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RESUMEN 

 

Antecedentes: Los estudiantes de medicina tienen una carga académica elevada 

acorde al grado a obtener, lo que afecta por lo general sus horas de sueño, 

derivándose en problemas para dormir.   

 

Objetivo: Determinar la prevalencia de somnolencia diurna y calidad de sueño en 

los estudiantes de medicina de la Universidad Católica de Cuenca 2019. 

 

Metodología: Estudio cuantitativo, observacional, analítico, de corte transversal 

realizado en estudiantes de medicina de la Universidad Católica de Cuenca en el 

año 2019, con una muestra requerida de 384 estudiantes los cuales fueron 

seleccionados al azar. Para el análisis se realizó un formulario que consta de 

variables sociodemográficas y las escalas de somnolencia de Epworth y el Índice 

de Calidad de Sueño de Pittsburgh, a su vez la valoración estadística fue a través 

del programa SPSS en su versión 15. 

  

Resultados: La media de edad de los estudiantes fue de 21,0±1,5 años, 

predominando el sexo femenino con el 57,3% (n=220), el 69% (n=265) tuvo 

somnolencia diurna y solo el 31% (n=119) tuvo un sueño normal, mientras que la 

somnolencia excesiva diurna se presentó en el 35,16% (n=135) de los casos, 

según la calidad de sueño el 85,3% (n=327) tuvo un problema de sueño, estos se 

asociaron a somnolencia diurna Odds Ratio (OR):2,11; p=0,010, al igual que ser 

del sexo masculino OR:1,56; p=0,049. 

 

Conclusiones: Una importante proporción de la población tiene problemas de 

sueño y este se encontró asociado con la somnolencia diurna y al sexo 

masculino. 

 

PALABRAS CLAVES: CALIDAD DEL SUEÑO, ESTUDIANTE DE MEDICINA, 

SOMNOLENCIA, SUEÑO, TRASTORNOS DEL SUEÑO.  
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ABSTRACT 

 

Background: Medical students have a high academic load according to the 

degree they pursue, which usually affects their sleep hours, drifting into trouble 

sleeping. 

 

Objective: To determine the prevalence of daytime sleepiness and sleep quality in 

medicine students of the Catholic University of Cuenca in 2019. 

 

Methodology: Quantitative, analytical, observational and cross-sectional research 

carried out to medicine students of the Catholic University of Cuenca in 2019, with 

a sample of 384 students who were selected randomly. For the analysis, a form 

with sociodemographic variables, Epworth sleepiness scales and the Pittsburgh 

Sleep Quality Index was made, the statistical rating was through the SPSS 

software v15. 

 

Results: The average age of the students was 21.0 ± 1.5 years, female prevailing 

with 57.3% (n = 220), 69% (n = 265) had daytime sleepiness and only 31% (n = 

119) had normal sleep, while excessive daytime sleepiness occurred in 35.16% (n 

= 135) of the cases, depending on sleep quality 85.3% (n = 327) had sleep 

problem, these were associated with daytime sleepiness Odds Ratio (OR): 2.11; p 

= 0.010, as well as being male OR: 1.56; p = 0.049. 

 

Conclusions: A significant proportion of the sample has sleep problems and its 

associated with daytime sleepiness and being male. 

 

KEYWORDS: SLEEP QUALITY, MEDICINE STUDENT, SOMNOLENCE, 

SLEEP, SLEEP DISORDERS. 
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CAPÍTULO 1 

 

1. INTRODUCCIÓN 

 

El sueño es impulsado por un sistema circadiano que depende de distintos 

factores como la función fisiológica, horarios de estudio, trabajo, hábitos, entre 

otros, también es considerado un factor esencial para la buena memoria, mejora 

del proceso de aprendizaje y la estabilidad del estado de ánimo (1). Se ha 

demostrado que la falta de sueño entre los estudiantes puede conllevar a una 

consecuencia psicológica y adversamente afectar su rendimiento académico (1–

3). Asimismo, las horas de sueño insuficientes en la noche pueden influir 

profundamente en la salud general y la calidad de vida (4). 

 

Los estudiantes de medicina se caracterizan por tener altas cargas académicas a 

lo largo de la carrera lo que ocasiona que tengan una duración y calidad 

ineficiente de sueño, debido a un inicio tardío del mismo y a la toma de siestas a 

lo largo del día que por lo general no están acompañadas de un descanso real 

(5), la privación del sueño en los estudiantes puede ser perjudicial para su 

rendimiento e incluso para su vida personal debido a que se ve comprometido su 

estado de alerta de manera constante (6).  

 

La prevalencia de trastornos de sueño en los estudiantes de medicina ha sido 

analizada en diferentes regiones, como lo indica  una revisión bibliográfica 

realizada por Azad y cols., en la cual se mostró que en Brasil el 28,2% tenía algún 

trastorno del sueño, mientras que en un análisis en México el 24% de los 

estudiantes de primer año tenían dificultades para dormir, en otros estudios 

reportados en Europa el trastorno del sueño excede el 40% (7), no obstante en 

uno expuesto en la ciudad de Quito en Ecuador por Martínez en estudiantes de 

carreras afines a la salud se evidenció que el 84% tenía problemas de sueño (8).  

 

La importancia dada a los trastornos del sueño como un problema de salud 

pública se ha incrementado en la actualidad ya que afecta a casi el 12% de todos 

los estadounidenses. Igualmente se le ha responsabilizado de los accidentes de 

vehículos de motor y de trabajo, de las dificultades de adaptación a las nuevas 
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circunstancias y de los problemas de aislamiento social, así como de la 

disminución de la calidad de vida (9,10).  

 

En particular, la falta de sueño y la somnolencia diurna en el personal médico 

están asociadas con errores en el manejo de los pacientes (11–13). La 

somnolencia diurna entre los estudiantes de medicina se ha atribuido a una hora 

de acostarse de manera irregular y al consumo excesivo de cafeína y 

estimulantes, esto de igual manera influye directamente en la calidad de sueño 

(14). 

 

Por lo antes explicado se denota la importancia de realizar un estudio que permita 

la descripción de la calidad de sueño y establecer la frecuencia de somnolencia 

diurna en los estudiantes de Medicina de la Universidad Católica de Cuenca, 

cuyos resultados serán un aporte importante ya que permitirán poder tomar 

medidas en referencia al comportamiento que se evidencia en esta población.  

 

2. ANTECEDENTES  

 

Actualmente se han realizado estudios que han analizado el comportamiento 

epidemiológico de la somnolencia diurna en estudiantes, tal como expone 

Mokarrar y cols., en un reporte realizado en 200 estudiantes de medicina en Irán, 

donde se demostró que la frecuencia de trastornos del sueño fue de 21,5%, lo 

que fue significativamente más usual entre los estudiantes mayores (p <0,05), 

hombres (p = 0,005), empleados (p = 0,004), fumadores (p = 0,001) y aquellos 

con otros trastornos psicológicos (p = 0,001) (15).  

 

En este mismo orden de ideas en un estudio realizado por Lohitashwa y cols., en 

una universidad en la India en 50 estudiantes de medicina los métodos usados 

para la compilación de datos fueron un autoinforme del Índice de Calidad del 

Sueño de Pittsburg (ICSP) y el Cuestionario de Salud General (CSG), se aseguró 

que el 58% de los sujetos tenían disminución de la calidad del sueño. 

Conjuntamente, hubo una correlación significativa entre el estado general de 
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salud y la calidad del sueño (r = 0.5118, p = 0.0001), es decir que si aumenta la 

calidad de sueño también lo hace la calidad de vida (6). 

 

Asimismo, se evidenció en un reporte realizado por Abdulghani y cols., en 900 

estudiantes de medicina en Arabia Saudita, en el cual se utilizó la Escala de 

Somnolencia de Epworth (ESE) que se incluyó para identificar el trastorno del 

sueño y el punto de calificación. La puntuación de la ESE señaló que el 36,6% de 

los colaboradores tiene hábitos de sueño no normales, con un incremento 

estadísticamente significativo en las mujeres (p<0.000). Dormir entre 6–10 horas 

por día se relacionó con los puntajes normales de ESE (p=0.019), mientras que 

las puntuaciones anormales de esta se asociaron con un rendimiento académico 

menor (p=0,002).  

 

Concluyendo con que se descubrió una alta prevalencia de trastornos del sueño 

en este grupo de estudiantes, particularmente en las mujeres, además que el 

análisis de la correlación entre el trastorno del sueño y el rendimiento académico 

revela una relación significativa entre las puntuaciones no normales de la ESE, 

horas totales de sueño y rendimiento académico (16). 

 

Del mismo modo se observó en un análisis realizado por Purim y cols., en el 

estado de Paraná en Brasil el cual tuvo como objetivo evaluar la calidad del sueño 

y la somnolencia diurna de residentes de especialidades y estudiantes de 

medicina. Se empleó un cuestionario sociodemográfico, el ICSP y la ESE 

realizado en 105 residentes y 101 estudiantes de medicina. Los residentes 

exhibieron mayor media de ICSP (6.76 ± 2.81) teniendo una calidad de sueño 

peor en contraste con los estudiantes universitarios (5.90 ± 2.39); ambos poseían 

cifras similares de somnolencia por ESE (p = 0,280), pero los residentes 

expusieron una menor duración y menor calidad subjetiva del sueño, concluyendo 

con que los estudiantes de medicina y residentes presentaron trastornos del 

sueño, mostrando la necesidad de acciones preventivas en el área médica (17). 

 

En una investigación descriptiva realizada por Portilla y cols., en la ciudad de 

Caldas Colombia, en la que se trabajó con una muestra de 547 estudiantes que 

de manera voluntaria participaron del estudio de diferentes carreras, incluyendo el 



16 

 

área de salud, los instrumentos que se emplearon fueron la ESE y el ICSP. Se 

trabajó con 258 mujeres (47,2%) y 289 hombres (52,8%) cuyas edades medias y 

desviaciones estándar fueron de 22,9±3,8 años para los hombres y de 20,9±2,7 

años para el caso de las mujeres. Se halló que en líneas generales los 

estudiantes desarrollan una calidad de sueño que merece atención y tratamiento 

médico (77,1%). A la par, que el 70,3 % exhibe somnolencia leve o moderada.  

 

Concluyendo con que la pobre calidad del sueño y la somnolencia diurna se 

presentan en diferentes áreas de dominio y disciplinas, no solo en los pregrados 

en salud, por lo tanto se requiere una mayor educación en relación con la higiene 

del sueño (18).  

 

Como se ha demostrado previamente, los estudiantes y en especial los del área 

de la salud sufren deterioro del sueño, por lo cual es importante llevar a cabo la 

presente investigación. 

 

2.1. Planteamiento del problema 

 

Hasta ahora se conoce que la Medicina es uno de los campos de educación más 

estresantes debido a sus rígidos requerimientos académicos y profesionales. Los 

amplios planes de estudios médicos, exámenes habituales y el temor al fracaso 

son fuente de estrés y ansiedad permanente para los estudiantes de medicina, 

quienes pueden reducir sus actividades de ocio y horas de sueño para lograr los 

objetivos anhelados (19). Varios estudios han obtenido una alta frecuencia de 

trastornos de estrés entre estos estudiantes. De acuerdo con una revisión 

sistemática publicada en 2006, tanto en Canadá como en Estados Unidos los 

estudiantes sufren una mayor incidencia de trastornos psicológicos, ansiedad, 

depresión e ideas suicidas que la población general (20). 

 

La prevalencia de los trastornos del sueño y la mala calidad del mismo se han 

convertido en un problema para la sociedad, debido a que pueden conferir 

cambios funcionales en el individuo que lo hace proclive a ciertas condiciones 

asociadas como se ha reportado previamente, su alta frecuencia en estudiantes 

de medicina es alarmante, cifras reportadas en análisis realizados en Estados 
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Unidos sugieren que aproximadamente un tercio de la población estudiantil en 

esta área se encuentra afectada por algún tipo de trastorno del sueño (21), así 

mismo referencias en Europa plantean que las cifras superan el 40%, mientras 

que en Latinoamérica estas oscilan entre 24 y 39,5% (7). 

 

Diversos estudios han reportado la mala calidad del sueño en estudiantes de 

medicina, obteniendo que preexisten considerables factores que pueden intervenir 

en su instauración como se presenta en una investigación realizada en Pakistán  

donde la prevalencia de patrones de sueño alterados entre los estudiantes de 

medicina era mayor que en sus contrapartes no médicos (5). El estrés psicológico 

es un elemento desencadenante del insomnio y tiene una relación bidireccional 

con la mala calidad del sueño (22). Consecuentemente, representa un ciclo 

vicioso que se asocia con resultados adversos para la salud mental en estos 

estudiantes. La mala calidad del sueño además se relaciona con la desregulación 

del metabolismo humano (23), las tasas altas de frustración y el bajo rendimiento 

académico (24). 

 

Así mismo en la localidad en donde se ejecutará el siguiente análisis de 

investigación no se cuenta en la actualidad con datos oficiales en los cuales se 

denote la frecuencia de somnolencia diurna o la mala calidad del sueño en 

estudiantes de medicina, por lo tanto, este será el principal problema a resolver 

con la realización de este estudio que permitirá contribuir en futuros programas 

que reconozcan al estudiante un descanso acorde y que este pueda mantener la 

homeostasis en su organismo. 

 

2.2. Pregunta de investigación 

 

 ¿Cuál es la prevalencia de la somnolencia diurna en estudiantes de 

medicina? 

 ¿Cuál es la calidad del sueño en estudiantes de medicina? 

 

 



18 

 

2.3. Justificación 

 

La importancia de esta investigación se encuentra radicada en que en la 

actualidad se desconoce la prevalencia de somnolencia diurna y la calidad de 

sueño de los estudiantes de medicina de la Universidad Católica de Cuenca, 

como se ha revisado en la literatura el deterioro del sueño afecta al estudiante en 

todas sus esferas haciéndolo propenso a mayor frecuencia de patologías y a 

reducción del rendimiento académico, por ende el desconocimiento de esta 

información es el principal problema a resolver en el desarrollo de este trabajo 

investigativo, este permitirá la valoración de la calidad de sueño a través del 

índice de calidad de sueño de Pittsburgh (ICSP) y la escala de somnolencia de 

Epworth (ESE) la cual se encargará de medir la somnolencia diurna en la 

población de estudio. 

 

Los principales beneficiados de esta investigación serán los estudiantes de 

medicina que asisten a la Universidad Católica de Cuenca, ya que este estudio 

permitirá la evaluación y creación de medidas destinadas a mejorar la calidad de 

sueño de estos, con el principal objetivo de reducir la morbilidad de determinadas 

patologías relacionadas con las condiciones de estudio estresantes; así mismo, 

se espera una disminución de los costos que conlleva el padecimiento de este 

tipo de patologías. 

 

En el presente análisis se espera determinar si la prevalencia de somnolencia 

diurna es elevada en los estudiantes de medicina y si esta frecuencia se relaciona 

con los reportes realizados en otras poblaciones, del mismo modo establecer las 

características en referencia a la calidad de sueño y cuáles son las dimensiones 

más afectadas, finalmente se comparará si el deterioro del sueño se encuentra 

relacionado a las características sociodemográficas de los estudiantes.  

 

Posterior a su realización de igual manera se hará la publicación de los resultados 

en una revista científica con la finalidad de compartir los principales hallazgos de 

la misma, sirviendo de esta manera el aporte para mejorar no solo la salud de los 

estudiantes sino ser de referencia de estudios en otras poblaciones.   
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CAPÍTULO 2 

 

3. FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

3.1. Sueño 

 

De acuerdo con una definición simple, el sueño es un estado de comportamiento 

reversible de la percepción, desvinculación y falta de respuesta al medio 

ambiente. Así mismo, es cierto que el sueño es una compleja combinación de 

procesos funcionales y de la conducta. Es frecuentemente (pero no 

necesariamente) relacionado por reestructura postural, inactividad general, ojos 

cerrados, entre otros. En las situaciones poco usuales, otros sucesos pueden 

ocurrir durante esta fase, donde se pueden mencionar el sonambulismo, 

disminución del sueño, gruñir de los dientes y otras acciones físicas. Anomalías 

en los procesos asociados con este estado también circunscriben intrusiones del 

sueño: el sueño mismo, imágenes de sueños o debilidad muscular en la vigilia, 

por ejemplo (24). 

 

3.2. Fisiología del sueño 

 

La activación cortical requerida para conservar la vigilia está protegida por una 

amplia red de estructuras subcorticales y vías. Los primeros neuroquímicos de 

este "sistema de activación ascendente" contienen la norepinefrina excitadora que 

se origina del locus ceruleus (LC), la serotonina del núcleo de la línea media del 

rafe, la histamina del núcleo tuberomamilar, la dopamina del material ventral 

periacueductal gris, la acetilcolina del pedunculopontino tegmentum, tegmento 

laterodorsal de la protuberancia y orexina del área periforniana. Contrariamente 

de su supuesta redundancia, el trabajo normal de la conducta puede demandar 

todos estos sistemas de activación. Por ejemplo, ahora está claro que la 

narcolepsia se origina por una merma selectiva de neuronas liberadoras de 

orexina en el cerebro anterior, lo que explica la somnolencia diurna excesiva, el 

sueño fraccionado y la cataplexia (debilidad muscular repentina sin pérdida de 

conciencia) asociada con este trastorno (25). 
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La iniciación y el mantenimiento del sueño requieren la supresión de la actividad 

en los sistemas de excitación ascendente. Esto se logra mediante neuronas 

inhibitorias del área preoperatoria ventrolateral (VLPO), que permanecen activas 

durante el sueño (26). Los "desencadenantes" moleculares que activan el VLPO e 

inician el sueño no se han definido completamente, pero un conjunto sustancial de 

evidencia que apunta a la adenosina extracelular como un candidato, esta se 

acumula en el cerebro anterior durante la vigilia y disminuye con el sueño 

continuo (27).  

 

Los receptores de adenosina se expresan en el VLPO y las neuronas de VLPO se 

activan in vivo (28), esto lo convierte en un candidato razonable para el 

"interruptor del sueño". La cafeína y la teofilina son antagonistas potentes del 

receptor de adenosina, que pueden constituir la base para su bien conocido 

efecto de alerta. A pesar de esta evidencia, es casi seguro que otras moléculas 

también desempeñan importantes funciones de señalización que controlan el 

inicio y el mantenimiento del sueño. Los centros de activación monoaminérgicos 

se proyectan a la VLPO y pueden servir para inhibir su actividad (29). Esto crea el 

concepto de control "flip-flop" del estado de comportamiento, en el que, en un 

momento dado la actividad de las neuronas que producen la excitación o que 

producen el sueño domina y suprime a las otras (26).  

 

Además, el VLPO recibe una importante modulación circadiana del núcleo 

supraquiasmático: el reloj circadiano central (26). El sueño en sí no es un proceso 

homogéneo. Existen dos tipos de sueño fundamentalmente distintos: el sueño con 

movimientos oculares rápidos (MOR), que está asociado con el sueño activo y el 

sueño con movimientos oculares no rápidos (NMOR). Los cambios entre el sueño 

NMOR y el sueño MOR parecen estar controlados por la inhibición recíproca entre 

las neuronas monoaminérgicas y un subconjunto específico de neuronas 

colinérgicas dentro del tronco cerebral (30). Estas neuronas colinérgicas "MOR-

on" exhiben conexiones inhibitorias recíprocas a neuronas noradrenérgicas (LC) y 

serotonérgicas (rafe). Cuando se activa el sueño MOR, las neuronas colinérgicas 

MOR-on se activan al máximo, mientras que las neuronas adrenérgicas y 

noradrenérgicas se vuelven prácticamente silenciosas. El cambio entre la 
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actividad y la inhibición de estas neuronas da como resultado un ciclo 

característico entre NMOR y MOR durante el período de sueño (31). 

 

3.3. Calidad de sueño  

 

Dormir no es solo un marco de tiempo que queda fuera de la vida diaria, sino que 

también es una necesidad vital para una vida larga y saludable (32). En la 

existencia humana, dormir es un requerimiento esencial tan importante como 

respirar o comer y es la condición básica para estar saludable física y 

mentalmente (33). Dormir lo suficiente es necesario para el funcionamiento 

saludable del cuerpo, así mismo afecta el aprendizaje y la memoria siendo el 

sueño un factor crítico para la salud, peso corporal y nivel de energía. Las 

propiedades que afectan la calidad y cantidad de sueño son la duración del 

tiempo transcurrido para conciliarlo, cantidad de veces que se despierta del sueño 

y la duración del mismo (21).  

 

Se piensa que el sueño insuficiente en la infancia y la pubertad puede afectar 

negativamente el apetito y el consumo de energía al tener un efecto sobre el 

hipotálamo. Se ha informado de que los síntomas de depresión disminuyen con 

suficientes horas de sueño (34). En un estudio bibliográfico realizado en 19 países 

de Europa por Goncalves y col. la frecuencia de insomnio se detectó en un 17% 

(35). El trastorno del sueño es una condición clínica que se manifiesta debido a 

razones médicas, psicológicas, ambientales y laborales mostrándose con 

insomnio como resultado de la restricción, la interrupción o la pérdida del patrón 

de sueño (36).  

 

El sueño es necesario para proteger el funcionamiento normal del sistema 

nervioso, la comunicación natural y el equilibrio entre los centros neuronales que 

están protegidos por este, además los almacenamientos de glucógeno del 

cerebro se renuevan durante el mismo. El mejor indicador de la importancia del 

sueño para el sistema nervioso central es la desaceleración de la actividad mental 

y la manifestación de trastornos psíquicos (hiperactividad, labilidad emocional, 

etc.) en el insomnio (37). 
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3.4. Somnolencia 

 

La somnolencia es una función biológica, definida como mayor probabilidad de 

quedarse dormido. Sin embargo la somnolencia o hipersomnia, se refiere a una 

mayor propensión a quedarse dormido y una compulsión subjetiva a dormir, así 

como a una tendencia a tomar siestas involuntarias o sufrir ataques de sueño 

cuando no se desea dormir (38). Del 2% al 5% de la población se ve afectada por 

la somnolencia, teniendo consecuencias para el estudio y el trabajo, así como 

para las relaciones familiares y sociales. Además, puede provocar cambios 

neuropsicológicos, cognitivos y un mayor riesgo de accidentes (39). 

 

El síntoma conocido como somnolencia se ha atribuido durante mucho tiempo a la 

depresión clínica, la apatía o la lasitud, así como a los rasgos de personalidad 

negativos. La verdadera somnolencia patológica es cuando la fisiológica no está 

presente y no es atribuible a ninguna condición particular, debe distinguirse de la 

fatiga y la apatía, afecciones relacionadas con varias enfermedades físicas y 

psiquiátricas (esclerosis múltiple, lupus, cáncer, infecciones, enfermedad de 

Parkinson, accidentes vasculares cerebrales, síndrome de fatiga crónica, 

fibromialgia, depresión, etc.), la fatiga es conocida como cansancio, falta de 

energía y agotamiento, generalmente es inducida por actividad excesiva y aliviada 

por el reposo (40).  

 

Por otro lado, se hace referencia a la somnolencia como una capacidad 

disminuida para realizar trabajo físico y mental ya que muchas veces se alivia de 

forma incompleta con el descanso o el sueño, además de estar normalmente 

asociada con otros trastornos del mismo. Estas afecciones a menudo coexisten 

en los mismos pacientes, a pesar de ser entidades clínicas distintas. La presencia 

de fatiga o somnolencia puede indicar una enfermedad psiquiátrica o incluso 

representar un peor pronóstico de dicha enfermedad (41). 

 

3.5. Causas de la falta de sueño y somnolencia en estudiantes 

 

Entre los estudiantes universitarios una de las causas más frecuentes de 

somnolencia diurna es la falta de sueño, es decir, los estudiantes duermen 
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inadecuadamente porque se van a la cama tarde y se levantan temprano. Esto 

ocurre por múltiples razones; algunas son fisiológicas y otras por 

comportamientos (14).  

 

Los componentes de comportamiento pueden ser particularmente problemáticos 

en los campus universitarios, sin embargo, la falta de sueño no es la única causa 

de somnolencia ya que los estudiantes universitarios no son inmunes a los 

trastornos del sueño, que también pueden causar somnolencia. Por lo cual se 

expondrán las principales causas de esta enfermedad en estos estudiantes (14): 

 

 Higiene inadecuada del sueño 

 

La privación del sueño puede surgir de malos comportamientos de sueño; la 

higiene del mismo fomenta hábitos conducentes al sueño reparador y evitar las 

sustancias o comportamientos que no lo son. La higiene del sueño incluye un 

horario regular para dormir y despertar, ambiente tranquilo de sueño, evitar la 

cafeína después del almuerzo y actividades estimulantes antes de acostarse 

(42,43).  

 

Las sustancias no son el único aspecto de la inapropiada higiene del sueño, sino 

también el uso de la tecnología antes de acostarse puede afectar negativamente 

el dormir. Muchos estudiantes tienen una higiene del sueño inadecuada porque 

en conjunto con su ritmo circadiano tardío, alientan la privación del mismo. 

 

 Alcohol 

 

Aproximadamente cuatro de cada cinco estudiantes universitarios beben alcohol, 

reportando “beber en exceso” al menos 4-5 bebidas seguidas en los últimos 14 

días (44,45). Esta sustancia acorta la latencia del sueño, pero luego lo promueve 

de manera fragmentada en la segunda mitad de la noche (46). Se ha demostrado 

que más del 11% de los estudiantes que beben alcohol lo consumen para dormir 

(47,48), este también puede aumentar el riesgo de apnea obstructiva del sueño 

(49). 
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 Cafeína y bebidas energéticas 

 

En una revisión bibliográfica realizada por López y cols., se expuso que la cafeína 

equivalente a 2–4 taza de café tomadas en la noche puede aumentar la latencia 

del sueño en un promedio de 6,3 a 12,1 minutos, reduce la somnolencia y mejora 

la capacidad de mantener la vigilia. Asimismo, el efecto de la cafeína duró de 5,5 

a 7,5 horas, lo que sugiere que su consumo incluso por la tarde podría perjudicar 

la capacidad de quedarse dormido. La cafeína es un antagonista del receptor de 

adenosina y puede aumentar excitación, esta también puede actuar sobre el ácido 

gamma-aminobutírico para suprimir las vías que promueven el sueño, el efecto 

neto es que aumenta vigilancia, alerta y disminuye la somnolencia (50).  

 

Las bebidas energéticas son cada vez más populares y el 34% de los jóvenes de 

18 a 24 años las consumen regularmente. En 2006, los estadounidenses gastaron 

más de $3.2 mil millones en estas. La mayoría (67%) de los usuarios las 

consumieron para ayudar a compensar el sueño insuficiente. Los contenidos de 

energía de las bebidas son variables y dependen del producto individual pero 

usualmente contienen cafeína, productos herbales y algunas veces vitaminas y 

otros suplementos (51).   

 

La cafeína es el principal constituyente responsable del efecto del aumento de 

energía. La cantidad varía ampliamente de 45 a 500 mg, la utilización de las 

bebidas energéticas se asocia con un mayor consumo de alcohol y posiblemente 

otras drogas, incluyendo estimulantes(51). 

 

 Estimulantes 

 

El uso de estimulantes prescritos o no prescritos es un problema creciente en 

adultos jóvenes, la razón más informada para su consumo es "permanecer 

despierto para estudiar" o aumentar la concentración (52). Los hombres son más 

propensos que las mujeres para el consumo de estimulantes, así mismo la 

cafeína, las bebidas energéticas y el uso no prescrito de estimulantes se asocia 

con mayor consumo de alcohol, cocaína y marihuana (53). 
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 Tecnología 

 

La higiene inadecuada del sueño también abarca el uso de tecnología previa al 

irse a la cama. Los datos relevantes a menudo deben ser extrapolados de la 

literatura sobre adolescentes, ya que pocos análisis se han centrado en 

estudiantes universitarios. El estudio de sueño 2011 en América Poll abordó la 

tecnología disponible en el dormitorio, los “Generadores Y” (adultos de 19 a 29 

años de edad) son fuertes usuarios de tecnología antes de ir a la cama: 67% usan 

teléfonos celulares, 43% dispositivos de música, 60% de computadoras y 18% 

videojuegos. La mayoría (51%) informa que rara vez duerme bien y a menudo se 

despierta sin descansar. El uso de la computadora en la hora anterior a irse a la 

cama se asocia con un sueño menos reparador, mayores puntuaciones en la ESE 

y mayor deterioro del sueño (54). 

 

El uso frecuente de teléfonos celulares alrededor de la hora de acostarse se 

asocia con dificultades para conciliar el sueño, despertares repetidos o 

despertarse muy temprano (55). La mayoría de los adultos jóvenes (57%) dejan 

su teléfono encendido durante el sueño, con solo 33% convirtiéndolo en modo 

silencioso o vibrador. El uso de videojuegos antes de acostarse puede aumentar 

la latencia del sueño (56), además un estudio realizado por Nanni y cols., en la 

Ciudad de México a través de Resonancia Magnética Funcional (RMNF) muestran 

que los videojuegos en humanos aumentan la capacidad cognitiva y el estado de 

alerta, especialmente durante escenas violentas (57). 

 

3.6. Escala de somnolencia de Epworth 

 

La Escala de Somnolencia de Epworth (ESE) es una escala de autoevaluación de 

ocho ítems. Valora la probabilidad de que el individuo se duerma en el transcurso 

del día durante ocho circunstancias habituales de entorno variable (sentado, 

mirando televisión, en un automóvil, hablando con alguien). Se le indica al 

paciente que estime la posibilidad de dormirse en un nivel de 0 a 3, donde 0 

muestra que no hay probabilidad de dormirse o dormitar y 3 significa una 

posibilidad muy alta de que esto suceda, el puntaje de dicha escala se encuentra 
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desde el 0 al 24, entre más se acerque a 24 mayor propensión de presentar 

problemas de somnolencia (58). 

 

3.7. Índice de calidad de sueño de Pittsburgh 

 

El  Índice de calidad de sueño de Pittsburgh (ICSP) original está compuesto por 

24 ítems a calificar (0–3 para 20 ítems mientras que 4 ítems son abiertos), 19 de 

los cuales son autoinformados y 5 solicitan información adicional de un 

acompañante de habitación o cama (59), sin embargo, la versión peruana se 

encuentra propuesta para que solo el individuo sea el entrevistado y no su 

compañero eliminando las 5 preguntas de este (60). Estos 19 elementos 

autoinformados se usan para establecer puntuaciones categóricas que 

constituyen los 7 componentes del ICSP, los puntajes individuales de cada uno de 

estos valúan una propiedad concreta del sueño. En último lugar, las puntuaciones 

de cada componente se suman para adquirir un puntaje total, también llamado 

puntaje global (rango: 0 a 21), este provee eficazmente un resumen del hábito y la 

calidad del sueño del encuestado durante el último mes (59). 

 

3.8. Definición de términos básicos 

 

Calidad de sueño: La calidad del sueño se define como la satisfacción de la 

experiencia del mismo que integra aspectos de iniciación, mantenimiento, 

cantidad  y sensación de haber descansado al despertar (42). 

 

Características sociodemográficas: Descripción de las propiedades referentes 

al individuo como sexo, edad, estado civil, lugar de residencia, nivel de estudio 

(61). 

  

Escala de somnolencia de Epworth: Método utilizado para la estimación de la 

presencia de somnolencia diurna en un individuo, para su cálculo se realiza la 

suma de 8 preguntas en referencia a la posibilidad de quedarse dormido en 

situaciones de la vida diaria (58).  
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Estudiante: Un alumno que está inscrito en una institución educativa o que se 

dedica al estudio de forma particular (20). 

 

Índice de calidad de sueño de Pittsburg: Índice usado para determinar el nivel 

de calidad de sueño del individuo, en su versión original se encuentra constituido 

por 24 preguntas, de las que 5 se encuentran dirigidas a un compañero de 

habitación o cama, en la versión peruana solo se constituye por las 19 dirigidas al 

paciente encuestado, las cuales se suman para formar 7 componentes relativos al 

sueño (60).  

 

Somnolencia diurna: Tendencia a dormirse en horas en las cuales se suele 

estar despierto de forma que afecta la rutina del individuo (58). 

 

Sueño: El sueño se define sobre la base de criterios conductuales y fisiológicos 

que lo dividen en dos estados: sueño de movimiento ocular no rápido (NMOR) 

que se subdivide en tres etapas (N1, N2, N3); y el sueño de movimiento ocular 

rápido (MOR) caracterizado por movimientos oculares rápidos, atonía muscular y 

electroencefalograma desincronizado. El ritmo circadiano del sueño-vigilia está 

controlado por el reloj maestro ubicado en los núcleos supraquiasmáticos del 

hipotálamo (42). 
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CAPÍTULO 3 

 

4. HIPÓTESIS  

La prevalencia de somnolencia diurna y los trastornos de la calidad de sueño en 

la población de estudiantes de medicina de la Universidad Católica de Cuenca es 

mayor del 10%. 

 

5. OBJETIVOS 

 

5.1. Objetivo general 

 

Determinar la prevalencia de somnolencia diurna y calidad de sueño en los 

estudiantes de medicina de la Universidad Católica de Cuenca 2019. 

 

5.2. Objetivos específicos 

 

 Caracterizar sociodemográficamente a la población de estudio según: 

edad, sexo, estado civil, procedencia, ciclo de estudio. 

 Determinar la frecuencia de somnolencia diurna mediante la escala de 

Epworth en estudiantes de medicina de la Universidad Católica de Cuenca 

2019. 

 Identificar la calidad de sueño a través del test de Pittsburgh en estudiantes 

de medicina de la Universidad Católica de Cuenca 2019. 

 Relacionar la somnolencia diurna y calidad de sueño de los estudiantes de 

medicina de la Universidad Católica de Cuenca 2019. 

 Comparar la somnolencia diurna según las características 

sociodemográficas de los estudiantes de medicina de la Universidad 

Católica de Cuenca 2019. 
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CAPÍTULO 4 

 

6. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

6.1. Diseño general del estudio 

 

6.1.1. Tipo de estudio  

 

Es un estudio de tipo cuantitativo, observacional, analítico y de corte transversal.  

 

6.1.2. Área de estudio  

 

El área de investigación es la Universidad Católica de Cuenca, en el periodo de 

marzo a agosto de 2019. 

 

6.1.3. Universo y muestra 

 

El universo fueron los estudiantes aspirantes a médicos de todos los ciclos 

educativos que acuden a la facultad de medicina de la Universidad Católica de 

Cuenca, sede Cuenca, para el año 2019 es de 1.783 individuos por lo cual se 

realizó el cálculo muestral a través de una fórmula para población finita, esta se 

presenta a continuación: 

 

𝑛 =
𝑁𝑥𝑍∝

2𝑥 𝑝 𝑥 𝑞

𝑑2𝑥 (𝑁 − 1) +  𝑍∝
2 𝑥 𝑝 𝑥 𝑞

 

 

Siendo: 

n= muestra a obtener 

N= población 

Z= nivel de confiabilidad 

p= probabilidad de que ocurra la condición 

q= probabilidad de que no ocurra la condición  

d= margen de error  
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Sustituyéndolo en la presente población permaneció de la siguiente forma: 

N=1783 

Z: será del 95% resultando como 1,96. 

p= al desconocer la prevalencia de los trastornos del sueño en estudiantes de 

medicina en Ecuador se tomó como una prevalencia esperada del 50% 

transformándose a 0,5 (62). 

q= la ausencia de trastornos del sueño esperada fue del 50% quedando en 0,5 

d= el margen de error fue del 5% y se transformó a 0,05.  

 

Al sustituir la fórmula se presentó de la siguiente manera: 

 

𝑛 =
1783 𝑥1,962 𝑥 0,5 𝑥 0,5

0,052𝑥 (1783 − 1) +  1,962  𝑥 0,5 𝑥 0,5
 

 

𝑛 =
1,712,393

4,455
= 384       

 

Obteniendo como resultado una muestra de 384 estudiantes.  

 

Para su análisis se procedió a realizar un muestreo al azar, por lo cual se visitó a 

cada uno de los ciclos de estudio y se realizó el sorteo de los estudiantes a través 

del programa estadístico EPIDAT 4.1 año 2014, con la finalidad de mantener la 

aleatoriedad de la muestra se aplicaron los formularios a un número equitativo de 

cada uno de los ciclos hasta aplicar los 384. 

 

6.2. Criterios de inclusión y exclusión  

 

6.2.1. Criterios de inclusión: 

Participaron en el presente estudio aquellos individuos que cumplieron con los 

siguientes criterios: 

 Estudiantes de medicina de cualquier ciclo educativo pertenecientes a la 

matriz de Cuenca. 

 Estudiantes de ambos sexos. 

 Estudiantes que firmen el consentimiento informado. 
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6.2.2. Criterios de exclusión: 

 Estudiantes con diagnóstico médico de trastornos del sueño y tratamiento. 

 Estudiantes con diagnóstico psiquiátrico que amerite el uso de 

medicamentos somníferos. 

 Estudiantes que no asistieran el día que se aplicó la encuesta. 

 Estudiantes que pertenezcan a otra institución académica. 

 

6.3. Métodos, técnicas e instrumentos  

 

Los datos del presente análisis se recogieron mediante un formulario, el cual está 

compuesto por tres partes, la primera en la cual se reportan los datos 

sociodemográficos del estudiante: edad, sexo, estado civil, procedencia y ciclo 

educativo.  

 

En la segunda parte se expone la escala de Epworth, se utilizó la validada en 

Perú, la cual reportó que el índice de confiabilidad de la prueba global mediante el 

método de Alfa de Cronbach tuvo un valor de 0,790, esta posee 9 preguntas sin 

embargo solo se realizó el cálculo con 8 ya que si el individuo reporta ser un 

conductor que dedica una parte considerable de su día a manejar como un oficio, 

se dejaba la pregunta 8 y se eliminaba la 9, caso contrario para aquellos que 

negaran ser conductores en los cuales se eliminaba la pregunta 8 y se realizaba 

el análisis con la 9. La suma total fue desde 0 a 24, obteniéndose los siguientes 

diagnósticos dependiendo de la puntuación (58):  

 

 

 

 

 

Del mismo modo se toma en consideración un puntaje igual o mayor a 11 puntos 

para el diagnóstico de somnolencia excesiva diurna (63).  

 

En la tercera parte se expone el índice de Pittsburgh para la evaluación de la 

calidad de sueño, este instrumento posee 9 apartados los cuales a su vez se 

1 - 6 puntos: Sueño normal 

7 - 8 puntos: Somnolencia media 

9 - 24 puntos: Somnolencia anómala (posiblemente patológica) 
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encuentran subdivididos siendo un total de 19 preguntas auto aplicadas, la suma 

de estas genera 7 componentes del sueño los cuales son (60): 

 

Componente 1: Calidad subjetiva del sueño (incluye la pregunta #6). 

Componente 2: Latencia del sueño (incluye las preguntas #2 y #5a). 

Componente 3: Duración del sueño (incluye la pregunta #4). 

Componente 4: Eficiencia de sueño habitual (incluye cantidad de horas 

dormidas, preguntas #1 y #3). 

Componente 5: Perturbaciones del sueño (incluye las preguntas desde el #5b al 

#5j). 

Componente 6: Uso de medicación hipnótica (incluye pregunta #7). 

Componente 7: Disfunción diurna (incluye las preguntas #8 y #9).  

 

Posteriormente se sumó el total de la puntuación global del índice de Pittsburg y 

se realizó la siguiente clasificación: 

 

 

 

 

Así como (60): 

 

Sin problemas de sueño (<5 puntos) 

Merece atención médica (5-7 puntos) 

Merece atención y tratamiento médico (8-14 puntos ) 

Se trata de un problema de sueño grave (>15puntos) 

 

 

6.4. Plan de análisis de los resultados 

 

Fue un estudio de tipo analítico en el cual las variables cuantitativas han sido 

expuestas en medias y desviaciones estándar, las cualitativas bajo frecuencias y 

porcentajes a través de tablas y/o gráficos dependiendo de la variable estudiada, 

del mismo modo se realizaron pruebas estadísticas de asociación para determinar 

si existía relación entre la somnolencia y/o trastornos del sueño entre sí y además 

≤5 puntos: Buena calidad de sueño 

>5 puntos: Mala calidad de sueño 



33 

 

se realizó la comparación de los casos afectados por alguna de estas condiciones 

con las variables sociodemográficas, esto se realizó con el Chi cuadrado y el 

Odds Ratio (OR) con Intervalo de Confianza (IC) de 95%, en el programa 

estadístico SPSS en su versión 15. 

 

6.5.  Aspectos éticos  

 

Durante todo el proceso de investigación se han mantenido las indicaciones del 

reporte de Helsinki en el cual se plantea el mantener la integridad física y 

psicológica de los individuos bajo estudio, el presente proyecto no representa un 

riesgo para el estudiante, para su participación se debió contar con la autorización 

verbal y firmada a través del consentimiento, posteriormente se le indicaron las 

medidas para el llenado del formulario, siempre manejando el análisis bajo 

anonimato. Los presentes datos se utilizarán solo para usos académicos. Se 

anexa el consentimiento informado. 

 

6.6. Descripción de variables  

 

6.6.1. Operacionalización de variables 

 

Variable 
Definición 

operacional 
Dimensión Indicador 

Escala de 
medición 

de 
variables 

Edad 

Tiempo que 
transcurre desde 
el nacimiento del 
estudiante hasta 

la actualidad 

Sociodemo 
gráficas 

Edad en años 
Cuantitativa 

continua 

Sexo 

Característica 
genotípica y 

fenotípica que 
diferencia a los 

hombres y 
mujeres 

Sociodemo   
gráficas 

1. Femenino 
2. Masculino 

Cualitativa, 
nominal y 
dicotómica 

Estado civil 

Relación 
interpersonal que 

posea el 
estudiante con 

una pareja 

Sociodemo 
gráficas 

1. Soltero 
2. Casado 
3. Unido 
4. Divorciado 
5. Viudo 

Cualitativa, 
nominal y 
politómica 
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Residencia 
Lugar de origen 
del estudiante 

Sociodemo 
gráficas 

1. Urbana 
2. Rural 

Cualitativa, 
nominal y 
dicotómica 

Ciclo de 
estudio 

Nivel educativo 
en el cual se 
encuentra el 

estudiante dentro 
de la carrera de 

medicina 

Educativa 

1. Ciclo básico 
2. Ciclo 

Profesionaliza
nte 

Cualitativa, 
nominal y 
politómica 

Escala de 
Epworth 

(somnolenci
a) 

Escala de 
valoración de 
somnolencia 

diurna 

Características 
del sueño 

1. Sueño 
normal 

2. Somnolencia 
media 

3. Somnolencia 
anómala 

Cualitativa, 
nominal y 
politómica 

Índice de 
Pittsburgh 

(Calidad de 
sueño) 

Índice de 
valoración de la 

calidad del sueño 

Características 
del sueño 

1. Buena 
calidad de 
sueño 

2. Mala calidad 
de sueño 

Cualitativa, 
nominal y 
dicotómica 

 

7. ACTIVIDADES Y REVISIÓN DE RECURSOS 

 

7.1. Cronogramas de actividades 

ACTIVIDAD Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre 

Selección y 

aprobación del 

proyecto X      

1. Aprobación 

del comité de 

bioética   X     

2. Recolección 

de la 

información   X X    

3. Informe de 

trabajo de 

titulación    X   

4. Pares 

revisores      X  

5. Entrega de 

informe final      X X 

6. Sustentación       X 
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7.2. Recursos 

 

7.2.1. Recursos humanos  

 

Investigador Mauricio Santiago Jara Vélez 

Asesor Dr. Gabriel Aníbal Hugo Merino 

Tutor Dr. Gabriel Aníbal Hugo Merino 

 

7.2.2. Recursos técnicos y materiales 

 

DESCRIPCIÓN Cantidad Costo Por 

Unidad 

Costo Total 

Computadora 

Impresora 

Esferos 

Programa estadístico 

Uso de Internet 

1 

1 

20 

1 

50 

$600 

$300 

$0.5 

$130 

$0,5 

$600 

$300 

$10 

$130 

$25 

Copias 1600 $0,04 $64 

Subtotal   $1,129 
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CAPÍTULO 5 
 

8. RESULTADOS 

8.1. Cumplimiento del estudio  

 

Para la realización del presente estudio de investigación se hizo un muestreo 

aleatorio, en el cual se encuestaron a 384 estudiantes de todos los ciclos 

educativos de medicina de la Universidad Católica de Cuenca cumpliéndose con 

la muestra requerida posterior al cálculo a través de fórmula para población finita, 

estos fueron pertenecientes a ambos sexos que cumplieron con los criterios de 

inclusión, los formularios fueron revisados y transcritos al programa SPSS en su 

versión 15 para su tabulación, no encontrándose inconvenientes durante su 

análisis, del mismo modo se cumplieron los objetivos planteados.   

 

8.2. Características de la población de estudio  

 

En esta sesión se expondrán las características generales de la población 

estudiada en donde la media de edad de los 384 estudiantes de medicina 

evaluados fue de 21,0±1,5 años, de igual manera predominó el sexo femenino 

con el 57,3% de los casos, el estado civil predominante fue el soltero con 86,2%, 

a su vez la residencia urbana con el 84,9%, y se demostró que la mayor 

proporción de los estudiantes se encontraron en los ciclos profesionalizantes con 

el 64,3%.  

 

Tabla 1. Características sociodemográficas 

 Media Desviación típica 

               Edad 21,0 1,5 

 Frecuencia Porcentaje 

Sexo Masculino 164 42,7% 

 Femenino 220 57,3% 

 Total 384 100,0% 

Estado civil Soltero 331 86,2% 

 Casado 20 5,2% 

 Unión libre 29 7,6% 

 Viudo 4 1,0% 
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 Total 384 100,0% 

Residencia Urbana 326 84,9% 

 Rural 58 15,1% 

 Total 384 100,0% 

Ciclos Básico (1-3 ciclo) 137 35,7 

 Profesionalizante (4-

10 ciclo) 
247 64,3 

  Total 384 100,0% 
Fuente: formulario de recolección de datos. 
Realizado por: Jara Mauricio. 

 

8.3. Análisis de resultados 

 

Tabla 2. Comportamiento de la somnolencia en los estudiantes de medicina 

según escala de Epworth. 

 Frecuencia Porcentaje 

Escala de Epworth Sueño normal 119 31,0 

  Somnolencia media 56 14,6 

  Somnolencia anómala 

(Posiblemente patológica) 
209 54,4 

  Total 384 100,0 

   

 

Media 

 

 

DE 

Puntuación total de 

Epworth 

 
9,00 4,19 

Fuente: formulario de recolección de datos. 
Realizado por: Jara Mauricio. 
DE: desviación estándar 

 

Según la valoración de la escala de somnolencia de Epworth se pudo identificar 

que el mayor porcentaje de los alumnos tuvieron somnolencia anómala, afectando 

al 54,4%, del mismo modo la media de la puntuación de la escala fue de 

9,00±4,19. Solamente en un 31% (n: 119), no se halló ninguna categoría de 

somnolencia diurna. 
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Gráfico 1. Prevalencia de somnolencia diurna según escala de Epworth. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Fuente: formulario de recolección de datos. 
Realizado por: Jara Mauricio. 
Somnolencia Diurna: 7-24 puntos 

No Somnolencia Diurna: <7 puntos. 

 

La prevalencia de somnolencia diurna encontrada en los estudiantes de medicina 

de la Universidad Católica de Cuenca fue del 69%. 

 

Tabla 3. Prevalencia de somnolencia excesiva diurna según escala de 

Epworth. 

 Frecuencia Porcentaje 

Somnolencia diurna excesiva  Sí 135 35,2 
  No 249 64,8 

 Total 384 100 
Fuente: formulario de recolección de datos. 
Realizado por: Jara Mauricio. 
Somnolencia Excesiva Diurna: 11-24 puntos 

No Somnolencia Excesiva Diurna: <11 puntos. 

 

Se puede observar en esta tabla que la prevalencia de somnolencia diurna 

excesiva definida como 11 puntos o más en la escala de Epworth, fue del 35,2%, 

que a su vez representa 135 casos del total de la población estudiada.   
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Tabla 4. Clasificación de la calidad de sueño en los estudiantes de medicina 

según índice de calidad de sueño de Pittsburgh. 

 Frecuencia Porcentaje 

ICSP Sin problemas de sueño (<5) 57 14,8% 
  Merece atención médica (5-7) 151 39,3% 
  Merece atención y tratamiento médico (8-14) 173 45,1% 
  Se trata de un problema de sueño grave (>15) 3 0,8% 

  Total 384 100,0% 
Fuente: formulario de recolección de datos. 
Realizado por: Jara Mauricio. 
 

 

Según la puntuación obtenida en los componentes del índice de calidad de sueño 

de Pittsburgh, el 45,1% de los estudiantes merece atención y tratamiento médico, 

seguido por el 39,3% que amerita atención médica, mientras que solo el 14,8% no 

tuvo problemas de sueño. 

 

Tabla 5. Calidad de sueño en los estudiantes de medicina según índice de 

calidad de sueño de Pittsburgh según puntuaciones cuantitativas. 

  Media DE 

Calidad subjetiva del sueño 1,17 ,66 

Latencia del sueño 1,14 ,83 

Duración del sueño 1,53 ,90 

Eficiencia del sueño habitual ,52 ,90 

Perturbaciones del sueño 1,17 ,47 

Uso de medicación hipnótica ,21 ,56 

Disfunción diurna 1,59 ,81 

ICSP total  7,32 2,70 

Fuente: formulario de recolección de datos. 
Realizado por: Jara Mauricio. 
DE: desviación estándar 
 

Observamos que los componentes más afectados según la escala de Pittsburgh 

fueron los de disfunción diurna 1,59±0,8 y duración del sueño 1,53±0,90, la 

puntuación global de esta escala tuvo una media de 7,32±2,70. 
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Tabla 6. Calidad de sueño en los estudiantes de medicina según índice de 

calidad de sueño de Pittsburgh según puntuaciones cualitativas. 

 Frecuencia Porcentaje 

Calidad Del Sueño Bastante buena 48 12,5 
Buena 234 60,9 
Mala 92 24,0 
Muy mala 10 2,6 

 Total 384 100 

Latencia del sueño menor o igual a 15 
minutos 

176 45,8 

16-30 minutos 158 41,1 
31-60 minutos 40 10,4 
>60 minutos 10 2,6 

 Total 384 100 

Duración Del Sueño > 7 horas 33 8,6 
6-7 horas 156 40,6 
5-6 horas 102 26,6 
<5 horas 93 24,2 

 Total 384 100 

Eficiencia Del Sueño 
Habitual 

>85% 265 69,0 
75-84% 65 16,9 
65-74% 28 7,3 
<65% 26 6,8 

 Total 384 100 

Perturbaciones 0 14 3,6 
1-9 289 75,3 
10-18 81 21,1 
19-27 0 0,0 

 Total 384 100 

Uso de medicación para 
dormir 

Ninguna vez durante el 
último mes 

326 84,9 

Menos de una vez en la 
semana 

45 11,7 

Una a dos veces a la 
semana 

8 2,1 

Tres o más veces a la 
semana 

5 1,3 

 Total 384 100 

Disfunción diurna 0 31 8,1 
1-2 145 37,8 
3-4 159 41,4 
5-6 49 12,8 

 Total 384 100 
Fuente: formulario de recolección de datos. 
Realizado por: Jara Mauricio. 
 

Para la valoración de los componentes de la calidad de sueño según el índice de 

Pittsburgh en forma cualitativa, se observó que el 60,9% de los estudiantes 

reportó tener una calidad buena del sueño, seguido por el 24,0% que indicó que 
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fue mala, según la latencia del sueño el 45,8% se tardaba menos de 15 minutos 

en dormirse y el 41,1% entre 16 y 30 minutos, en referencia a la duración del 

sueño un 40,6% reportó dormir entre 6 y 7 horas, seguido por el 26,6% que 

duerme entre 5 y 6 horas, la eficiencia del sueño fue mayor al 85% en el 69% de 

los estudiantes y el 16,9% tuvo una eficiencia de 75 a 84%, el 75,3% obtuvo una 

puntuación de perturbaciones entre 1 y 9, el 84,9% refiere que no utilizó durante 

el último mes algún medicamento para dormir y un 11,7% lo uso menos de una 

vez en la semana, según la disfunción diurna el 41,4% tuvo una puntuación entre 

3 y 4. 

 

Tabla 7. Relación entre la somnolencia y la calidad de sueño en los 

estudiantes de medicina. 

  

Somnolencia 

diurna Sueño normal Total 

  

  N % n % n % Chi 2 (p*) OR IC95% 

ICSP Con problemas de 
sueño ≥5 

234 88,3 93 78,2 327 85,2 6,694 (0,010) 2,11 (1,18-3,74) 

  Sin problemas de 

sueño (<5) 
31 11,7 26 21,8 57 14,8 

  

  Total 265 100 119 100 384 100   

Fuente: formulario de recolección de datos. 
Realizado por: Jara Mauricio. 
ICSP: Índice de calidad de sueño de Pittsburgh 
*Significancia estadística p<0,05. 

 
 

Se evidenció que existe una asociación estadísticamente significativa entre la 

somnolencia diurna y la calidad del sueño, observándose que 88,3% que 

presentan somnolencia diurna mediante la escala de Epworth también tienen 

problemas de sueño según el índice de calidad de sueño de Pittsburgh, 

Chi2=6,694 p=0,010, según el OR aquellos que tienen problemas de sueño tienen 

un riesgo de 2,11 veces más (IC95% 1,18-3,74) de presentar somnolencia diurna 

que aquellos que no tienen problemas de sueño. 
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Tabla 8. Relación entre la somnolencia excesiva diurna y la calidad de sueño 

en los estudiantes de medicina. 

 Somnolencia excesiva diurna   

  Sí No Total   

  N % n % n % 
Chi 2 (p*) OR 

IC95% 

ICSP Con problemas 
de sueño ≥5 119 88,1 208 83,5 327 85,2 

1,474 
(0,225) 

1,46 
(0,78-
2,75) 

  Sin problemas 
de sueño (<5) 

16 11,9 41 16,5 57 14,8 
  

  Total 135 100,0 249 100,0 384 100,0   
Fuente: formulario de recolección de datos. 
Realizado por: Jara Mauricio. 
ICSP: Índice de calidad de sueño de Pittsburgh 
*Significancia estadística p<0,05. 

 

En la presente tabla podemos observar que el OR es de 1,46, sin embargo, no se 

encontró asociación estadísticamente significativa. 

 

Tabla 9. Comparación de la somnolencia diurna y las características 

sociodemográficas de la población. 

  
Somnolencia 

diurna 
Sueño 
normal 

  

  n % n % Chi 2 (p) OR (IC95%) 

Sexo Masculino 
122 46,0 42 35,3 

3,874 
(0,049) 

1,56 (1,00-2,44) 

  Femenino 143 54,0 77 64,7   
Ciclos Básico 

102 38,5 35 29,4 
2,950 

(0,086) 
1,50 (0,94-2,39) 

  Profesionalizante 163 61,5 84 70,6   
Residencia Urbana 

229 86,4 97 81,5 
1,539 

(0,215) 
1,44 (0,80-2,58) 

  Rural 36 13,6 22 18,5   
Fuente: formulario de recolección de datos. 
Realizado por: Jara Mauricio 

 

Podemos observar que los individuos del sexo masculino tienen 1,56 (1,00-2,44) 

veces más riesgo de padecer somnolencia diurna, con una asociación 

estadísticamente significativa p=0,049, mientras que ni los ciclos educativos ni la 

residencia tuvieron un comportamiento estadísticamente significativo. 
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CAPÍTULO 6 

 

9. DISCUSIÓN 

 

Los problemas de sueño son comunes en la población general, aproximadamente 

un tercio de los adultos informan alguna forma de insomnio (64). Una revisión 

bibliográfica realizada por Chan y cols., mostró una prevalencia de alteraciones 

del sueño de un 32,6% de los pacientes atendidos en la consulta del nivel básico 

de salud (65). Los estudiantes de medicina son un subgrupo de la población 

general que parece ser especialmente vulnerable a la falta de sueño, quizás 

debido a la larga duración y la alta intensidad del estudio, tareas clínicas que 

incluyen guardias durante la noche, trabajo que puede ser emocionalmente 

desafiante y cambios del estilo de vida (66).  

 

En este estudio se evidenció que mediante el uso de la ESE el 69% de los 

individuos presentaron somnolencia diurna y el 35,16% somnolencia diurna 

excesiva, este comportamiento se acerca al expuesto en un análisis realizado por 

Alsaggaf y cols., en Yidda una ciudad de Arabia Saudita en el cual se mostró que 

el 38,7% de los estudiantes de medicina evaluados tuvo somnolencia diurna 

excesiva (67), estas cifras son relevantes ya que destacan que al menos un tercio 

de los estudiantes están presentando algún tipo de somnolencia.  

 

De igual manera la somnolencia diurna se relacionó al diagnóstico de trastornos 

del sueño realizado a través del ICSP, esto quiere decir que las escalas utilizadas 

en el presente análisis se complementan entre sí y sus resultados concuerdan 

una con la otra, la calidad de sueño medida a través del índice de Pittsburgh 

predice mejor asociaciones con otras características como lo es el rendimiento 

académico, tal como lo exponen en un análisis realizado en la ciudad de Rabat en 

Marruecos por Hangouche y cols., en donde el tener un problema de sueño se 

relacionó de forma significativa con el mal rendimiento, sin embargo este 

comportamiento no se observó en la asociación de este con la somnolencia 

diurna (68). 
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En el presente estudio podemos observar que la somnolencia se asoció al sexo 

masculino, este hecho se compara con el resultado obtenido en el análisis 

reportado en Argentina en la ciudad de Córdoba por Lucero y cols., en donde las 

mujeres tuvieron mejor calidad de sueño que los hombres (69), sin embargo se 

contrasta a los hallazgos de un estudio realizado en Rabat en Marruecos por 

Hangouche y cols., en donde la somnolencia diurna fue más frecuente en las 

mujeres (68), el comportamiento observado puede deberse a diferencias en las 

poblaciones estudiadas.  

 

Así mismo se comparó según la residencia del estudiante y la presencia de 

somnolencia no encontrándose asociación, sin embargo esta relación no ha sido 

analizada en poblaciones estudiantiles, esto puede deberse a que se considera 

que la diferencia de prevalencia de somnolencia no sea dada por la zona de 

residencia en sí sino que depende de los factores asociados a cada localidad, 

como distancia entre la zona y la universidad, disponibilidad de un cuarto para 

dormir sin ruido, disposición de transporte para la llegada a la universidad, entre 

otros factores que pueden afectar las horas de sueño de cada estudiante (7). 

 

A pesar de que en la presente investigación no se evidenció una relación 

estadísticamente significativa entre los ciclos de la carrera y la somnolencia 

diurna, esto contrasta en lo observado en otras poblaciones, como en el análisis 

de la ciudad de Córdoba en Argentina por Lucero y cols., en el cual se pudo 

demostrar que los estudiantes que se encontraban a mediados y a finales de su 

carrera reportaban mayor proporción de casos en los cuales referían tener una 

calidad de sueño mala o bastante mala (69). 

 

Así mismo mediante el análisis del índice de calidad de sueño se pudo identificar 

que más del 80% de los estudiantes tenía algún trastorno del mismo, superando a 

la expuesta por Lucero y cols., en la ciudad de Córdoba en Argentina en donde el 

42,39% padecía algún trastorno del sueño (69), cifras que también se contrastan 

con las reportada por Prieto en Venezuela en la ciudad de Mérida donde el 47,5% 

de los estudiantes de la salud presentaron algún problema de sueño (70). 
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En este mismo orden de ideas el 26,6% de los estudiantes refirió tener una 

calidad mala o muy mala de sueño, según la latencia del sueño el 41,1% tardaba 

en dormirse entre 16 y 30 minutos y el 13% más de 30 minutos, en referencia a la 

duración un 40,6% reportó dormir entre 6 y 7 horas, el 69% de los estudiantes 

tuvo una buena eficiencia del sueño, el 75,3% obtuvo una puntuación de 

perturbaciones entre 1 y 9, el 84,9% refiere que no utilizó durante el último mes 

algún medicamento para dormir y un 11,7% lo usó menos de una vez en la 

semana, según la disfunción diurna el 41,4% tuvo una puntuación entre 3 y 4, 

este reporte difiere del análisis realizado por Corrêa y col. en Brasil en la ciudad 

de Botucatu en el cual se observaron 372 estudiantes, de ellos el 39,5% informó 

que su calidad de sueño era muy o bastante mala; 29,5% tardó más de 30 

minutos en quedarse dormido; 68,0% reportaron dormir 6-7 horas por noche; 

87,9% tuvo una adecuada eficiencia del sueño; 84,6% no tuvo trastornos del 

sueño; 8,6% informaron que usaban medicamentos para dormir; y 36,9% tuvieron 

dificultades para mantenerse despierto durante el día al menos una vez a la 

semana (71). 

 

En resumen, la prevalencia de trastornos del sueño en estudiantes de medicina 

varía entre los estudios en función de las herramientas de medición utilizadas, 

pero también se relaciona con las diferencias significativas en la demografía de 

referencia, incluida la edad, sexo y estado civil de los estudiantes admitidos en la 

escuela de medicina. Además de estos problemas, las diferencias culturales 

serían un aspecto importante que contribuirá a la variabilidad de los problemas de 

sueño entre países, pero este tema no se ha mencionado claramente en los 

estudios disponibles. En general, los datos actuales muestran constantemente 

que los estudiantes de medicina informan frecuentemente síntomas de insomnio o 

somnolencia, y que el efecto del género es inconsistente (7). 
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10. CONCLUSIONES 

 

 La mayor proporción de los estudiantes evaluados representaron al sexo 

femenino, del mismo modo fue más frecuente el estado civil soltero, 

provenir de un área urbana y encontrarse en los ciclos profesionalizantes 

de la carrera de medicina.  

 La prevalencia de somnolencia diurna estuvo presente en más de la mitad 

de los estudiantes, sin embargo, a un poco más de un tercio de estos se le 

realizó el diagnóstico de somnolencia diurna excesiva por lo cual estos 

individuos ameritan ser evaluados para su patología. 

 La mayor proporción de los estudiantes según la calidad de sueño tenían 

un problema, de forma específica donde más de un tercio merece atención 

médica y casi la mitad merece además de esto un tratamiento médico, 

mientras que un menor porcentaje tuvo un problema de sueño grave. 

 La somnolencia diurna se encontró asociada a los problemas del sueño y 

al sexo masculino, no encontrándose asociación entre el área de 

procedencia y los ciclos de estudio con estas patologías.  
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11. RECOMENDACIONES 

 

Posterior a la revisión de los resultados del presente análisis y en conjunto con la 

bibliografía reportada se pueden realizar las siguientes recomendaciones.  

 

 Los estudiantes de medicina deben ser instruidos en relación a las horas de 

sueño necesarias para poder mantener la homeostasis del organismo, y así 

puedan ejercer sus funciones académicas con normalidad.  

 Se debe contar con un asesor/orientador que permita determinar que 

problemas afectan a los estudiantes de medicina, lo que contribuirá a la 

identificación de problemas como los del sueño que influyen de forma negativa 

en la calidad de vida y el rendimiento de los estudiantes.  

 Promover una vida sana y buenos hábitos ya que se ha determinado la 

estrecha relación que existe entre estos y una buena higiene de sueño.  

 La higiene de sueño se debe destacar en estos estudiantes, por lo tanto, 

recomendarles tener una hora fija para dormir, realizar ejercicios de forma 

periódica, no utilizar instrumentos tecnológicos como celulares, computadoras, 

tablets, etc. minutos antes de dormir.  

 A pesar de que la carrera de medicina se reconoce como una de las más 

exigentes en conocimiento, se deben promover horas de estudio sanas y que 

permitan a los estudiantes cumplir con sus objetivos académicos sin poner en 

riesgo la propia salud.  

 Todas estas recomendaciones se deben exponer en todos los ciclos de la 

carrera de medicina, a modo de realizar recordatorios de una buena higiene 

del sueño.  
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ANEXOS 

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
 
 

COMITÉ INSTITUCIONAL DE BIOÉTICA EN INVESTIGACIÓN DE SERES 
VIVOS DE LA UNIVERISDAD CATÓLICA DE CUENCA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Nombre del proyecto de Investigación: Prevalencia de somnolencia diurna y 
calidad de sueño en estudiantes de 

medicina de la Universidad Católica de 
Cuenca 2019. 

Institución a la que pertenece el 
Investigador: 
(Universidad, Institución, empresa u otra) 

Universidad Católica de Cuenca 
 

Nombre del Investigador principal Mauricio Santiago Jara Vélez 

Datos del Investigador principal: (número 
de teléfono, Email) 

Teléfono: +593 96 903 1717 
Correo: md_mauriciojv@outlook.com 

 
 
 

Descripción del proyecto de Investigación 

El presente será un estudio que evaluara el comportamiento de la prevalencia de los estados de 
somnolencia y calidad del sueño en los estudiantes de medicina de todos los ciclos que acuden a 
la Universidad Católica de Cuenca en el año 2019.  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
Se incluirán solo estudiantes de medicina, de ambos sexos, que acepten participar del estudio, que 
no tengan diagnóstico médico y tratamiento para el sueño o uso de somníferos como tratamiento 
médico, de la misma manera no se incluirán aquellos estudiantes que no asistan el día de 
aplicación de la encuesta o que pertenezcan a otra institución académica. 

OBJETIVOS DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
El objetivo general es determinar la prevalencia de la somnolencia diurna y la calidad de sueño en 
los estudiantes de medicina, por lo cual se le seleccionará al azar para proporcionarles un 
formulario que consta de preguntas referentes a las condiciones del sueño en el último mes. La 
muestra que recolectar serán 384 estudiantes. Posterior a su llenado no se le contactará para 
ninguna otra información. 

DESCRIPCIÓN DE PROCESOS O PROCEDIMIENTOS  
Los pasos a seguir durante la presente investigación serán: 

1. Selección de los estudiantes al azar 
2. Reunión por grupos 
3. Lectura del consentimiento informado 
4. Aquellos que decidan participar deberán firmar el consentimiento informado 
5. Entrega y aplicación de los formularios 
6. Recolección y revisión de formularios 
7. Análisis de los datos 
8. Exposición del informe final 

RIESGOS Y BENEFICIOS 

 Usted no estará sometido a riesgos durante la presente investigación. 

 Usted podrá colaborar de la presente investigación y el beneficio que se le otorga es conocer el 
estado de salud de su sueño a través de las escalas que acá se le van a proporcionar, de igual 
manera usted contribuirá con la investigación de la nación. 
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CONFIDENCIALIDAD 

 Es prioridad para todo el equipo de investigación mantener su confidencialidad. 

 La información que nos proporcione se identificará con un código que reemplazará su nombre 
y se guardará en un lugar seguro donde solo los investigadores tendrán acceso. 

 Su nombre no será mencionado en los reportes o publicaciones 

AUTONOMÍA (DERECHO A ELEGIR) 

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decírselo al investigador o a la 
persona que le explica este documento. Además, aunque decida participar puede retirarse del 
estudio cuando lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que goza en este momento. 
Usted no recibirá ninguna remuneración económica por participar en el estudio. 

INFORMACIÓN DE CONTACTO EN CASO NECESARIO 

Ante cualquier duda que usted como participante de un proyecto de investigación tenga, puede 
dirigirse al Comité Institucional de Ética en Investigación de Seres Humanos (CEISH) de la 
Universidad Católica de Cuenca. Carrera de Medicina. Calle Manuel Vega y Pio Bravo. Dr. Carlos 
Flores Montesinos. Celular: 0992834556. E-mail: cflores@ucacue.edu.ec 

 

Comprendo mi participación en este estudio. Recibí explicación de los riesgos y beneficios de 
participar en un lenguaje claro y sencillo.  
Mis preguntas fueron respondidas. Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la 
decisión de participar y me entregaron una copia de este formulario de consentimiento informado.   
YO……………………………………………................. con C.I……………………………. acepto 

voluntariamente participar en esta investigación. 
Firma del participante:                                                                                          Fecha: 
                                                                                        

Firma del Testigo:                                                                                                   Fecha: 
     (No aplica)                                                                     

Firma del Investigador:                                                                                          Fecha: 
                                                                                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:cflores@ucacue.edu.ec
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ANEXO 2. FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Formulario de recolección de datos como herramienta del trabajo de 

titulación “PREVALENCIA DE SOMNOLENCIA DIURNA Y CALIDAD DE 

SUEÑO EN ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD CATÓLICA 

DE CUENCA.” 

Sexo:  Masculino        Femenino            Edad: __________________________  

C.I: __________________________     Estado civil: _____________________ 

Residencia:  Urbana        Rural             Ciclo educativo: __________________ 

 

ESCALA DE EPWORTH 

¿Qué tan probable es que usted cabecee o se quede dormido en las siguientes situaciones? 

Considere los últimos meses de sus actividades habituales. No se refiere a sentirse cansado 

debido a actividad física. Aunque no haya realizado últimamente las situaciones descritas, 

considere como le habrían afectado. Use la siguiente escala y marque con una X la opción más 

apropiada para cada situación. 

 Nunca cabecearía 

 Poca probabilidad de cabecear 

 Moderada probabilidad de cabecear 

 Alta probabilidad de cabecear 

Situación Probabilidad de cabecear 

Nunca Poca Moderada Alta 

1. Sentado leyendo     

2. Viendo televisión     

3. Sentado (por ejemplo, en el teatro, en una reunión, en 
el cine, en una conferencia escuchando la misa o el 
culto) 

    

4. Como pasajero en un auto, camioneta, bus, buseta 
durante una hora o menos de recorrido 

    

5. Recostado en la tarde si las circunstancias lo permiten      

6. Sentado conversando con alguien      

7. Sentado luego del almuerzo y sin haber bebido 
alcohol 

    

8. Conduciendo el automóvil cuando se detiene algunos 
minutos por razones de tráfico 

    

9. Parado y apoyándose o no en una pared o mueble     

 
¿Usted maneja vehículos motorizados (auto, camioneta, bus, buseta, etc.)? 

                                                      (   ) Sí                        (   ) No 

 

Realizado por: Rosales E, Rey J, Huayanay L, Zagaceta K. Validation and modification of the 

Epworth Sleepiness Scale in Peruvian population. Sleep Breath. 2012;16(1):59-69 
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ESCALA DE CALIDAD DE SUEÑO DE PITTSBURGH 

 

1. En las últimas 4 semanas, normalmente ¿cuál ha sido su hora de irse a acostar? (utilice 
sistema de 24 horas) Escriba la hora habitual en que se acuesta:     /__/__/  
 

2. En las últimas 4 semanas, normalmente ¿cuánto tiempo habrá tardado en dormirse (conciliar 
el sueño) en las noches? Escriba el tiempo en minutos:     /__/__/  
 

3. En las últimas 4 semanas, habitualmente ¿A qué hora se levantó de la cama por la mañana y 
no ha vuelto a dormir? (Utilice sistema de 24 horas) Escriba la hora habitual de levantarse:      
/__/__/  
 

4. En las últimas 4 semanas, en promedio, ¿cuántas horas efectivas ha dormido por noche? 
Escriba ha hora que crea que durmió:      /__/__/  

 
 
5. En las últimas 4 semanas, ¿Cuántas veces ha tenido problemas para dormir a causa de:  
 

 (O)  
NINGUNA 

VEZ EN LAS 
ULTIMAS 4 
SEMANAS 

(1) 
MENOS DE 
UNA VEZ A 
LA SEMANA 

(2) 
UNO O DOS 
VECES A LA 

SEMANA 

(3) 
TRES O 

MAS VECES 
A LA 

SEMANA 

a. No poder quedarse dormido(a) en la 
primera media hora?  

    

b. Despertarse durante la noche o la 
madrugada?  

    

c. Tener que levantarse temprano para ir 
al baño?  

    

d. No poder respirar bien?      

e. Toser o roncar ruidosamente?      

f. Sentir frío?      

g. Sentir demasiado calor?      

h. Tener pesadillas o “malos sueños”?      

i. Sufrir dolores?      

j. Otras razones:                                    ?     

 
 
6. En las últimas 4 semanas, (marcar la opción más apropiada). 
 

 (O) 
NINGUNA VEZ 

EN LAS 
ULTIMAS 4 
SEMANAS 

(1) 
MENOS DE 
UNA VEZ A 

LA 
SEMANA 

(2) 
UNO O DOS 
VECES A LA 

SEMANA 

(3) 
TRES O 

MAS VECES 
A LA 

SEMANA 

6.1 ¿Cuántas veces habrá tomado 
medicinas para dormir por su cuenta?  

    

6.2 ¿Cuántas veces habrá tomado 
medicinas para dormir recetadas por el 
médico? 
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7. En las últimas 4 semanas (marcar la opción más apropiada) 
 

 (O) 
NINGUNA 

VEZ EN LAS 
ULTIMAS 4 
SEMANAS 

(1) 
MENOS DE 
UNA VEZ A 
LA SEMANA 

(2) 
UNO O DOS 
VECES A LA 

SEMANA 

(3) 
TRES O MAS 
VECES A LA 

SEMANA 

7.1. ¿Cuántas veces ha sentido 
somnolencia (o mucho sueño), cuando 
conducía, comía o desarrollaba alguna 
otra actividad?  

    

7.2. ¿Ha representado para usted mucho 
problema el “mantenerse despierto(a)” 
cuando conducía, comía o desarrollaba 
alguna otra actividad? 

    

 
 

 (0) 
Nada  

(1) 
Poco 

(2) 
Regular/ 

Moderado 

(3) 
Mucho o 
bastante 

8. ¿Qué tanto problema ha tenido para 
mantenerse animado (a) o entusiasmado 
(a) al llevar a cabo sus tareas o 
actividades? (acepte una respuesta). 

    

 
 

 (0) 
Bastante 
Bueno 

(1) 
Bueno 

(2) 
Malo 

(3) 
Muy malo 

9. ¿Cómo valoraría o calificaría la calidad 
de su sueño? 

    

 
 
Cuadro de evaluación para ser llenado por el investigador. 

 

Componente 1. #9 puntuación       

C1……................................. 

Componente 2. #2 puntuación (menos de 15 min: 0, 16-30 min: 1, 31-60 min: 2, más de 60 min: 

3) + #5a puntuación (si la suma es igual a 0:0;  1-2:1;  3-4:2;  5-6:3)  

C2…...................................... 

Componente 3. #4 puntuación (más de 7:0,  6-7:1,  5-6:2,  menos de 5:3)  

C3…...................................... 

Componente 4. (total # de horas dormido) / (Total # de horas en cama) x 100. Más del 85%:0, 75-

84%:1,  65-74%:2,  menos del 65%: 3 

 C4…...................................... 

Componente 5. #Suma de puntuaciones 5b a 5j (0:0;  1-9:1;  10-18:2;  19-27: 3) 

C5…...................................... 

Componente 6. #6 puntuaciones       

C6…...................................... 

Componente 7. #7 puntuaciones + #8 puntuaciones (0:0;  1-2:1;  3-4:2;  5-6:3) 

C7…...................................... 

Sume las puntuaciones de los sietes componentes…………………………………......................... 

ICSP puntuación global..................................... 

 
Realizado por: Luna Y, Robles Y, Agüero Y. Validación del Índice de Calidad de Sueño de 
Pittsburgh en una Muestra Peruana. Revista Anales de salud mental. 2015;31(2):23-30. 
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ANEXO 3. OFICIO DE AUTORIZACIÓN  
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ANEXO 4. OFICIO DE BIOÉTICA 
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ANEXO 5. OFICIO DE COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN. 
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ANEXO 6. INFORME DE SISTEMA ANTIPLAGIO  
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ANEXO 7. CERTIFICADO DE CENTRO DE IDIOMAS  
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ANEXO 8. RÚBRICA DE PARES REVISORES 
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ANEXO 9. RÚBRICA DE DIRECCIÓN DE CARRERA 
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ANEXO 10. INFORME FINAL DE INVESTIGACIÓN 

 

 


