe las horas que pasa en la cama al nimero
de horas que logra dormir para de esta manera incrementar la razon entre tiempo de suefio
sobre tiempo en cama (Pfaff, 2013). Por otro lado, la restructuracién cognitiva busca cambiar
las creencias que tiene la persona sobre las causas de sus problemas de suefio para de esta
manera darle mas sentido de control sobre este (Pfaff, 2013). Como se puede notar, las dos
componentes mencionadas estan relacionadas a la percepcion del tiempo de suefio que han
tenido la persona. Al afiadir los dispositivos de seguimiento del suefio, las personas pueden
tener una retroalimentacion diaria mas fiable y mejorar el proceso de la terapia en este

aspecto.
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Problema

Los problemas de suefio son sumamente comunes en la poblacion. A nivel mundial, se
encuentra que cerca de un tercio de la poblacion en edad adulta reporta tener problemas para
dormir, ya sea manteniendo el suefio, conciliandolo o percibiéndolo como reparador (Morin
& Jarrin, 2013). Al hablar del insomnio especificamente encontramos que es de los trastornos
maés frecuentes (puede ser comdrbido practicamente con cualquier trastorno) y que tiene

potenciales consecuencias devastadoras.

Las consecuencias psicologicas mas directas son la somnolencia, irritabilidad, bajo
animo, la fatiga y el deterioro cognitivo que a su vez afectan areas como la atencion, la
memoria Y las actividades diarias (Johnston, 2005; Cunnington, Junge & Fernando, 2013). De
manera similar, el insomnio ha mostrado una conexion bidireccional con la ansiedad y la
depresién (Vedaa et al, 2016). Més aun, el insomnio ha sido relacionado con la ideacién
suicida e inclusive se ha encontrado como predictor de ideacién suicida en pacientes con

depresién mayor (McCall et al, 2010).

Por otro lado, los costos sociales del insomnio son sustanciales, ya sean directos o
indirectos (Wade, 2010). Se ha encontrado que después de 24 horas sin suefio, las personas
pierden el desemperfio al manejar equivalente a estar legalmente intoxicado por alcohol; en
Estados Unidos, se estima que 100,000 accidentes y 1500 muertes anualmente se deben a la
somnolencia y fatiga (Johnston, 2005). En un estudio transversal (de 10 paises) realizado por
Leger et al. (2014), se encontr6 que, dentro de una muestra de pacientes con insomnio sin uso
de medicacion, 20.9% reportaron haber tenido al menos un accidente dentro del hogar (en los
altimos 12 meses) en relacion con la somnolencia, 7% un accidente de transito mientras
manejaban, 10.1% un accidente en su trabajo. Al investigar su relacion con el "burnout”, se
ha encontrado que se afectan mutuamente de manera adversa inclusive con poca tension del

empleo (Armon, 2009). Ademas, un estudio reciente encontrd que la tension por el trabajo



11

era un factor de riesgo para el "burnout" solo si se encontraba ligado al insomnio (Metlaine et
al, 2017). Inclusive, varios estudios en diferentes paises han estudiado el impacto econémico
(llegando a proyecciones de miles de millones) que tiene el insomnio debido a gastos de
tratamiento, accidentes, faltas al trabajo y reduccion de productividad (Stoller, 1994;
Hillman, Murphy, Antic & Pezzullo, 2006; Daley, Morin, LeBlanc, Grégoire & Savard,

2009).

Desde hace varias décadas se han encontrado en multiples investigaciones una
relacion entre una mala percepcion del tiempo de suefio y la calidad de este. Por otro lado, se
ha impulsado recientemente las investigaciones acerca de la exactitud de dispositivos de
seguimiento del suefio en el mercado versus mediciones de polisomnograma y diarios de
suefio (p.ej. Zambotti, Claudatos, Inkelis, Colrain, & Baker, 2015; Klein, 2016; Leth, Hansen,
Nielsen & Dinesen, 2017). Sin embargo, todavia no hay investigaciones acerca de la posible

intervencion de dichos dispositivos en la percepcion del tiempo y calidad del suefio.

Pregunta de investigacion
¢Como y hasta qué punto el uso de dispositivos comerciales de seguimiento del suefio
("wristband") en la terapia cognitiva conductual mejoran la calidad y percepcion del tiempo

de suefio en personas con insomnio?

Significado del estudio

Al referirnos al Ecuador, los datos acerca del insomnio y sus consecuencias no han
sido lo suficientemente estudiados e investigados. Sin embargo, varios estudios
epidemioldgicos realizados en Colombia (en diferentes ciudades) mostraron una prevalencia
de insomnio entre 26.2% y 47.2% (Diaz & Ruano, 2011). En México, las prevalencias de
insomnio en varios estudios han mostrado estar entre 30% Yy 36.5% (Sanchez-Cardenas,

Navarro-Gerrard, Nellen-Hummel & Halabe-Cherema, 2016). A través de lo expuesto se
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puede observar que el insomnio tiene graves consecuencias debido a su alta prevalencia y
severos efectos. Al tomar en cuenta el aspecto econémico es evidente que la accesibilidad por
ayuda va a ser limitada. Por esto, es necesario el uso herramientas en la terapia que estén

relativamente al alcance de las personas y mejoren la eficacia de la misma.

La creciente popularidad y el avance de los dispositivos moviles puede convertirse en
un aliado en este aspecto. Como se ha mencionado, la percepcion inadecuada del tiempo de
suefio genera una gran ansiedad y un ciclo vicioso en las personas con insomnio, lo cual
puede ser contrarrestado mediante la retroalimentacion objetiva de instrumentos como son los

"wristband".



REVISION DE LA LITERATURA

Fuentes

Para la investigacion y justificacion de este estudio se hard uso de multiples fuentes
como revistas electrdnicas, libros académicos y publicaciones de articulos virtuales de
organizaciones certificadas. Sin embargo, la mayor cantidad de informacion seré obtenida a
través de buscadores académicos como Google Scholar, EBSCO, ProQuest y Springer. Se
realizara la basqueda de informacion (principalmente) en idioma inglés debido a que es la
lengua en la que existe la mayor cantidad de informacion actual y relevante. Para esto, se
utilizarén términos clave como "insomnia", "sleep disorders", "time perception”, "CBT-I1",

"sleep quality", "sleep tracker devices", "sleep deprivation”, entre otros.

Formato de la revision de la literatura
La revision de la literatura se basara en cuatro temas generales. En primer lugar, se

describiré a la privacion del suefio en cuanto a su investigacion en la historia y sus efectos

13

sobre el cuerpo humano. Secuencialmente, se revisara la literatura relacionada al insomnio en

cuanto a temas como su prevalencia y alteraciones psicologicas involucradas. Posteriormente,

expondremos la literatura relacionada a la terapia cognitiva conductual, enfocandonos en la
aplicacion para el insomnio. Finalmente, se repasara la literatura relacionada con la

tecnologia de registro de actividad, “tracker devices”.
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Privacion del suefio.

Breve revision historica: Investigacion de la privacion del suefio.

Desde hace varias décadas se conoce que el suefio es una actividad de gran
importancia para la salud (mental y fisica) de una persona. A finales del siglo XIX, los
estudios sobre la privacion del suefio son iniciados por la cientifica rusa Marie de Manacéine
y los médicos italianos Lamberto Daddi y Giulio Tarozzi al mantener despiertos a perros
hasta que estos fallecian (Bentivoglio & Grassi-Zucconi, 1997). La falta de metodologia y
control de sus investigaciones limitaban la capacidad de sus conclusiones y posibles
relaciones fisiologicas subyacentes. Los estimulos utilizados para mantenerlos despiertos no
eran debidamente controlados y acarreaban variables que influian en el proceso de la muerte
del animal. Sin embargo, estos experimentos establecieron bases y la importancia del estudio

cientifico de todo lo relacionado con el suefio.

Dichas bases fueron impulsadas principalmente por las investigaciones de Nathaniel
Kleitman (conocido como padre de la medicina del suefio estadounidense) en las cuales
descubre diferentes patrones fisioldgicos al momento de dormir y como estos se relacionan
con los suefios de las personas, es decir los ciclos REM y no-REM (Kleitman, 1960). La
importancia de este descubrimiento se relaciona con el dominio psicoanalitico que existia
hasta la década de los 50s, periodo en el cual la importancia de los suefios radicaba en su
interpretacion en base a las estructuras del inconsciente y el yo propuestas por Sigmund
Freud (Dement, 1998). Consecuentemente, los ciclos del suefio con marcadores fisioldgicos
abrian paso a un nuevo entendimiento del suefio y el funcionamiento humano a nivel

psicolégico y bioldgico.

Posteriormente, en base a los experimentos conducidos en ratas por Rechtschaffen et
al, se evidenci¢ drasticamente la importancia del suefio en la salud fisica (Shepard et al,

2005). Debido a que hasta la época no existia una correcta investigacion de la privacion
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prolongada del suefio, no se habia establecido completamente la importancia fisiol6gica del
tiempo de suefio. Rechtschaffen creo un procedimiento en base al cual los sujetos control y de
estudio se exponian a los mismos estimulos que les impedia dormir, pero en diferentes
tiempos, conocido como método de disco sobre el agua (Rechtschaffen, Gilliland, Bergmann
& Winter, 1983). En estos experimentos, al inducir la privacion del suefio en las ratas se
encontraron lesiones cutaneas, incremento en la ingesta de comida, pérdida de peso (pese a
incremento en ingesta de comida, correcta absorcion de nutrientes e hidratacion), incremento
en gasto de energia, disminucion en temperatura corporal, entre otros (Rechtschaffen,

Bergmann, Everson, Kushida & Gilliland, 1989).

En humanos, la investigacion de las consecuencias a largo plazo de la privacién total
de suefio no puede ser realizada por cuestiones éticas, sin embargo, histéricamente se ha
usado como método de tortura (Shane, 2008; Franceschini, P., Franceschini & Hodell, 1908).
Dichas torturas son formalmente descritas desde el siglo XV por Hippolytus de Marsiliis
como una manera mas humanitaria de un interrogatorio y menos invasiva para el cuerpo
conocida como tortura de la vigilia (Franceschini, P., Franceschini & Hodell, 1908). Esta
tortura era tan intensa que se conseguia que la persona confesara facilmente, aunque al igual
que en muchos otros tipos de tortura solo se conseguia que dijeran lo que los inquisidores
buscaban. Hoy en dia tenemos una mejor idea de lo perjudicial que esta puede llegar a sery

en cuantas formas llega a dafiar el cuerpo a nivel biolégico.

Efectos de la privacion de suefio.

La privacion del suefio a corto plazo (completa o parcial) muestra efectos adversos en
homeostasis, capacidades cognitivas, &nimo, conducta y desempefio (Shepard et al, 2005;
Banks & Dinges, 2007). Por ejemplo, en base a estudios epidemiologicos, experimentales de
laboratorio y longitudinales se ha encontrado una relacion entre la pérdida parcial de suefio

cronica y riesgo de obesidad y diabetes a través de varios caminos (Knutson, Spiegel, Penev
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& Van Cauter, 2007; Banks & Dinges, 2007; Knutson & Van Cauter, 2008). Uno de estos
caminos se ha encontrado en el incremento de la ingesta de comida en participantes de
estudios con una noche entera de privacion de suefio (Brondel, Romer, Nougues, Touyarou &

Davenne, 2010).

De igual manera, se ha encontrado efectos de la privacion del suefio (una sola noche)
en el funcionamiento del eje hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA) y en consecuencia una
reduccidn significativa de la secrecion de cortisol; ademas, un aumento en el suefio profundo
(suefio de onda lenta) en la noche de recuperacion de suefio (Vgontzas et al., 1999). La
activacion del eje HPA esta relacionada al estrés y su perpetuacion o reduccion a largo plazo.
De manera similar, diversos estudios han encontrado que los ciclos de activacion del eje HPA
estan relacionados con los ciclos circadianos (estructura y arquitectura del suefio) de los
mamiferos, incluyendo a los humanos (Van Reeth et al., 2000; Elder, Wetherell, Barclay &
Ellis, 2014). Al existir cambios en los patrones de suefio, la activacion del eje HPA se ve
desregulada de diferentes maneras (por ejemplo, reduccion de retroalimentacion negativa por
deterioro hipocampal) lo cual involucra una prolongada exposicion al cortisol influenciando

en el deterioro cognitivo, inmune y metabolico (Van Reeth et al., 2000; Wright et al.,2015).

En cuanto al estado afectivo de la persona, es conocido que la falta de tiempo de
suefio influye de diferentes maneras en su bienestar, incluyendo en su relacion con el estrés y
el eje HPA anteriormente mencionado. Por ejemplo, en un estudio realizado por Wrzus,
Wagner y Riediger (2014) se encontrd que cambios en el tiempo de suefio de la persona (en
relacion con su promedio de horas de suefio) influia en su bienestar afectivo. Curiosamente,
en adolescentes la falta de horas de suefio, pero no su exceso, empeoraba su estado de animo
a la mafana siguiente, en cambio, en adultos y adultos mayores la falta de suefio y su exceso

afectaba de manera negativa a su estado afectivo. Estos hallazgos muestran la complejidad de
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la interaccidn entre la afectividad, el funcionamiento psicofisiolégico de la personay la

calidad y tiempo de suefio.

La relacion de la afectividad positiva sobre el tiempo y calidad de suefio es menos
conocida y las investigaciones existentes muestran limitaciones metodologicas como el
control de variables de confusion (Ong, Kim, Young & Steptoe, 2017). Por el contrario, el
estudio del afecto negativo y la desregulacion del suefio ha sido mucho mas ampliamente
estudiado. Por ejemplo, un estudio metaanalisis realizado por Benca, Obermeyer, Thisted y
Gillin (1992) encontré relaciones de categorias de trastornos psiquiatricos con patrones
desregulados de suefio, aunque no existia relaciones de variables especificas del suefio con
trastornos especificos. Particularmente, aquellos pacientes con trastornos afectivos mostraban

mayor diferencia de manera significativa que los grupos control en su estructura del suefio.

Para explicar estas relaciones entre el suefio y el estado afectivo de la persona se
proponen modelos que involucran el funcionamiento neuroldgico de las emociones.
Principalmente, se ha propuesto que la desregulacion se asocia con hiperactivacion limbica
ante emociones negativas cuando existe privacién del suefio, asociado a una pérdida de
conectividad funcional con la corteza prefrontal medial (Yoo, Gujar, Hu, Jolesz & Walker,
2007; Watling, Pawlik, Scott, Booth & Short, 2017). Sin embargo, las investigaciones
muestran ciertas limitaciones de este modelo, evidenciando otras relaciones neuroldgicas
subyacentes entre la privacion del suefio y la desregulacion afectiva (Minkel, 2010).
Particularmente, un modelo relaciona la privacion del suefio con "energia cognitiva" que
ayuda a regular las emociones dependiendo de si son positivas (consolidarlas) o negativas

(con afectacién si son de tipo estresantes; Minkel, 2010).

En cuanto al aspecto cognitivo las investigaciones continuan estableciendo relaciones

entre la privacion del suefio y su afectacion a diferentes funciones cognitivas. De forma
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amplia, se sabe que la privacion completa o parcial del suefio afecta de manera significativa a
la velocidad de respuesta ante diferentes tareas e incrementa la variabilidad del desempefio
(Killgore, 2010). Estas respuestas pueden llegar a ser equivalentes al desempefio en niveles

legales prescritos de intoxicacion por alcohol (Williamson & Feyer, 2000).

De manera complementaria a estos hallazgos, todavia existe debate entre si la
privacion del suefio implica un deterioro cognitivo general (relacionado con procesos
atencionales y de vigilancia) o si implica relaciones especificas directas con diferentes
funciones cognitivas superiores como la funcion ejecutiva o la memoria de trabajo. (Ratcliff
& Van Dongen, 2009). Las investigaciones alrededor de aspectos como la influencia de la
privacion del suefio en la funcion ejecutiva han mostrado resultados inconsistentes (Killgore,
2010). Sin embargo, nuevas evidencias existen de una afectacion por parte de la privacion del
suefio sobre funciones cognitivas superiores a pesar de un contra-balance en la atencién y

vigilancia (Killgore, 2010).

Inferencia de las funciones del tiempo de suefio.

Pese a que los efectos adversos por la falta de suefio son conocidos, todavia se estudia
las funciones especificas que cumple nuestro tiempo para dormir y como se relacionan con
los dafios existentes con la privacion del suefio y el insomnio. Debido a que la privacién de
suefio implica multiples interacciones con otros sistemas (por ejemplo, neuroendocrino,
inmune, limbico, etc.) y factores mediadores no se puede establecer las funciones del suefio a
partir de este tipo de estudios. La mayor conclusion que se puede establecer es su gran
necesidad para la homeostasis y su relacion con la restauracion fisica y psicolégica (Vazquez,

2008).

Al hablar evolutivamente, el tiempo empleado para el suefio conlleva costos

sustanciales para la especie perdiendo oportunidades de apareamiento, obtencion de alimento
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y mayor riesgo frente a predadores (Capellini, Barton, McNamara, Preston & Nunn, 2008).
Dado el funcionamiento de la seleccidn natural, los beneficios debieron ser mayores a los
costos en el desarrollo de esta caracteristica. Las mayores ganancias del suefio se han
encontrado para el sistema nervioso central; congruentemente, se ha encontrado que el origen
del suefio y la memoria est& asociado a mecanismos de mejora de la actividad de la
plasticidad sindptica (Kavanau, 1997; Merikanto, Partonen & Lahti, 2010). De igual manera,
se ha encontrado que el suefio optimiza la consolidacion de nueva informacion en la memoria
(Diekelmann & Born, 2010). Ademas, es posible utilizarlo para mejorar ciertos tratamientos
como el de terapia de exposicion para miedos especificos (Kleim et al, 2014). Todos estos
hallazgos demuestran la gran importancia de este aspecto que ocupa cerca de un tercio de

nuestro tiempo de vida.
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Insomnio.

A partir de los efectos de la privacion del suefio se ha establecido la importancia de
esta actividad que ocupa préacticamente un tercio de nuestra vida y que a través de la historia
se le ha quitado relevancia hasta el siglo pasado. Actualmente y a raiz de esta evidencia, se
esta tomando una mayor conciencia de la necesidad de un correcto tiempo de suefio. Sin
embargo, aunque sepamos y tomemaos en cuenta la importancia del suefio son maltiples los
trastornos que afectan a esta actividad en especifico. Segun el ICSD-3, los desordenes del
suefio se los ha dividido en siete categorias: trastornos de insomnio, trastornos de la
respiracion relacionados al suefio, trastornos de hipersomnolencia, trastornos del ciclo
circadiano suefio-vigilia, trastornos del suefio relacionados a movimientos, parasomnias y
otros trastornos (Sateia, 2014). Dentro de estos trastornos encontramos al insomnio como el

mas comun en el mundo industrial (Ohayon, 2002).

Al igual que muchos otros términos clinicos, existe un uso habitual y cultural de la
palabra insomnio que generaliza cualquier tipo de dificultad al dormir y no sentirse en buen
estado en el transcurso del dia. Este uso del término genera dificultades conceptuales en el
entendimiento del insomnio en el aspecto clinico y social. Inclusive, el término insomnio es
usado de manera general en la quinta edicion del Manual Diagndstico y Estadistico de
Trastornos Mentales (DSM-5) como un sintoma (refiriéndose a los problemas relacionados
con el suefio en diferentes trastornos), por ejemplo, en episodios de depresion mayor
(American Psychiatric Association [APA], 2013). En base a esto, es evidente la necesidad de
una categoria clinica que se enfoque en las dificultades del tiempo de suefio sin una necesaria
relacion a otros trastornos. Consecuentemente, se crea la distincion con el trastorno de
insomnio con criterios basados principalmente en las persistentes dificultades de conciliacion

y mantenimiento del suefio y su afectacion a las actividades del transcurso del dia ya sean en
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el aspecto social, emocional, educacional, laboral, comportamental o en otras areas

importante (APA, 2013).

En base a los criterios diagnosticos del DSM-5 se establece un Gnico trastorno de
insomnio (con sus respectivos especificadores), a diferencia de la segunda edicion de la
clasificacion internacional de trastornos del suefio (ICSD-2) que contemplaba los trastornos
de insomnio psicofisiolégico, insomnio idiopatico, insomnio secundario, entre otros (APA,
2013). Posteriormente, el ICSD-3 establece una division del trastorno de insomnio
Unicamente en cronico y de corta duracion, debido la falta de evidencia de la naturaleza de
los diferentes trastornos del insomnio utilizados previamente y a la posibilidad de un
inadecuado tratamiento del insomnio secundario (Sateia, 2014). Esta simplificacion implica
una utilidad a nivel practico de los tratamientos del insomnio, creando una uniformidad en
este aspecto. De igual manera, esta clasificacion establece una mejora en la accesibilidad y

atencion publica con el tratamiento del trastorno de insomnio.

Prevalencia.

Como se ha mencionado anteriormente, el uso de un Unico trastorno de insomnio
ayuda al entendimiento de la enfermedad, de manera mas especifica, al entendimiento
epidemioldgico. En base a multiples estudios de epidemiologia del trastorno alrededor del
mundo, se puede apreciar grandes diferencias en la prevalencia de este trastorno debido
principalmente a las caracteristicas y definiciones tomadas en consideracion (Fernandez,
2010). Debido a las diferencias mencionadas se puede distinguir cuatro grupos relacionados

con el insomnio en los estudios de prevalencia (Ohayon, 2002).

Basicamente, las mayores prevalencias de aproximadamente un tercio de la poblacion
en adultos (30%-36%) se encuentran cuando solo se consideran los problemas de

conciliacion, mantenimiento y consolidacion del suefio; en este grupo (Morin & Jarrin, 2013).
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Luego, encontramos una menor prevalencia (10%-15%) cuando las personas reportan
consecuencias (sintomas) diurnas relacionadas con no tener un correcto suefio (APA, 2013).
Finalmente, al establecer todos los criterios diagndsticos (basados en el DSM-5) para el
trastorno de insomnio tenemos una prevalencia resultante de entre 6% y 10% (APA, 2013).
Sin embargo, en la practica clinica aproximadamente el 40% de los pacientes se quejan de

problemas al dormir relacionados con insomnio (Morin & Jarrin, 2013).

Alteraciones en el insomnio.

A mas de los posibles efectos bioldgicos, psicoldgicos y afectivos de la falta de suefio
(privacion del suefio) mencionados anteriormente, en el trastorno de insomnio se suman
multiples alteraciones negativas. Por ejemplo, como se ha referido previamente existe un
deterioro en diferentes areas que la persona considera importante como es el trabajo o la
educacidn. Esta relacion de deterioro entre la falta de suefio y sus consecuentes alteraciones
implica una modificacion cognitiva de exceso de ansiedad y preocupacion que repercute en
una activacion autonémica previo al momento de dormir y una percepcion exagerada de la
falta de suefio o su influencia; de esta manera, se desencadena un patron recursivo que

perpetua el insomnio de la persona (Harvey, 2002).

Harvey, Gehrman y Espie (2014), proponen un modelo psico-bio-comportamental del
insomnio centrado en la reactividad, manejo inadecuado y desregulacién del estrés, mediado
por factores genéticos como el gen del transportador de serotonina SHTTLPR vy factores
comportamentales y de aprendizaje ante situaciones estresantes. Dichos factores
influenciarian en la activacion y perpetuacion del estrés especificamente al momento de
dormir debido a un desencadenante del ciclo de estrés y de insomnio. De esta manera, este
modelo explicaria hallazgos del trastorno de insomnio como consecuencia de situaciones

estresantes, por ejemplo, factores laborales (Vedaa et al, 2016). De igual manera, establece
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una explicacion dinamica entre el estrés y la persistencia de la historia natural de la

enfermedad (Morin et al., 2009).

Naturaleza psicologica del insomnio.

Congruentemente, el desencadenamiento del trastorno de insomnio se ha identificado
mas comdnmente con eventos precipitantes, eventos mayores de vida o eventos de menor
intensidad, pero con mas carga de estrés cronica (APA, 2013). De esta manera, se observa la
naturaleza de tipo psicologico en el trastorno de insomnio, ya examinada a traves de los
modelos cognitivos y psico-bio-comportamentales anteriormente mencionados. De igual
manera, intervenciones de caracter psicoldgico como es la terapia cognitivo-conductual han

mostrado tener los mejores resultados en el tratamiento de este trastorno.

A esto se le suma los resultados obtenidos del tratamiento del insomnio mediante el
uso de placebos. En base a este procedimiento, se ha observado un efecto que va desde bajo a
moderado (pero significativo y robusto) del uso de placebo en los sintomas percibidos
subjetivamente por la persona (Winkler & Rief, 2015; Chung, Sharpe, Glozier, Hackett &
Colagiuri, 2017). De igual manera, se ha encontrado una mejora en el suefio medido de
manera objetiva, es decir, mediante el uso de polisomnografia (Winkler & Rief, 2015). La
importancia de la mejora de los sintomas en base a medidas objetivas radica en que el
placebo no causa un efecto Unicamente en la percepcion de la persona, sino, en la interaccién

psicofisiologica que perpetua el insomnio.

Estos efectos han sido explicados por Perlis, McCall, Jungquist, Pigeon y Matteson
(2005), en base a diferentes factores que ocurririan de manera sistematica en la investigacion
del insomnio: regresion a la media, efecto Howthorne, expectativa, disonancia cognitiva,
cambios fisioldgicos relacionados al uso del placebo y otros factores no especificos. De estos

factores, se puede destacar la relacion con el estrés y la ansiedad de las personas con
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insomnio en las expectativas y fisiologia cambiadas mediante un uso sistemético del placebo.
Por ejemplo, antes de dormir la persona tiene que tomar el placebo y crea una rutina de
condicionamiento (de tipo pavloviano) con dormir a una hora especifica. De manera similar,
al encontrarse en el estudio y recibir un placebo podria crear expectativas de mejora y de esta
manera reducir su preocupacion acerca de su cuidado por el suefio. Igualmente, al estar frente
a una autoridad de la investigacion puede liberarse de preocupaciones relacionadas con los
resultados de no dormir adecuadamente. Sin embargo, practicamente todos los factores (a
excepcion de la regresion a la media) tienen una determinante psicoldgica que involucra la

influencia del tratamiento controlado por placebos.
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Terapia cognitivo-conductual.

Desarrollo de la psicologia cognitiva.

La psicologia es una ciencia relativamente joven con sus inicios a finales del siglo
XIX. Sin embargo, al igual que muchas otras ciencias, ha tenido sus inicios conceptuales en
los dialogos filosoficos desde hace varios milenios. Estos didlogos han sido marcados por
creencias de la época y han buscado definirnos como humanos, seres vivos, seres existentes,
seres conscientes, etc.; y sin saberlo, han marcado los principales conceptos psicoldgicos de
metacognicion, percepcion, creencias centrales, comportamiento, consciencia, etc. Como se
puede apreciar, dado el objeto de estudio de la psicologia, es decir la mente, las corrientes
filosoficas han sido determinantes sobre esta. De manera especial, las delimitaciones
filosoficas de qué es ciencia han influido en la metodologia y estructura de la psicologia

durante el dltimo siglo.

Esto se puede observar en las revoluciones psicologicas partiendo en sus inicios con el
psicoanalismo de Freud y estableciendo una importancia de los mecanismos subyacentes de
la mente. Lo cual, tuvo una revolucion en respuesta por parte del conductismo con fisiélogos
como Pavlov que proponian una interpretacion de la psicologia basada Unicamente en el
comportamiento observable, y en respuesta a esto, una contra-revolucion de la psicologia
cognitiva que recupera el papel que desempefia la mente con otra reinterpretacién de la
psicologia (Miller, 2003). Claramente, estas fluctuaciones se relacionan intimamente al
concepto de empirismo. Este concepto, al ser llevado a su extremo absoluto implic
asunciones erréneas por parte de la corriente conductista de que la Unica evidencia observable
es el comportamiento, por tanto, la Unica valida. Asi, Chomsky, personaje de relevancia en la
transicion conductual-cognitivo, refiere que considerar a la psicologia Gnicamente como la
ciencia del comportamiento es como considerar a la fisica como una ciencia de lectura de

mediciones (Miller, 2003). De esta analogia, se puede observar como la ciencia no trata de



26

basarse unicamente en lo observable, sino de establecer inferencias, conclusiones y

predicciones en base a dichos datos observables (empiricos).

Para el establecimiento de la psicologia cognitiva tuvieron que ocurrir multiples
eventos y descubrimientos mediante los cuales perdio fuerza la teoria del conductismo.
Dentro de las mas fundamentales, encontramos al investigador conductista Edward Chance
Tolman quien al realizar el clasico experimento de condicionamiento operante (en 1938) del
raton en el laberinto con una recompensa y posteriormente cambiar el punto de inicio, el
raton realizaba el recorrido correcto; lo cual marcaba, una respuesta no condicionada a lo cual
denomin6 mapa cognitivo (Goldstein, 2011). Otro acontecimiento de gran relevancia se debe
a la publicacion de B. F. Skinner Verbal Behavior en 1957 que explica que todo el
conocimiento del lenguaje es dado por condicionamientos de los padres, consecuentemente,
en 1959 Noam Chomsky publica una critica al libro de Skinner en la cual afirma que los
nifios poseen muchas expresiones que no son reforzadas por los padres (Goldstein, 2011).
Debido a este y otros acontecimientos, en la decada de los 50s se da una revolucion y una
época de transicién donde las teorias psicoldgicas de procesamiento de informacion
(cognitivas) toman fuerza y mayor aceptacion por parte de la comunidad cientifica e incluso
la comunidad conductista (Miller, 2003). Paralelamente, a finales de los 40s e inicios de los
50s se desarrollan las primeras computadoras digitales y su correspondiente comercializacion
(Goldstein, 2011). Esto fue de gran beneficio para las teorias cognitivas pues establecia una

dindmica de forma anéloga al pensamiento humano.

Desarrollo de la terapia cognitiva-conductual.

Durante la primera mitad del siglo XX, la terapia psicoanalitica tuvo un monopolio en
la psicoterapia. EI cambio se dio en inicios de los afios cincuenta debido a una crisis
(provocada por la segunda guerra mundial) en la que se pone en duda la capacidad del

psicoanalisis de curar y dar respuesta a problemas sociales (Micallef-Trigona). En respuesta a
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esto nace la terapia conductual que posteriormente en los inicios de los afios 70s se
desarrollaria en la terapia cognitivo-conductual como consecuencia de un mayor
conocimiento y relevancia de los procesos cognitivos (Micallef-Trigona). En este punto, es
necesario destacar la participacion de Aaron T. Beck como el precursor de la terapia
cognitivo conductual, quien después de darse cuenta del poco efecto que tenia la préctica
psicoanalitica en los trastornos emocionales, especificamente depresion, toma una nueva

direccion de tratamiento (Wright, Brown, Thase & Basco, 2017).

Si bien las teorias (psicoanaliticas, conductuales, cognitivas, etc.) han marcado
grandes diferencias en distintas épocas en base a su interpretacion de la psicologia humana,
en la terapia se han integrado los diferentes métodos, técnicas y practicas que han dejado
como evidencia estas teorias. Principalmente, se destaca las relaciones en comun entre las
practicas de las teorias cognitivas y conductuales, por ejemplo: en su estructura, el rol activo
del terapeuta, atacar a un sintoma en especifico, no reconstruyen memorias (en oposicion al

psicoanalismo), la verificabilidad de sus tratamientos, entre otras (Beck, 1970).

Sin embargo, la terapia cognitiva-conductual se diferencia en dos premisas (con
componentes bidireccionales) centrales. Nuestras cogniciones y pensamientos tienen
influencia sobre los sentimientos y comportamientos, y a su vez, los comportamientos pueden
afectar de manera fuerte nuestros patrones de cognicion y emocién (Wright, Brown, Thase &
Basco, 2017). Consecuentemente, en el modelo propuesto por Beck, el tratamiento es
abordado hacia el control de las cogniciones mal adaptativas (que mantienen la angustia
emocional y problemas comportamentales) que involucran esquemas generales de creencias y
producen pensamientos automaticos en circunstancias especificas y perpetlan la respuesta

emocional o comportamental evitada (Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer & Fang, 2012).
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Posteriormente, en la Ultima década del siglo XX, se empieza promover y exigir el uso
de terapias y tratamientos respaldadas empiricamente y su correcta instruccién y practica
(Dobson, D. & Dobson, 2016). De esta manera, la terapia cognitiva-conductual se establece
como el principal enfoque de tratamiento debido a su sistematizacion verificable y capacidad
de adaptacion ante diferentes sintomas y trastornos. Ademas, esta terapia muestra gran
capacidad de inclusién de nuevas técnicas y métodos (como la técnica de "mindfullness”
basada en précticas de meditacion y doctrina budista), adaptacion a otros tipos de
intervenciones (como por ejemplo terapias grupales) y es un ejemplo de terapia empirica
basada en evidencia para futuras intervenciones (como la psicoterapia interpersonal;

Beckwith, 2014).

Terapia cognitivo-conductual para insomnio (CBT-1).

Como se ha mencionado anteriormente, las terapias cognitivo-conductuales tienen la
capacidad de adaptarse atacando a sintomas o sindromes en especifico. Dentro de las terapias
cognitivo-conductuales especificas tenemos a la terapia CBT-I. Esta terapia se destaca por
sus beneficios comprobados en literatura de investigacion, llegando al punto de ser
considerada en el 2005 (en el panel de estado de la ciencia del NIH) el tratamiento de primera
linea para el insomnio crdnico (Perlis & Smith, 2008; Okajima, Komada & Inoue, 2011). De
manera similar, existen investigaciones que respalda su validez en el tratamiento del
insomnio, no solo como un trastorno primario, sino también en comorbilidad con trastornos
de depresion, ansiedad, estrés post-traumatico y abuso de sustancias (Smith, Huang &

Manber, 2005; Taylor & Pruiksma, 2014).

Sin embargo, el abordaje méas usual para este trastorno es farmacolégico, pese a que la
evidencia muestra que la terapia CBT-I es igual de efectiva y con mejor duracion (Vazquez,
2008; Lamberg, 2008; Mitchell, Gehrman, Perlis & Umscheid, 2014). Las principales razones

para este hecho son la falta de entrenamiento en las terapias conductuales, la menor
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recompensa monetaria y la facilidad del uso farmacoldgico (Perlis & Smith, 2008). A esto, se
le puede sumar una creencia habitual y social de que es mejor el tratamiento farmacoldgico
en trastornos de tipo psiquiatrico. Sin embargo, son multiples las estrategias que se pueden
realizar para mejorar el tratamiento de atencion primaria del trastorno de insomnio (Perlis &

Smith, 2008).

El tratamiento CBT-I puede ser dividido principalmente en tres componentes:
educacion en higiene del suefio, tratamiento conductual (que incluye la restriccion del suefio
y el control de estimulos) y el control de factores cognitivos (Vazquez, 2008). En el
componente de higiene del suefio, tenemos a todas las contraindicaciones que se da al
paciente relacionadas con el comportamiento previo a dormir, lo cual puede incluir el
consumo de alcohol, cafeina, ejercicios, comidas pesadas, uso excesivo de aparatos
electrdnicos, etc. EI segundo componente conductual radica en asociar de manera
condicionada a la actividad de dormir con la cama, tiempo de suefio y estimulos relacionados.
El altimo componente involucra el manejo correcto de cogniciones mal adaptativas que
podrian estar generando estrés o ansiedad al momento de dormir, por ejemplo, pensamientos
rumiantes. Si bien, los componentes conductuales y de control cognitivo han mostrado ser los
mas efectivos, el componente de educacion del suefio es necesario de manera contingente

para el correcto desarrollo de la terapia (Vazquez, 2008; Harvey, Inglis & Espie, 2002).



30

Tecnologia de seguimiento de actividad.

La interaccion entre las ciencias es fundamental para el continuo desarrollo social,
cientifico y humano. En los ultimos cincuenta afios, al investigar al suefio en base a
electroencefalogramas, electromiogramas y medicion de actividad del sistema autébnomo, se
ha encontrado que el suefio no es un fendbmeno uniforme, pero puede dividirselo en cinco
etapas principales que juntas forman la arquitectura del suefio (Pfaff, 2013). Este es un
ejemplo de cdmo el uso adecuado de la tecnologia en conjunto con una rigurosa investigacion
y adaptacion a las necesidades pueden dar lugar a grandes avances. En la actualidad, tenemos
una gran expansion y aceptacion de la tecnologia debido al uso de celulares y sus respectivos
accesorios. Ademas, se tiene un mayor acercamiento a lo que se denomina “life-logging”, el
uso de “big data” y a la medicion cuantitativa de la persona en base a diferentes aspectos, en
consecuencia, es necesario crear un uso adecuado para la vida diaria de las personas y sus

objetivos a futuro (Rooksby, Rost, Morrison & Chalmers, 2014).

En la ultima década, ha surgido una ola de dispositivos complementarios a los
smartphones, los cuales han buscado la medicion de diversas actividades. Si bien estas
actividades abarcan diferentes aspectos como el cuidado financiero, comunicacion, registro
visual, etc., se destaca el cuidado médico como el més investigado (y de mayor consumo por
parte del usuario) para aplicacién tedrica y practica (Rooksby, Rost, Morrison & Chalmers,
2014; Vashist, Schneider & Luong, 2014). Las caracteristicas medidas son usadas
principalmente para el control de parametros fisiologicos basicos como la presién de sangre,
peso, ritmo cardiaco, glucosa en la sangre, suefio, actividad fisica, y otras en continuo
desarrollo (Vashist, Schneider & Luong, 2014). Resaltando el uso en actividades fisicas o de
ejercicio como el mas comun al cual recurren las personas, estos dispositivos son también

comunmente usados para el manejo de suefio (Kim, 2014).
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El uso y desarrollo de estos accesorios presenta varias complicaciones, por ejemplo, la
correcta utilizacion del usuario y la confiabilidad de los datos obtenidos para el desarrollador
(Purta et al., 2016). Este aspecto es de importancia pues multiples accesorios, “trackers”,
utilizan la informacidn de todos los usuarios para establecer inferencias y comparaciones de
un usuario especifico. De manera similar, debido a la critica de su precision, el uso de estos
accesorios es relevado a segundo plano. Sin embargo, para tener un mejor desarrollo de esta
tecnologia es necesaria la implementacion sistematica y su investigacion acerca de la
efectividad en interaccidn con otros métodos. De esta manera, se puede establecer objetivos

direccionados para su desarrollo futuro.

Tecnologia de seguimiento del suerio, “sleep-trackers”.

Al enfocar nuestra atencidn en las tecnologias de seguimiento también podemos
encontrar muchas alternativas. Entre estas, encontramos a aplicaciones de “smatphones” (que
utilizan los recursos de los teléfonos pero muestran mucha inconsistencia), modelos de
inferencia mediante el comportamiento del uso del celular (con la ventaja de no usar
aditamentos ni comportamiento inusual), recursos de escritorio (como televisor o laptop
mediante alguna aplicacion), accesorios en forma de pulseras (conocida como “wristband”),
entre otros (Ong & Gillespie, 2016; Chen et al., 2013; Kolla, Mansukhani & Mansukhani,
2016; Ko et al., 2015). Dentro de estos sistemas de seguimiento, se destaca el uso de
acelerémetros para medir los momentos de actividad, y en base a algoritmos patentados por
la empresa desarrolladora, aproximarlos al tiempo de suefio de la persona en forma de
actigrafia (Ong & Gillespie, 2016; Kolla, Mansukhani & Mansukhani, 2016; Russo, Goparaju
& Bianchi, 2015). Debido a multiples variables que pueden interactuar en estas mediciones
(descartando a la inactividad del suefio), estos métodos son sumamente criticados. Sin

embargo, nuevos metodos de medicidn del suefio contindan emergiendo que superan a la
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velocidad de validacién de los estudios para estimar su potencial uso (Russo, Goparaju &

Bianchi, 2015).

Como se ha mencionado anteriormente, la polisomnografia es la principal fuente
objetiva de medicion e investigacion del suefio. Por tanto, las validaciones de los “sleep-
tracker”, enfocandonos en las “wristband”, han sido estudiadas en base a comparaciones con
mediciones polisomnogréaficas. Dado su reciente (pero continuo) desarrollo es evidente que
sus mediciones no seran igual de confiables que el estandar de medicion del suefio, pero las
estimaciones son bastante aproximadas dependiendo de la variable del suefio medida
(Zambotti et al., 2015; Leth, Hansen, Nielsen & Dinesen, 2017; Zambotti, Baker & Colrain,
2015; Kolla, Mansukhani & Mansukhani, 2016; Ko et al., 2015). Sin embargo, la necesidad
de una correcta y sistematica validacion de estos accesorios es necesaria para un mejor

desarrollo de esta tecnologia (Kolla, Mansukhani & Mansukhani, 2016).

Al igual que la evolucidn biologica, la tecnologia evoluciona mediante los obstaculos
que se presentan, adaptandose a los nuevos retos y necesidades y olvidandose de aquellas
soluciones que no fructificaron. Algunos de los mas sutiles obstaculos han sido identificados
por Liu, Ploderer y Hoang, (2015), quienes los han clasificados en cuatro categorias
principales: confiabilidad, manipulacién de datos, interpretacion y continuidad de uso. Sin
embargo, al enfocarnos en la confiabilidad de estos accesorios, podemos ver que se
encuentran en desarrollo nuevos métodos como es el uso de sensores opticos de flujo de
sangre también conocidos como técnicas fotopletismogréaficas (Ghamari et al., 2016); las
cuales infieren los ciclos de suefio en base al ritmo cardiaco, ademas de la ya mencionada
actigrafia. Al momento de esta revision bibliografica, no se encontraron investigaciones de
accesorios usando este método para mediciones del suefio, sin embargo, se encontraron

investigaciones en la medicién del ritmo cardiaco que mostraban discrepancias en las
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mediciones de estos accesorios con diferentes medidas més objetivas (Lee, An, Kang & Kim,

2016; Jo, Lewis, Directo, Kim & Dolezal, 2016; Wang et al., 2017).

Mientras la tecnologia mejora los dispositivos mdviles de seguimiento del suefio y las
investigaciones demuestran o critican su exactitud, es necesario buscar medios de
intervencion que asistan a los potenciales beneficiarios en diferentes aspectos clinicos. Estos
aspectos pueden ir desde la investigacion al tener mediciones mas objetivas de suefio (que las
referidas por los participantes del estudio) y en un ambiente usual para la persona, hasta la
inclusién en el tratamiento de las percepciones erroneas de pacientes con insomnio (Russo,
Goparaju & Bianchi, 2015). Inclusive estos accesorios han impactado en el aspecto de salud
publica con una mayor concientizacién de la importancia del suefio y una promocion de la
higiene del suefio (Ko et al., 2015). Partiendo de esto, este estudio busca la implementacion
de métodos en base al uso de dichos dispositivos en conjunto con la terapia cognitiva

conductual para mejorar la percepcion del tiempo de suefio y a su vez la calidad de este.
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION
El presente trabajo busca una aproximacion a la pregunta ¢cémo y hasta qué punto el
uso de dispositivos comerciales de seguimiento del suefio ("wristband") en la terapia
cognitiva conductual mejoran la calidad y percepcion del tiempo de suefio en personas con
insomnio? Por tanto, se planteard una metodologia cuantitativa de tipo experimental, con un

disefio pre prueba- post prueba entre (tres) grupos.

Justificacion de la metodologia seleccionada

Como es conocido, desde una perspectiva reduccionista, el enfoque cuantitativo se
basa en la recoleccién de datos en forma numérica. Sin embargo, esta metodologia implica
una concepcidn acerca de los fenémenos (individuales y sociales) y cdmo nos aproximamos a
estos (Punch, 2013). En consecuencia, se establece una serie de caracteristicas intrinsecas de
esta metodologia. Entre estas, se destacan: la posibilidad de mediciones objetivas, el uso de
estadistica y herramientas matematicas afines, una construccion logica y de caracter
deductivo, la posibilidad de comparaciones y generalizaciones de los datos, entre muchas
otras (Sampieri, Collado & Lucio, 2014). Debido a esto, la presente investigacion necesitara
de la metodologia cuantitativa debido a la naturaleza de las variables estudiadas, como son la
percepcion del tiempo y calidad de suefio. Ademas, como se ha revisado en la literatura, la
terapia cognitivo-conductual es un claro ejemplo de sistematizacion cuantitativa en la
investigacion y la teoria. Ademas, dada la implementacion de los registradores de suefio,
“wristbands”, y sus datos arrojados es necesaria una comparacion en base al mismo tipo de

datos, es decir numéricos.

De igual manera, la investigacion se ha definido como tipo experimental pues se
busca establecer una relacion de causa y efecto. Por tanto, es necesario poder manejar nuestra
variable independiente para observar como este cambio afecta a nuestra variable dependiente,

mientras el resto de variables no estudiadas permanecen lo mas estable posible. Es decir, al
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establecer el uso de los registradores de suefios “wristbands” en la terapia cognitivo-
conductual (variable independiente, de tipo categdrica) buscaremos su influencia sobre la
mejora de la calidad y percepcion de tiempo de suefio (variables dependientes, de tipo

continuas) en personas con insomnio.

Consecuentemente, se establecerd como nuestra poblacion a las personas que padecen
de insomnio. De esto, nuestra muestra sera escogida en base a criterios de inclusion del
diagnostico de trastorno de insomnio establecido en el DSM-5. En primer lugar, el
participante debe presentar dificultad en cantidad o calidad de suefio, ya sea de
mantenimiento, conciliacion o suefio no reparador (APA, 2013). Ademas, como se ha visto
anteriormente, el participante debe presentar deterioro en diferentes aspectos del
funcionamiento de la persona, entre los cuales encontramos al area social, académica, laboral,
etc. (APA, 2013). Adicionalmente, tenemos criterios de temporalidad de los problemas al
dormir con al menos tres noches por semana por un minimo de tres meses (APA, 2013). De
igual manera, se usaran criterios de exclusion de si la persona esta recibiendo terapia
cognitivo conductual o tratamiento farmacologico para tratar el insomnio. Ademas, se
excluiran personas con uso de medicamentos o drogas que afecten al suefio, personas con
problemas médicos (artritis reumatica, problemas de tiroides) y psiquiatricos (trastornos de
estado del animo, trastornos de ansiedad, trastornos del espectro de esquizofrenia) relevantes.
También, se excluiran personas que presenten problemas para dormir por no tener
condiciones adecuadas al momento de suefio o un horario de trabajo (nocturno) que lo
impida. Ademas, se descartara aquellas personas que presenten trastornos obstructivos de la
respiracion al momento de dormir (como la apnea/hipoapnea obstructiva del suefio) y
trastornos de movimientos del suefio identificados en base a las mediciones
polisomnograficas. Claramente, es crucial la sistematizacion del proceso de eleccion de la

muestra (detallado mas adelante) para mejorar la validez externa de los resultados.
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Dado que nuestra muestra seran personas con diagnostico de insomnio, podremos
dividirla en tres grupos de forma aleatoria. Esto nos ayudara a tener grupos mas balanceados
en base a variables externas, por tanto, aumentando nuestra validez interna. Estos grupos
representaran tres condiciones diferentes: terapia CBT-I con uso de diario de suefios, terapia

CBT-I con uso de registradores de suefio “wristbands” y grupo control.

Consecuentemente, sera necesaria la medicion de la mejora de sintomas en base a los
resultados pre-prueba y post-prueba. Por lo tanto, necesitamos herramientas para medir la
calidad y percepcion de tiempo de suefio de manera subjetiva (por parte del participante del

estudio) y objetiva (polisomnografia).

Herramientas de investigacion utilizadas

Varias herramientas se utilizaran en la propuesta de investigacion que son de tipo
instrumentales y no instrumentales. En primer lugar, para la seleccion de los participantes del
estudio se utilizara los criterios diagnosticos para el trastorno de insomnio del DSM-5 (APA,
2013). Por tanto, se hara uso de una entrevista clinica estructurada en una fase final de
eliminacion. En esta se examinaran los criterios diagndésticos de: dificultades al dormir (sea
de conciliacion, mantenimiento o consolidacién), deterioro en aspectos importantes de la
persona (social, educativo, laboral, etc.), dificultades de suefio en méas de la mitad de la
semana, presencia durante al menos tres meses, condiciones favorables al dormir y los

problemas no se explica por sustancias o enfermedades comorbidas (APA, 2013).

En una fase de seleccion de la muestra previa a dicha entrevista, se hara uso del indice
de Gravedad de Insomnio (Insomnia Severity Index, ISI). Esta escala consta de siete items
con mediciones ordinales de cinco niveles (escala de Likert, con valores de 0 a 4 de la
siguiente manera: nada, leve, moderado, grave, muy grave; nada, un poco, algo, mucho,

muchisimo) que miden la severidad del insomnio que padece la persona con valores desde 0
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hasta 28 puntos. Morin, Belleville, Bélanger e Ivers (2011), establecen un alfa de Cronbach
de aproximadamente 0.90 y un punto de corte de 10 puntos para detectar casos de insomnio.
En base a los resultados de estas escalas podremos establecer una muestra preliminar que
posteriormente serd filtrada por la entrevista que evaluaré criterios del DSM-5; ademas, las
mediciones polisomnogréficas descartaran problemas relacionados a la apnea/hipoapnea del

suefio.

Para los resultados pre-prueba y post-prueba, seran necesarios varias herramientas. En
primer lugar, se medira la percepcién del tiempo de suefio mediante auto-reporte. Ademas,
para verificar si la percepcion del tiempo de suefio es adecuada, se hara uso de los
instrumentos objetivos como son los polisomnograficos. Estos constaran de instrumentos
para la cuantificacion de las fases de suefio: electroencefalograma (EEG), electrooculograma
(EOG) y electromiograma (EMG); medidas cardiorespiratorias y electrocardiograma (ECG);
y medicion de movimientos de las extremidades inferiores (Fernandez, 2010). Para esto, se
buscara convenios con diferentes hospitales que tengan medicion de polisomnografia (por
ejemplo, Hospital Metropolitano de Quito, unidad de neurofisiologia, Clinica del Suefio
Neurovida). En estos lugares, los participantes pasaran tres noches en las clinicas usando los
equipos de medicién anteriormente mencionados para recolectar los datos polisomnogréficos
de su suefio. Después de cada noche en el laboratorio seran retirados los equipos y los
participantes llenaran un registro de su suefio con el tiempo que sintieron haber dormido.
Ademas, para la medicion de la calidad de suefio se haré uso del indice de Calidad del Suefio
de Pittsburgh (Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI) que consta de 19 items (divididos en
siete componentes) a responder por la persona y 5 contestados por la pareja o0 compariero de
cuarto (Buysse, Reynolds, Monk, Berman & Kupfer, 1989; Vazquez, 2008). Solo las
preguntas de auto aplicacion se califican dentro de la escala en base a siete aspectos; estos

siete aspectos tienen una puntuacion entre 0 y 3. Por tanto, el indice de Calidad del Suefio de
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Pittsburg tiene valores entre 0 y 21 puntos. Posee una consistencia interna de alfa de
Cronbach elevada para todos los items y sus componentes (alfa de 0.81; Lomeli et al., 2008).
Ademas, muestra buen grado de fiabilidad, validez y consistencia externa y tiene la ventaja

de ser validado en poblacién colombiana (Ruiz, 2007).

Descripcion de los participantes

En el presente estudio se propone una muestra de 100 participantes distribuidos en el
grupo control (20), terapia CBT-I con diario (30) y terapia CBT-I con “wristband” (50).
Debido a la falta de datos de la poblacion y de estudios piloto no se puede determinar el error
y tamafio del efecto. Estos participantes serdn hombres y mujeres habitantes de la ciudad de
Quito por cuestiones de logistica y comodidad en la terapia. Sus edades se delimitaran entre
los 25 y 50 afios debido al comienzo y curso del trastorno (APA, 2013). No se tendran
restricciones en cuanto a nivel socioecondémico o educativo. En base a los criterios de
inclusion y exclusién se espera tener una muestra representativa de pacientes de 25 a 50 afios

con insomnio crénico primario en la ciudad de Quito.

Procedimiento de recoleccion y analisis de datos

En primer lugar, se debera obtener una base de datos de numeros telefonicos (lo mas
completa posible) de la poblacion en general de Quito. Mediante llamadas telefénicas de
forma aleatoria a través de la base de datos mencionada, se aplicaran los reactivos de la
escala ISI a aquellas personas dentro del rango de edad anteriormente establecido. Las
personas obtengan un puntaje mayor o igual a 10 seran invitadas a participar en la proxima
fase de la seleccién de la muestra. En la siguiente fase, se aplicara una entrevista clinica que
en base a los criterios diagndésticos del DSM-5 determinara aquellos participantes con
trastorno de insomnio. De igual manera, se buscara a aquellos participantes que cumplan con
los criterios de inclusion y exclusion anteriormente especificados. Al ser seleccionados, se les

informara de manera mas detallada acerca del estudio y se pedira su consentimiento
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informado. Aquellas personas que den su consentimiento seran asignadas de forma aleatoria a

una de las tres condiciones experimentales anteriormente mencionadas.

De esta manera, los participantes pasaran a la primera etapa del experimento. En esta,
se medira la calidad del suefio en base a la escala PSQI. Ademas, la distorsién de la
percepcion del tiempo de suefio serd medida en base a las mediciones polisomnograficas y el
autoreporte de la persona mencionado anteriormente. Cada uno de los participantes seran
asignados tres noches que pasaran en una determinada clinica de suefio (dentro de una misma
semana cada participante, distribuidos a lo largo de un mes y medio). Los participantes
deberan acudir dos horas antes de su hora normal de suefio para ser colocados los equipos de
medicién. Ademas, en la mafiana siguiente los participantes reportaran su tiempo total de
suefio percibido de esa noche. En consecuencia, se usara la medida del tiempo total de suefio
(TTS) inferida por las mediciones polisomnogréaficas (TTSpqi)  las referidas por el
participante (TTSyeport). EN base a estas mediciones, se calculara el porcentaje de tiempo
estimado objetivamente (TEO) = [(TTSpoli - TTSreport) / TTSpoii] X 100% para cada noche en el
laboratorio; de esto, se obtendra tres valores para cada participante por lo que se calculara su
media (MTEOQ; Means et al., 2003). De esta forma, se tendra una linea base para el analisis
estadistico de la percepcion distorsionada del tiempo suefio y la calidad de este.
Posteriormente, se comenzara con el tratamiento de las dos condiciones (CBT-I con diario o

con “wristband”) y se informara al grupo control que retornen luego de seis semanas.

En la primera sesion de terapia, se establecera la psicoeducacion e higiene del suefio
en la que debe trabajar el participante (para ambas condiciones). De igual manera, se indicara
el uso del diario de suefio o de la “wristband” proporcionada dependiendo de la condicion

experimental del participante.
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En una segunda sesion, se reforzara los cuidados de la higiene del suefio. También, se
introducira al régimen comportamental de tratamiento (restriccion de tiempo de cama 'y
control de estimulos). Ademas, se recogera los resultados respectivos de las condiciones y se
procederd a aplicar las prescripciones de tiempo en cama. Adicionalmente, se tratara los

problemas de la semana y se motivara al seguimiento de las normas del tratamiento.

En las siguientes sesiones (de la tres a la seis), se seguira los progresos o problemas
que tenga el paciente con su correspondiente motivacion de involucramiento en el
tratamiento. Se revisara los diarios o registros de “wristbands” para modificar las
prescripciones del tiempo en la cama. Se reforzara con retroalimentacion del progreso

obtenido en el régimen comportamental.

Finalmente, al terminar las seis sesiones se evaluara nuevamente la calidad de suefio y
las distorsiones de la percepcion del tiempo de suefio en base a los mismos instrumentos
mencionados anteriormente. De esta manera, se realizara un analisis estadistico MANOVA
con disefio mixto para medidas repetidas (modelo lineal general). Para determinar si existen
diferencias significativas entre los grupos, vamos a utilizar la prueba post-hoc Bonferroni.
Basandonos en las mediciones de antes y después del tratamiento, se buscara una diferencia
significativa de los valores de las variables dependientes mediante el analisis estadistico

MANOVA para medidas repetidas.

Consideraciones éticas

Es importante recalcar que la participacion en este estudio sera totalmente voluntaria,
desde el momento de recibir la llamada hasta la dltima toma de datos. De esta manera, el
participante llenara un consentimiento informado de lo que involucra el experimento,
duracion, proposito y procedimientos autorizados. En este consentimiento sera informado que

al ser su participacion voluntaria puede abandonar su participacion en cualquier momento. En
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cuanto al grupo control, recibiran CBT-I después de completado el experimento. De igual
forma, se informaréa de los posibles riesgos (principalmente de la condicion experimental
propuesta) y beneficios de participar en la investigacion. En cuanto a los riesgos, al ser una
modificacion del tratamiento usual para el insomnio, existe la posibilidad de no tener
resultados como la terapia CBT-I, de igual manera, existe la posibilidad (aunque improbable)
de que empeore los problemas de insomnio. Sin embargo, dentro de los beneficios tenemos el
otro extremo de la mejora del suefio ya que la estructura principal del tratamiento es CBT-I.
Ademas, se recalcaré que cualquier informacion obtenida, ya sea personal o de medicion del

experimento, no sera usada para otros fines fuera del propuesto por la investigacion presente.
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RESULTADOS ESPERADOS

En base al disefio de la investigacion propuesto, se debera usar el analisis estadistico
MANOVA con modelo mixto para medidas repetidas (modelo lineal general). Este analisis
nos permitira encontrar diferencias estadisticas en cuanto a la calidad y percepcion del tiempo
de suefio en base al tipo de terapia (0 grupo control) propuestas en el disefio de investigacion.
Para encontrar las diferencias especificas entre grupos (efectividad de los diferentes
tratamientos), vamos a utilizar la prueba post-hoc Bonferroni. Ademas, en base a las
mediciones pre-prueba y post-prueba podremos establecer si existen diferencias significativas
sobre las variables dependientes en comparacién del antes y después del tratamiento
(recuperacién del insomnio). Para todo esto, se usara el programa de analisis estadistico SPSS

(modelo linear general).

En base a la literatura revisada, se espera que no exista diferencia significativa entre
los valores pre-prueba y post-prueba del grupo control. La historia natural del trastorno del
insomnio indica ser un problema que permanece persistente en la persona (Morin et al.,
2009). Por tanto, al no ser tratado no se espera una recuperacion significativa en el tiempo de

seis semanas, mientras los otros grupos estan recibiendo tratamientos.

Por otro lado, se espera la existencia de diferencias significativas entre los valores pre-
prueba y post-prueba de los grupos con CBT-I usando diario y CBT-I usando “wristbands”.
Como hemos mencionado anteriormente, en base a la literatura revisada, la terapia CBT-I
involucra maltiples técnicas de trabajo con el paciente con resultados que la han posicionado
como el tratamiento de primera linea para el insomnio (Siebern & Manber, 2011; Okajima,
Komada & Inoue, 2011). Ademas, en base a investigaciones de CBT-I usando diarios de
suefio se ha encontrado una mejora en variables del tiempo de suefio percibido (Okajima,
Komada & Inoue, 2011). Por tanto, se espera una clara recuperacién en los problemas de

suefio de los participantes en ambos grupos. Sin embargo, se espera un tamafio del efecto
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mayor para el CBT-I usando “wristbands” sobre la variable de percepcién de tiempo de
suefio. Ademas, se prevé un tamafio del efecto similar para ambos grupos sobre la variable de

calidad del suefio.

De manera similar, al analizar las diferencias entre grupos mediante el post hoc
Bonferroni se espera diferencias significativas entre los tres grupos analizados de dos en dos
en cuanto a la variable de percepcién de tiempo de suefio. Se espera que exista una mejor
percepcion del tiempo de suefio para el grupo con terapia CBT-I con “wristbands”, seguido
por el grupo CBT-I con diario y por ultimo al grupo control. Ademas, se espera diferencias
significativas entre el grupo control y el grupo de CBT-I con diario y entre el grupo control y
el grupo CBT-I con “wristband” en cuanto a la calidad de suefio. No se esperan diferencias

significativas en cuanto a calidad de suefio en los dos grupos con terapia.
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DISCUSION

En base a los resultados supuestos, podemos responder a la pregunta de investigacion,
¢cOmo y hasta qué punto el uso de dispositivos comerciales de seguimiento del suefio
("wristband") en la terapia cognitiva conductual mejoran la calidad y percepcién del tiempo
de suefio en personas con insomnio? Mediante el disefio experimental se establecid tres
grupos para comparar la efectividad del tratamiento propuesto sobre las variables
dependientes en contraste al grupo control y la CBT-I usual. De igual manera, la pre-prueba y
post-prueba nos indicaran la mejora de los participantes en cuanto a la percepcion del tiempo

y calidad de suefio.

Al tener una diferencia significativa de la percepcion de tiempo de suefio entre las
personas con tratamiento CBT-I con diario y CBT-I con “wristband” (siendo mayor en este
ualtimo), se evidencia que el uso de esta tecnologia implica una mejora en el tratamiento. Al
igual que esta propuesta, existen multiples adaptaciones tecnoldgicas de la terapia CBT-1 para
mejorar su accesibilidad; por ejemplo, terapia CBT entregada a través de internet (Siebern &
Manber, 2011). En base a estas adaptaciones, el acceso y la efectividad de la terapia se
incrementara para ampliar el nmero de personas que acuden por tratamiento para el

insomnio.

De igual manera, al tener diferencias significativas en ambas variables dependientes
entre grupo control y grupo CBT-I con diario y entre grupo control y grupo CBT-I con
“wristband”, se encuentra el efecto de la terapia cognitivo conductual para mejorar los
problemas de insomnio. Ademas, al tener una diferencia significativa en base a la pre-prueba
y post-prueba de percepcion del tiempo y calidad de suefio del grupo CBT-I con “wristband”,

se muestra la capacidad de la terapia propuesta.
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Conclusiones

En el presente estudio se pretende la implementacion de registradores comerciales de
actividad, “wristbands”, en la terapia cognitivo conductual para el insomnio con el fin de
mejorar la percepcion de tiempo de suefio y su calidad. De esta manera, se busca una
integracion de la tecnologia emergente y accesible sobre el tratamiento de diferentes
problemas, como es el trastorno de insomnio. La alta prevalencia de este trastorno y sus
consecuencias en diferentes niveles (bioldgico, psicoldgico, emocional, social, etc.),
revisados en la literatura a través de la privacion de suefio, nos indican la importancia de

tratarlo de manera mas efectiva y accesible.

Claramente, estas implementaciones tecnoldgicas tendran sus limitaciones en un
inicio; pero a medida que avance la tecnologia y su investigacion respectiva, seran necesarias
para la evolucién de las terapias. De manera especifica, en el presente estudio se establecio
dicha implementacion en la terapia CBT-I por ser el tratamiento de primera linea para el

insomnio y por la adaptabilidad conductual de estos aparatos.

Finalmente, se establece un disefio experimental en el que comparamos tres
condiciones estudiadas (grupos, variable independiente): control, terapia CBT-I con diario y
CBT-I con “wristband” (accesorio comercial de registro de actividad del suefio).
Consecuentemente, buscaremos la influencia de estas sobre dos variables dependientes de
percepcion de tiempo y calidad de suefio medidas antes y después del tratamiento. Se espera
encontrar diferencias significativas entre los grupos de tratamiento y control y entre las pre-
pruebas y post-pruebas de los tratamientos de CBT-I, ya sea con diario o con “wristband”.
Ademas, se espera una mejora en la percepcion del tiempo del tratamiento CBT-I con
wristband en contraste con CBT-I con diario. De tal forma, se evidenciara la utilidad del uso

de dispositivos y accesorios tecnoldgicos en el desarrollo de la terapia.
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Limitaciones del estudio

En el desarrollo de la investigacion podemos tener maltiples limitaciones. En primer
lugar, nuestra muestra se limitaré a la poblacion residente de Quito de 25 a 50 afios por
razones logisticas. Por tanto, no se podra inferir el impacto de nuestra modificacion de la
terapia CBT-I sobre la poblacion menor a 25 afios, principalmente adolescentes. Esta
poblacion al haber crecido junto a este desarrollo tecnolégico tiene mejor capacidad de
adaptabilidad de estas implementaciones tecnoldgicas en la terapia, por tanto, una posible
mejor respuesta. Por otro lado, los adultos mayores a 50 afios posiblemente mostrarian un
efecto opuesto debido al bajo conocimiento generacional de dichos accesorios tecnoldgicos.
Ademas, los resultados estan limitados a la ciudad de Quito por lo que no sabremos su
impacto en ciudades industrializados o con un diferente nivel de desarrollo; de igual manera,
es una limitacion pues la frecuencia de uso de esta tecnologia varia en cuanto al desarrollo de

la ciudad.

Dentro del disefio de investigacion propuesto también contamos con algunas
limitaciones de nuestras posibles conclusiones. Claramente, el método de seleccion de
participantes (via telefonica) representa una potencial limitacion de los resultados del estudio.
Al seleccionar en base al nimero telefénico podemos usar una seleccion aleatoria, pero
nuestra muestra se limita a personas con un nimero telefonico; por tanto, se identifica un
posible sesgo. Ademas, al ser necesario el uso de mediciones polisomnogréaficas nos
limitamos a la disponibilidad de los laboratorios de los hospitales que accedan a prestar sus
instalaciones. Finalmente, dado el cambio de ambiente de los participantes al pasar las noches
de medicidn en el laboratorio, puede existir una diferencia con los verdaderos valores de
nuestras variables dependientes medidas. Este hecho ha sido encontrado mediante mediciones
de actigrafia y polisomnografia portable en pacientes con insomnio en laboratorios y sus

respectivos hogares (Hauri & Wisbey, 1992; Edinger et al., 1997). Ademas, al no ser un
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tratamiento a ciegas pueden existir influencias del participante o del terapeuta sobre el

desarrollo de la terapia de modo que afecte el resultado de las variables medidas.

Recomendaciones para futuros estudios

La investigacion de la efectividad de los diferentes dispositivos y accesorios
electronicos es amplia. Sin embargo, la aplicabilidad comprobada de dichos accesorios en la
terapia todavia no ha sido claramente establecida. Dada la velocidad de avance de dicha
tecnologia es necesario el avance de la investigacion de sus posibles implementaciones. Para
esto, se deben cubrir diferentes tipos de accesorios aplicados en multiples terapias teniendo
en consideracion los avances tecnoldgicos de los mismos. Consecuentemente, el uso en
trastornos del suefio es un primer paso, pero debe de ser trasladado a diferentes areas o

problemas.
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Universidad San Francisco de Quito

—
o

o 3

' TTAY
0 )
et R El Comité de Revisién Institucional de la USFQ
: - . The Institutional Review Board of the USFQ

Formulario Consentimiento Informado

Titulo de la investigacion: Efecto del uso de “wristbands” en la terapia cognitiva-conductual para
mejorar la calidad y la percepcidn del tiempo de suefio en personas con insomnio

Organizacidn del investigador Universidad San Francisco de Quito

Nombre del investigador principal Axel Leonardo Oviedo Collahuazo

Datos de localizacion del investigador principal (+593 2) 3210 723, 0983196003,
maxel012@hotmail.com

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccion

Este formulario incluye un resumen del propdsito de este estudio. Usted puede hacer todas las preguntas
gue quiera para entender claramente su participacién y despejar sus dudas. Para participar puede tomarse
el tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si desea participar o no.

Usted ha sido invitado a participar en una investigacion sobre la mejora de la calidad y percepcién de tiempo
de suefio mediante el uso de registradores de suefio “wristbands” en la terapia cognitivo conductual para el
insomnio porque presenta las caracteristicas para un diagndstico de insomnio y no se encuentra en
tratamiento para este.

Propdsito del estudio

Este estudio pretende mejorar caracteristicas propias del insomnio como son la mala calidad de suefio y la
subestimacién del tiempo de suefio, las cuales generan un circulo vicioso de ansiedad y preocupacién que
repercute en un mal suefio. Para esto, se utilizard la implementacion de registradores comerciales del suefio
(“wristbands”) en la terapia cognitiva conductual especifica para el insomnio.

Descripcidn de los procedimientos

Los participantes seran identificados mediante llamadas telefénicas a través de las cuales se les aplicard una
escala de insomnio para su invitacién al estudio. Mediante una entrevista se determinara si cumplen los
criterios diagndsticos para su participacion, para luego ser divididos en tres grupos. Adicionalmente, los
participantes deberan llenar una escala de calidad del suefio y pasar tres noches en una clinica con
mediciones del suefio. Posteriormente, dos grupos recibirdn tratamientos para el insomnio durante seis
semanas, mientras que el tercer grupo regresara después de seis semanas. Los tres grupos realizaran las
mismas mediciones anteriores a la terapia. El tercer grupo recibira tratamiento posterior a estas mediciones.
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Riesgos y beneficios

Debido a que se implementa modificaciones a la terapia CBT-I, existe la posibilidad de que no tener mejora en
cuanto al problema del insomnio o incluso (aunque improbable) de que empeore. Estos riesgos seran
minimizados por los terapeutas (capacitados) que seguiran el proceso de evolucidn del insomnio. Los
participantes se beneficiaran al recibir sin costo el tratamiento, incluyendo al grupo control posterior al final
del estudio.

Confidencialidad de los datos

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las medidas necesarias para
gue nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos personales:

1) La informacion que nos proporcione se identificara con un cédigo que reemplazara su nombre y se guardara
en un lugar seguro donde solo el investigador y terapeuta asignado tendran acceso.

2) Si usted esta de acuerdo, las muestras que se tomen de su persona serdn utilizadas para esta investigacion y
luego se las guardaran para futuras investigaciones removiendo cualquier informacidn que pueda identificarlo.

3) Su nombre o datos personales no seran mencionados en los reportes o publicaciones.

4) El Comité de Bioética de la USFQ podra tener acceso a sus datos en caso de que surgieran problemas en
cuando a la seguridad y confidencialidad de la informacién o de la ética en el estudio.

Derechos y opciones del participante

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo al investigador principal o a la
persona que le explica este documento. Ademds, aunque decida participar puede retirarse del estudio cuando
lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que goza en este momento.

Usted no recibira ninglin pago ni tendrd que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0983196003 que
pertenece a Axel Oviedo, o envie un correo electrdnico a aloviedo@estud.usfg.edu.ec

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. William F. Waters, presidente del Comité
de Bioética de la USFQ, al siguiente correo electrdnico: comitebioetica@usfqg.edu.ec
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Consentimiento informado (Es responsabilidad del investigador verificar que los participantes tengan un nivel de comprension lectora
adecuado para entender este documento. En caso de que no lo tuvieren el documento debe ser leido y explicado frente a un testigo, que corroborard con
su firma que lo que se dice de manera oral es lo mismo que dice el documento escrito)

Comprendo mi participacién en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en un
lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo
suficiente para tomar la decision de participar y me entregaron una copia de este formulario de
consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta investigacién.

Firma del participante Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado

Firma del investigador Fecha
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ANEXO B: INDICE DE GRAVEDAD DEL INSOMNIO (ISI)

A continuacion, se presenta la escala de medicion de la severidad del insomnio
(Insomnia severity Index, ISI; Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009):

ISI: Insomnia Severity Index. Indice de Gravedad del Insomnio
1. Indica la gravedad de tu actual problema(s) de suefio:

Nada Leve Moderado  Grave Muy grave
a) Dificultad para quedarse dormido/a: 0 1 2 3 4
b) Dificultad para permanecer dormido/a: 0 1 2 3 4
¢) Despertarse muy temprano: 0 1 2 3 4

2. ;Cémo estas de satisfecho/a en la actualidad con tu suefio?
Muy satisfecho Moderadamente satisfecho Muy insatisfecho

0 1 2 3 4
3. ¢ En qué medida consideras que tu problema de suefio interfiere con tu funcionamiento diario
(Ej.: fatiga durante el dia, capacidad para las tareas cotidianas/trabajo, concentracién, memoria,
estado de animo etc.)?
Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo

0 1 2 3 4
4. ¢ En qué medida crees que los demas se dan cuenta de tu problema de suefio por lo que afecta a
tu calidad de vida?

Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo
0 1 2 3 4
5. ¢ Cémo estas de preocupado/a por tu actual problema de suefio?
Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo
0 1 2 3 4
Correccion:

Sumar la puntuacién de todos los items:
(la+1lb+1c+2+3+4+5)=
Elintervalo de la puntuacion total es de 0 a 28.

Interpretacion:

La puntuacién total se valora como sigue:
0-7 = ausencia de insomnio clinico
8-14 = insomnio subclinico
15-21 = insomnio clinico (moderado)
22-28 = insomnio clinico (grave)
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ANEXO C: INDICE DE CALIDAD DEL SUENO DE PITTSBURGH (PSQI)

A continuacion, se presenta la escala de medicion de la calidad de suefio de Pittsburgh
(Insomnia severity Index, ISI; Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009):

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index. indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh
INSTRUCCIONES: Las siguientes cuestiones hacen referencia a tus habitos de suefio sélo durante el altimo mes.
Tus respuestas deben reflejar fielmente lo ocurrido la mayoria de dias y noches del Gltimo mes. Por favor
contesta a todas las preguntas.

1. Durante el dltimo mes, ¢a qué hora solias acostarte por la noche?
HORA HABITUAL DE ACOSTARSE:

2. Durante el Ultimo mes, ¢cuanto tiempo (en minutos) te ha costado quedarte dormido después de acostarte
por las noches?
NUMERO DE MINUTOS PARA CONCILIAR EL SUENO:

3. Durante el tltimo mes, ¢a qué hora te has levantado habitualmente por la mafiana?
HORA HABITUAL DE LEVANTARSE:

4. Durante el ultimo mes, ¢cuéntas horas de suefio real has mantenido por las noches? (puede ser diferente
del nimero de horas que estuviste acostado)
HORAS DE SUENO POR NOCHE:

Para cada una de las cuestiones siguientes, selecciona la respuesta mas adecuada a tu situacion. Por favor contesta
todas laspreguntas de la pagina.

5. Durante el dltimo mes, ¢con qué frecuencia has tenido un suefio alterado a consecuencia de....?
(a) no poder conciliar el suefio después de 30 minutos de intentarlo:

0 No me ha ocurrido
durante el dltimo mes

0 Menos de una vez
a la semana

0 Una o dos veces
a la semana

(b) despertarse en mitad de la noche o de madrugada:

0 No me ha ocurrido
durante el Ultimo mes

(c) tener que ir al bafio:

0 No me ha ocurrido
durante el dltimo mes

0 Menos de una vez
a la semana

0 Menos de una vez
a la semana

(d) no poder respirar adecuadamente:

0 No me ha ocurrido
durante el Gktimo mes

() tos o ronquidos:

0 No me ha ocurrido
durante el akimo mes

(f) sensacion de frio:

0 No me ha ocurrido
durante el Gktimo mes

0 Menos de una vez
a la semana

0 Menos de una vez
a la semana

00 Menos de una vez
a la semana

0 Una o dos veces
a la semana

0 Una o dos veces
a la semana

0 Una o dos veces
a la semana

0 Una o dos veces
a la semana

0 Una o dos veces
a la semana

0 Tres 0 mas veces
a la semana

0 Tres 0 mas veces
a la semana

0 Tres 0 mas veces
a la semana

O Tres 0 mas veces
a la semana

0 Tres 0 mas veces
a la semana

0 Tres 0 mas veces
a la semana
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(q) sensacion de calor:

0 No me ha ocurrido 0 Menos de una vez 0 Una o dos veces 0 Tres 0 mas veces
durante el Gltimo mes a la semana a la semana a la semana

(h) pesadillas

0 No me ha ocurrido 0 Menos de una vez 0 Una o dos veces O Tres 0 mas veces
durante el Gtimo mes a la semana a la semana a la semana

(i) sentir dolor

O No me ha ocurrido 0 Menos de una vez 0 Una o dos veces O Tres 0 mas veces
durante el Gltimo mes a la semana a la semana a la semana

(j) otra causa(s), describir:

¢Con qué frecuencia ha tenido un suefio alterado a consecuencia de este problema?

O No me ha ocurrido 0 Menos de una vez 0 Una o dos veces O Tres 0 mas veces
durante el Gltimo mes a la semana a la semana a la semana

6. Durante el ultimo mes, ¢cdmo calificarias, en general, la calidad de tu suefio?
O Muy buena

O Bastante buena

0 Bastante mala

0 Muy mala

7. Durante el ultimo mes, ¢con que frecuencia tuviste que tomar medicinas (prescritas o automedicadas)
para poder dormir?
0 No me ha ocurrido 0 Menos de una vez 0 Una o dos veces 0 Tres 0 mas veces

durante el Gltimo mes a la semana a la semana a la semana

8. Durante el ultimo mes, ¢con que frecuencia tuviste dificultad para mantenerte despierto mientras
conducias, comias o desarrollabas alguna actividad social?
0 No me ha ocurrido 0 Menos de una vez 0 Una o dos veces O Tres 0 mas veces

durante el Gltimo mes a la semana a la semana a la semana

9. Durante el ultimo mes, ¢cdmo de probleméatico ha resultado para ti el mantener el entusiasmo por hacer
las cosas?

0 No ha resultado problematico en absoluto
0 Solo ligeramente problematico

O Moderadamente problematico

O Muy problematico

10. ¢ Tienes pareja o compariero/a de habitacion?

O No tengo pareja ni compafiero/a de habitacion

0 Sitengo pero duerme en otra habitacion

0 Sitengo, pero duerme en la misma habitacion y distinta cama
0 Sitengo y duerme en la misma cama
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Si tienes pareja o comparfiero/a de habitacion con el que duermes, con qué frecuencia, durante el Ultimo
mes, te ha dicho que has tenido...
(a) ronquido fuertes

0 No me ha ocurrido 0 Menos de una vez 0 Una o dos veces O Tres 0 mas veces
durante el Ultimo mes a la semana a la semana a la semana

(b) largas pausas entre las respiraciones mientras dormia

0 No me ha ocurrido 0 Menos de una vez 0 Una o dos veces O Tres 0 mas veces
durante el Ultimo mes a la semana a la semana a la semana

(c) temblor o sacudidas de las piernas mientras dormia

0 No me ha ocurrido 0 Menos de una vez 0 Una o dos veces O Tres 0 mas veces
durante el Ultimo mes a la semana a la semana a la semana

(d) episodios de desorientacion o confusion durante el suefio

0 No me ha ocurrido 00 Menos de una vez 0 Una o dos veces 0 Tres o mas veces
durante el Ultimo mes a la semana a la semana a la semana

() otro tipo de trastorno mientras dormia, por favor describelo:

0 No me ha ocurrido 0 Menos de una vez 0 Una o dos veces 0 Tres 0 mas veces
durante el Ultimo mes a la semana a la semana a la semana

Interpretacion: Las 4 primeras preguntas se contestan de forma concreta. Las restantes se contestan mediante una escala con 4 grados. Al ser corre-

gido sélo se valoran las 18 primeras preguntas, que son las que debe contestar el propio sujeto (las 5 ultimas las deberia contestar el compafiero de

cama). De la puntuacién se obtienen 7 puntuaciones que nos informan de otros tantos componentes de la calidad de suefio: calidad subjetiva, latencia

de suefio, duracion de suefio, “eficiencia de suefio”, perturbaciones de suefio (frecuencia de alteraciones como tos, ronquidos, calor, frio...), uso de

medicacién hipnética, disfuncién diurna (facilidad para dormirse realizando alguna actividad como cansancio). Cada componente recibe una puntua-

cion discreta que puede ir de 0 a 3. Una puntuacion 0 indica que no existen problemas a ese respecto, mientras que si es de 3 sefiala graves problemas

a ese nivel. La suma de las puntuaciones obtenidas en cada uno de los componentes parciales genera una puntuacion total (PT), que puede ir de 0-21.

Seguin Buysse y cols, una PT de 5 seria el punto de corte que separaria a los sujetos que tienen buena calidad de suefio de aquellos que la tienen mala:

una puntuacién igual o inferior a 5 sefialaria a los buenos dormidores.



