
Actas Esp Psiquiatr 2016;44(2):64-71

Original

64

Lara Grau-López1,2

Constanza Daigre1,2

Laia Grau-López3

Laia Rodriguez-Cintas1,2

Ángel Egido1

Miquel Casas1,2

Carlos Roncero1,2

1Sección de Adicciones y Patología Dual, Vall d’Hebron. Hospital Universitario Vall Hebron. Universitat Autònoma de Barcelona. Agencia 
de Salud Pública de Barcelona

2Departamento de Psiquiatría, Hospital Universitario Vall d’Hebron. Universitat Autònoma de Barcelona. CIBERSAM 
3Departamento de Neurociencias, Hospital Universitario Germans Trias i Pujol

Prevalencia administrativa del 
insomnio en pacientes adictos durante 
el consumo activo de las sustancias y 
características clínicas asociadas

Introducción. Se ha descrito una relación bidireccional 
entre el uso de sustancias y el insomnio, aunque existen es-
casos estudios sobre el insomnio en la población adicta. El 
objetivo es describir la prevalencia de insomnio durante el 
consumo activo de las sustancias en pacientes adictos y sus 
características clínicas asociadas. 

Pacientes y Metodología. Estudio descriptivo en pa-
cientes diagnosticados de trastorno por dependencia de sus-
tancias que ingresaron en una Unidad Hospitalaria de Desin-
toxicación. Se evaluó el insomnio previo al ingreso mediante 
el Cuestionario de Oviedo de Calidad del Sueño (COS). Se 
recogieron variables demográficas, clínicas referidas al con-
sumo y diagnósticas y se realizaron las entrevistas SCID-I y 
II y CAADID para evaluar los diagnósticos psiquiátricos. Se 
realizó un análisis bivariante y multivariante de los datos. 

Resultados. Se incluyeron 481 pacientes (72,6% varo-
nes, edad 40,6±10,1 años). El 64,3% de los pacientes refi-
rieron insomnio durante el consumo activo de la sustancia. 
El tipo de insomnio más frecuente fue el sueño nocturno 
fragmentado (49,9%). Los factores relacionados significa-
tivamente con el insomnio fueron policonsumidores, co-
morbilidad médica (destacando enfermedades infecciosas), 
trastorno de ansiedad, trastorno de personalidad (destacan-
do cluster C), mayor número de ingresos de desintoxicación 
previos y edad de inicio del consumo más temprana. 

Conclusiones. El insomnio es muy prevalente en pa-
cientes adictos durante el consumo activo de la sustancia. 
El sueño nocturno fragmentado es el tipo de insomnio más 
frecuente. Los pacientes adictos con trastorno de ansiedad 
comórbido, comorbilidad médica e inicio precoz de la de-
pendencia tienen mayor probabilidad de presentar insomnio. 
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Administrative prevalence of insomnia and 
associated clinical features in patients with 
addiction during active substance use

Introduction. A bidirectional relation between substance 
use and insomnia has been described, although there are few 
studies examining insomnia in the population of people with 
addiction. The aim of this study was to describe the prevalence 
of insomnia during active substance use in patients with 
addiction and its associated clinical features. 

Patients and Methods. Descriptive study in patients 
diagnosed with substance dependence disorder admitted to 
a Hospital Detoxification Unit. The existence of insomnia 
prior to admission was assessed using the Oviedo Sleep 
Questionnaire (OSQ). Demographic variables, consumption-
related clinical variables, and diagnostic variables were 
collected and the SCID-I and -II (Structured Clinical Interview 
for DSM-IV) and CAADID (Conners’ Adult ADHD Diagnostic 
Interview for DSM-IV) were administered to evaluate the 
psychiatric diagnoses. Bivariate and multivariate analyses 
were made of the data. 

Results. 481 patients (72.6% men, age 40.6±10.1 years) 
were enrolled. 64.3% of the patients reported insomnia 
during active substance use. The most common type of in-
somnia was fragmented nocturnal sleep (49.9%). The factors 
significantly associated with insomnia were polysubstance 
drug use, medical comorbidities (most notably, infectious 
diseases), anxiety disorder, personality disorder (particularly 
cluster C), a greater number of previous admissions for de-
toxication, and early age at onset of substance use. 

Conclusions. Insomnia is highly prevalent in patients 
with addiction during active use of the substance. 
Fragmented nocturnal sleep was the most common type 
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INTRODUCCIÓN

El insomnio es un trastorno del sueño que siguiendo 
los criterios diagnósticos de la Clasificación Internacional 
de Trastornos del Sueño1, se define como una dificultad en 
iniciar el sueño, dificultad en mantenerlo, despertarse dema-
siado pronto o una pobre calidad del sueño, a pesar de tener 
unas buenas circunstancias para conseguir un sueño repara-
dor. Además, durante el día, los pacientes deben presentar al 
menos un síntoma de los siguientes: fatiga, hipersomnolen-
cia diurna, falta de motivación e iniciativa, alteración en la 
atención, concentración o memoria, irritabilidad u otras al-
teraciones del humor, deterioro a nivel social o laboral, sín-
tomas físicos como tensión, cefalea o alteraciones gastroin-
testinales y preocupaciones o rumiaciones sobre el insomnio. 

En la población general la prevalencia de insomnio oscila 
entre el 20 y 35%2-6, y en pacientes diagnosticados de otros 
trastornos psiquiátricos distintos a la adicción oscila entre el 
40 y 90%7-10. Se ha descrito que la relación entre insomnio y 
drogadicción es bidireccional, ya que los pacientes con uso 
de sustancias tienen mayor prevalencia de insomnio que la 
población general y las personas que tienen insomnio tienen 
mayor probabilidad de desarrollar un trastorno por uso de 
sustancias11-13. Sin embargo, la prevalencia del insomnio en 
pacientes adictos es sólo parcialmente conocida, ya que es 
difícil objetivar sus alteraciones en esta población, debido a 
que el sueño se puede ver influido por el tipo de sustancia 
consumida, el tiempo de consumo de una sustancia, la can-
tidad consumida, la vía utilizada, el estado de intoxicación 
o abstinencia de la sustancia y el consumo simultáneo de 
sustancias depresoras o estimulantes. En estudios realizados 
en pacientes adictos, la prevalencia de insomnio es diferente 
según la sustancia consumida, oscilando entre el 30-85% 
según la droga principal de consumo14-18. La mayoría de los 
estudios han sido realizados en pacientes dependientes de 
alcohol, donde se han descrito prevalencias de insomnio en-
tre el 30-60%19-21.

En población general, se ha descrito que las mujeres, 
las personas mayores de 65 años y el trabajo a turnos o en 
horario nocturno, se relacionan con mayor probabilidad de 
presentar insomnio22-24. Asimismo, también se ha descrito 
que los pacientes con comorbilidad médica y trastornos psi-
quiátricos comórbidos tienen mayor probabilidad de presen-
tar alteraciones del sueño nocturno25,26.

A pesar de que algunos estudios han analizado la rele-
vancia del insomnio en pacientes adictos y se ha observado 
que influye negativamente en la evolución de la adicción27,28, 
no se han descrito los factores de riesgo del insomnio en 
pacientes drogodependientes.

Los objetivos del presente trabajo son describir la preva-
lencia de insomnio en pacientes drogodependientes durante 
el consumo activo de la sustancia, y comparar las caracte-
rísticas sociodemográficos, clínicas y psicopatológicas en 
función de la presencia de insomnio. Se hipotetiza que el 
insomnio es frecuente en pacientes adictos y que los pa-
cientes adictos con insomnio presentan mayor comorbilidad 
psiquiátrica y mayor gravedad de la adicción.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio descriptivo, transversal y retros-
pectivo en pacientes diagnosticados de trastorno por depen-
dencia de sustancias, que ingresaron en la Unidad Hospi-
talaria de Desintoxicación del Hospital Universitario de Vall 
d’Hebron desde junio 2008 hasta mayo 2013.

Los criterios de inclusión fueron: presentar trastorno 
por dependencia de sustancias según los criterios DSM-IV-
TR, ingresar en la unidad hospitalaria de desintoxicación, y 
firmar el consentimiento informado del estudio, aprobado 
previamente por el comité ético del hospital. Se excluyó a 
los pacientes que pidieron el alta voluntaria durante el in-
greso y que no pudieron colaborar en la anamnesis general 
por presentar barrera idiomática importante o un deterioro 
cognitivo grave asociado. Los pacientes no recibieron com-
pensación económica por formar parte del estudio.

 Variables e instrumentos de evaluación

-- Registro de variables diseñado adhoc para el seguimien-
to de los pacientes de la unidad de drogodependencias 
de Vall d’Hebron: sociodemográficas, clínicas relaciona-
das con el consumo de sustancias y diagnósticas relacio-
nadas con la comorbilidad médica y psiquiátrica. 

-- Insomnio: Se evaluó el insomnio durante el consumo 
activo de las sustancias, es decir de manera retrospecti-
va en el mes previo al ingreso, para valorar la situación 
del sueño bajo los efectos de las drogas utilizadas. Se 
utilizó el Cuestionario de Oviedo de Calidad del Sueño 
(COS)29 que es una entrevista heteroaplicada, semies-
tructurada, de ayuda diagnóstica para los trastornos del 
sueño del tipo insomnio e hipersomnia, en el que se in-
vestigan las alteraciones del sueño del último mes. Los 
ítems se agrupan en tres subescalas: satisfacción subje-
tiva con el sueño, insomnio e hipersomnia. Se distin-
guen diferentes tipos de insomnio, como el insomnio de 
conciliación (tardar más de media hora en conciliar el 

of insomnia. Patients with addiction and comorbid anxiety 
disorder, medical comorbidity, and early onset of dependence 
were more likely to experience insomnia. 

Key words: Addiction, Insomnia, Active consumption, Hospital detoxification unit, 
Fragmented nocturnal sleep, Anxiety
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sueño nocturno), sueño nocturno fragmentado (desper-
tar más de dos veces a lo largo de la noche), despertar 
precoz (despertar una hora antes de la hora habitual) y 
mala calidad del sueño (cuando no se cumple ningún 
tipo de insomnio anterior, pero durante el día la persona 
refiere haber descansado mal durante la noche).

-- SCID-I (Entrevista clínica semi-estructurada para los 
trastornos del eje I del DSM-IV)30. 

-- SCID-II (Entrevista clínica semi-estructurada para los 
trastornos de la personalidad del eje II del DSM-IV)31.

-- CAADID (Conners’ Adult ADHD Diagnostic Interview for 
DSM-IV). Se utiliza para establecer el diagnóstico de TDAH.

-- Pruebas de detección de tóxicos: se registraron los re-
sultados del urinoanálisis y del alcohotest el primer día 
del ingreso.

Procedimiento

El primer día del ingreso en la unidad de desintoxica-
ción hospitalaria, se les realizaba una anamnesis general 
que incluía la evaluación del sueño nocturno a través del 
Cuestionario de Oviedo de Calidad del Sueño (COS) para 
diagnosticar si en el mes previo a ingresar en la unidad de 
desintoxicación hospitalaria habían presentado insomnio, es 
decir durante el consumo activo de la sustancia. Asimismo 
se realizó la evaluación psicopatológica y se instauró el tra-
tamiento de desintoxicación correspondiente.

Análisis estadístico

Se realizó la estadística descriptiva (media, desviación 
estándar, tablas de frecuencia) de las principales variables. 
Posteriormente se analizaron los datos a nivel bivariado. Se 
utilizó el test de Chi Cuadrado para comparar variables cate-
góricas y la t de Student, para variables continuas cuando se 
compararon dos grupos. Se realizó un análisis multivariante 
incluyendo las variables asociadas de forma significativa a 
presentar insomnio a nivel bivariante. Así, para evaluar el 
efecto independiente de cada una de las variables se rea-
lizó un análisis de regresión logística con el método Enter. 
Los datos se recogieron y analizaron mediante el paquete 
estadístico SPSS versión 18.0. En todos los casos se admitió 
significación estadística para p<0,05.

RESULTADOS

Descripción de la muestra

Durante el período de reclutamiento ingresaron en la 
Unidad Hospitalaria de Desintoxicación del Hospital de Vall 

d’Hebron 552 pacientes. De ellos, 60 pidieron el alta volun-
taria y 21 no colaboraron en el estudio por barrera idiomá-
tica o deterioro cognitivo asociado, por lo que se excluyeron 
del estudio. Por lo tanto, la muestra final se compuso de 481 
pacientes que ingresaron en el período de estudio.

La tabla 1 describe las variables sociodemográficas, clí-
nicas y terapéuticas de la muestra. La sustancia principal de 
ingreso por orden de frecuencia fue: alcohol (42,4%), co-
caína (32,8%), opiáceos (12,9%), cannabis (7,1%) y benzo-
diacepinas (4,8%). El 46,4% eran policonsumidores (adicción 
a más de tres sustancias a lo largo de su vida).

Al analizar el Cuestionario de Oviedo de Calidad del Sue-
ño se objetivó que durante el consumo activo de la sustan-
cia, el 84,3% (n=399) de los pacientes presentaba insomnio. 

El 78,3% (n=18) de los pacientes que ingresaron para 
desintoxicación de benzodiacepinas como sustancia princi-
pal de ingreso, el 70,6% (n=144) de los pacientes que in-
gresaron para desintoxicación de alcohol, el 69,4% (n=43) 
de los pacientes que ingresaron para desintoxicación de he-
roína, el 62% (n=98) de los pacientes que ingresaron para 
desintoxicación de cocaína y el 47,1% (n=16) de los pacien-
tes que ingresaron para desintoxicación de cannabis presen-
taron insomnio durante el consumo activo de la sustancia.

El sueño nocturno fragmentado fue el tipo de insom-
nio más frecuente en pacientes adictos durante el consumo 
activo de la sustancia (49,9%), seguido de insomnio de con-
ciliación (34,9%), mala calidad de sueño nocturno (26,6%), 
despertar precoz (25,2%) e insomnio global (11,9%). 

Resultados en función de los factores 
relacionados con el insomnio

La tabla 2 describe los factores relacionados con el in-
somnio durante el consumo activo de la sustancia, en el mes 
previo al ingreso hospitalario. 

En el análisis univariante se detectó que los pacientes 
adictos con insomnio en el consumo activo eran con mayor 
frecuencia policonsumidores (50,4% vs 37%, p=0,01), tenían 
comorbilidad médica (66% vs 48,6%, p=0,001), trastorno de 
ansiedad (18,5% vs 8,9%, p=0,01), presentaban trastorno 
de personalidad (49,3% vs 34,2%, p=0,002), habían reque-
rido mayor número de ingresos de desintoxicación previos 
(55,2% vs 44,5%, p=0,03) y una edad de inicio del consumo 
más temprana (17,3±5,5 vs 21,9±8,1, p=0,03) que los pa-
cientes sin insomnio (ver Tabla 2). 

Al realizar el análisis multivariante se observó que los 
pacientes con comorbilidad médica y con comorbilidad 
con trastornos de ansiedad tenían dos veces más riesgo 
de presentar insomnio que los pacientes adictos sin dichas 
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comorbilidades. Asimismo, también se observó que la edad 
temprana de inicio del consumo se asoció de forma inde-
pendiente a la posibilidad de presentar insomnio durante el 
consumo activo de las sustancias (ver Tabla 3).

DISCUSIÓN

El presente estudio muestra que la prevalencia del in-
somnio es elevada durante el consumo activo de sustancias 
(84,3%). Es relevante destacar que en pacientes adictos las 

prevalencias de insomnio son superiores a la población ge-
neral, donde se ha descrito que la prevalencia del trastorno 
por insomnio oscila entre 20% al 35%2-6, y es similar a la que 
presentan los pacientes diagnosticados de otros trastornos 
psiquiátricos7-10,32-34. Además, los resultados del presente tra-
bajo son coherentes con las prevalencias de insomnio obte-
nidas en otros estudios realizados en pacientes adictos14-21. 
La mayoría de los estudios previos han sido realizados en 
pacientes dependientes de alcohol, donde se ha descrito que 
la prevalencia del insomnio puede oscilar entre el 35% hasta 
el 75% de los pacientes14-17. En pacientes dependientes de 

Tabla 1	 Descripción de la muestra

Total
(n = 481)

Total
(n = 481)

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS

Edad (años) 40,9±10,3 Actividad laboral (trabajo) 16,2%

Género (hombre) 72,3% Estado civil (casado) 33,1%

Nacionalidad (extranjeros) 9,8% Convivencia (familia propia) 34,1%

Estudios (primarios) 66,7% Antecedentes legales (prisión) 20,6%

VARIABLES CLÍNICAS RELACIONADAS CON LA COMORBILIDAD

Antecedentes Médicos 60,7% Eje II 44,7%

Antecedentes Psiquiátricos 62,2%     TP Cluster B 28,7%

Eje I 43,7%     TP Mixto 5,6%

    Trastorno de Ansiedad 15,6%     TP Cluster C 4,8%

    Trastorno Depresivo 14,1%     TP No especificado 3,7%

    TDAH 13,1%     TP Cluster A 1,9%

    Trastorno Psicótico 8,5% Insomnio consumo activo 84,3%

    Trastorno Bipolar 3,1%

VARIABLES CLÍNICAS RELACIONADAS CON EL CONSUMO

Edad de inicio del consumo 17,8±6,4 Policonsumidores 46,4%

Edad de inicio de la dependencia 24,1±8,2 Consumo preingreso 55,3%

Años de evolución de la adicción 16,6±11,3 Alcohotest positivo al ingreso 25,2%

Sustancia motivo de ingreso Urinoanálisis positivo al ingreso 55,9%

    Alcohol 42,4%

    Cocaína 32,8%

    Heroína 12,9%

    Cannabis 7,1%

    Benzodiacepinas 4,8%

VARIABLES TERAPÉUTICAS DE LA ADICCIÓN

Ingresos psiquiátricos previos 15,6% Psicoterapia 46,4%

Ingresos desintoxicación previos 52% Duración del ingreso (días) 10,9±3,2
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Tabla 2	 Factores asociados al insomnio  durante el consumo activo de la sustancia

Insomnio (n =399) No insomnio (n = 82) p

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS

Edad (años) 40,9±9,7 41,1±11,5 0,86

Género (hombre) 71,9% 73,3% 0,76

Nacionalidad (extranjeros) 10,7% 7,5% 0,28

Estudios (primarios) 32,8% 34,2% 0,76

Actividad laboral (trabajo) 16,7% 15,1% 0,65

Estado civil (casado) 31,6% 36,3% 0,32

Convivencia (familia propia) 31,9% 39% 0,13

Antecedentes legales (prisión) 22,4% 16,4% 0,14

VARIABLES CLÍNICAS

Antecedentes Médicos 66% 48,6% 0,001a

Eje I 45,4% 39,7% 0,25

    Trastorno de Ansiedad 18,5% 8,9% 0,01a

    Trastorno Depresivo 15,5% 11% 0,19

    TDAH 13,7% 11,6% 0,53

    Trastorno Psicótico 7,5% 11% 0,21

    Trastorno Bipolar 3% 3,4% 0,80

Eje II 49,3% 34,2% 0,002a

    TP Cluster B 30,7% 24% 0,13

    TP Mixto 6,3% 4,1% 0,34

    TP Cluster C 6% 2,1% 0,06

    TP No especificado 4,2% 2,6% 0,54

    TP Cluster A 2,1% 1,4% 0,59

VARIABLES RELACIONADAS CON EL CONSUMO

Edad de inicio del consumo 17,3±5,5 21,9±8,1 0,03a

Edad de inicio de la dependencia 23,9±7,8 24,8±9,1 0,31

Tiempo de evolución de la 
dependencia

16,7±10,8 16,3±12,5 0,75

Sustancia motivo de ingreso

    Alcohol 44,8% 37% 0,11

    Cocaína 31,3% 36,3% 0,29

    Heroína 12,8% 13% 0,96

    Cannabis 5,7% 10,3% 0,07

    Benzodiacepinas 5,4% 3,4% 0,36

Policonsumidores 50,4% 37% 0,006a

Ingresos psiquiátricos previos 15,5% 15,8% 0,95

Ingresos desintoxicación previos 55,2% 44,5% 0,03a

Consumo preingreso a modo de 
despedida

56,7% 52,1% 0,34

Alcohotest positivo al ingreso 28,1% 23,5% 0,31

Urinoanálisis positivo al ingreso 57,6% 52,1% 0,26
a = p<0,05
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otras sustancias, la prevalencia del insomnio es parcialmente 
conocida y podría variar en función de la sustancia consumi-
da (opiáceos 75-85%, cannabis 76%, psicoestimulantes 70% 
y benzodiacepinas 50%)18-21. 

El sueño nocturno fragmentado fue el tipo de insom-
nio más frecuente en los pacientes adictos evaluados (50%). 
Cañellas y Lecea (2012) también refieren que el sueño noc-
turno fragmentado es el tipo de insomnio más frecuen-
te en pacientes adictos explicando que este fenómeno se 
produce por la interacción entre el sistema hipocretinérgico 
y el dopaminérgico11. Se ha descrito que el trastorno por 
dependencia de alcohol y de cannabis son las adicciones 
más frecuentemente asociadas al sueño nocturno fragmen-
tado35,36. Así, Brower et al. (2011) describieron en pacientes 
dependientes de alcohol que dicha sustancia producía una 
aumento del sueño REM provocando un mayor número de 
despertares nocturnos35. Bolla et al. (2008) describieron en 
pacientes dependientes de cannabis que los sujetos tenían 
más despertares nocturnos, además de peor calidad del sue-
ño nocturno36.

Los factores que se asociaron de manera independiente 
al insomnio en pacientes adictos, en el análisis multivarian-
te, fueron tener un trastorno de ansiedad comórbido, tener 
enfermedades médicas asociadas a la adicción y un inicio 
temprano de la adicción. 

Se ha descrito que en pacientes diagnosticados de tras-
tornos de ansiedad, el insomnio es muy prevalente e incluso 
pueden formar parte de los criterios diagnósticos de algunos 
de los trastornos ansiosos, como pueden ser el trastorno de 
estrés postraumático o el trastorno de ansiedad generaliza-
da37,38. Por dicho motivo, es coherente hipotetizar que los 
pacientes adictos con un trastorno de ansiedad comórbido 
son más vulnerables a presentar insomnio, tanto durante el 
consumo activo de la sustancia como posiblemente en pe-
ríodos de abstinencia.

Los pacientes adictos con patologías médicas comórbi-
das, también presentaron mayor probabilidad de presentar 
insomnio en el presente estudio. Este resultado es acorde 
con estudios previos realizados con otras poblaciones no 
adictas, en los que se halló que la presencia de patologías 
médicas alteraba la calidad del sueño nocturno. En una re-
visión de Tjepkema (2005) se describe que la presencia de 
patologías médicas, sobre todo neurológicas como la epilep-
sia o pneumológicas como el asma o el síndrome de apnea 
obstructiva del sueño podían provocar insomnio25. 

La edad temprana de inicio del consumo también se 
relacionó independientemente con la probabilidad de tener 
insomnio durante el consumo activo de la sustancia. Parece 
coherente pensar que el inicio precoz del consumo se rela-
ciona con una mayor probabilidad de presentar insomnio, 
entendiendo que a mayor exposición a una sustancia, mayor 
probabilidad de que los pacientes presenten insomnio13.

Otras variables que se asociaron al insomnio en pacien-
tes adictos en el análisis bivariante, fueron los trastornos de 
personalidad comórbidos, el policonsumo y haber requerido 
mayor número de ingresos previos. 

En diversos estudios se ha demostrado que los trastor-
nos de personalidad o rasgos desadaptativos de personali-
dad se asocian a mayor prevalencia de insomnio39,40. Atalay 
(2011) observó que existía una asociación significativa entre 
la prevalencia de insomnio y los diferentes grupos de tras-
tornos de la personalidad, sobre todo entre los trastornos de 
personalidad cluster A y cluster C39. De Carvalho et al. (2003) 
realizaron un estudio en pacientes con insomnio y objetiva-
ron que los rasgos de personalidad más asociados al insom-
nio, eran propios del cluster C (sentimientos de inseguridad 
y rumiación)40. Todos estos hallazgos son coherentes con el 
presente estudio en el que se ha hallado que los pacientes 
adictos con trastornos de personalidad tienen mayor proba-
bilidad de presentar insomnio, observándose una tendencia 
de los pacientes adictos con trastorno de personalidad clus-
ter C a presentar insomnio. 

El policonsumo de sustancias también se ha relaciona-
do con la presencia de insomnio durante el consumo activo, 
probablemente debido a la interacción provocada por las di-
ferentes sustancias que consume el paciente. Asimismo, los 
pacientes adictos que han requerido ingresos de desintoxi-
cación previos también tienen mayor probabilidad de tener 
insomnio. Ambos factores se consideran criterios de grave-
dad del consumo que pueden indicar una peor evolución del 
trastorno adictivo, al igual que el hecho de presentar insom-
nio, que también se ha relacionado con una peor evolución 
de la adicción27.

Se deben considerar ciertas limitaciones del estudio. En 
primer lugar, cabe resaltar que dentro de la evaluación de la 
presencia de insomnio no se incluyeron pruebas electrofisio-

Tabla 3	 Variables asociadas de forma 
independiente al insomnio  durante el 
consumo activo de la sustancia

Insomnio Consumo Activo OR 95% IC p

Antecedentes médicos 1,99 1,32-3,01 0,001a

Edad de inicio del consumo 0,95 0,92-0,98 0,003a

Trastornos de ansiedad 2,08 1,08-4,02 0,03a

Trastorno de Personalidad 1,56 1,01-2,41 0,07

Policonsumidores 1,44 0,94-2,22 0,09

Ingresos de desintoxicación previos 1,18 0,77-1,79 0,46
a = p<0,05
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lógicas como la polisomnografía o actigrafía. No obstante, 
se ha descrito que las pruebas electrofisiológicas se deben 
realizar como segunda elección41, ya que el diagnóstico del 
trastorno por insomnio es esencialmente clínico, realizando 
la historia clínica del paciente y corroborando dicha historia 
clínica mediante cuestionarios auto o heteroaplicados cuan-
do se recoge el insomnio de manera retrospectiva o agendas 
de sueño nocturno cuando se realiza un estudio prospectivo. 

Otra limitación es que se trata de un estudio sin grupo 
control y que la información se recoge de modo transversal y 
retrospectiva, por lo tanto los resultados deben interpretarse 
con cautela. Además, no se ha controlado el uso de medica-
ción ansiolítica o hipnótica en los pacientes, sin embargo es 
esperable que una proporción importante de pacientes utili-
cen estos fármacos sin prescripción médica42. Por último, no 
se ha podido estudiar la influencia del policonsumo de sus-
tancias en la presencia de insomnio en los pacientes adictos, 
ya que a pesar de que el presente trabajo utiliza una amplia 
muestra de pacientes, dicha muestra es heterogénea y no 
fue posible extraer resultados concluyentes en función de 
pacientes monoconsumidores, consumidores de dos sustan-
cias o policonsumidores, dado el pequeño tamaño muestral 
de alguno de los grupos. 

Las fortalezas de este estudio es que utiliza una amplia 
muestra de pacientes evaluados exhaustivamente mediante 
pruebas psicométricas que otorgan validez a los diagnósti-
cos clínicos y a la presencia de insomnio. Existen muy pocos 
estudios que describan la prevalencia de insomnio en una 
muestra heterogénea de pacientes adictos, ya que la mayo-
ría de los estudios están realizados únicamente en pacientes 
dependientes de alcohol. Asimismo, hasta nuestro conoci-
miento, existen pocos estudios sobre los factores relacio-
nados del insomnio en pacientes adictos a pesar de que es 
un motivo de preocupación y consulta frecuente en dicha 
población42. 

El insomnio es muy frecuente en pacientes adictos, so-
bre todo el sueño nocturno fragmentado. Asimismo existen 
variables asociadas al insomnio como la comorbilidad mé-
dica, los trastornos de ansiedad comórbidos y el inicio tem-
prano de la adicción que apuntan a una mayor complejidad 
clínica de los pacientes drogodependientes con insomnio. Se 
deben realizar y desarrollar estrategias psicoterapéuticas y 
farmacológicas para detectar y corregir el insomnio, ya que 
dicho trastorno es un motivo frecuente de preocupación de 
los pacientes y podría provocar mayor probabilidad de recaí-
da temprana en el consumo28,42. 
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