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RESUMEN

Introduccion: El trastorno por estrés postraumatico (TEPT) puede aparecer después de que
se experimenta un evento que pone en peligro la vida. Se caracteriza por un malestar psi-
quico importante acompafiado de la reexperimentacién persistente del evento, evitacién de
las situaciones que lo puedan recordar e hiperalertamiento. Su mecanismo fisiopatolégico
parte de una alteracién de la respuesta normal al estrés donde se producen diversos cambios
neurofisioldgicos que explican su aparicién y mantenimiento. Las pesadillas hacen parte de
los sintomas de reviviscencias. Objetivo: Revisar la literatura médica para encontrar el mejor
enfoque psicoterapéutico para el tratamiento de las pesadillas en el TEPT. Método: Revisién
no sistematica de la literatura en las bases de datos Medline y LILACS. Resultados: Las psi-
coterapias con enfoque cognitivo-comportamental son las mds estudiadas para el tratamiento
de las pesadillas. Conclusiones: Las pesadillas son uno de los sintomas mds reportados en el
TEPT; sin embargo, su tratamiento no se incluye dentro de los objetivos terapéuticos del
trastorno y no hay una repuesta importante con los tratamientos usados rutinariamente. Se
ha reportado una mejoria importante de éstas con un tratamiento dirigido que abarca también
una mejoria global de los sintomas del TEPT. Por lo tanto, cabe considerar la inclusion del
tratamiento de las pesadillas como parte integral del tratamiento del cuadro dado su curso
crénico y limitante para quien lo padece.
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POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER AND PSYCHOTHERAPEUTIC TREATMENT
OF NIGHTMARES

ABSTRACT

Introduction: Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a disease which may appear after fac-
ing a situation where someone’s life is in danger. It is characterized by an important psychic
distress, hyper-alertness, persistent re-experiencing of the event and avoidance of situations
which may recall the event. Its psychopathologic mechanism starts from an alteration of
the normal response to stress which causes several neurophysiologic changes that explain its
onset and permanence. Nightmares are part of the re-experiencing symptoms and therefore
may cause avoidance behaviors. Aim: To review the medical literature in order to find the best
psychotherapeutic approaches to treat nightmares in PTSD. Method: non-systematic review of
Medline and LILACS medical databases. Results: Psychotherapies with a cognitive behavioral
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approach are the most studied therapies for the treatment of nightmares. Different techniques
are available such as the therapies of guided imagery, lucid dreaming, exposure, restructur-
ing and relaxation, desensitization, and relaxation and nightmare recording. However, some
pharmacologic approaches might seem to be effective as well. Conclusions: Nightmares
are some of the most reported symptoms in posttraumatic stress disorder. The treat-
ment of these symptoms is not included within the therapeutic aims of the disorder
and there is not an important response with regularly used treatments. However, an
important improvement has been positively reported with a guided treatment which
encompasses a global improvement of PTSD symptoms. Therefore, it would be
advisable to include nightmare treatment as an integral part of the treatment taking
into account the chronic and highly limiting characteristics of the symptoms for the

patients who suffer it.

Keywords: Post-traumatic stress disorder, nightmare, therapeutics, psychotherapy.

Introduccion

Para la realizacién de este articulo se buscaron
en Medline los términos MeSH stress disorders,
post-traumatic AND dreams AND therapy.
También, de forma independiente, imagery rehear-
sal, lucid dreaming therapy, exposure, relaxa-
tion, and rescripting therapy y desensitization
therapy. Se seleccionaron articulos en espaiiol e
inglés a conveniencia del autor y se consulté la
bibliografia de los articulos seleccionados. En
la base de datos LILACS se realizé la busqueda
con la expresion trastorno de estrés postraumatico.
De igual forma, se buscaron libros relevantes
sobre el tema.

Trastorno por estrés postraumatico

Segtin el Manunal diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-IV-TR), el trastorno
por estrés postraumdtico (TEPT) se clasifica
dentro de los trastorno de ansiedad y se ca-
racteriza por su aparicién después de que una
persona experimenta o presencia un evento en
que se pone en peligro lavida o laintegridad fisica.
Posteriormente, este evento es reexperimenta-
do através de recuerdos, reviviscencias, suefios o
situaciones que tienen una relacidén simbdlica
o se asocian con la experiencia traumdtica. La
sintomatologia produce un malestar psicoldgico
importante y determinadas respuestas fisiol4-

gicas vinculadas con el estrés. Como parte del
cuadro también se evitan las situaciones que
recuerden el trauma y hay un hiperalertamiento
inexistente antes del evento (1).

Desde el punto de vista temporal, la respues-
ta patoldgica al trauma se divide en trastorno
por estrés agudo (si los sintomas duran mads
de dos dias pero menos de un mes) y TEPT
(si los sintomas se mantienen durante més de
un mes); sin embargo, si tales sintomas duran
menos de tres meses, se clasifica como agudo, y
si evoluciona durante mis de tres meses, como
crénico. También puede ser de inicio tardio si
los sintomas inician después de seis meses de
sucedido el trauma (1).

La prevalencia de los trastornos relacionados
con el estrés es variable. Se han reportado del
1% al 12% en la poblacion general, del 15% al
24% (2) en la poblacién expuesta a trauma e,
incluso, puede llegar a ser del 90% en victimas
de guerra, secuestro, prisioneros o victimas de
tortura. En Colombia, el III Estudio Nacional
de Salud Mental en el 2002 encontré una pre-
valencia de TEPT del 0,8% para los hombres
y del 2,5% para mujeres. Ademds, Echenique y
cols. reportaron en una muestra de 104 sujetos
desplazados por la violencia una prevalencia de
5,6% (3,4).

Dentro de los factores de riesgo que existen
para desarrollar un TEPT se encuentran el tipo
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y la gravedad del trauma, el tiempo de exposi-
ci6n al estresor, durante el trauma haber tenido
una respuesta subjetiva de horror y miedo, la
gravedad de los sintomas disociativos expe-
rimentados, la existencia de comorbilidades
psiquidtricas, tener historia previa de trauma,
un bajo nivel educativo, poca capacidad de
adaptacion, antecedente familiar de trastornos
de estrés, entre otros (5).

Fisiopatologia del estrés

Existen varias definiciones de estrés. Una de és-
tas considera que es el conjunto de procesos y
respuestas neuroendocrinas, inmunoldgicas,
emocionales y conductuales que aparecen ante
situaciones que demandan un mayor esfuer-
z0 para que el organismo se pueda adaptar o son
percibidas como amenazantes o peligrosas (6).
Los mediadores hormonales y tisulares que se
liberan en respuesta al estrés activan una cascada
de procesos fisiolégicos que a corto plazo son
protectores, buscan la supervivencia y ayudan a
mantener la homeostasis; pero si estas respuestas
persisten a largo plazo, hay un efecto deletéreo
en el organismo. Por lo tanto, relacionado con la
vivencia de experiencias traumadticas se reportan
sintomas que abarcan diferentes presentaciones
clinicas, dentro de las que se encuentran sinto-
mas de TEPT, depresion, ansiedad y sintomas
somdticos (7). En esta ocasion se expondran los
relacionados con el TEPT.

Se considera que los sintomas del TEPT son
el resultado de cambios inducidos por estrés en
los sistemas neurobiolégicos. Uno de los sistemas
fisiolégicos mis estudiados en la respuesta al
estrés es el eje hipotdlamo-pituitario-adrenal
(HPA) (8). Este es el principal sistema neu-
roendocrino relacionado con el estrés. Ante
la exposicién a un evento estresante las neu-
ronas del ndcleo hipotaldimico paraventricular
secretan el factor liberador de cortocotropina
(CRE, por su sigla en inglés), que estimula la
glindula pituitaria anterior y produce adreno-
corticotropina (ACTH). Al ser éste secretado
al torrente sanguineo produce la liberacién de

los glucocorticoides producidos por la glindula
suprarrenal. Estos ultimos modulan diferentes
procesos fisiolégicos y comportamentales, al
intervenir en el metabolismo, el sistema inmune
y el sistema nervioso central.

Varios sistemas neuronales controlan el eje
HPA: por una parte, las amigdalas y la via no-
radrenérgica lo estimulan y el hipocampo y la
corteza prefrontal tienen un efecto inhibidor,
de los cuales la corteza prefrontal es el princi-
pal inhibidor. Por la otra, los glucocorticoides
retroalimentan negativamente la liberacién de
CRF y ACTH al unirse a los receptores de glu-
cocorticoides en los nicleos respectivos. Duran-
te una exposicion prolongada a glucocorticoides
hay un efecto deletéreo sobre el hipocampo que
incluye la disminucién dendritica, de las espinas
dendriticas vy, al parecer, también se limita la
neurogenia (8,9).

En el TEPT las alteraciones en el HPA son
complejas y pueden estar asociadas con diferen-
tes cambios neurofisiolégicos; incluso es po-
sible que existan diferencias capaces de hacer
a una persona més susceptible a desarrollarlo.
En los pacientes que durante la exposicién a un
trauma, a diferencia de lo esperado, tienen una con-
centracién de cortisol baja, estin més en riesgo
delaaparicién de TEPT. De forma crénica, se ha
documentado hipocortisolemia con hipersensibi-
lidad a la retroalimentacién negativa del cortisol
sobre el eje. También se ha encontrado aumento
en la concentracién de CRF con disminucién de
sus receptores en la glindula pituitaria (8,10).

Otras estructuras relacionadas con la res-
puestaal estrés y a la sintomatologia en el TEPT
son el locus coeruleus, el hipocampo, la amigda-
la, el tilamo y la corteza prefrontal. El primero
es parte del sistema reticular ascendente y es el
nidcleo que contiene la mayoria de neuronas
noradrenérgicas del sistema nervioso central
(SNC). Sus proyecciones incluyen el tilamo,
el hipotdlamo, el hipocampo, la amigdala y la
corteza. Se conoce que recibe proyecciones, por
lo menos, de dos estructuras en la médula, el ni-
cleo paragiganto-cellularis lateralis y el nticleo
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prepositus hypoglossi. Dentro de sus funciones
se encuentra mantener la activacién cortical.
Si su actividad se encuentra aumentada, hay
una mayor liberacién de noradrenalina en el
SNC. Este cambio también detiene la funcién
inhibitoria que ejerce la corteza prefrontal sobre la
amigdala y el hipocampo; por lo tanto, se gene-
ra una sensibilizacién a estimulos relacionados
con un evento estresante, el comportamiento
vigilante y agresivo o irritable, trastornos del
suefio y la activacidn de la respuesta fisiolégica
periférica. Por todo esto se considera que el
locus coeruleus desempena un papel funda-
mental en los sintomas de hiperalertamiento,
hipervigilancia, irritabilidad, alteraciones en el
suefo y de los recuerdos, que se observan en
el TEPT (11,12).

El hipocampo es una estructura que hace
parte del sistema limbico y se caracteriza por
ser una de las estructuras cerebrales con mayor
plasticidad. Dentro de sus funciones se encuen-
tra la de integrar diferentes funciones corticales,
mediar el almacenamiento de recuerdos en el
sistema cortical, integrar aferencias sensitivas
en un recuerdo y ser un inhibidor del eje HPA.
El hipocampo cuenta con receptores de gluco-
corticoides y mineralocorticoides que median
procesos relacionados con el crecimiento y
remodelacién neuronal (10,11).

En modelos animales hay evidencia de que
las concentraciones elevadas de cortisol causan
dafio hipocampal; sin embargo, como se anotd,
no se ha demostrado hipercortisolemia en el
TEPT, aunque el hallazgo mds frecuentemente
encontrado es la disminucidn del volumen en el
hipocampo de estos pacientes; por lo tanto, se
piensa que esto puede corresponder a dafio neu-
ronal causado por hipersensibilidad al cortisol,
mds que hipercortisolemia per se o que es una
variante anatomica que se encuentra previa a la
exposicion traumadtica y que es un factor de ries-
go para desarrollar el TEPT, como lo demuestra
el hecho de que hermanos gemelos de pacientes
con TEPT tienen volimenes hipocampales me-
nores al de la poblacién general (8-11).

Ante un evento estresante, la elevacién de
los glucocorticoides y catecolaminas facilitan
la formacién de recuerdos ligados a su emo-
cion. Se considera amnesia traumdtica como la
incapacidad de recordar situaciones especificas
del evento; sin embargo, la amnesia traumdtica no
es total y aquellos recuerdos que permanecen
tienden a ser fragmentados, compartimentados
y desintegrados. Esto sugiere que el hipocampo
esta relacionado con este fenémeno. Al parecer,
las proyecciones noradrenérgicas que provienen
dellocus coeruleus y su actividad en momentos de
estrés determinan la integracion de las diferentes
aferencias sensitivas en un recuerdo, de tal for-
ma que es posible que en el momento del evento
una alteracién en el sistema noradrenérgico di-
ficulte la integracidn sensorial aferente y pueda
llevar a formar recuerdos fragmentados (11).

La amigdala es una estructura limbica que
participa en el procesamiento emocional y
es la principal estructura relacionada con el
aprendizaje y respuesta al miedo, y también
del condicionamiento clisico a éste; por lo
tanto, ante un evento que produce temor esta
estructura cumple un papel importante en las
respuestas autonémicas y comportamentales
generadas. De igual forma, al estar implicada
en el aprendizaje condicionado al miedo, un
estimulo que previamente no era relevante
pasa a desencadenar las mismas respuestas al
asociarse con el evento original. Asi mismo,
tiene como funcién integradora al ligar una
situacion especificay la emocién que le corres-
ponde (9,11). Por esta razén se ha postulado que
en la amigdala ocurre un proceso de activacién
propagada (kindling), donde una estimulacién
que no deberia desencadenar una respuesta pasa
a hacerlo, entonces se provoca la misma res-
puesta neurofisiolégica que se esperaria que
ocurriera s6lo con un evento mayor.

Asi, en el TEPT desempefiaria un papel im-
portante, ya que parte de la sintomatologia que
se presenta con activacién fisioldgica y com-
portamental es al presenciar sefiales tanto que
recuerdan el evento traumdtico como sefiales
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irrelevantes (11). La amigdala recibe aferencias
de la corteza prefrontal que ejerce una accién
moduladora, al extinguir la respuesta al miedo;
hecho también crucial en el TEPT, donde se ha
documentado una hipoactivacién de la corte-
za prefrontal, por lo que no se llega a extinguir
la activacién desencadenada por el miedo.

Aunque el eje HPA es el principal respon-
sable de la respuesta fisioldgica al estrés, la
amigdala y el hipocampo vinculan la respuesta
al miedo con estimulos especificos (11). El
tilamo estd conformado por multiples nucleos
cuya funcién principal es recibir la informacién
sensorial (excluida la olfatoria) y transmitirla
hacia la corteza frontal, la circunvolucién del
cingulo, la amigdala y el hipocampo para su pro-
cesamiento. Tanto los estimulos sensitivos como
los signos de alerta confluyen en el tilamo. En
estas circunstancias, el relevo de la informacién
a través del tdlamo afecta enormemente la can-
tidad y la calidad de la informacién procesada.

La transmisién de la informacién se facilita
durante una situacién que produce alertamiento
moderado; no obstante, si el estrés es marcado,
la transmisién de las sefiales hacia las otras dreas
del SNC se ve obstruida, porque se cambia el
umbral y el ritmo al que la informacién se en-
via. Esto explica los sintomas disociativos que
se experimentan en el TEPT, que incluyen:
alteracién en la percepcién del tiempo, revi-
viscencias, amnesia psicogena, disminucién en el
campo de conciencia, embotamiento afectivo,
sensacion de desapego, identidades multiples y
desrealizacion.

Es posible que en una situacién de estrés
extrema el relevo de la informacién en el tdlamo
perjudique el procesamiento de la informa-
cién; por ejemplo, contribuyendo a la fragmen-
tacioén de la informacién y las imprecisiones
relacionadas con la memoria traumdtica. En
estas circunstancias la informacién transmitida
hacia otras estructuras podria estar distorsiona-
da o no existir (11).

La corteza prefrontal medial inhibe la res-
puesta de condicionamiento al miedo al inter-

ferir con la respuesta aprendida. En el TEPT se
ha evidenciado una disminucién en el funciona-
miento y en el volumen de esta estructura, que
es proporcional con la gravedad del cuadro (5).

Sueio y pesadillas: fisiologia

y fisiopatologia

Dormir es una de las actividades ritmicas
biolégicas que realizan todos los animales y
se caracteriza por ser un lapso en el que hay
disminucidn del estado de conciencia, aunque
puede ser recuperado ficilmente. En los hu-
manos, el suefio se divide en dos fases, segin
los patrones caracteristicos observados en el
electroencefalograma, eletrooculograma y elec-
tromiograma, que son los movimientos oculares
rapidos (MOR) y no MOR (NMOR). El pro-
ceso de dormir incluye varios ciclos, cada uno
de aproximadamente 90 minutos que culmina
con una fase MOR (13,14).

El suefio MOR también es conocido como
suefio paraddjico, ya que sus hallazgos elec-
trocardiograficos son similares a los de vigilia,
aunque también hay diferencias en el organismo
y el sistema cerebral subcortical, comparados
con la vigilia, que incluyen la pérdida del tono
muscular, pérdida de la regulacién de la tempe-
ratura y la respiracién y la frecuencia cardiaca,
que se tornan irregulares. El sofar estd relacio-
nado con la fase MOR.

El sueio NMOR se divide, segtin la clasifica-
ci6n de Rechtschaffen y Kales, en cuatro estadios.
El estadio I es el periodo de transicién entre la
vigilia y el suefio, en el que predominan ondas
alfa en el electroencefalograma; entre tanto, en
el estadio II predominan las ondas zeta y hay
movimientos oculares lentos y disminucion del
tono muscular comparado con la vigilia. Los
estadios IIT y IV son conocidos como el suefio
delta o SOL, donde se registra la menor toni-
cidad muscular y no se aprecian movimientos
oculares; corresponden al més profundo en los
seres humanos. La Academia Americana de Me-
dicina del Suefio propuso esta nueva clasificacion
(2007) para los diferentes estadios del suefio del
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suefio: O=vigilia, N1=estadio I, N2=estadio 2,
N3= estadios 3 y 4 y R=para el sueno MOR
(13,14).

La teoria de la homeostasis sindptica explica
que durante el suefio se reducen las conexiones
sindpticas y que este proceso seria un modula-
dor del aprendizaje. Sin embargo, en los tltimos
afios se ha hecho hincapié en la importancia
que cumple el suefio en la consolidacién de la
memoria. Estos nuevos hallazgos sugieren que
durante el suefio, principalmente el NMOR,
ocurre una reactivacién de los recuerdos (me-
moria episddica), se intensifican las representa-
ciones de los recuerdos en el cerebro y lo que
ocurriria es que se amplian las sinapsis relacio-
nadas con el recuerdo original, que promueven
la formacién de representaciones alternativas
en otras partes del cerebro y la relacién de la
nueva informacién con recuerdos similares.

Por otra parte, los suefios serian el reflejo de
este proceso integrativo, ya que éstos se caracte-
rizan por ser dindmicos, se sitian en diferentes
ambientes y combinan experiencias actuales y
previas. Mds recientemente también se ha pues-
to el acento en el papel que desempeiia el dormir
en la memoria emocional, donde se ha observa-
do en modelos animales que con el dormir se
consolida la extincién del condicionamiento al
miedo y el interrumpir el suefio MOR puede
llegar a hacer mis lenta esta extincidn (15-18).

La informacién disponible actualmente per-
mite establecer una alta comorbilidad entre los
trastornos del suefio y enfermedades mentales,
especialmente los trastornos de ansiedad y del
afecto. En el TEPT se ha encontrado una pre-
valencia de trastornos del suefio hasta del 87%,
y a pesar de esto es un campo poco entendido.
En general, aunque se encuentran diferentes
alteraciones, en ocasiones son contradictorias;
sin embargo, esto se podria explicar por las li-
mitaciones y diferencias en los disefios de los
estudios (19-22).

Se han descrito diferentes cambios en la ar-
quitectura del suefio. Aun cuando no es posible
sacar conclusiones definitivas, se describen di-

ferentes cambios neurofisioldgicos después de
la exposicidén aun estresor, como la pérdida de sin-
cronicidad en el circuito amigdalo-hipocampal,
el aumento en la duracién del sueio REM vy
alteraciones electroencefalograficas durante esta
fase, que podrian estar relacionadas y predecir
la aparicién de TEPT. Una vez instaurado el
cuadro, se evidencia una disminucién en el es-
tadio I, con aumento en el estadio II del suefio
NMOR y aumento en la densidad del suefio MOR
(15,23,24).

Otras alteraciones propuestas relacionadas
con los trastornos del suefio son la actividad
noradrenérgica y el eje HPA. Normalmente,
la actividad adrenérgica disminuye durante el
sueio NMOR y aumenta antes del despertar
después del sueio MOR; pero se ha docu-
mentado que en el TEPT el metabolito de la
noradrenalina, el 3-metoxi-4-hidroxi-fenilglicol
(MHPG) no disminuye durante el suefio (20).
Otte y cols. han descrito en las alteraciones del
suefio una relacién inversa entre las concen-
traciones de cortisol en 24 horas con el tiempo
que se pasa en suefio delta (25). Y también se ha
reportado la aparicion de pesadillas con el uso
de algunos medicamentos, aunque la relacién
causal en la mayoria es descrita como probable,
si representa un campo que requiere evaluacién,
ya que firmacos como los betabloqueadores,
algunos inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS), en especial la paroxetina
y agonistas dopaminérgicos, podrian inducir su
aparicion (26).

Como se menciond, los trastornos del sue-
fio hacen parte de las alteraciones en el TEPT.
Aunque las comorbilidades son regulares —lo
que supone un sesgo al describir la sintoma-
tologia—, de forma sistemdtica si se observan
diferentes alteraciones. Dentro de las mayores
quejas, los pacientes describen una pobre cali-
dad del suefio, aunque en los laboratorios del
suefio s6lo ha sido posible corroborar parte de
estos reportes, sin que necesariamente indiquen
que esta informacion es falsa.

Las otras alteraciones que se reportan son
pesadillas, insomnio de conciliacién y de man-
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tenimiento, despertares con ansiedad (relacio-
nados o no con pesadillas), inquietud motora
y trastornos respiratorios del suefio (por ejem-
plo, apnea-hipopnea del suefio) (18-20,27,28).
Krakow propone que el tener pesadillas mis
insomnio produce una franca fragmentacién
del suefio vy, al parecer, esta fragmentacion se
asocia con una desestabilizacion del avia aérea
superior que la hace mas vulnerable a los trastor-
nos respiratorios del suefo. Esto explicaria por
qué estos trastornos son més frecuentes en el
TEPT y se pueden encontrar comorbilidades
entre ellos (29).

Los factores psicoldgicos también desempe-
flan un papel importante en los trastornos del
suefio, donde el acostarse a dormir puede estar
asociado con un condicionamiento cldsico al
miedo, la ansiedad nocturna puede relacionarse
con la aparicién de pesadillas durante el suefio,
incluso algunos individuos pueden condicionarse
para levantarse cuando inicia una pesadilla y asi
evitan las emociones relacionadas con ésta (20).

Las pesadillas son una queja frecuente en los
pacientes con TEPT crénico, donde la preva-
lenciallega a ser del 50% al 70% vy clinicamente
relevante hasta en el 37% (30), a diferencia de las
personas expuestas a trauma que no desarrollan
TEPT, quienes en general tienden a no recordar
sus suefios. El DSM-IV-TR y la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE-10) las de-
finen como despertares repetidos provocados
por suefios extremadamente terrorificos que de-
jan recuerdos vividos y cuyo contenido suele
relacionarse con amenazas para la supervivencia
propia, la seguridad o la autoestima (31,32).

Son pocas las teorias que existen sobre el desa-
rrollo de éstas. Desde el punto de vista compor-
tamental, las pesadillas son un comportamiento
aprendido y lo que sustenta esta hipdtesis es que
las pesadillas pueden ser “desaprendidas”. Un
modelo més cognitivo se basa en el hecho de que
las pesadillas tienen un tema que se repite cons-
tantemente, y en la medida en que la persona ha
reexperimentado un niimero de veces el suefio,
la siguiente vez que se va a tener ya sabe qué

esperar. Esto explicaria por qué las pesadillas
mejoran al cambiar algunos elementos del tema.
Por otra parte, se discute si existe un factor ge-
nético relacionado con las pesadillas, y el tnico
estudio publicado al respecto parece mostrar
que si. Ademis, en su curso longitudinal se des-
cribe que su inicio se da, por lo general, durante
la infancia y sufren modificaciones durante la
adolescencia y edad adulta (26).

En el TEPT las pesadillas se presentan en los pri-
meros estadios del suefio aunque pueden aparecer
en la fase MOR. Frecuentemente se acompafan
de movimientos corporales gruesos, por lo que
todavia se discute si estos suefios en el contexto
del TEPT pertenecen a pesadillas, terrores noc-
turnos o alguna alteracion diferente a estas dos.
Una posible explicacion para este fenémeno es
que la memoria episddica, a la que correspon-
den los recuerdos del trauma, se procesa mas
en la fase NMOR, y esta fase ocupa el 75% del
periodo de suefio. Por ello habria mis probabili-
dad de que un estimulo que simbolice el trauma
produzca una reexperimentacién del evento.
Adicionalmente, aunque la raz6n no es cono-
cida, las pesadillas en el TEPT de los veteranos
de guerra pasa a ser la repeticion de una escena
que permanece intacta, donde en un tercio de
los pacientes tiende a disminuir, en otro tercio
permanece igual y en el 17% pueden aumen-
tar, a diferencia del TEPT no relacionado con
combate, donde el contenido del suefio cambia
y frecuentemente disminuyen las pesadillas en
un lapso de semanas a meses (18-21,27,28).

Impacto de las pesadillas en el TEPT

La aparicion de pesadillas en el primer mes des-
pués del trauma es un factor predictor para la
apariciéon de TEPT posteriormente (aunque
la despersonalizacién, el embotamiento y las
reviviscencias son mejores predictores). El
insomnio, las pesadillas y los trastornos respi-
ratorios del suefio en el TEPT afectan negativa-
mente la salud, el funcionamiento y la calidad
de vida de los pacientes; de forma inversa, su
mejoria lleva a un cambio positivo. También
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hay una relacion directa entre los sintomas de
TEPT y la gravedad de las pesadillas, que se
asocian con sintomas evitativos como el no
querer dormir o hablar sobre éstas. También se
asocia con la cronicidad de los cuadros depre-
sivos, somatizacion, ansiedad y con la eficacia
del suefio (33-36).

Tratamiento
Los trastornos del suefio contribuyen al man-
tenimiento y a la exacerbacién del TEPT.
Generalmente, las pesadillas generalmente son
mads frecuentes después del trauma, pero tien-
den a disminuir en el tiempo; si persisten, son
resistentes a los tratamientos farmacolégicos
aprobados para el TEPT y de forma rutinaria
no se incluye su tratamiento en los enfoques
psicoterapéuticos; por lo tanto, es posible que
éstas requieran un tratamiento dirigido especi-
ficamente para obtener una mejoria global en
aquellos cuadros en los que se presentan (26,33).
El tratamiento psicoterapéutico, con la
consecuente disminucién de su frecuencia, ha
mostrado una disminucién en los sintomas
globales del TEPT (18). A pesar de esto las pe-
sadillas no se consideran un objetivo terapéutico
y su curso tiende ser persistente en el tiempo,
ya sea de forma constante o episédica (36,37).
Por estas razones es importante considerar el
efecto que tiene su tratamiento, y posiblemente
serfa util implementarlo en el manejo integral
del trastorno.

Farmacologico

La piedra angular en el tratamiento de TEPT
son los ISRS, en especial la sertralina, la paroxe-
tina y la fluoxetina. En los estudios realizados
con estas moléculas se han obtenido mejoria en
los tres dominios sintomdticos; sin embargo, la
mejoria de los trastornos del suefio es limitada,
pues con las pesadillas tienen la menor mejoria
reportada, aunque con el ISRS fluvoxamina se
ha observado una mejoria mas evidente. Tam-
bién se ha reportado mejoria sintomdtica con
nefazodone (38) y trazodona.

Otros medicamentos que prometen algtin
beneficio en el tratamiento de los trastornos
del suefio y las pesadillas son el prazosin (33),
la nabilona (39-41) y el topiramato (37,38). El
prazosin es un bloqueador central y periférico
de los receptores adrenérgico alfa-1,y dado que
se ha postulado la hiperactividad adrenérgica
como un factor en la fisiopatologia del TEPT,
Taylor y Raskind propusieron el uso de este me-
dicamento para su tratamiento. Desde entonces
se han obtenido resultados positivos para las
pesadillas en diferentes tipos de trauma.

La dosis recomendada inicial es de un miligra-
mo en la noche, con efecto terapéutico después
de una semana de uso; pero si no hay mejoria,
se recomienda aumentar un miligramo semanal
hasta un maximo de cinco miligramos por dia
(33,42-47). También en estudios observacionales
se ha documentado que el uso de mirtazapina,
zolpidem y gabapentina podrian llegar a tener
algtin beneficio en el tratamiento (33).

No farmacologico

A pesar del beneficio que han mostrado algu-
nos medicamentos, la psicoterapia sigue siendo
el tratamiento estandar para las pesadillas en el
TEPT, y el enfoque mds usado y estudiado es
el cognitivo-comportamental (29). Con aque-
llas terapias que incluyen una reestructuracién
del contenido de las pesadillas se obtiene una dis-
minucién de éstas hasta en un 92% vy, de forma
analoga, una disminucién de otros sintomas del
TEPT, como los afectivos asociados, aunque
las terapias cognitivo-comportamentales in-
directas (por ejemplo, el registro de pesadillas
y las terapias de relajacion) han obtenido una
disminucidn en la frecuencia de las pesadillas
hasta en un 47%; sin embargo, no se asocia con
una disminucién en los sintomas ansiosos que
las acompafian (18,48-53).

Todas estas técnicas generalmente incluyen el
registro de las pesadillas o relajacién con algtin
otro componente psicoterapéutico (32). Uno
delos enfoques que han tenido més evaluacién
ha sido la terapia de imagineria guiada, que ha
reportado mejoria en TEPT secundario a dife-
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rentes eventos traumadticos y en la frecuencia
de las pesadillas y otros sintomas del cuadro
(49-54). Aunque con menos hallazgos, también
se han usado las terapias de exposicién, reestruc-
turacidn y relajacion, de desensibilizacién, entre
otras, con resultados positivos (18,26,32,55-58).
Cabe anotar que la mayoria de estos estudios
se limitan a reportes de casos o estudios cuasi
experimentales y con altas pérdidas de pacientes
durante el tratamiento (48-52,59). Sin embargo,
una vez se obtiene mejoria sintomatolégica, ésta
tiende a perdurar en el tiempo incluso un afio
después de realizada la intervencién (51).

El enfoque cognitivo-comportamental, inde-
pendientemente de la técnica, busca una rees-
tructuracidn cognitiva de la pesadilla, mediante
el cambio de su tema. Por lo tanto, es necesario
que el paciente lleve un registro de las pesadillas,
ya sea escrito o mental y, segtin la técnica especi-
fica, el cambio se realizara de diferentes formas.
Tanto en la terapia de imagineria guiada como
en la terapia de exposicidn, reestructuracién y
relajacion, la modificacién se hace durante el
dia, reemplazando el contenido de la pesadilla
por otro. Pero en la terapia de suefios ldcidos
el cambio se va realizando mientras se tiene la
pesadilla durante la noche (32).

La terapia de imagineria guiada fue desarro-
llada a mitad de los afios ochenta por Kellner y
cols. para el tratamiento de las pesadillas en la
poblacién general y, posteriormente, se aplicé
al TEPT. Es una terapia breve que consiste en
la reestructuracién cognitiva de las pesadillas.
Alaplicarla, primero se aprende la técnica en un
mal suefio para después emplearla en la pesadilla
que se vaa modificar. Se le pide ala persona que
recuerde un mal suefio y que posteriormente lo
modifique como prefiera.

Krakow, uno de los creadores de esta terapia,
hace énfasis en que no es necesario verbalizar
el suefio ni hay que especificarle al paciente el
tipo de cambio que debe hacer (29). Después de
modificado, se le pide al paciente que recuer-
de solamente el suefio modificado y que debe
hacerlo entre cinco a veinte minutos al dia. Se

le explica que esta es la forma de activar la ima-
gineria para que posteriormente lo pueda hacer
en otros suenos.

Seguin la intensidad de las pesadillas, la terapia se
puede ensefiar en un tiempo minimo de treinta mi-
nutos. Un esquema terapéutico posible es de dos
sesiones de entrenamiento y uno de control,
aunque segun las condiciones incluso en una
sesidn se podria hacer el entrenamiento (53).
Ya que la terapia requiere un corto tiempo
para su aprendizaje y no la verbalizacién de
la pesadilla, ésta se puede realizar en grupo; sin
embargo, una desventaja es que puede llegar a
desencadenar otro tipo de reviviscencias en aque-
llos individuos en quienes las pesadillas son
similares a los recuerdos del trauma, y aunque
no es algo frecuente, si se debe tener en cuenta
(18,54). Krakow propone que en aquellas perso-
nas en las se encuentra mas de un trastorno del
sueflo es necesario adicionar otros programas
de reestructuracién cognitiva, llevando a cabo
una terapia conocida como terapia dindmica
del suefio (46).

Esta ultima es una terapia breve pero, a
diferencia de la terapia de imagineria guiada,
incluye seis objetivos educativos, de los cuales
el principal es la autoevaluacion de la calidad
del suefio, aunque incluye terapia de imagineria
guiada, terapia cognitivo-comportamental para
el insomnio y varios enfoques psicoterapéuticos
para los trastornos respiratorios del suefio; asi
mismo, aborda las distorsiones cognitivas de los
trastornos del suefio y el procesamiento emo-
cional (por ejemplo, enfocindose en cémo la
ansiedad y la depresion pueden empeorarlos).

El esquema del tratamiento es flexible y
depende de la gravedad de la sintomatologia,
aun cuando requiere mis sesiones de las que
generalmente se usan para la terapia de imagi-
nerfa guiada. Krakow describe un protocolo de
aprendizaje de seis sesiones en la que en cada
una se le ensefia uno de los objetivos del trata-
miento (29,56).

La terapia de suefios ldcidos se basa en la ca-
pacidad de darse cuenta de que se estd sofiando
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en el momento en el que el suefio estd sucedien-
do. Desde hace cientos de afios se conoce que
las personas pueden desarrollar esta capacidad;
sin embargo, fue en 1913 cuando el psiquiatra
Frederik van Eeden acuii6 la expresion suesios
licidos y fue hasta los afos sesenta cuando se
empez6 a usar esta técnica como método psi-
coterapéutico (60).

LaBerge propuso que, a pesar de que hay
diferentes temas en las pesadillas, el miedo y la
ansiedad subyace a éstos, por lo que este es el
objetivo y la principal herramienta es enfrentar
la situacion durante el suefio, en vez de huir (59).
Ya que los temas de las pesadillas tienden a ser
repetitivos, en esta terapia se les pide a los pa-
cientes que recuerden la pesadilla antes de dor-
mir y que piensen en alguna forma de enfrentar
la situacion segun el tema. Por ejemplo, si ésta
consiste en ser perseguido, puede detenerse y
hacerle frente al perseguidor o dialogar con él;
si estd cayendo, relajarse y aterrizar suavemente,
etc. De esta forma, la préxima vez que se esté
teniendo la pesadilla, se va a recordar que se estd
sofiando y que se tiene la capacidad de enfrentar
la situacion que produce temor y asi disminuir la
ansiedad. Si no se consigue el resultado espera-
do, es posible seguir imaginando otras formas de
responder durante el suefio hasta que se obtenga
la respuesta deseada (6,26).

Otra terapia utilizada para el tratamiento de
las pesadillas es la de exposicidn, reestructura-
cién y relajacién. Fue desarrollada por Davies
y cols. como una modificacién de la terapia de
imagineria. A diferencia de las terapias mencio-
nadas, en las que la exposicion al recuerdo del
trauma es minimo, ésta incluye discutir sobre
el trauma, la relacidn que tiene con las pesadillas
actuales, el efecto que estd teniendo en la vida
del paciente; ademds, incluye un componente
psicoeducativo relacionado con estos temas (61).
El protocolo de la terapia consiste en tres sesiones,
cada una de dos horas, una vez por semana.

La primera sesién consiste bdsicamente en
psicoeducacion sobre el trauma, el TEPT, las pe-
sadillas, la higiene sobre el suefio y el método de

relajaciéon muscular progresiva. La tarea de esta
primera sesién consiste en practicar la relajacion
cada noche, escoger un hébito de higiene del
suefio y cambiarlo en el transcurso de la semana
y realizar un registro de las pesadillas, la calidad
y la cantidad del suefio, el hdbito de higiene del
suefio que se estd cambiando y los sintomas de
TEPT que presenta. La segunda sesién inicia
con la revision de la tarea. Posteriormente se le
pide al paciente que escriba la pesadilla detalla-
damente y lalea en voz alta. En este momento se
identifican los principales temas de las pesadillas
(seguridad, autoestima, control, poder, etc.) y
se relaciona con el trauma.

Después de esto se le pide que modifique la
pesadilla, incluyendo los temas centrales que
se han discutido previamente y en esta sesion se
ensefia respiracién diafragmdtica. La tarea des-
pués de la segunda sesién incluye recrear mental-
mente, durante quince minutos cada noche, la
pesadilla modificada, realizando ejercicios de
relajacion y escogiendo otro hibito de higiene
del suefio para cambiar y practicar respiracién
diafragmidtica durante dos veces al dia. La ter-
cera sesion empieza revisando la tarea dejada la
sesion anterior y se discute el proceso realizado
las semanas anteriores, se resuelven las dificul-
tades que se hayan tenido con los ejercicios y se
alienta a los pacientes a llevar a cabo el mismo
proceso de modificacién con otras pesadillas.
Esta terapia puede ser realizada grupalmente
(57,62,63).

Finalmente, la terapia de desensibilizacion,
aunque con pocos reportes de casos publica-
dos, ha documentado resultados favorables
(58). Parte de que las pesadillas asemejan fobias,
donde éstas se convierten en un tema que el
paciente evita. La técnica se basa en escribir de-
talladamente la pesadilla y repasar el escrito
durante una ahora al dia por lo menos durante
cuatro semanas. De esta forma se busca una
habituacidn al estimulo segun el paradigma
de desensibilizacion sistemdtica descrito por
Wolpe (57,64).
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Conclusiones

EI TEPT es un trastorno de ansiedad que apa-
rece después de la exposicidn a un evento que
pone en riesgo la vida o integridad de alguien.
Se caracteriza por la reexperimentacién del he-
cho, la evitacién de las situaciones que lo pueden
recordar, un hiperalertamiento constante y la
presencia de gran malestar psicolégico, por lo que
causa una limitacién importante a la persona
que lo padece y frecuentemente se asocia con
comorbilidades psiquidtricas. Esta sintomato-
logia se relaciona con cambios neurofisiol6-
gicos que incluyen el eje HPA, el hipocampo,
la amigdala, el locus coeruleus, el tilamo y la
corteza prefrontal.

Dentro de los sintomas mds reportados en esta
patologia se encuentran los trastornos del sue-
flo, incluyendo las pesadillas, que hacen parte de
la reexperimentacién del trauma y, por lo tanto,
son susceptibles de comportamientos de evita-
ci6n. Se ha encontrado que la intensidad de las
pesadillas se relaciona también con la gravedad
de los sintomas del TEPT y que su tratamien-
to disminuye otros sintomas del cuadro. Sin
embargo, con los tratamientos convencionales
no se reporta una disminucién sintomatica im-
portante de éstas o en los tratamientos psicote-
rapéuticos no se incluyen en el plan de trabajo,
por lo que si estds no desaparecen poco tiempo
después del trauma, tienden a presentar un
curso cronico.

Aunque es limitada la calidad de los hallazgos
encontrados para su tratamiento, parecen indi-
car que las pesadillas se pueden tratar tanto con
esquemas farmacol4gicos como no farmacol6-
gicos. Dentro del tratamiento farmacoldgico,
han mostrado una respuesta favorable con su
uso el prazosin, el topiramato, el mirtazapina,
la gabapentina, entre otros. Sin embargo, la psi-
coterapia sigue siendo el tratamiento estindar
para las pesadillas en el TEPT. Las técnicas con
enfoque cognitivo-comportamental son las mas
usadas y estudiadas, y a pesar de las limitaciones
metodoldgicas que presentan, han reportado
una mejoria importante en su frecuencia; ade-

mds, aquellas que incluyen una reestructuracion
en el contenido de las pesadillas han mostrado
que aumentan la eficacia del suefio, disminuyen
los sintomas de TEPT vy los sintomas afectivos
asociados.

La técnica mds estudiada ha sido la terapia
de imagineria guiada, una psicoterapia bre-
ve que busca reemplazar el contenido de la
pesadilla por otro que el paciente considere
mas adecuado, aun cuando igualmente se han
usado la terapia de suefios lucidos; la terapia
de exposicion, reestructuracion y relajacion; la
terapia de desensibilizacidn, y, con una menor
respuesta, las terapias de relajacién y el registro
de pesadillas.

Por lo tanto, a pesar de que en este momento
no se considera el tratamiento de las pesadillas
como un objetivo terapéutico en el manejo del
TEPT, dada su alta prevalencia y las implicacio-
nes clinicas que éstas tienen, serfa ttil integrarlo.
Aunque todavia es necesario ampliar los estu-
dios en todas las esferas relacionadas con estos
fenémenos, es un campo de investigacién
relevante.
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