
Salud Mental, Vol. 25, No. 6, diciembre 2002 35

SUMMARY

Sleep disorders constitute one of the most relevant health problems
in Occidental societies. Between 30-40% of the population suffers
from insomnia, whereas 1-10% suffers sleep apneas, and around
60% of shift workers report disturbances in the circadian rhythm.
The importance of a good sleep quality is not only fundamental in
determining health, but is also a propitiatory element for a good
quality of life. Sleep quality is not only defined as a good night
sleep. It also includes a good daytime functioning (the adequate
level of attention needed to complete different tasks). Sleep disorder
incidence rates in different populations need to be studied  in
order to better understand this daytime functioning and its
determining factors. To reach this objective, and because of
difficulties involved in administering a polysomnographic evaluation
to detect sleep quality, self-report measures are used in the majority
of the cases (for example, the Pittsburg Sleep Quality Index).
From a behavioral evaluation point of view, sleep is made up of
four different dimensions: circadian time, that is, the time of day
when sleep is located, the organism’s intrinsic factors (age, sleep,
sleep patterns), a subject’s facilitating and inhibiting behaviors,
and the environment in which the subject  sleeps.  As sleep hygiene
affects these last two dimensions, in our study we focus on the
inhibiting behaviors (psychoactive substance consumption). The
present investigation uses the Pittsburg Sleep Quality Index to
analyze the subjective sleep quality in a sample of 716 university
students (584 females and 132 males). The investigation also
evaluates the effects of alcohol, caffeine, and tobacco consumption
on sleep quality. The Pittsburg Sleep Quality Index provides a
total sleep quality score and partial scores for seven different
components: subjective sleep quality; sleep latency; sleep duration;
habitual sleep efficiency; sleep dysfunctions; use of hypnotic
medication; and daytime dysfunction. The score for each one of
the seven components oscillates between zero (absence of
difficulty) and three (severe difficulty).  The total score ranges
from 0 to 21, with a cut-off point of 5, which differentiates between
good and bad sleepers. This instrument reveals satisfactory
psychometric data in the Spanish population, demonstrating an
internal consistency which oscillates between 0.67 in a student
sample and 0.81 in a clinical sample. A sensitivity of 88.63% and
a specificity of 74.19% is obtained when analyzing the validity.

The results show that approximately 30% of the sample presents
a poor sleep quality, an excessive latency, and a poor sleep efficiency.
These results suggest that difficulties in falling asleep characterize
a poor sleep quality in younger subjects, whereas nighttime and
premature awakenings are more common among older subjects.
The total scores for the Pittsburg Sleep Quality Index reveal that
60.33% of the sample score higher than five, therefore defining
these subjects as poor sleepers.  The only difference found between
males and females is observed in the hypnotic consumption
component, in which women presented higher scores. The absence
of differences in sleep quality between men and women could be
due to the sample median age (20.92 years), since the poorest
sleep quality in women is more evident as age increases. However,
our data support evidence that the use of hypnotics is more frequent
in women than in men.  It is also demonstrated that an excessive
use of alcohol, caffeine, and nicotine provokes a variety of sleep
disturbances: an increase in sleep latency, nocturnal awakenings, a
reduction in slow sleep waves, a reduction in the total sleep time,
and a poor self-report.  However, the effect of these substances on
sleep in a social consumption context (non-excessive) is not
understood yet. In this study, we have defined social consumers as
those subjects who daily drink between two and four alcoholic
drinks or two and four cups of coffee, or who daily smoke between
20 and 30 cigarettes. The results showed that a non-excessive
daily consumption of alcohol, caffeine, and tobacco provokes a
poor sleep quality, a greater sleep latency, a greater number of
sleep disturbances, and a greater daytime dysfunction. This
indicates that the characteristics and quality of sleep in subjects
who do not excessively consume alcohol, caffeine, and tobacco are
very similar to the characteristics and sleep quality of substance
dependent subjects.  Another relevant fact is that the effects that
we have found when using self-report measures are similar to
those found through a polysomnographic evaluation in subjects
dependent on psychoactive substances. This reveals the need to
control the consumption of these substances in order to maintain
an adequate sleep quality. Furthermore, this demonstrates that
poor sleep quality should also be added to the diverse negative
effects of an excessive psychoactive substance consumption.
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RESUMEN

Los trastornos del sueño constituyen uno de los  problemas de
salud más relevantes en las sociedades occidentales. La importan-
cia de una buena calidad de sueño no solamente es fundamental
como factor determinante de la salud, sino como elemento
propiciador de una buena calidad de vida. La calidad del sueño no
se refiere únicamente al hecho de dormir bien durante la noche,
sino que también incluye un buen funcionamiento diurno (un
adecuado nivel de atención para realizar diferentes tareas). Ello
hace que sea fundamental estudiar la incidencia de estos trastornos
en distintos tipos de poblaciones, así como los factores que los
determinan. Para alcanzar este objetivo, y ante las dificultades que
implica la evaluación polisomnográfica en la detección de la calidad
de sueño, en la mayoría de los casos se opta por el uso de
instrumentos de autoinforme, entre los que destaca el Indice de
Calidad del Sueño de Pittsburg. Desde la evaluación conductual
consideramos que el sueño está determinado por cuatro diferentes
dimensiones: tiempo circadiano, esto es, la hora del día en que se
localiza, factores intrínsecos del organismo (edad, sueño, patrones
de sueño), conductas facilitadoras e inhibidoras realizadas por el
sujeto y el ambiente en que duerme. La higiene del sueño incide
sobre estas dos últimas dimensiones, y en nuestro estudio nos
centraremos en las conductas inhibidoras (consumo de sustancias
psicoactivas).  En el estudio se analiza la calidad subjetiva del
sueño en una muestra de 716 estudiantes universitarios (584
mujeres y 132 varones) por medio del Indice de Calidad del Sueño
de Pittsburg, y se evalúan los efectos del consumo de alcohol,
cafeína y tabaco sobre la calidad del sueño. El Indice de Calidad
del Sueño de Pittsburg proporciona una puntuación global de la
calidad del sueño y puntuaciones parciales en siete componentes
distintos: calidad subjetiva del sueño, latencia del sueño, duración
del sueño, eficiencia habitual del sueño, alteraciones del sueño,
uso de medicación hipnótica y disfunción diurna. Los resultados
encontrados muestran que aproximadamente 30% de la muestra
presenta una mala calidad del sueño, una excesiva latencia y una
pobre eficiencia del sueño; no se encontraron diferencias entre
hombres y mujeres en ningún componente, a excepción del
consumo de hipnóticos, donde las mujeres presentan una mayor
puntuación. Ello parece indicar que las dificultades para iniciar el
sueño constituyen una característica de la mala calidad del sueño
en los sujetos más jóvenes, mientras que en las  personas mayores
lo característico son los despertares nocturnos y el despertar precoz.
La falta de diferencias en la calidad del sueño entre hombres y
mujeres se puede deber a la edad de la muestra (20.92 años), pues
en las mujeres la menor calidad del sueño se hace más evidente a
medida que avanza la edad. Si tenemos en cuenta la puntuación
total del Indice de Calidad del Sueño de Pittsburg, encontramos
que 60.33% de la muestra supera la puntuación de cinco, por lo
que estos sujetos pueden ser definidos como malos dormidores.
Por otro lado, está claramente demostrado que el uso excesivo de
alcohol, cafeína y nicotina provoca alteraciones del sueño: aumento
de la latencia, despertares nocturnos, reducción del sueño de ondas
lentas, reducción del tiempo total de sueño y pobre calidad
autoinformada del sueño. Sin embargo, el efecto que tiene el
consumo social (consumo no excesivo) de estas sustancias sobre el
sueño es menos conocido. En este estudio hemos definido como
consumidores sociales a los sujetos que ingieren entre dos y cuatro
copas de alcohol, dos y cuatro tazas de café y fuman entre 20 y 30
cigarrillos diariamente. Encontramos que el consumo diario
habitual no excesivo de alcohol, cafeína y tabaco, provoca una

mala calidad del sueño, una mayor latencia , un mayor número de
perturbaciones  y una mayor disfunción diurna. Esto pone de
manifiesto la necesidad de controlar el consumo de estas sustan-
cias para mantener una correcta calidad del sueño.

Palabras clave: Calidad subjetiva del sueño, alcohol, cafeína, taba-
co.

INTRODUCCIÓN

La sociedad actual es consciente del gran impacto
que surte el sueño sobre la vida de las personas. Los
efectos del sueño no se limitan al propio organismo
-necesidad de restauración neurológica- (15, 16), sino
que afectan el desarrollo y funcionamiento normal
de un individuo en la sociedad (rendimiento laboral
o escolar, relaciones interpersonales, seguridad vial,
etc.) (7). De este modo, la calidad del sueño
constituye un aspecto clínico de enorme relevancia.
Así lo demuestran las estadísticas al respecto: 30-
40% de la población padece de insomnio, 1-10%
sufre apneas de sueño y 60% de los trabajadores por
turnos informa de alteraciones del ritmo circadiano
(1). En este sentido, se estima que en Estados Unidos
el costo material de los accidentes relacionados con
la somnolencia, en 1988 superó los 43 mil millones
de dólares (21); en España, el número de accidentes
de circulación provocados por conductores somno-
lientos se eleva a 40,000 al año (22). Estamos, por
tanto, ante uno de los mayores problemas de salud
de las sociedades occidentales. No obstante, tal como
se recoge en un informe estadounidense de 1994 de
la National Commision on Sleep Disorders Research,
nos enfrentamos a uno de los problemas médicos más
extendidos y a la vez menos comprendidos (21). Por
todo ello, es muy importante conocer de la forma
más precisa posible la incidencia de estos trastornos,
así como los factores que los pueden estar determi-
nando. Para la consecución de este objetivo, y ante
las dificultades que acarrea la evaluación polisomno-
gráfica en la detección de la calidad del sueño, se ha
optado en la mayoría de los casos por emplear
instrumentos de autoinforme en dicha tarea (29).
Así, a lo largo de los últimos años se han elaborado
múltiples instrumentos de este tipo, desde encuestas
amplias (23) hasta cuestionarios más específicos (4,
10, 25, 28); dentro de este último contexto se sitúa
el Indice de Calidad del Sueño de Pittsburg (6), que
permite evaluar calidad al diferenciar entre buenos y
malos dormidores.

Desde una perspectiva conductual podemos con-
siderar que el sueño está determinado por cuatro di-
mensiones diferentes (5): tiempo circadiano, esto es
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la hora del día en que se localiza; factores intrínsecos
del organismo (edad, sexo, patrones de sueño, estado
fisiológico o necesidad de dormir, etc.), conductas
que facilitan o inhiben el sueño y, por último, el
ambiente; estas dos últimas dimensiones hacen refe-
rencia a la higiene del sueño, que incluye las prácticas
necesarias para mantener un sueño nocturno y una
vigilancia diurna normales (25). La higiene del sueño
estudia, entre otros aspectos, el efecto que ejercen
determinados factores ambientales (luz, ruido,
temperatura, etc.) y factores relacionados con la salud
(nutrición, práctica de ejercicio físico y consumo de
determinadas sustancias) sobre la calidad del sueño
(32). Se sabe, por ejemplo, que la exposición al ruido
(18, 19, 26) o las temperaturas extremas (12)
provocan efectos negativos sobre la arquitectura del
sueño. El tipo de nutrición tiene también efectos
sobre su calidad; por ejemplo, la vitamina B, el calcio
y el triptófano favorecen el sueño (32). El consumo
excesivo de alcohol (17), cafeína (32) y nicotina (8)
altera tambien la arquitectura del sueño; lo mismo
sucede con muchos de los hipnóticos, por ejemplo,
los barbitúricos y las benzodiacepinas (32).

En este estudio se plantean dos objetivos relacio-
nados con lo que acabamos de señalar: por un lado,
evaluar la calidad del sueño en una población espe-
cífica, concretamente una muestra de estudiantes uni-
versitarios, por medio de un autoinforme y, por otro,
determinar si el consumo diario de alcohol, cafeína y
tabaco, evaluado también mediante un instrumento
de autoinforme, deteriora la calidad del sueño en la
muestra estudiada.

MÉTODO

Muestra
Se utilizó una muestra formada por 716 estudiantes
universitarios sanos (584 mujeres y 132 varones) de
la Facultad de Psicología de la Universidad de
Granada; la media de edad es de 20.92 y la desviación
típica de 2.96.

Instrumentos y procedimiento
Para evaluar  la calidad del sueño, se administró a los
sujetos el Indice de Calidad del Sueño de Pittsburg
(5), que proporciona una puntuación global de su
calidad  y puntuaciones parciales en siete compo-
nentes distintos: calidad subjetiva del sueño, latencia,
duración, eficiencia habitual, alteraciones, uso de me-
dicación hipnótica y disfunción diurna. Las pregun-
tas hacen referencia al último mes. La puntuación
de cada uno de los siete componentes oscila entre 0
(no existe dificultad) y 3 (grave dificultad); la pun-

tuación global tiene un rango entre 0 (ninguna difi-
cultad) y 21 (dificultades en todas las áreas), con un
punto de corte en la puntuación 5 para diferenciar a
los buenos de los malos dormidores. Los datos
psicométricos de este instrumento encontrados en la
población española por Royuela y Macías, 1997 (29),
son satisfactorios. Así, se informa de una consistencia
interna que oscila entre 0.67, obtenida en una mues-
tra de estudiantes, y 0.81 de una muestra clínica, y
de una fiabilidad test-retest a los tres meses entre 0.27
y 0.55, dependiendo del componente. En cuanto a
la validez, la sensibilidad del cuestionario es de
88.63%, y la especificidad de 74.19%. Junto con el
Indice de Calidad del Sueño de Pittsburg, se admi-
nistró un cuestionario, elaborado para la ocasión, con
el fin de recabar información sobre el consumo dia-
rio, durante el último mes, de alcohol, café y tabaco;
este instrumento incluye tres preguntas. Véase Anexo
1.

RESULTADOS

Para comentar los resultados, vamos a centrarnos en
primer lugar en la descripción de la calidad del sueño
de la muestra y, en segundo lugar, en el efecto del
consumo de alcohol, café y tabaco sobre la calidad
del sueño; las puntuaciones del consumo de sustan-
cias y la calidad del sueño se obtienen a partir del
autoinforme correspondiente. El primer análisis
realizado fue determinar posibles diferencias entre
hombres y mujeres en las distintas puntuaciones
proporcionadas por el Indice de Calidad del Sueño
de Pittsburg. Dado que la prueba de homogeneidad
de las varianzas demuestra que éstas son significativa-
mente diferentes, se emplea una prueba no
paramétrica. Tal como aparece en el cuadro 1, la
prueba de Mann-Whitney mostró únicamente
diferencias en el componente referido al uso de  me-
dicación hipnótica (U=41 462.50; p<0.020), en que
mostraron las mujeres (0.27) una mayor puntuación
que los hombres (0.12); por tanto, excepto en esta
dimensión, vamos a considerar a hombres y mujeres
como una sola muestra. Las figuras 1 y 2 indican las
puntuaciones obtenidas en cada una de las siete di-
mensiones. Así, la muestra total obtiene una pun-
tuación de 1.15 en calidad subjetiva del sueño; 1.57
en latencia del sueño, 0.77 en duración del sueño;
0.41 en eficiencia del sueño habitual; 1.23 en per-
turbaciones del sueño, y 1.50 en la disfunción diur-
na; la puntuación global del Indice de Calidad del
Sueño de Pittsburg es de 6.88.

Aparte de tener en cuenta las puntuaciones en los
diferentes componentes del Indice de calidad del Sue-
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ño de Pittsburg, hemos analizado los porcentajes en
algunas de las respuestas más relevantes a éste (figu-
ra 3). En cuanto a la calidad subjetiva del sueño,
mientras 69% de la muestra la define como “muy
buena” o “bastante buena”, 31% la describe como
“bastante mala” o “muy mala”; en relación con la
latencia del sueño, 50% de la muestra tarda menos
de 30 minutos en conciliar el sueño, pero 31% tar-
da entre 31 y 60 minutos, y 19% más de una hora;
72% dice que su eficiencia del sueño es superior a
85%, mientras que para 24% es de 65 a 85% y,
para un 4%, inferior a 65%. Por lo que respecta al
uso de medicación hipnótica, 87% dice no haber
consumido sustancias de este tipo durante el último
mes, mientras 13% acepta haberlo hecho. Por últi-
mo, 39.66% de la muestra obtiene en el Indice de
Calidad del Sueño de Pittsburg una puntuación glo-
bal igual o inferior a 5, en tanto que 60.33% alcanza
una puntuación superior a este valor.

Para ver el posible efecto que pueda tener el consu-
mo de alcohol, cafeína y tabaco sobre la calidad del
sueño, hemos dividido la muestra total en dos
submuestras: por un lado, sujetos que no han con-
sumido en absoluto alcohol, cafeína o tabaco duran-
te el último mes y, por otro, sujetos que durante el
último mes han consumido a diario dos o tres copas

CUADRO 1
Análisis de Mann-Whitney de las puntuaciones medias de hombres y mujeres en las
diferentes puntuaciones del Indice de Calidad del Sueño de Pittsburg

Hombres Mujeres U p
(n = 132) (n = 584)

Calidad subjetiva del sueño 1.18 (0.83) 1.14 (0.81) 37597.00 0.635
Latencia del sueño 1.58 (1.00) 1.57 (0.91) 38824.00 0.891
Duración del sueño 0.83 (0.79) 0.76 (0.76) 36964.00 0.424
Eficiencia del sueño habitual 0.49 (0.80) 0.40 (0.76) 35730.00 0.096
Perturbaciones del sueño 1.15 (0.48) 1.25 (0.50) 41443.50 0.085
Uso de medicación hipnótica 0.13 (0.53) 0.27 (0.74) 41462.50 0.020*

Disfunción diurna 1.41 (0.92) 1.52 (0.89) 41205.00 0.191
Puntuación total 6.77 (3.50) 6.91 (3.37) 39599.00 0.621
* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Fig. 1. Puntuaciones en el Indice de Calidad del Sueño
de Pitsburgh.

0
0.5

1
1.5

2
2.5

3 Calidad

Latencia

Duración

Eficiencia

Perturbaciones

Disfunción diurna0
0.5

1
1.5

2
2.5

3 Calidad

Latencia

Duración

Eficiencia

Perturbaciones

Disfunción diurna 0

1

2

3

Hombres Mujeres
0

1

2

3

Hombres Mujeres

Fig. 2. Uso de medicación hipnótica.

de alcohol, dos o más tazas de café y fumado como
mínimo 20 cigarrillos al día. Los resultados encon-
trados aparecen en el cuadro 2. Los sujetos consumi-
dores de alcohol, cafeína y tabaco informan de una
peor calidad del sueño (U=498.00; p<0.010), mayor
latencia (U=473.00; p<0.007), mayor número de per-
turbaciones (U=503.50; p<0.008) y mayor disfun-
ción diurna (U=548.00; p<0.055), y obtienen una
mayor puntuación total en el Indice de Calidad del
Sueño de Pittsburg (U=480.00; p<0.011).

DISCUSIÓN

Los trastornos del sueño constituyen uno de los  pro-
blemas de salud más relevantes de las sociedades oc-
cidentales. La importancia de una buena calidad del
sueño no solamente es fundamental como factor de-
terminante de salud sino como elemento propiciador
de una buena calidad de vida. La calidad del sueño
no se refiere únicamente al hecho de dormir bien
durante la noche, sino que incluye también un buen
funcionamiento diurno (un adecuado nivel de
atención para realizar diferentes tareas). Ello hace que
sea fundamental el estudio de la incidencia de estos
trastornos en distintos tipos de poblaciones. La dis-
cusión vamos a centrarla en los dos objetivos plan-
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centaje que está próximo al 12% señalado por Vera y
cols. (34), y al 10% referido en 2000 por Domín-
guez, Soler, Gómez, Rubio y Benetó (9). A su vez,
García de León Alvarez y Robles Sánchez (13),
informaron en 2001, en una muestra de adultos
jóvenes, que 36.7% tarda más de veinte minutos en
conciliar el sueño. Parece ser que las dificultades para
iniciar el sueño son más frecuentes en los jóvenes,
mientras que en los ancianos son más característicos
los despertares nocturnos y el despertar  precoz (3,
24). En relación con el consumo de hipnóticos, 13%
de la muestra señala haber consumido estas sustancias
durante el último mes para facilitar el sueño,
porcentaje muy similar  al 14.5% encontrado por
Domínguez y cols. (9). Aunque el Indice de Calidad
del Sueño de Pittsburg no nos proporciona
información concreta acerca del tipo de hipnótico
utilizado, estimamos que se tratará de benzodiace-
pinas, como se recoge en otros estudios realizados en
la población española (2, 30). Considerando la pun-
tuación total del Indice de Calidad del Sueño de
Pittsburg, y teniendo en cuenta que una puntuación
de cinco es el punto de corte para diferenciar a sujetos
buenos dormidores de malos dormidores (6, 29), en-
contramos que 60.33% de la muestra sería definida
como de malos dormidores frente a 39.66% de bue-
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Fig. 3.1. Calidad subjetiva de sueño
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teados inicialmente: estudiar la incidencia de tras-
tornos del sueño en un muestra de estudiantes uni-
versitarios y ver los efectos que surte el consumo de
determinadas sustancias sobre la calidad del sueño.
En este trabajo hemos evaluado la calidad subjetiva
del sueño en una muestra de estudiantes universita-
rios sanos sin trastornos médicos ni psicológicos gra-
ves, y con un nivel de funcionamiento normal. El
primer hecho relevante es que aproximadamente un
tercio de la muestra presenta importantes dificulta-
des del sueño; así, 31% señala que su calidad de sueño
es mala y 28% informa de una eficiencia de sueño
inferior a 85%, porcentaje que se considera límite
para establecer un diagnóstico de insomnio. Este dato
es similar al proporcionado por otros autores que in-
forman que aproximadamente 30% de la población
presenta problemas de insomnio (1, 14, 24). En un
estudio realizado en 1999 con una muestra pareci-
da, Vera, Maldonado y Navarro (34), informan de
porcentajes sensiblemente inferiores: 17% dice te-
ner una mala calidad de sueño y 18% una eficiencia
de sueño inferior a 85%. El porcentaje de 30% que
encontramos nosotros se eleva si tenemos en cuenta
la latencia del sueño, pues exactamente la mitad de
la muestra dice tardar más de 30 minutos en quedarse
dormido, y de ella 19% tarda más de una hora, por-
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nos dormidores; este porcentaje de malos dormidores
es superior al 48.2% encontrado por Vera y cols. en
1999 (34).

En los resultados encontrados resalta la ausencia
de diferencias por sexo en la calidad subjetiva, la
latencia, la duración y la eficiencia del sueño, así como
en las perturbaciones del sueño y la disfunción
diurna, pues se considera que las quejas de insomnio
son más frecuentes en las mujeres que en los hombres
(1, 3). Probablemente este hecho se deba a la edad
de la muestra (media de 20.92 años), pues las
diferencias entre hombres y mujeres se hacen más
evidentes a medida que avanza la edad. En cambio,
sí se ha encontrado que las mujeres consumen más
hipnóticos que los hombres, a pesar de que tanto en
unas como en otros no llega a ser elevada la
puntuación obtenida. El mayor consumo por parte
de las mujeres está claramente documentado en la
literatura, tanto en población general (27) como en
ancianos (31). Aunque probablemente la explicación
responda a diferentes factores, la mayor incidencia
de los trastornos de ansiedad en la mujer (1) podría
dar cuenta de este hecho.

Si analizamos, en lugar de los porcentajes, las pun-
tuaciones obtenidas en los diferentes componentes
del Indice de Calidad del Sueño de Pittsburg, te-
niendo en cuenta que dicha puntuación oscila entre
0 (ausencia de trastorno) y 3 (presencia de trastorno),
apreciamos que los sujetos evaluados superan el valor
medio (1.5) en latencia del sueño (1.57) y la
disfunción diurna (1.50), lo que confirmaría de nuevo
que la excesiva latencia del sueño es una característica
de sujetos jóvenes con problemas de sueño (3, 24).
La presencia de somnolencia diurna excesiva, evaluada
en este caso mediante la Escala de Epworth, se señala
también en el estudio de Domínguez y cols. (9).
Otros componentes que se aproximan al valor de 1.5
son la calidad subjetiva del sueño (1.15) y las
perturbaciones del sueño (1.23).

Por lo que respecta al efecto del alcohol, la cafeína
y la nicotina, está claramente demostrado que su uso

excesivo es sumamente negativo para la calidad de
sueño. En el 2000, Irwin y cols. (17) informaron de
trastornos importantes en la arquitectura del sueño
en una muestra de alcohólicos, en especial de una
reducción del sueño de ondas lentas. Por su lado,
Foster y Peters, en 1999 (11), administraron el Indice
de Calidad del Sueño de Pittsburg a una muestra de
pacientes alcohólicos, y encontraron una pobre
calidad de sueño sin que se manifiesten diferencias
entre alcohólicos graves, moderados y ocasionales. La
ingesta de cafeína minutos antes de acostarse
incrementa la latencia y los despertares nocturnos,
reduce el tiempo total  y el sueño de ondas lentas, y
deteriora la calidad subjetiva (33, 35). Aunque
existen diferencias individuales importantes en
cuanto a la sensibilidad y tolerancia, se sabe que el
consumo excesivo diario, por encima de 300
miligramos, provoca alteraciones del sueño (32). Por
su parte, la nicotina, por ser estimulante, ejerce sobre
el sueño efectos similares a los de la cafeína. Aun así,
algunas personas consideran que fumar un cigarrillo
les relaja, debido a que cantidades bajas de nicotina
en la sangre pueden provocar una sedación leve. En
cambio, el efecto de grandes cantidades de este esti-
mulante provoca una activación fisiológica debido a
que la nicotina incrementa la presión sanguínea y
estimula el cerebro. Cabe mencionar que el efecto
que tiene el uso social de estas sustancias sobre el
sueño es menos conocido.

En nuestro estudio hemos definido como consu-
midores sociales a los sujetos que ingerían al día entre
dos y cuatro copas de alcohol, entre dos y cuatro
cafés, o que fumaban entre 20 y 30 cigarrillos. El
criterio seguido para llegar a esta definición ha sido
arbitrario, suponiendo que este consumo no implique
un trastorno clínicamente significativo para los
sujetos, ya que de lo contrario el consumo dejaría de
ser social para convertirse en una conducta adictiva.
En estos sujetos, al igual que ocurría con pacientes
diagnosticados como dependientes, la calidad del
sueño difiere de los sujetos que no consumen estas

CUADRO 2
Análisis de Mann-Whitney de las puntuaciones medias de sujetos no consumidores y con-
sumidores en las diferentes puntuaciones del Indice de Calidad del Sueño de Pittsburg.

No consumidores Consumidores U p
(n = 31) (n = 47)

Calidad subjetiva del sueño 1.00 (0.63) 1.49 (0.83) 498.00 0.010**

Latencia del sueño 1.35 (1.14) 2.06 (0.99) 473.00 0.007**

Duración del sueño 0.81 (0.83) 0.87 (0.85) 700.00 0.756
Eficiencia del sueño habitual 0.42 (0.89) 0.49 (0.78) 649.00 0.321
Perturbaciones del sueño 1.10 (0.54) 1.45 (0.54) 503.50 0.008**

Uso de medicación hipnótica 0.26 (0.73) 0.53 (1.08) 660.50 0.295
Disfunción diurna 1.45 (0.96) 1.87 (0.97) 548.00 0.055*

Puntuación total 6.45 (3.81) 8.77 (4.03) 480.00 0.011**

* p<0.05; *** p<0.001; ** p<0.01



Salud Mental, Vol. 25, No. 6, diciembre 2002 41

sustancias. Así, la muestra de consumidores sociales
presenta una peor calidad subjetiva del sueño, una
mayor latencia, un mayor número de perturbaciones
y una mayor disfunción diurna que los sujetos no
consumidores. En 1995,  Landolt, Werth, Borbely
y Dijk obtuvieron resultados similares al utilizar
medidas objetivas, y señalaron alteraciones en el EEG
del sueño en sujetos que habían ingerido por la ma-
ñana 200 miligramos de cafeína.

En resumen, al igual que en otros estudios con
otras muestras, en la muestra estudiada se encuentra
que aproximadamente 30% de los sujetos presenta
una mala calidad de sueño, y que ésta se ve deteriorada
por el consumo de alcohol, café y tabaco. Ello
demuestra que, a los diversos efectos negativos del
consumo excesivo de estas sustancias, debemos añadir
una mala calidad del sueño.
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ANEXO 1
Indice de Calidad del Sueño de Pittsburg (Buysse y cols., 1989)

y Cuestionario para evaluar el consumo de sustancias

Indice de calidad del sueño de Pittsburg (Buysse y cols., 1989)Indice de calidad del sueño de Pittsburg (Buysse y cols., 1989)Indice de calidad del sueño de Pittsburg (Buysse y cols., 1989)Indice de calidad del sueño de Pittsburg (Buysse y cols., 1989)Indice de calidad del sueño de Pittsburg (Buysse y cols., 1989)

Apellidos y nombre:

Sexo: Edad:

Las siguientes preguntas hacen referencia a cómo has dormido normalmente durante el último mes. Intenta
ajustarte en tus respuestas de la manera más exacta posible a lo ocurrido durante la mayor parte de los días
y noches del último mes.

1. Durante el último mesúltimo mesúltimo mesúltimo mesúltimo mes, ¿Cuál ha sido, normalmente, tu hora de acostarse?
APUNTA TU HORA HABITUAL DE ACOSTARTE: _______

2. ¿Cuánto tiempo habrás tardado en dormirte, normalmentenormalmentenormalmentenormalmentenormalmente, las noches del último mesúltimo mesúltimo mesúltimo mesúltimo mes?
APUNTA EL TIEMPO EN MINUTOS: _______

3. Durante el último mesúltimo mesúltimo mesúltimo mesúltimo mes, ¿a qué hora te has levantado habitualmentehabitualmentehabitualmentehabitualmentehabitualmente por la mañana?
APUNTA TU HORA HABITUAL DE LEVANTARTE: _______

4. ¿Cuántas horas calculas que habrás dormido verdaderamenteverdaderamenteverdaderamenteverdaderamenteverdaderamente cada noche durante el último mes último mes último mes último mes último mes?

(el tiempo puede ser diferente al que permanezcas en la cama).
APUNTA LAS HORAS QUE CREES HABER DORMIDO: _______

Para cada una de las siguientes preguntas, elige la respuesta que más se ajusta a tu caso. Por favor,
contesta a todas las preguntas.

5. Durante el último mesúltimo mesúltimo mesúltimo mesúltimo mes, cuántas veces has tenido problemas para dormir a causa de:

a) No poder conciliar el sueño en la primera media
hora:

Ninguna vez en el último mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o más veces a la semana

b) Despertarse durante la noche o de madrugada:

Ninguna vez en el último mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o más veces a la semana

c) Tener que levantarse para ir al servicio:

Ninguna vez en el último mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o más veces a la semana

d) No poder respirar bien:

Ninguna vez en el último mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o más veces a la semana

e) Toser o roncar ruidosamente:

Ninguna vez en el último mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o más veces a la semana

f) Sentir frío:

Ninguna vez en el último mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o más veces a la semana
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g) Sentir demasiado calor:

Ninguna vez en el último mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o más veces a la semana

h)  Tener pesadillas o “malos sueños”:

Ninguna vez en el último mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o más veces a la semana

i) Sufrir dolores:

Ninguna vez en el último mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o más veces a la semana

j) Otras razones (por favor, descríbelas
a continuación): ______________________

Ninguna vez en el último mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o más veces a la semana

6. Durante el último mesúltimo mesúltimo mesúltimo mesúltimo mes, ¿cómo valorarías,
en conjunto, la calidad de tu sueño?

Bastante buena

Buena
Mala
Bastante mala

7. Durante el último mesúltimo mesúltimo mesúltimo mesúltimo mes, ¿cuántas veces
habrás tomado medicinas (por tu cuenta o
recetadas por el médico) para dormir?

Ninguna vez en el último mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o más veces a la semana

8. Durante el último mesúltimo mesúltimo mesúltimo mesúltimo mes, ¿cuántas veces has
sentido somnolencia mientras conducías, co-
mías o desarrollabas alguna otra actividad?

Ninguna vez en el último mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o más veces a la semana

9. Durante el último mesúltimo mesúltimo mesúltimo mesúltimo mes, ¿ha representado para
ti mucho problema el “tener ánimos” para reali-
zar alguna de las actividades detalladas en la
pregunta anterior?

Ninguna vez en el último mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o más veces a la semana

Gracias por tu colaboraciónGracias por tu colaboraciónGracias por tu colaboraciónGracias por tu colaboraciónGracias por tu colaboración

Cuestionario sobre consumo de sustanciasCuestionario sobre consumo de sustanciasCuestionario sobre consumo de sustanciasCuestionario sobre consumo de sustanciasCuestionario sobre consumo de sustancias

1. ¿Has consumido alcohol habitualmente (a diario) durante el último mes? SÍ N O
¿Cuántas copas al día? _________

2. ¿Has consumido tabaco durante el último mes? SÍ N O
¿Cuántos cigarrillos al día? _________

3. ¿Has consumido café durante el último mes? SÍ N O
¿Cuántas tazas al día? _________
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