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RESUMEN 

El presente trabajo de tesis es un estudio descriptivo no experimental que tiene como 

objetivo determinar la calidad de sueño e higiene del sueño y somnolencia diurna en 

estudiantes de la carrera profesional de medicina humana. En el estudio participaron en total 

253 estudiantes representando el 100% de la facultad de medicina humana de la Universidad 

Nacional de San Martín matriculados en el semestre académico 2018- I. Se utilizaron los 

Test de Índice de calidad de sueño de Pittsburgh, Test de Índice de higiene del sueño y Test 

de Escala de somnolencia diurna de Epworth.  

Los resultados del trabajo se detallan a continuación: Se encontró una frecuencia de 70,8 % 

que presentan por lo general una mala calidad de sueño representada por 179 estudiantes, el 

64,8% presentan Mala higiene del sueño correspondiendo a 164 estudiantes, la frecuencia de 

52,2% presentaron moderada somnolencia diurna y el 20,9 de excesiva somnolencia diurna, 

el periodo de estudio más frecuente fue del 1er a 4to ciclo que representa el 46,2% del total de 

los estudiantes encuestados, de los cuales el 70,9% presenta mala calidad del sueño, el 63,2% 

presenta mala higiene del sueño y 12,8% presenta excesiva somnolencia diurna. 

En cuanto al género la mayor frecuencia está dada por el sexo masculino con un 59,7% de los 

estudiantes encuestados, que a su vez el 66,9% del sexo masculino presentó mala calidad del 

sueño, el 39,1% del sexo masculino presentó mala higiene del sueño, y el 19,9% de excesiva 

somnolencia diurna. 

Conclusión: Al Determinar la Calidad de Sueño de los estudiantes de la carrera profesional 

de Medicina Humana según los periodos cursados se concluye que la mayor frecuencia en 

el estudio se encuentra en el Grupo 1 (del 1er al 4to ciclo) con 13,4% Buena calidad del sueño 

y 32,8% Mala calidad del Sueño en los estudiantes de la carrera profesional de Medicina 

Humana de la Universidad Nacional de San Martín en el semestre académico 2018 – I. 

Palabras Clave: Calidad del sueño, Higiene del sueño, Somnolencia diurna. 

 

 

 

 

 



  xvii 

 

 
 

ABSTRACT 

The following thesis work is a non-experimental descriptive study aims to determine the 

quality of sleep and sleep hygiene and daytime sleepiness in students of the professional 

career of human medicine. The study involved a total of 253 students representing 100% of 

the Faculty of Human Medicine of the National University of San Martin enrolled in the 

2018-I academic semester. The Pittsburgh Sleep Quality Index Test, the Sleep Hygiene 

Index Test and the Epworth Sleep Dwelling Scale Test were used. 

The results of the work are detailed below: A frequency of 70,8% was found, which 

generally presents a poor quality of sleep represented by 179 students, 64,8% have poor 

sleep hygiene corresponding to 164 students, the frequency of 52,2% had moderate daytime 

sleepiness and 20,9% of excessive daytime sleepiness, the most frequent study period was 

from the 1st to 4th cycle, representing 46,2% of the total of the students surveyed, of whom 

70,9% present poor sleep quality, 63,2% have poor sleep hygiene and 12,8% have excessive 

daytime sleepiness. 

Regarding gender, the highest frequency is given by the male sex with 59,7% of the students 

surveyed, which in turn 66,9% of the male sex had poor sleep quality, 39,1% male presented 

poor sleep hygiene, and 19,9% of excessive daytime sleepiness. 

Conclusion: When determining the Sleep Quality of the students of the professional career 

of Human Medicine according to the periods studied, it is concluded that the highest 

frequency in the study is in Group 1 (from the 1st to 4th cycle) with 13,4 % Good sleep 

quality and 32,8% Poor sleep quality in the students of the Human Medicine professional 

career of the National University of San Martín in the semester Academic 2018 - I. 

Keywords: Quality of sleep, Sleep hygiene, Daytime sleepiness. 

 

  



  

 

 
 
 

INTRODUCCIÓN 

En la vida del ser humano, el sueño es un proceso fundamental y complejo que involucra 

múltiples sistemas que no solo afectan al desarrollo y funcionamiento normal de un 

individuo en la sociedad sino en el rendimiento laboral o académico, relaciones 

interpersonales, seguridad vial entre otros. 

La duración del sueño requerida para que una persona joven se sienta despierta y alerta 

durante el día es de 7 a 8 horas. De este modo la calidad de sueño constituye un aspecto 

clínico de enorme relevancia.1 

No obstante, una descripción correcta de “buena calidad del sueño” no solo está definida por 

el número de horas que duerme un individuo, sino por un buen desempeño durante la 

vigilia.2,3,4 

Los efectos del sueño no se limitan al propio organismo necesidad de restauración 

neurológica5, 6, sino que afectan el desarrollo y funcionamiento normal de un individuo en 

la sociedad (rendimiento laboral o escolar, relaciones interpersonales, seguridad vial, etc.).7 

La pérdida del sueño es acumulativa, conduciendo al déficit de sueño1. El efecto más obvio 

del déficit de sueño resulta en la tendencia a dormirse, lo cual se denomina somnolencia, y 

cuando esto sucede en circunstancias en las que la persona debería estar despierta, se 

denomina excesiva somnolencia diurna.8 

En la pubertad y la edad adulta temprana se dan cambios cuando hay crecimiento y 

maduración de los sistemas del cuerpo. De igual manera, los cambios fisiológicos en las 

funciones neuronales y endócrinos también afectan el sueño.9 

En la transición de la adolescencia a la adultez temprana, frecuentemente se adoptan hábitos 

que no son compatibles con un buen sueño. Entre ellos tenemos: horario inapropiado del 

sueño, frecuentes siestas diurnas prolongadas; horario de acostarse o de levantarse que 

depende de su elección; uso habitual de productos que contienen alcohol, nicotina o cafeína, 

especialmente en el periodo previo a irse a la cama; actividades de estimulación mental, 

como actividad física o emocional antes de dormir; frecuentes actividades en cama no 

relacionadas con el sueño (tales como ver la televisión, leer, estudiar, merendar, pensar, 

planificar); ambiente de sueño poco apropiado.10, 11 



  2 

 

 
 

Estudios hechos en Perú han determinado que existe alta frecuencia de excesiva somnolencia 

diurna y mala calidad de sueño en estudiantes de medicina12. Encontraron una frecuencia de 

34% y 58 % respectivamente en estudiantes de los dos últimos años de la carrera de 

medicina. Asimismo, en un estudio transversal encuestaron una población de estudiantes de 

medicina utilizando el índice de calidad de sueño de Pittsburg y encontraron que 46% tenían 

mala calidad de sueño.13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 
 
 

CAPITULO I 

EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del problema: 

La calidad de sueño y somnolencia diurna son unos de los problemas más frecuentes 

e importantes del mundo occidental y quizá uno de los menos comprendidos y estudiados 

actualmente.14 La importancia de una buena calidad del sueño no solamente es fundamental 

como factor determinante de la salud, sino como elemento importante de una buena calidad 

de vida y es que los efectos del sueño no se limitan solamente al propio organismo, sino que 

también afectan al desarrollo y desenvolvimiento normal del individuo en la sociedad.15 

El sueño es una función fisiológica definida como el estado de inconsciencia del que puede 

ser despertada una persona mediante estímulos sensitivos o de otro tipo que se diferencia 

del coma que es el estado de inconsciencia del que no puede despertarse una persona. El 

sueño está integrado por múltiples fases desde el más ligero hasta el más profundo; los 

investigadores de este tema lo dividen clásicamente en dos tipos totalmente diferentes los 

cuales se dividen como: Sueño de Ondas lentas y Sueño de movimientos oculares rápidos.15 

Entre los efectos beneficiosos que se le atribuyen al sueño se encuentran: la restauración 

homeostática del sistema nervioso central y del resto de los tejidos, conservación de la 

energía, eliminación de recuerdos irrelevantes, conservación de la memoria perceptiva, sin 

embargo, se puede proponer que el valor principal del sueño consiste en restablecer los 

equilibrios naturales entre los centros neuronales.15 

Como consecuencia de los malos hábitos del sueño tenemos la excesiva somnolencia diurna 

y sus efectos en la atención y concentración, su repercusión en la actividad diaria y como ya 

se mencionó en la calidad de vida, que conlleva un importante costo social. Hasta la primera 

mitad del siglo XX se pensaba que el sueño era un proceso pasivo producido por una 

disminución de la actividad cerebral.16 

Los resultados obtenidos permitirán a través de la acción participativa de la escuela de 

Medicina Humana, desarrollar programas psicoeducativos, orientados al desarrollo de 

estrategias en estudiantes de esta carrera, con el propósito de mejorar su calidad de sueño y 

por ende su calidad de vida, lo que ha de contribuir a una permanencia y culminación exitosa 

de la carrera universitaria. 
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1.2. Formulación del problema: 

¿Cuál es la calidad de sueño, higiene del sueño y el nivel de la somnolencia diurna 

en los estudiantes de la carrera profesional de medicina humana de la Universidad 

Nacional de San Martin en el semestre académico 2018-I? 

1.3. Objetivos 

1.3.1. Objetivo general:  

• Conocer la calidad del sueño, la higiene del sueño y somnolencia diurna en los 

estudiantes de la carrera profesional de Medicina Humana utilizando la escala de Pittsburgh, 

los indicadores de la higiene del sueño y la escala de Epworth. 

 

1.3.2. Objetivos específicos: 

• Determinar la Calidad del Sueño de los estudiantes de la carrera profesional de Medicina 

Humana según los periodos cursados. 

• Comparar la calidad del sueño por separado teniendo en cuenta el periodo cursado (Inicio 

“G1”: 1ero al 4to ciclo; Mediados “G2”: 5to al 8vo ciclo; Final “G3”: 9no al 12vo ciclo) 

en los estudiantes de la carrera profesional de Medicina Humana. 

• Determinar la higiene del sueño de los estudiantes de la carrera profesional de Medicina 

Humana por periodos cursados. 

• Comparar la higiene de sueño por separado teniendo en cuenta el periodo cursado (Inicio 

“G1”: 1ero al 4to ciclo; Mediados “G2”: 5to al 8vo ciclo; Final “G3”: 9no al 12vo ciclo) 

en los estudiantes de la carrera profesional de Medicina Humana.  

• Determinar el nivel de somnolencia diurna de los estudiantes de la carrera profesional de 

Medicina Humana por periodos cursados. 

• Comparar la somnolencia diurna por separado teniendo en cuenta el periodo cursado 

(Inicio “G1”: 1ero al 4to ciclo; Mediados “G2”: 5to al 8vo ciclo; Final “G3”: 9no al 12vo 

ciclo) en los estudiantes de la carrera profesional de Medicina Humana. 

• Determinar y comparar por separado según el género, la distribución de la calidad de 

sueño, higiene del sueño y somnolencia diurna en los estudiantes de la carrera profesional 

de Medicina Humana. 
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1.4. Justificación de la investigación:  

La vida universitaria es una etapa de preparación para la vida cotidiana futura siendo 

esta el pilar que sustenta la sociedad, es por eso que en esta etapa es donde se desarrollan 

los hábitos dentro de las cuales está la calidad de sueño. 

Es conocido que los estudiantes de medicina duermen poco, estudian largas jornadas 

nocturnas, como consecuencia padecen de somnolencia diurna excesiva generando 

disminución en la atención y afectando su calidad de vida. Es evidente el impacto que tiene 

la realización de turnos nocturnos en la calidad de vida de las personas.17 

En la región San Martín no se tienen estudios que reporten la calidad del sueño de la 

población en general, así tampoco se tienen estudios en los que se investigue la calidad del 

sueño y la somnolencia diurna excesiva en los estudiantes de medicina, quienes la mayor 

parte de las veces realizan tareas que van destinadas al cuidado de la salud y vida de una 

persona, actividad que demanda una adecuada concentración y atención. La aplicación de 

las escalas de Pittsburg, Epworth y el índice de Higiene del sueño son un método fácil y 

confiable para evaluar la calidad del sueño y la somnolencia diurna respectivamente. Una 

mala calidad del sueño repercute en el buen proceder de las labores diarias y además en la 

salud general del individuo. Mientras más somnolencia diurna mayor probabilidad de 

accidentes laborales, y una mala higiene del sueño nos hace referencia a los malos hábitos 

que se realizan antes de dormir. 

Es importante conocer la calidad de sueño pues la mayoría de las veces tiene repercusión 

negativa muy importante en la salud a largo plazo, esta investigación reflejara el nivel de 

conciencia que tiene los estudiantes de la facultad de medicina y a su vez nos permitirá 

obtener los conocimientos sobre las consecuencias de la mala práctica del hábito del sueño 

y de esa manera brindar aportes fundamentales para la mejora de la calidad de vida de los 

mismos. 

 

1.5. Limitaciones:  

Una de las mayores limitaciones al momento de ejecutar la recolección de datos es 

contar con el consentimiento informado, los horarios y la disponibilidad de los estudiantes 

de la carrera profesional de medicina humana en la participación de los cuestionarios así 

mismo contar con la debida autorización de la Universidad Nacional de San Martín para que 

nos permita desarrollar esta investigación.  



  

 

 
 
 

CAPITULO II 

MARCO TEORICO CONCEPTUAL: 

2.1. Antecedentes de la investigación:  

2.1.1. Al nivel internacional: 

Sierra, J.  y Col, (México, 2002). En su estudio “Calidad del sueño en estudiantes 

universitarios: importancia de la higiene del sueño”.9 

 

La importancia de una buena calidad de sueño no solamente es fundamental como factor 

determinante de la salud, sino como elemento propiciador de una buena calidad de vida. La 

calidad del sueño no se refiere únicamente al hecho de dormir bien durante la noche, sino 

que también incluye un buen funcionamiento diurno (un adecuado nivel de atención para 

realizar diferentes tareas). Ante las dificultades que implica la evaluación polisomnográfica 

en la detección de la calidad de sueño, en la mayoría de los casos se opta por el uso de 

instrumentos de autoinforme, entre los que destaca el Índice de Calidad del Sueño de 

Pittsburg. Desde la evaluación conductual consideramos que el sueño está determinado por 

cuatro diferentes dimensiones: tiempo circadiano, esto es, la hora del día en que se localiza, 

factores intrínsecos del organismo (edad, sueño, patrones de sueño), conductas facilitadoras 

e inhibidoras realizadas por el sujeto y el ambiente en que duerme. La higiene del sueño 

incide sobre estas dos últimas dimensiones. 

 

En el estudio se analiza la calidad subjetiva del sueño en una muestra de 716 estudiantes 

universitarios (584mujeres y 132 varones) por medio del Índice de Calidad del Sueño de 

Pittsburg, que proporciona una puntuación global de la calidad del sueño y puntuaciones 

parciales en siete componentes distintos: calidad subjetiva del sueño, latencia del sueño, 

duración del sueño, eficiencia habitual del sueño, alteraciones del sueño, uso de medicación 

hipnótica y disfunción diurna. Los resultados encontrados muestran que aproximadamente 

30% de la muestra presenta una mala calidad del sueño, una excesiva latencia y una pobre 

eficiencia del sueño; no se encontraron diferencias entre hombres y mujeres en ningún 

componente, a excepción del consumo de hipnóticos, donde las mujeres presentan una 

mayor puntuación. Ello parece indicar que las dificultades para iniciar el sueño constituyen 

una característica de la mala calidad del sueño en los sujetos más jóvenes, mientras que en 

las personas mayores lo característico son los despertares nocturnos y el despertar precoz. 
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La falta de diferencias en la calidad del sueño entre hombres y mujeres se puede deber a la 

edad de la muestra (20.92 años), pues en las mujeres la menor calidad del sueño se hace más 

evidente a medida que avanza la edad. Si tenemos en cuenta la puntuación total del Índice 

de Calidad del Sueño de Pittsburg, encontramos que 60.33% de la muestra supera la 

puntuación de cinco, por lo que estos sujetos pueden ser definidos como malos dormidores 

o con mala calidad del sueño.  

 

Borquez, P y Col. (Paraguay, 2011). En su estudio “Calidad de sueño, somnolencia 

diurna y salud autopercibida en estudiantes universitarios”.7 

 

Se propuso establecer la relación calidad de sueño, somnolencia diurna y salud autopercibida 

en estudiantes universitarios, utilizando un diseño descriptivo correlacional. Los 103 

estudiantes universitarios voluntarios que constituyeron la muestra contestaron el Índice de 

Calidad de Sueño de Pittsburgh, la escala de somnolencia de Epworth y el Cuestionario de 

Salud SF-12. Los datos fueron analizados mediante estadísticos descriptivos y el coeficiente 

de correlación de Pearson, con el programa estadístico SSPS versión 17.0. Se encontró una 

correlación positiva moderada entre la variable calidad de sueño y salud autopercibida (R=-

0,53 >0,01), pero ninguna correlación con somnolencia diurna. No se encontró relación entre 

calidad de sueño, somnolencia diurna y salud autopercibida en esta investigación. 

 

Martínez M, y Col. (Guatemala, 2014). En su estudio “Calidad del sueño y somnolencia 

diurna”.5 

 

Una buena calidad del sueño es fundamental en el mantenimiento de la salud y un elemento 

prioritario para una buena calidad de vida.  

 

La calidad del sueño definida como el hecho de dormir bien durante la noche y además tener 

un buen funcionamiento diurno, constituye un aspecto clínico de gran relevancia. Al revisar 

estudios internacionales, se ha demostrado que las personas que tienen buena calidad de 

sueño, tienen un mejor rendimiento académico; asimismo se ha encontrado que los 

estudiantes universitarios de carreras como medicina, presentan en su mayoría mala calidad 

de sueño, repercutiendo en su funcionamiento diurno. Se evaluó a 216 estudiantes de la 

carrera de Médico y Cirujano del CUNORI; de primero a sexto año, con el índice de calidad 

de sueño de Pittsburgh y la escala de somnolencia diurna de Epworth, en donde se demostró 

que el 71% tiene mala calidad de sueño; un 30% presentan somnolencia diurna moderada y 
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un 10% somnolencia diurna intensa, siendo cuarto y quinto año los grados más afectados. 

Existe asociación entre mala calidad del sueño y somnolencia diurna demostrado con un 

riesgo relativo de 2.18 lo que implica que el riesgo de padecer somnolencia diurna es el 

doble en estudiantes con mala calidad de sueño. Con un valor “p” de 0.05 lo que indica un 

alto grado de asociación. Se recomienda socializar los resultados con las autoridades, 

docentes y estudiantes de la carrera de Médico y Cirujano del CUNORI, para plantear 

posibles soluciones a esta problemática e incluir temas de higiene mental dentro de los 

cursos de conducta individual y salud mental. 

 

Fontana, S y Col (Argentina, 2014). En su estudio “Calidad de sueño y atención 

selectiva en estudiantes universitarios: estudio descriptivo transversal”.12 

 

La calidad de sueño no sólo se refiere al hecho de dormir bien durante la noche, sino que 

incluye también un buen funcionamiento diurno. La mala calidad de sueño puede afectar 

distintos subprocesos de la atención. El objetivo de la presente investigación fue evaluar la 

relación existente entre la calidad de sueño percibida y la atención selectiva en estudiantes 

universitarios. Se realizó un estudio descriptivo, transversal que incluyó a un grupo de 52 

estudiantes argentinos de la Universidad Adventista del Plata. Se aplicaron el Índice de 

Calidad de Sueño de Pittsburgh y para evaluar problemas de atención, el Continuous 

Performance Test y el Trail Making Test. Los principales resultados obtenidos indicaron 

que los alumnos duermen un promedio de 6,48 horas. En general la mitad de la población 

evaluada presentaba una buena calidad de sueño, aunque las dispersiones en algunos 

componentes demuestran la heterogeneidad de la muestra en estas variables. Se observó que 

los procesos atencionales evaluados arrojaron diferentes niveles de alteración en la muestra 

total: se detectó mayor alteración en el proceso selectivo, en forma intermedia el proceso de 

atención dividida y se observó un porcentaje menor de alteraciones del proceso de 

sostenimiento atencional La mala calidad de sueño tiene mayor incidencia en los 

subprocesos con mayor participación de circuitos córtico-corticales (atención selectiva y 

dividida) y mayor participación de la corteza prefrontal. Se hallaron menores dificultades en 

el sostenimiento atencional que depende, mayormente, de regiones subcorticales y tiene 

menor participación frontal.  
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2.1.2. Al nivel nacional: 
 

Rosales, E y Col. (Lima - Perú, 2007). En su estudio “Somnolencia y calidad del sueño 

en estudiantes de medicina de una universidad peruana”.2  

 

Objetivos: Determinar el grado de somnolencia diurna y calidad del sueño en estudiantes de 

medicina. Diseño: Estudio transversal. Lugar: Universidad Peruana Cayetano Heredia. 

Participantes: Estudiantes de medicina. Intervenciones: Muestra no probabilística de 

estudiantes de medicina del sexto (76 externos) y sétimo (74 internos) años de estudios. 

Cuestionarios: datos demográficos, escala de somnolencia de Epworth e índice de calidad 

del sueño Pittsburgh. 

 

Principales medidas de resultados: Somnolencia diurna y calidad del sueño. Resultados: No 

hubo diferencia con respecto a la somnolencia y calidad del sueño entre externos e internos. 

De todos los encuestados, 58% tenía mala calidad del sueño y 34% excesiva somnolencia 

diurna. 

 

La latencia subjetiva del sueño mayor de 30 minutos, dormir 6 horas o menos, eficiencia 

subjetiva del sueño menor de 85% y el uso de medicación hipnótica estuvieron asociados 

con mala calidad del sueño. Asimismo, dormir 5 horas o menos, consumo de cafeína y 

tabaquismo estuvieron asociados a mala calidad del sueño y excesiva somnolencia diurna.  

 

Conclusiones: Encontramos alta frecuencia de pobre calidad del sueño y excesiva 

somnolencia diurna en los estudiantes de medicina encuestados. Ambas estuvieron 

asociadas a consumo de cafeína y tabaco, latencia subjetiva del sueño prolongada, corta 

duración del sueño, eficiencia subjetiva del sueño menor de 85% y uso de medicación 

hipnótica.   

 

Rosales E y col. (Lima- Perú, 2008). En su estudio “Somnolencia y calidad de sueño en 

estudiantes de medicina durante las prácticas hospitalarias y vacaciones”.4 

Introducción: se ha descrito alta frecuencia de somnolencia diurna (SD) y mala calidad del 

sueño (MCS) en estudiantes de medicina durante sus prácticas hospitalarias y desconocemos 

lo que sucede durante su período de vacaciones. 
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Objetivo: explorar las diferencias en la SD, MCS y hábitos del sueño en estudiantes durante 

el periodo de prácticas hospitalarias y vacaciones. 

 Material y método: serie de casos de un solo grupo comparativo en dos períodos. Muestra 

no probabilística de estudiantes de medicina del 6to año de la Universidad Cayetano Heredia 

(UPCH). Se aplicó la Escala de Somnolencia de Epworth (ESE) y el Índice de Calidad de 

Sueño de Pittsburgh (ICSP) dos semanas antes de finalizar su período de prácticas 

hospitalarias (prácticas) y dos semanas después de finalizarlas (vacaciones).  

 

Resultados: participaron 76 (72%) externos en el período de prácticas y 82 (78%) durante 

vacaciones. No hubo diferencias entre ambos grupos en la edad y género. Hubo diferencia 

estadística entre ambos períodos (prácticas vs vacaciones) en los puntajes de ambas escalas: 

ESE (9,88 vs 8,27 p=0,015) y ICSP (6,53 vs 5,55 p=0,022). Al comparar prácticas con 

vacaciones, encontramos disminución en el porcentaje de malos durmientes (59% vs 43%, 

p=0,040), excesiva SD (39% vs 26%, p=0,086), haber dormido d" 6h (68% vs 46%, 

p=0,006), tener eficiencia subjetiva del sueño < 85% (59% vs 22%, p<0,001) y aumento del 

número de horas reportadas de sueño (5,97h vs 6,53h, p=0,005) en el periodo de vacaciones.  

 

Conclusiones: los estudiantes de medicina tuvieron mala Calidad del Sueño y mayor 

Somnolencia Diurna durante el período de prácticas cuyos puntajes mejoraron en las 

vacaciones, aunque la diferencia no alcanzó significancia estadística al comparar excesiva 

SD. Se observó que en ambos períodos los puntajes de ambas escalas (ESE e ICSP) fueron 

anormales.  

 

Se requiere implementar estudios para evaluar los efectos de dichas alteraciones en su 

rendimiento académico - asistencial y conocer las razones por las cuales persiste SD y MCS 

durante sus vacaciones 

 

Granados, C y Col. (Lambayeque- Perú, 2013). En su estudio “Calidad del sueño en 

una facultad de medicina de Lambayeque”.3 

 

Los estudiantes universitarios y en especial los de ciencias de la salud tienen una Elevada 

prevalencia de problemas del sueño debido a horarios irregulares, carga académica más 

intensa turnos nocturnos.  
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Esta elevada proporción de estudiantes de medicina con alteraciones del sueño requiere una 

particular atención, ya que la privación de sueño ha sido relacionada con detrimento de 

múltiples variables cognitivas, tales como la atención, memoria, velocidad de procesamiento 

y raciocinio. 

En el presente estudio se utilizó el índice de calidad de sueño de Pittsburg uno de los 

instrumentos más usados por su elevada validez y confiabilidad- en una población de 

estudiantes de Medicina en Chiclayo. La facultad en la que se realizó el estudio fue escogida 

por su particular sistema de calificación y programa académico, lo que podría hacer 

resultados esperables disímiles a los comunicados previamente. 

Resultados: La tasa de respuesta fue de 100%. Se encuestó 247 estudiantes: 194 mujeres 

(78,5%) y 53 varones (21,5%). La edad media fue 20,04 ± 2,5 años, 20,07 ± 2,6 en mujeres 

y 19,9 ± 1,8 en hombres. 

Discusión: La prevalencia de mala calidad de sueño en estudiantes de la facultad de 

Medicina fue 85%. 

 

2.2. Bases teóricas  

2.2.1. Definición: 

El sueño se define como el estado de inconsciencia del que puede ser despertada una 

persona mediante estímulos sensitivos o de otro tipo. Se distingue del coma, que es el estado 

de inconsciencia del que no puede despertarse a una persona.15 

El ciclo sueño vigilia está gobernado por dos sistemas neurobiológicos principales: uno que 

genera activamente el sueño y los procesos relacionados con él, y otro que programa el 

momento del sueño dentro del ciclo diario de 24 horas. El sueño es un fenómeno activo, 

necesario, periódico, variado y complejo que está sustentado en una extensa red neuronal en 

la que participa de forma directa o indirecta todo el sistema nervioso.18 

Es una función fisiológica indispensable para la vida, fundamental para garantizar el 

bienestar físico y emocional del individuo, así como la armonía con su medio externo. Al 

presentarse alteraciones del sueño ya sea por aumento en los despertares nocturnos, 

profundidad del sueño o la duración del adormecimiento, el individuo puede definir su sueño 

como no reparador, lo cual traduce afectación de su calidad de vida siendo esta una cualidad 
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atribuida por el individuo. Existen entidades clínicas en las cuales se afecta con frecuencia 

esta cualidad, debido a alteraciones en la arquitectura del sueño, como serían algunas 

patologías neurológicas y psiquiátricas19. Es un estado complejo de comportamientos 

necesarios a lo largo de la vida, para la salud somática y psicológica la cual se puede ver 

afectada por la condición estructural y funcional del cerebro. 

Las hipótesis actuales sugieren que la capacidad para la generación del sueño o la vigilia se 

distribuye a lo largo de un “núcleo” axial de neuronas que se extiende desde el tronco 

encefálico en el plano rostral hasta la base del prosencéfalo. El comienzo del sueño coincide 

con la activación selectiva de un grupo de neuronas relacionadas con el ácido aminobutírico 

gamma (GABA) y de tipo galaninérgico, ubicadas en la porción preóptica ventrolateral del 

hipotálamo. Estas neuronas se proyectan a múltiples centros distintivos que controlan el 

estado de vigilia y los inhiben, entre los que se incluye el núcleo tuberomamilar 

(histaminérgico), mismos que son importantes para el sistema ascendente del despertar, lo 

que indica que las neuronas hipotalámicas desempeñan una función ejecutiva decisiva en la 

regulación del sueño.20 

 

2.2.2. Bases anatómicas del sueño y fisiología del ritmo circadiano 

El sueño es un fenómeno activo, vale decir que ocurre porque el Sistema Nervioso 

Central (SNC) lo determina. Se acompaña de múltiples cambios en diversas funciones que 

dan características particulares a este estado. Lo entendemos como otra etapa de la fisiología 

que asociada a la de vigilia completará el panorama funcional del ciclo circadiano.15 

Actualmente se empieza a entender, cómo la falta de sueño afecta a nuestra salud. Los 

investigadores afirman que el impacto de la falta de sueño es mayor de lo pensado y que 

impresiona incluso a expertos en el tema cuando se estudia con detenimiento. La falta de 

sueño daña un cierto rango de funciones, incluyendo a la regulación inmunitaria, el control 

metabólico y procesos neurocognitivos, como el aprendizaje y la memoria.15 

En contraposición al coma, el estado de sueño es reversible en respuesta a estímulos 

adecuados y genera cambios electroencefalográficos que lo distinguen del estado de 

vigilia.15 
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El sueño tiene distintos grados de profundidad, y se presentan modificaciones fisiológicas 

concretas en cada una de las etapas del mismo.21 

Para el estudio de los cambios funcionales que se dan durante el sueño se atiende a unas 

variables que se denominan indicadores del sueño que son: El electroencefalograma (EEG), 

los movimientos oculares, el tono muscular. Estos tres indicadores se pueden registrar, 

mediante la polisomnografía.22 

 

2.2.3. Etapas del sueño 

Según estos indicadores se distinguen varias etapas en el sueño: 

Etapa I: de somnolencia o adormecimiento, en que tiene lugar la desaparición del ritmo alfa 

del EEG (típico del estado de vigilia), hay tono muscular y no hay movimientos oculares o, 

si los hay, son muy lentos.23 

Etapas II – III: de sueño ligero, se caracteriza por una disminución aún mayor del ritmo 

electroencefalográfico, con la aparición de los típicos husos de sueño y los complejos K, 

fenómenos de los que es responsable el núcleo reticular del tálamo; sigue existiendo tono 

muscular, y no hay movimientos oculares.24 

Etapa IV: de sueño profundo, presenta un ritmo electroencefalográfico menor, no hay 

movimientos oculares y el tono muscular se mantiene o puede estar muy disminuido.24  

En la instauración de esta fase del sueño intervienen entre otras estructuras, la corteza 

prefrontal y el núcleo. 

Etapas I al IV se denominan en su conjunto sueño NO REM (NREM de No Rapid Eye 

Movements). 
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Esquema de los EEF característicos de cada una de las fases del sueño y la proporción en la que se dan (Belmar) 

La siguiente etapa es la de sueño paradójico, que se caracteriza por una actividad EEG que 

recuerda al estado de vigilia (por eso se habla de sueño paradójico), debida a una activación 

cortical por parte de estructuras encefálicas profundas, como es la formación reticular 

activadora. Fue descubierto por Kleitman y Aserinsk y, junto con Dement, en los años 

cincuenta del siglo pasado. Hay una desincronización del EEG, que se asemeja a una 

situación de vigilia, de alerta. Se observan movimientos oculares rápidos (sueño MOR, de 

movimientos oculares rápidos o sueño REM, de Rapid Eye Movements), dependientes de la 

actividad de estructuras profundas tales como la formación reticular pontina. Aserinsky 

(1953) se produce una atonía (desaparición del tono muscular), de esto son responsables 

estructuras como la formación reticular bulbar, el locus coeruleus, etc. El músculo diafragma 

sigue manteniendo el tono, y contrayéndose, permitiendo la respiración.25 

 

2.2.4. Ritmo circadiano 

El ritmo circadiano cuyo nombre proviene del latín circa, que significa “alrededor 

de” y dies que significa “día”, son oscilaciones de las variables biológicas en intervalos 

regulares de tiempo. Son considerados “relojes biológicos” que se encuentran en el sistema 

nervioso central. Los núcleos supraquiasmáticos que se encuentra situados en el hipotálamo, 

establecen el ritmo sobre los otros relojes biológicos y hace que el sueño REM y No REM 

duren un tiempo fijado.22 El ciclo sueño – vigilia es el más evidente de los diversos ritmos 

de 24 horas que presenta el ser humano. Hay también variaciones diarias importantes en la 
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función endocrina, termorreguladora, cardíaca, pulmonar, renal, gastrointestinal y 

cognitiva.20 

La sincronización del ritmo circadiano con el ciclo de luz y oscuridad es mediada por el 

fascículo retinohipotalámico, vía monosináptica que vincula neuronas ganglionares 

retinianas, fotorreceptoras y especializadas, directamente a los núcleos supraquiasmáticos. 

El ser humano es bastante sensible a los efectos de reajuste de la luz, particularmente en el 

extremo azul del espectro visible, entre 460 y 480 nm.20 Paradójicamente,  los  ritmos  

circadianos  endógenos  de  tendencia  al  sueño, somnolencia y propensión al sueño REM 

alcanzan su nivel máximo próximos al momento  del  despertar,  inmediatamente  después  

del  punto  más  bajo  del  ciclo circadiano  endógeno  de  la  temperatura,  mientras  que  el  

ritmo  circadiano  de propensión al despertar, alcanza su máximo 1 a 3 horas antes de la hora 

habitual antes de acostarse. De este modo, estos ritmos se oponen en el tiempo al declinar 

homeostático de la tendencia al sueño durante el episodio de sueño habitual y al ascenso de 

la tendencia al sueño durante la vigilia diurna, respectivamente. Por consiguiente, la falta de 

coordinación de las señales emitidas por el marcapaso circadiano endógeno con el ciclo de 

sueño – vigilia deseado es la causante del insomnio, así como de la disminución en el nivel 

de alerta y del menor rendimiento cognitivo en los trabajadores nocturnos y en quienes 

viajan por avión.20 

 

2.3. Definición de términos básicos: 

2.3.1. Calidad del sueño 

La determinación de la CS es importante en cada paciente porque nos confirma si 

estamos ante un buen o mal dormidor, y así poder determinar un problema de sueño que 

pueda estar asociado o causado por otra patología, empeorando así su calidad de vida. Al 

presentarse alteraciones del sueño ya sea por aumento en los despertares nocturnos, 

profundidad del sueño o la duración del adormecimiento, el individuo puede definir su sueño 

como no reparador.25 

Buysse y cols., (1989)28 se refieren a la Calidad del Sueño (CS) como, "un fenómeno 

complejo, que es difícil de definir y medir de forma objetiva”. De hecho, los resultados 

empíricos reflejan la complejidad de la calidad del sueño, especialmente en lo que se refiere 

a los pacientes con insomnio. Estudios de investigación han informado que "una historia de 



  16 

 

 
 

insomnio crónicono predice la falta de sueño EEG." Del mismo modo, la calidad del sueño 

no está directamente asociado con la cantidad de sueño.25 

 

2.3.2. Índice de la Calidad de Sueño de Pittsburg (ICSP) 

El índice de calidad de sueño de Pittsburgh (ICSP), instrumento autoaplicado, creado 

por Daniel J. Buysse y validado en el año 1989 en Pensilvania, Estados Unidos. Consta de 

24 preguntas distribuidas en 7 componentes, en el que se evalúa la calidad de sueño 

subjetiva, latencia de sueño, duración del dormir, eficiencia habitual de sueño, alteraciones 

del sueño, uso de medicamentos para dormir y disfuncióndiurna.29,30 

 

Ha sido ampliamente usado y validado.28,31 El ICSP fue validado al castellano en España 

por Royuela et al, y ha servido para realizar trabajos de investigación en distintos grupos de 

pacientes.33,34 Existen versiones en chino, holandés, francés para Canadá, alemán, japonés, 

noruego, español, sueco, colombiano, mexicano y peruano. El ICSP consta de 19 preguntas 

de autoevaluación y otras cinco que debe responder el compañero de habitación. Las 

primeras se puntúan, mientras que las últimas se usan como información adicional. Buysse 

administró por primera vez el ICSP a 148 sujetos, en donde la fiabilidad, medida como 

consistencia interna –a de Cronbach–, fue elevada, tanto para los 19 elementos como para 

los siete dominios del índice (de Cronbach: 0,83). Las puntuaciones de los elementos y los 

dominios y la puntuación total fueron estables a lo largo del tiempo mediante la aplicación 

del test-retest28. Royuela y Macías obtuvieron con la versión validada al castellano una 

consistencia interna elevada (De Cronbach: 0,81).La versión castellana del ICSP es un 

instrumento adecuado para la investigación epidemiológica y clínica de los trastornos del 

sueño para población española31. El instrumento estandarizado será usado en la detección y 

valoración de los problemas de sueño a nivel clínico, y para investigaciones clínicas y 

poblacionales, considerando la alta prevalencia de los problemas de sueño. 

 

Para la validación del índice en el Perú, Se evaluó un total de 4445 adultos de Lima 

Metropolitana y Callao, correspondió el 52% a mujeres. La edad promedio fue de 42,6 

(rango de18 a 98), correspondiendo a un 40,6% los individuos entre 25 y 44 años. El 44,8% 

contó con instrucción secundaria, mientras que un 40,1%, instrucción superior. En relación 

al estado civil, el 56,6% era casado o conviviente y, solo el 26,9% era soltero. El 90,8% tuvo 

como lengua materna al castellano y, el 53,2% correspondió a los adultos con 
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autopercepción de no ser pobres manifestando cubrir sus necesidades básicas como 

alimentación, salud, educación, viviendas, etc., Pero no otras, como diversión, distracciones, 

educación diferenciada.35 

 

La evaluación de la consistencia interna del Índice de Calidad del sueño de Pittsburgh (ICSP) 

mostró un coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach, de 0,56. El cual indica una 

moderada confiabilidad de la prueba, resultado similar al estudio peruano de Rosales y col, 

quienes midieron la homogeneidad interna del instrumento encontrando un valor >0,502, Sin 

embargo, para la versión original en español, la consistencia interna fue de 0,8121, mientras 

que en la validación colombiana fue de 0,7729 y en el estudio de confiabilidad de México, 

de 0,78.32 

 

Las correlaciones entre los sietes componentes evaluados mediante el coeficiente de 

correlación de Pearson varío entre 0,08 y 0,49.35 

 

Para evaluar la validez de constructo del Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh, se utilizó 

el análisis factorial, el cual produjo tres factores que explicaron el 60,2% de la varianza. El 

primer factor quedó conformado por los componentes: calidad subjetiva de sueño, latencia 

de sueño, eficiencia del sueño y perturbaciones del sueño en el último mes, cuyas cargas 

factoriales fueron 0,55, 0,64, 0,70 y 0,52, respectivamente. El segundo factor estuvo 

conformado por la disfunción diurna componente con carga factorial 0,57 y el tercer factor 

conformado por la duración del sueño y uso de medicamentos para dormir con cargas 

factoriales 0,58 y 0,59, respectivamente.35 

 

2.3.3. Higiene del Sueño 

La higiene del sueño es el conjunto de hábitos y conductas que facilitan el sueño, 

evitando todo aquello que interfiere con el mismo. 

 

En la higiene del sueño influyen entre otros aspectos, determinados factores ambientales 

(luz, ruido, temperatura, etc.) y factores relacionados con la salud (nutrición, práctica de 

ejercicio físico y consumo de determinadas sustancias).38 

Se sabe que la exposición al ruido o las temperaturas extremas provocan efectos negativos 

sobre la arquitectura del sueño. El tipo de nutrición tiene también efectos sobre su calidad, 

ejemplo, la vitamina B, el calcio y el triptófano favorecen el sueño.  El consumo del alcohol, 
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cafeína y nicotina alteran también la arquitectura del sueño; lo mismo sucede con el uso de 

los hipnóticos, barbitúricos y benzodiacepinas.39,40,41 

 

2.3.4. Índice de Higiene del Sueño 

Se realizó una revisión bibliográfica exhaustiva de la literatura buscando 

instrumentos de medición que evalúen higiene del sueño, eligiéndose el instrumento llamado 

“Índice de Higiene del Sueño” desarrollado por Mastin y col, el cual consta de 13 ítems que 

en su conjunto permiten la medición de la Higiene del Sueño. Un traductor con 

conocimientos en el área de salud y comportamiento así como en bioestadística y aplicación 

de escalas elaboró la traducción directa del Índice de Higiene del Sueño original creado por 

Mastin et al. Se realizó la modificación de esta traducción mediante la conformación de un 

comité de revisión conformado por seis expertos en el tema: dos en medicina del sueño y 

neurología, uno en medicina del sueño y neumología, dos en geriatría e investigación y uno 

en estadística y validación de escalas, todos con conocimiento del idioma original de la 

confección de la escala.37 

 

Se obtuvo el instrumento final, el cual consta de 10 ítems. Cronbach correspondió a un valor 

de 0,7 el cual resulta aceptable.37 

 

El IHS, consta de diez preguntas de realización individual, que busca evaluar la presencia 

de comportamientos que se han identificado como irruptores de la higiene de sueño. A los 

sujetos se les pide que indiquen cuán frecuentemente incurren en comportamientos 

específicos (siempre, frecuentemente, alguna veces, raramente, nunca).27 

Los componentes que estructuran el IHS se derivaron de los criterios diagnósticos de higiene 

de sueño inadecuada de la Clasificación Internacional de Trastornos del Sueño de la 

Asociación Americana de Medicina del Sueño.26 

 

Los puntajes de cada componente se suman obteniendo una evaluación global de la higiene 

de sueño. Los puntajes muy altos son indicativos de un estado mal adaptativo de la higiene 

de sueño.  

La higiene del sueño se evaluó mediante el índice de higiene del sueño, modificado y 

validado en Perú, el que consta de 10 preguntas relacionados a hábitos y prácticas de cada 

persona que facilitan el buen dormir para mantener una buena calidad del sueño en relación 
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a factores ambientales (luz, ruido, temperatura, etc.) y factores relacionados con la salud 

(nutrición, práctica de ejercicio y consumo de determinadas sustancias) que ejercen 

influencia sobre la calidad del sueño, en el que se determina una mala higiene del sueño en 

aquellos que se encontraban por debajo del percentil 75.36,37    

 

2.3.5. Somnolencia Diurna. 

La pérdida del sueño es acumulativa, conduciendo al déficit de sueño1. El efecto más 

obvio del déficit de sueño resulta en la tendencia a dormirse, lo cual se denomina 

somnolencia, y cuando esto sucede en circunstancias en las que la persona debería estar 

despierta, se denomina excesiva somnolencia diurna (ESD).8 

Según Howard y col.42, las principales causas de somnolencia son la disminución de la 

cantidad de horas de sueño, disrupción del ritmo circadiano, uso de algunos medicamentos 

y pobre CS, éste último se expresa como una fragmentación del sueño que se manifiesta en 

múltiples despertares o una progresión anormal de los estados y etapas del sueño. Una buena 

CS está referida no sólo al hecho de dormir bien durante la noche sino también a un buen 

desempeño durante la vigilia.9 

 

El concepto de somnolencia es considerado como un “constructo hipotético”, su existencia 

es algo intuitivo y no se cuestiona en sí misma, pero para la medición de un constructo 

hipotético es necesario operacionalizarlo.47 

 

La somnolencia, según un consenso de investigadores y clínicos en el área, es una necesidad 

fisiológica básica.48 Puede ser considerado como el hambre o la sed, que también son 

necesidades fisiológicas básicas para la supervivencia de la persona. Una definición 

operacional de la somnolencia es la tendencia de la persona a quedarse dormido, también 

conocido como la propensión a dormirse o la habilidad de transición desde la vigilia al 

sueño.11,48,49 La presencia e intensidad de esta necesidad puede ser inferida por cuán 

rápidamente se inicia el sueño, cuán fácilmente es interrumpido el sueño y cuánto tiempo 

uno duerme. La definición operativa de la somnolencia que es generalmente aceptada tiene 

sus detractores11, por lo que en un intento por clarificar el complejo concepto de la 

somnolencia, se han propuesto diferentes “tipos” o clasificaciones de somnolencia. La 

somnolencia normal ha sido distinguida de la patológica; en el primer caso es el resultado 

del ritmo circadiano en cambio la segunda resulta de un sueño alterado que lleva al déficit 
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del sueño. Dentro de la somnolencia patológica se hace la distinción entre somnolencia 

habitual y ocasional. La somnolencia habitual representa una condición más o menos 

invariable como el causado por una condición crónica como el SAHS. En cambio la 

somnolencia ocasional resulta de un factor provocador específico como es el caso del  jet 

lag producida por una disritmia circadiana o descompensación horaria por viajar a través de 

múltiples regiones horarias o el efecto provocado por el uso de alguna medicación. Otros 

autores distinguen entre somnolencia opcional y excesiva siendo la primera la facilidad de 

quedarse dormido en un momento socialmente aceptable, en cambio la somnolencia 

excesiva ocurre en el tiempo en que el individuo debería estar despierto.48 

 

Hay otros dos conceptos muy importantes ya que a partir de éstos se han desarrollado 

algunos de los diferentes instrumentos para cuantificar la somnolencia: la somnolencia 

objetiva y la somnolencia subjetiva. La primera se refiere a la tendencia de una persona a 

quedarse dormida también referida como la propensión del sueño50. Esta definición se basó 

primariamente de uno de los primeros instrumentos estandarizados para cuantificar la 

somnolencia, el MSLT, que es una técnica neurofisiológica que cuantifica la somnolencia 

como la velocidad para quedarse dormido (latencia del sueño) en intervalos de tiempo a 

través del día y es usado para identificar los patrones de vigilia/sueño.51 El concepto de la 

somnolencia subjetiva, considerada como la percepción subjetiva de la necesidad de dormir 

o el estado de transición entre la vigilia y el sueño asociado a un número de sentimientos y 

síntomas subjetivos11,50, usualmente acompañado de manifestaciones objetivas como el 

bostezo, pérdida del tono extensor del cuello (cabecear), constricción pupilar, ptosis, 

disminución de la atención y del desempeño psicomotor y cognitivo. 

 

Murray Johns52 ha propuesto una de las más claras conceptualizaciones de la somnolencia 

aplicándolo a la propensión del sueño, usando un modelo conformado de cuatro procesos. 

En este modelo los estados del sueño y de vigilia son determinados por la interacción entre, 

lo que Johns denomina, sleep drive (deseo de estar dormido) y el wake drive (deseo de estar 

despierto). Cada uno de ellos tiene un componente primario y secundario (primary drive y 

secondary drive), lo que lleva a un modelo de cuatro procesos. El primary drive (o “deseos 

primarios”) se derivan de la actividad intrínseca de las neuronas en el sistema nervioso 

central siendo influenciados por los ritmos circadianos y ultradianos. El secondary drive (o 

“deseos secundarios”) explica el efecto de los factores homeostáticos, ambientales (postura, 

luz, etc.) y de comportamiento. Cada uno de los cuatro procesos varía independientemente 
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de los otros pero con una interacción mutua y principalmente inhibitoria. La somnolencia, o 

propensión del sueño, es el resultado de la interacción del total del sleep drive (primario y 

secundario) y del total del wake drive (primario y secundario), siendo la somnolencia un 

desequilibrio o alteración en esa interacción.48 

 

La diferenciación entre la somnolencia y conceptos relacionados como la fatiga han sido 

siempre enfatizados.48,50 La fatiga es un complejo fenómeno que envuelve un número de 

procesos psicosociales y del comportamiento, por lo que varias definiciones de fatiga han 

sido propuestas intentando algunas de ellas definirlas en términos de su causa, mientras que 

otros la han tratado como una disminución de la capacidad de funcionamiento. En la 

medicina del sueño, el término fatiga es usada para referirse a la sensación de agotamiento 

como la inhabilidad de realizar una actividad física al nivel que uno esperaría49. Otros 

autores distinguen la fatiga como normal o patológica, siendo la primera generalmente 

considerada como una condición resultante del esfuerzo físico y la actividad prolongada, 

siendo los momentos de descanso sin sueño11, y la fatiga patológica como algo crónico. Los 

pacientes con fatiga generalmente no se quejan de quedarse dormidos en sitios inapropiados 

y sus síntomas no son usualmente causados por un trastorno primario del sueño. Por el 

contrario la somnolencia no implica ningún ejercicio físico y disminuye como consecuencia 

del período del sueño.11 

 

Dentro del horario convencional de 24 horas de vigilia-sueño, la máxima somnolencia 

ocurre ordinariamente en la mitad de la noche (2:00 a 4:00 horas) cuando el individuo está 

durmiendo y en consecuencia la somnolencia no es experimentada ni recordada1. Cuando se 

es forzado a despertarse en la mitad de la noche uno experimenta pérdida de energía, fatiga, 

dificultad en concentración y disminución en la memoria. Síntomas similares serán 

experimentados por una persona mientras realiza sus actividades diurnas habituales quien 

presenta una somnolencia significativa o excesiva como resultado de una reducida calidad 

o cantidad de sueño nocturno.11 

 

2.3.6. Índice de Somnolencia Diurna de Epworth. 

Una herramienta que evalúa la somnolencia de manera subjetiva es la Escala de 

Somnolencia de Epworth (ESE), diseñada por Murray W. Johns en 1991.53 Un breve 

cuestionario que pregunta la probabilidad de quedarse dormido en ocho situaciones distintas 
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de la vida diaria, como por ejemplo estar sentado y leyendo o estar sentado en un carro 

mientras está detenido en el tráfico, y se solicita a la persona que califique la probabilidad 

de cabecear o quedarse dormido en cada una de las situaciones planteadas durante las últimas 

semanas.48 

 

Pretende cuantificar la tendencia de quedarse dormido en ocho distintas situaciones de la 

vida diaria; fue validado al español por Chiner y col.43 y empleado en Perú por Rey de Castro 

y col.44,45 La puntuación global tiene un rango de 0 a 24 y un puntaje mayor a 10 es 

considerado como positivo para la característica de ESD46. 

Esta escala tiene una aceptable confiabilidad test-retest y se observó que el puntaje de todos 

los ítems tiene un solo factor y que miden una sola variable.58 Además esta escala es útil 

clínicamente como un complemento de la historia clínica y puede ser usado para medir 

cuantitativamente los cambios en la somnolencia durante el tratamiento.43,57 

La pérdida de sueño tiene consecuencias conocidas en la salud mental59,60,61 como cambios 

del humor, depresión, incremento del estrés, incremento en el abuso de sustancias como el 

alcohol. Así mismo, con repercusiones en la vida familiar y social como efectos negativos 

en las relaciones personales, disminución en el tiempo que se pasa con la familia.  

Finalmente tiene un impacto negativo en la salud física62,68,69,70,71,72 conllevando a quejas 

somáticas, incremento de complicaciones en el embarazo, incremento en el riesgo de 

accidentes vehiculares y potenciales impedimentos para el aprendizaje.47  

 

Se ha visto que a tempranas horas de la mañana, después de estar 24 horas sin dormir, el 

rendimiento psicomotor puede estar disminuido de una manera equivalente o mayor que una 

intoxicación alcohólica definida como concentración del alcohol en sangre > 0,10%.63,64 

En el Perú, Rey de Castro y col54 en una población de supuestos sanos que asistieron a un 

centro de salud encontró que 30% de varones y 31% de mujeres reportaron tener 

somnolencia diurna. En otro estudio del mismo autor realizado en choferes de ómnibus55 

encontró que el 32% reconocieron haber “pestañeado” mientras conducían lo que reflejaría 

una excesiva somnolencia. Además Rosales y col2 en una población de estudiantes de 

medicina encontraron 35% de Excesiva Somnolencia Diurna (ESD). 

 

Este cuestionario ha sido aplicado en el Perú en poblaciones similares encontrándose alta 

confiabilidad.2,16 
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Prueba Piloto: La cual se realiza en un número reducido de personas, aproximadamente 10 

a 2065,66, aplicándoles la escala traducida en donde se evalúan los ítems y la utilidad de la 

misma.  

 

Evaluación de los ítems: Se realiza teniendo en cuanta los siguientes aspectos:47  

a) Comprensión de los ítems: para mejorar la comprensión de los ítems se pide a los 

participantes que expresen en sus propias palabras lo que entienden de cada ítem.  

b) Ambigüedad de los ítems: debe evitarse construir una escala en donde algunas palabras 

puedan ser interpretadas de distintas maneras, por ejemplo “recientemente”, por lo que es 

importante el conocimiento de las características socioculturales de la población en donde 

se aplicará la escala.  

c) Presencia de preguntas con carga afectiva: se recomienda el uso de un tono neutral en la 

construcción de los ítems.  

d) Frecuencia de las respuestas: si un ítem es respondido en una dirección aproximada en 

más del 95% de las veces, el ítem no se considera útil porque se puede asumir la respuesta 

sin necesidad de aplicar el ítem.  

e) Restricción del rango de respuestas: si se colocan demasiadas opciones de respuestas en 

un ítem es posible que sistemáticamente los evaluados no escojan las opciones localizadas 

en los extremos, por un fenómeno llamada “sesgo de la aversión a los extremos”66 

Evaluación de la utilidad de la escala: Se debe tener en cuenta estos aspectos:47  

a) Tiempo de diligenciamiento y aplicación requerido: Si la aplicación de la escala toma 

demasiado tiempo, puede haber personas que son evaluadas o incluso los evaluadores o 

encuestadores que no colaboren de una manera adecuada.  

b) Necesidad de entrenamiento para aplicar la escala: Una escala debe poder ser aplicada 

por personal sin un entrenamiento especial, los requerimientos de habilidades especiales 

limitan su aplicabilidad.  

c) Facilidad de calificación del puntaje de la escala: Métodos de calificación o corrección de 

la escala que sean complicados o que requieran de algoritmos matemáticos complejos e 

incluso programas de computación, hacen que la escala no pueda ser fácilmente evaluable y 

que pierda utilidad.  

d) Características del formato del instrumento: Mientras más corto sea el instrumento será 

más fácil de ser aplicado, además el texto debe tener un tipo de letra de fácil lectura. Puede 

ser necesario incluir un corto instructivo al inicio de la escala.  
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Pruebas de confiabilidad: Tener en cuenta tres aspectos:47  

a) Consistencia interna: Implica que los ítems que miden un mismo dominio del fenómeno 

deben estar más correlacionados entre sí que los ítems que miden diferentes dominios. En 

otras palabras, los ítems correlacionados entre sí están midiendo un mismo dominio o 

fenómeno. Además si con un solo ítem basta para medir el fenómeno, esto determinaría que 

existen ítems redundantes. Esto es llamado medidas de homogeneidad o de consistencia 

interna. Las medidas de homogeneidad más utilizados son la fórmula 20 de Kuder-

Richardson (KR-20) y el Alfa de Cronbach. Las medidas de homogeneidad deben estar entre 

0,7 y 0,9.65,66  

b) Confiabilidad test-retest: Evalúa la estabilidad de la capacidad de medición de un 

instrumento a lo largo del tiempo. Debe tenerse cuidado en lo que respecta al tiempo 

transcurrido entre evaluaciones ya que si es muy largo los resultados pueden ser muy 

diferentes porque habría un cambio en el fenómeno que se mide. Esto se mide mediante los 

coeficientes de confiabilidad como el Coeficiente de Correlación de Pearson y el Coeficiente 

de Correlación Intra-clase, este último es el más usado. Los valores por encima de 0,8 se 

consideran buenos65,66, entre 0,7 y 0,8 aceptables.  

c) Confiabilidad inter evaluador: Si en el mismo momento, ante un mismo paciente, la escala 

es aplicada por diferentes observadores los resultados de medición deben ser similares. Por 

supuesto que los distintos evaluadores deben tener una capacitación o nivel académico muy 

similar. Esto también se mide con el Coeficiente de Correlación Intra-clase e idealmente 

debe ser mayor a 0,8. No son aceptables valores menores a 0,6.66 

 

Pruebas de validez: La cual tiene los siguientes componentes:47  

a) Validez de apariencia: Responde a la pregunta ¿la escala mide lo que debe medir? Este 

tipo de validez no tiene impacto sobre la capacidad de medición de la escala y simplemente 

busca lograr una mayor aceptabilidad entre los evaluados. Para evaluar esto se recurre a un 

grupo conformado por pacientes y expertos en el área.  

Esta validez depende de los juicios de cada integrante de ese grupo sobre la pertinencia de 

los ítems, no supone un concepto estadístico.  

b) Validez de contenido: Responde a la pregunta ¿la escala refleja la estructura de dominios 

del síndrome o fenómeno a medir?, es decir si cada uno de los dominios que conforman el 

fenómeno que se está midiendo está representado por algún ítem de la escala. Este tipo de 

validez recurre a un grupo de expertos quienes se cercioran si cada dominio del fenómeno 
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esté adecuadamente representado. Muchos de los fenómenos se construyen sobre estructuras 

teóricas, por lo cual algunos dominios son situaciones que se piensa que puede representar 

al fenómeno que queremos medir.  

c) Validez de constructo: Es probablemente la más importante sobre todo desde una 

perspectiva científica y se refiere al grado en que una medición se relaciona 

consistentemente con otras mediciones de acuerdo con hipótesis derivadas teóricamente y 

que conciernen a los conceptos (o constructos) que están siendo medidos. Un constructo es 

una variable medida y que tiene lugar dentro de una teoría o esquema teórico. El proceso de 

validación de un constructo está vinculado con la teoría y no será posible llevar a cabo una 

validación a menos que exista un marco teórico que soporte a la variable en relación con 

otras variables. Esta validez se suele determinar mediante un procedimiento denominado 

“Análisis de Factores”.  

d) Validez de criterio: Responde a la pregunta ¿funciona de manera similar a otros 

instrumentos certificados? Para saber esto se debe comparar la escala que se está validando 

con un patrón de oro que debería ser la mejor escala disponible en el área de aplicación 

clínica (prueba de oro), en ese caso se habla de una validez de criterio concurrente. La 

comparación se efectúa mediante coeficientes de correlación de Pearson o Spearman, los 

valores deben ser preferiblemente mayores a 0,8.65,66 Pero acá hay que tener algo en 

consideración, si la correlación es mayor a 0,8 no tiene sentido aplicar la nueva escala porque 

funciona casi igual que la antigua o prueba de oro, a menos que la nueva sea más útil, más 

barata, más fácil de aplicar o calificar. Si el coeficiente de correlación es menor a 0,3 la 

nueva escala tampoco serviría porque probablemente esté midiendo otro fenómeno distinto 

al de la prueba de oro. Otro tipo de validez de criterio es la predictiva, en donde se evalúa la 

correlación o concordancia entre el resultado actual del instrumento y un evento relacionado 

que puede suceder en el futuro.47  

  

Evaluación de sensibilidad al cambio: En donde la escala responde adecuadamente frente a 

una condición cambiante, esto es de particular importancia cuando el instrumento ha sido 

diseñado para cuantificar atributos y no para diagnosticar. El procedimiento más usado es 

comparar los resultados de la puntuación inicial con la puntuación posterior, este último en 

el momento en que se haya modificado la condición clínica (ejm. post-tratamiento). Los 

métodos estadísticos empleados dependen de las características de los puntajes de la escala, 

aunque usualmente se usa el Análisis de Varianza para Mediciones Múltiple. 
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La población diana fue personas de nacionalidad peruana entre 18 a 65 años de edad de 

ambos sexos. Para el cálculo del tamaño muestral se intentó estimar el coeficiente de 

confiabilidad con la mayor exactitud posible para que obtengamos un estimado lo más 

cercano al coeficiente de confiabilidad verdadero. Se utilizó la siguiente fórmula.56  

  

N = (Z a/2/CI)2 + 3 

En donde:  

- N : tamaño de la muestra  

- Za/2 : 1,96 valor para un 95% de intervalo de confianza.  

- CI : Intervalo de confianza. 

 

Para estimar un coeficiente de confiabilidad con 0,15 como intervalo de confianza del 95% 

y reemplazando esos valores en la fórmula se obtiene 174, y si consideramos una potencial 

pérdida del 15% se determinó estudiar una muestra aproximada de 200 personas. 

La versión original pide que las personas escriban un número, el cual corresponde a una 

escala que va de 0 a 3, al costado de cada ítem de la escala. Durante el consenso se decidió 

cambiar dicha forma de responder a la escala ya que se ha visto que las personas tienden a 

marcar o escribir los números más bajos cuando responden cualquier tipo de encuesta o 

escala con alternativas que son números.67 Por eso se decidió poner cada una de las 

alternativas al costado de cada ítem y pedir a los participantes que marquen la alternativa 

más apropiada para cada situación.47 

En el ítem 03, en vez de sólo decir “Sentado (por ejemplo en el teatro o en una reunión)” 

que resultó de la traducción, se decidió añadir situaciones cotidianas en donde una podría 

estar sentado y que van con nuestra realidad, como: en el cine, en una conferencia, 

escuchando la misa o el culto.47 

 

En el ítem 04, se cambió la frase “Como pasajero en un automóvil por una hora sin descanso” 

que resultó de la traducción, por esta otra frase “Como pasajero en un automóvil durante una 

hora o menos de recorrido”. Además se decidió agregar otros medios de transporte los cuales 

son más comunes en nuestro medio, como el ómnibus, micro o combi.47  

 

En el ítem 08, se cambió la frase “En un automóvil cuando se detiene por unos minutos en 

el tráfico” que resultó de la traducción, por esta otra frase “Conduciendo el automóvil 

cuando se detiene algunos minutos por razones de tráfico”.  
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Al párrafo de instrucciones que se encuentra al inicio de la escala no se le realizaron grandes 

modificaciones a lo que resultó de la traducción, simplemente se modificó la frase en donde 

se explicaba cómo debía la persona responder a cada situación.47  

 

Los ítems que finalmente conforman la escala son: (Anexo 3) 

Ítem 01: Sentado leyendo.  

Ítem 02: Viendo televisión.  

Ítem 03: Sentado (por ejemplo en el teatro, en una reunión, en el cine, en una conferencia, 

escuchando la misa o el culto).  

Ítem 04: Como pasajero en un automóvil, ómnibus, micro o combi durante una hora o menos 

de recorrido.  

Ítem 05: Recostado en la tarde si las circunstancias lo permiten.  

Ítem 06: Sentado conversando con alguien.  

Ítem 07: Sentado luego del almuerzo y sin haber bebido alcohol.  

Ítem 08: Conduciendo el automóvil cuando se detiene algunos minutos por razones de 

tráfico. 

 

Validez de Apariencia (Comprensión). 47 

Las 60 personas que participaron fueron incluidas en el análisis. Edad 20,9  

+/- 3,5 años, mínimo 18 y máximo 38. Se evaluó la comprensión de toda la escala en general 

se obtuvo una media de 92,38 +/- 11,36 mm. 

 

Confiabilidad (Test-Retest): 47 

Las 75 personas que participaron fueron incluidas en el análisis. Edad 28,1 +/- 13,9 años, 

mínimo 18 y máximo 65. 

Los coeficientes van desde 0,621 a 0,821 siendo todos estadísticamente significativos 

(p<0,001). El coeficiente de correlación intra-clase del puntaje total fue 0,841 (IC 95% 0,760 

– 0,897 p < 0,001). Se categorizó el puntaje total obtenido por la escala en ambas 

aplicaciones, considerando el límite normal superior de 10 calculado por John46 para así 

analizarlo mediante el estadístico Kappa y ver el grado de confiabilidad basando en la 

proporción de acuerdos, obteniéndose un valor de 0,723 (IC 95% 0,564 – 0,882 p<0,0001). 

La adaptación transcultural de la Escala de Somnolencia de Epworth en población peruana 

(ESE-VP) tuvo índices de comprensibilidad adecuadas en población peruana.



  

 

 
 
 

CAPITULO III 

VARIABLES  

 

3.1. Sistema de variables  

3.1.1.  Variables independientes. 

• Sexo. 

• Periodos cursados (Inicio “G1”: 1ero al 4to ciclo; Mediados “G2”: 5to al 8vo ciclo; 

Final “G3”: 9no al 12vo ciclo). 

3.1.2. Variables dependientes. 

• Calidad de sueño 

• Higiene del sueño 

• Somnolencia diurna. 

 

 

3.2. Operacionalización de variable: 
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VARIABLES INDEPENDIENTES: Sexo, Periodos cursados.  

 

VARIABLE 

 

Conceptualización 

 

Dimensión 

 

Indicadores 

 

Definición operacional 

 

Tipo de variable 

según su 

naturaleza 

 

Escala de 

medición 

 

Categoría 

 

 

 

Sexo 

 

 

 

Tipo de género al que 

pertenece el estudiante de 

medicina humana. 

 

 

 

Socio 

demográfico 

 

 

 

Sexo 

 

 

 

Característica fenotípica sexual 

del estudiante de la Carrera 

profesional de medicina 

humana 

 

 

 

Cualitativa - 

dicotómica 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

Masculino  

Femenino  

 

 

 

Periodos cursados 

 

 

 

Periodos cursados 

divididos en 3 grupos 

de estudios del 1ero al 

12vo ciclo académico 

de la carrera 

profesional de medicina 

humana. 

 

 

 

Socio 

demográfico 

 

 

 

Periodos 

cursados 

 

 

 

Periodos cursados (Inicio 

“G1”: 1ero al 4to ciclo; 

Mediados “G2”: 5to al 

8vo ciclo; Final “G3”: 

9no al 12vo ciclo). 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

G1 

G2 

G3 
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VARIABLES DEPENDIENTES: Calidad del sueño, higiene del sueño y somnolencia diurna. 

 

VARIABLE 

 

Conceptualización 

 

Dimensión 

 

Indicadores 

 

Definición operacional 

 

Tipo de variable 

según su naturaleza 

 

Escala de 

medición 

 

Categoría 

 

 

 

Somnolencia diurna 

 

Déficit de sueño 

acumulado, entendiendo 

este último como aquella 

deuda hipotética que es 

resultado de prolongar la 

alerta más allá del ciclo 

natural circadiano propio 

de cada sujeto). 

 

 

 

Psiquiátrica 

 

 

Escala de 

Somnolencia de 

Epworth 

 

Incapacidad de los estudiantes 

de la carrera profesional de 

medicina humana de 

mantenerse despiertos durante 

el día que les impida 

desarrollar sus funciones con 

normalidad. 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

Ordinal 

 

 

Ausente  

Moderada  

Excesiva 

 

 

Calidad del sueño 

 

Hecho del dormir bien 

durante la noche, además 

tener un buen 

funcionamiento diurno. 

 

 

Psiquiátrica 

 

Índice de Calidad 

del Sueño de 

Pittsburgh 

Número de horas dormidas 

por los estudiantes de la 

carrera profesional de 

medicina humana para poder 

desarrollar de forma normal 

sus funciones durante el día. 

 

 

Cualitativa 

 

 

Ordinal 

 

Buena calidad 

Mala calidad 

 

 

 

Higiene del sueño 

Se define como tener un 

entorno de sueño 

ordenado, tranquilo y 

cómodo, respetando los 

horarios naturales   de   

descanso. 

 

 

Psiquiátrica 

 

 

Índice de higiene 

del sueño 

Hábitos o costumbres sean 

buenas o malas presentes 

antes de dormir que 

repercuten en las horas de 

dormir en estudiantes de la 

carrera profesional de 

medicina humana. 

 

 

Cualitativa 

 

 

Ordinal 

 

Buena higiene 

Mala higiene 



  

 

 
 
 

CAPITULO IV 

MARCO METODOLÓGICO 

4.1. Tipo y nivel de estudio 

4.1.1. Tipo de investigación:   

El presente estudio reunió las condiciones metodológicas de una investigación de 

tipo básica, prospectiva y transversal.  

 

Básica: A razón que se utilizó conocimientos de las ciencias médicas en el proceso de 

identificación de la calidad del sueño, higiene del sueño y somnolencia diurna en estudiantes 

de la carrera profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín. 

 

Prospectiva: En el estudio se obtuvieron los datos por medio de la aplicación de índice de 

Calidad de sueño de Pittsburg, índice de Somnolencia diurna de Epworth y el índice de 

Higiene del sueño, a los estudiantes de la carrera profesional de Medicina Humana de la 

Universidad Nacional de San Martín. 

 

Transversal: En el estudio se observó, registró y se describió el comportamiento de cada 

variable y de los resultados encontrados. 

4.1.2. Nivel de investigación:  

El presente estudio es de nivel descriptivo. 

En los estudios descriptivos se describen fenómenos sociales o clínicos en una circunstancia 

temporal y geográfica determinada. 

Su finalidad es describir y/o estimar parámetros. Se describen frecuencias y/o promedios; y 

se estiman parámetros con índices de confianza.  

En el presente estudio se observó, registró y describió las variables de Calidad del Sueño, 

Higiene del Sueño y Somnolencia diurna. 
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4.2. Diseño de la investigación 

El presente estudio es de diseño no experimental. 

No experimental: el presente estudio se realizó sin manipular deliberadamente las variables. 

Es decir, no se variaron intencionalmente las variables del estudio. Se observó la calidad del 

sueño, higiene del sueño y somnolencia diurna en estudiantes de la carrera profesional de 

medicina humana. 

El diagrama es el siguiente:  

 

  

 

 

 

 

 

                       Especificaciones: 

N: Estudiantes encuestados de ambos sexos en cuanto a Calidad del Sueño, Higiene del 

Sueño y Somnolencia Diurna. 

G1,G2 y G3: Periodos cursados de los estudiantes. 

G1: “Grupo 1” Inicios (1 – 4 ciclo)                                 

G2: “Grupo 2” Mediados (5 – 8 ciclo)                            

G3: “Grupo 3” Finales (9 – 12 ciclo)     

O1: Calidad del Sueño. 

O2: Higiene del Sueño. 

O3: Somnolencia Diurna. 

                          

4.3.  Población y muestra  

4.3.1.  Población:  

Está compuesta por los 253 alumnos matriculados en el semestre académico 2018 

– I (marzo –julio) que representan el 100% de los estudiantes de la facultad de Medicina 

Humana de la Universidad Nacional de San Martín.  
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Criterios de inclusión:    

Estudiantes de la Universidad de Nacional de San Martín inscritos en la carrera profesional 

de Medicina Humana del 1ero al 12avo ciclo, durante el semestre académico 2018-I (marzo 

– julio). 

Criterios de exclusión:    

• Estudiantes que no estén matriculados en el semestre académico 2018-I 

• Estudiantes que tengan jornada laboral nocturna. 

• Estudiantes que no puedan ser contactados. 

• Estudiantes que no quieran ser encuestados (que no acepten el consentimiento 

informado). 

4.3.2. Muestra y Tamaño de la Muestra:  

Muestra: En el presente estudio se consideró como muestra estudiantes de la carrera 

profesional de medicina humana encuestados. 

Tamaño de la muestra: En el presente estudio se consideró como tamaño de la muestra a 

los 253 siendo este el 100% de los estudiantes de la carrera profesional de medicina humana 

en el semestre académico 2018 – I (marzo – julio) de la Universidad Nacional de San Martín. 

Siendo todos accesibles, se realizó un estudio censal. 

4.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Los 253 estudiantes de la carrera profesional de medicina humana en el periodo de 

marzo – julio 2018, fueron encuestados que cumplieron con todos los criterios de inclusión 

y ninguno de exclusión. 

➢ Índice de calidad de sueño de Pittsburgh 

Índice ampliamente utilizado en clínica e investigación, este instrumento cuenta con 19 

ítems con 7 componentes que pretende valorar la mayor o menor calidad de sueño, durante 

el mes previo del estudiante encuestado. Los ítems analizan los diferentes factores 

determinantes de la calidad de sueño a saber: calidad del sueño, latencia del sueño, duración 

del sueño, eficiencia del sueño, alteraciones del sueño, uso de medicación para dormir y 

disfunción diurna (Anexo 1). 

Se define algunos de estos términos para entendimiento del instrumento.28,36,33 
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• Eficiencia habitual de sueño: es el porcentaje de horas de sueño efectivo entre el número 

de horas que una persona permanece en la cama. 

• Calidad de sueño subjetiva: es el reporte de la calidad de sueño que un sujeto cree que 

tiene. 

• Latencia de sueño: es el periodo de tiempo en minutos, transcurrido desde el momento 

de acostarse y el comienzo del sueño.  

• Disfunción diurna: Nivel inadecuado para realizar diferentes tareas durante el día. 

• Alteraciones del sueño: dificultad relacionada con el hecho de dormir, como despertarse 

durante la noche o demasiado temprano, levantarse para ir al baño, no poder respirar con 

facilidad, toser o roncar, tener frío o calor, sueños desagradables, dolor u otras razones.  

• Duración del dormir: es el reporte del número de horas que un sujeto cree que 

duerme. 

• Uso de medicamentos para dormir. 

La suma de todos los componentes puede dar un total de 0 a 21, según Buysse y 

colaboradores una puntuación total de 5 sería el punto de corte que separaría a los sujetos 

que tienen buena calidad de sueño de aquellos que tienen una mala calidad de sueño. 

Valoración:  

Buena calidad de sueño: Se la denomina por no superar el punto de corte (0-5 puntos);  

Mala calidad de sueño: Se la denomina por superar el punto de corte (6- 21 puntos) 

Obtuvo una validación del instrumento mediante jueces y prueba piloto por coincidencia del 

80% en todos los ítems37. 

Se obtuvo el instrumento final, el cual consta de 10 ítems. Cronbach correspondió a un 

valor de 0,7 el cual resulta aceptable37. 

 

➢ Índice de higiene del sueño 

Instrumento que cuenta con 10 preguntas, nos permite evaluar las buenas costumbres 

antes de dormir. Donde “nunca” tiene un valor de 0 puntos y “siempre” un valor 4 puntos, 

teniendo una valoración desde 0 hasta 40 puntos, donde los puntajes superiores o iguales a 

20 se consideran como Mala higiene del sueño. (Anexo 2). 

Valorando 

Nuca = 0 puntos; Raras veces = 1 puntos; A veces = 2 puntos; Siempre; 4puntos. 
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Buena higiene del sueño: 0-19 puntos. 

Mala higiene del sueño: 20- 40 puntos. 

 

➢ Escala de somnolencia de Epworth 

Este instrumento cuenta con un total de 8 ítems con un valor total de 0 a 24 putos que 

piden al entrevistado ponderar donde “nuca” es 0 puntos hasta “Alta” que es 3 puntos, 

considerando a partir de los 10 putos como moderada somnolencia diurna y a partir de los 

16 puntos como excesiva somnolencia diurna, el grado de somnolencia va verse en 

diferentes situaciones cotidianas, diferenciando la somnolencia de la fatiga. Actualmente es 

la escala más utilizada para la valoración de la somnolencia diurna. (Anexo 3) 

Nunca tengo sueño = 0 puntos;  

Ligera probabilidad de tener sueño = 1 puntos;  

Moderada probabilidad de tener sueño = 2 puntos; 

Alta probabilidad de tener sueño = 3 puntos. 

 

Entre 0 y 10: no tiene somnolencia diurna. 

Entre 11 y 15: moderada somnolencia diurna. (Menor probabilidad de quedarse 

dormido). 

Entre 16 y 24: excesiva somnolencia diurna. (Mayor probabilidad de quedarse dormido). 

 

La adaptación transcultural de la Escala de Somnolencia de Epworth en población peruana 

(ESE-VP) tuvo índices de comprensibilidad adecuadas en población peruana. 

Los coeficientes van desde 0,621 a 0,821 siendo todos estadísticamente significativos 

(p<0,001). 

 

4.5. Técnica de procedimiento y análisis de datos 

Se solicitó autorización a la decana de la Facultad de Medicina Humana, para realizar 

la investigación con los estudiantes de la carrera profesional de Medicina Humana. Luego 

de eso se procedió a visitar los salones de clase (en el claustro universitario) y previa 

autorización del catedrático presente, se informó a los estudiantes y se solicitó su 

participación. Se explicó a los estudiantes acerca de los objetivos de la investigación, se 

solicitó consentimiento informado de quienes participaron en el estudio, Luego se brindó 

información sobre los instrumentos de recolección de datos, el “Índice de Calidad de Sueño 
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de Pittsburgh”, la “Escala de Somnolencia de Epworth” y “Índice de Higiene del Sueño”; se 

procedió a entregar las encuestas y se supervisó el proceso de llenado. 

 

• El índice de calidad del sueño de Pittsburgh, evalúa siete componentes de la calidad del 

sueño, por medio de 19 ítems. Cada componente recibe una puntuación que puede ir de 

0 a 3 puntos, una puntuación 0 indica que no existen problemas a ese respecto, mientras 

que si es de 3 señala graves problemas a ese nivel. La suma de todos los componentes 

puede dar un total de 0 a 21, según Buysse y colaboradores una puntuación total de 5 

sería el punto de corte que separaría a los sujetos que tienen buena calidad de sueño de 

aquellos que tienen una mala calidad de sueño (Anexo 1). Comprendiéndose como buena 

calidad del sueño de 0 a 5 puntos y mala calidad del sueño de 6 a 21 puntos. 

 

• El índice de higiene de sueño, cuenta con 10 ítems de 0 a 4 puntos. Nos permite evaluar 

las buenas costumbres antes de dormir, valorando: nuca = 0 puntos; raras veces = 1 

puntos; A veces = 2 puntos; siempre; 4pts. Comprendiéndose: buena higiene del sueño 

entre 0 a 19 puntos; mala higiene del sueño entre 20 a 40pts. (Anexo 2). 

 

• La escala de somnolencia de Epworth cuenta con 8 ítems que piden al estudiante evaluar 

diferentes situaciones cotidianas con un puntaje de 0 a 3. Cada ítem puede ser ponderado 

de 0 a 3, para un total que puede ser de 0 a 24 puntos, Valorando donde nunca tengo 

sueño = 0 puntos; Ligera probabilidad de tener sueño = 1 puntos; Moderada probabilidad 

de tener sueño = 2 puntos; Alta probabilidad de tener sueño = 3pts. Comprendiéndose: 

De 0 a 10 puntos no tiene somnolencia diurna; 11 a 15 puntos moderada somnolencia 

diurna; 16 a 24 puntos excesiva somnolencia diurna (Anexo 3). 

 

Al terminar de encuestar a todos los estudiantes comprendidos en el estudio, se procedió a 

constituir la matriz de datos en el programa Excel, para luego efectuar el procesamiento 

estadístico de los datos mediante el paquete estadístico SPSS IBM versión 24. Para el 

resumen y presentación de la información se utilizaron las técnicas descriptivas de 

distribución de frecuencia y gráficas, para el análisis bivariado se utilizó la prueba de Chi 

cuadrado, con un nivel de confianza del 95%. Finalmente se realizó la descripción e 

interpretación. 



  

 

 
 
 

CAPITULO V 

RESULTADOS Y ANÁLISIS DE DATOS 

En este apartado se presentan los resultados del análisis de datos estadísticos de presente 

estudio, en donde se involucraron a 253 (100%) estudiantes de la carrera profesional de 

medicina humana de la Universidad Nacional de San Martín, se recolectó información 

sociodemográfica y se aplicaron dos test para la medición de las variables: CALIDAD DEL 

SUEÑO, HIGIENE DEL SUEÑO Y SOMNOLENCIA DIURNA. 

 

5.1. Objetivo general:  

Conocer la calidad e higiene del sueño y somnolencia diurna en los estudiantes de la carrera 

profesional de Medicina Humana utilizando la escala de Pittsburgo, los indicadores de la 

higiene del sueño y la escala de Epworth. 

 

5.1.1. Calidad del sueño: 

Tabla Nº1: Estudiantes de la carrera profesional de Medicina Humana de la Universidad 

Nacional de San Martín durante el semestre 2018 – I, sometidos a los componentes del 

Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh. 

Calidad del sueño 
VALORACIÓN % 

Cero Uno Dos Tres 

1. Calidad del sueño subjetivo 20,9 24,5 45,1 9,5 

2. Latencia del sueño 23,3 35,2 32,8 8,7 

3. Duración del dormir 20,9 30,4 32,4 16,2 

4. Eficiencia del sueño habitual 41,9 28,5 15,8 13,8 

5. Alteración del sueño 21,7 42,7 29,2 6,3 

6. Uso de medicamentos para dormir 84,2 12,3 2,4 1,2 

7. Disfunción diurna 11,1 37,5 35,2 16,2 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

• Calidad de sueño subjetiva: Es el reporte de la calidad de sueño que un sujeto cree que 

tiene.  

• Latencia de sueño: Es el periodo de tiempo en minutos, transcurrido desde el momento 

de acostarse y el comienzo del sueño.  

• Duración del dormir: Son las horas o cantidad de tiempo que dormimos  
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• Eficiencia habitual de sueño: Es el porcentaje de horas de sueño efectivo entre el 

número de horas que una persona permanece en la cama.  

• Alteraciones del sueño: Dificultad relacionada con el hecho de dormir, como despertarse 

durante la noche o demasiado temprano, levantarse para ir al baño, no poder respirar con 

facilidad, toser o roncar, tener frío o calor, sueños desagradables, dolor u otras razones. 

• Uso de medicamentos para dormir: Uso de algún medicamento ya sea por receta 

médica o automedicado para poder conciliar el sueño. 

• Disfunción diurna: Nivel inadecuado para realizar diferentes tareas durante el día. 

 

Valoración:  

*Calidad de sueño objetivo; *Latencia de sueño; *Duración del dormir; *Eficiencia del 

sueño habitual: Cero: bastante buena; Uno: buena; Dos: mala; Tres: Bastante mala.  

*Alteración del sueño; *Uso de medicamentos para dormir; *Disfunción diurna: Cero: 

ninguna; Uno: menos de una vez a la semana; Dos: una o dos veces a la semana; tres: más de 

tres veces a la semana. 

La valoración porcentual de los componentes del Test de Índice de Calidad de Sueño de 

Pittsburgo en los estudiantes de la carrera profesional de medicina humana, se muestran en 

la Tabla N°1, cuyos resultados consignan en dos partes: 

La primera que evalúa los Cuatro primeros componentes con: *Calidad de sueño objetivo; 

*Latencia de sueño; *Duración del dormir; *Eficiencia del sueño habitual 

• La intensidad Bastante buena presenta los siguientes valores: Calidad de sueño 

objetivo (20,9%); Latencia del sueño (23,3%); Duración del dormir (20,9%); 

Eficiencia del sueño habitual (41,9%).  

• La intensidad de Buena en los cuatro primeros componentes presenta: Calidad de sueño 

objetivo (24,5%); Latencia de sueño (35,2%); Duración de dormir (30,4%); 

Eficiencia del sueño habitual (28,5%).  

• La intensidad Mala presenta los siguientes valores: Calidad de sueño objetivo (45,1%); 

Latencia de sueño (32,8%); Duración de dormir (32,4%); Eficiencia del sueño 

habitual (15,8%).  

• La intensidad de Bastante mala con los valores encontrados: Calidad del sueño 

objetiva (9,5%); Latencia de sueño (8,7%); Duración de dormir (16,2%); Eficiencia 

del sueño habitual (13,8%). 
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La segunda evalúa los Tres componentes finales con: *Alteración del sueño; *Uso de 

medicamentos para dormir; *Disfunción diurna. 

• La intensidad de Ninguna, encontrándose valores en: Alteración del sueño (21,7%); 

Uso de medicamentos para dormir (84.2%); Disfunción diurna (11,1%). 

• La intensidad de Menos de una vez a la semana encontramos: Alteración del sueño 

(42,7%); Uso de medicamentos para dormir (12,3%); Disfunción diurna (37,5%). 

• La intensidad de Una o dos veces a la semana encontramos: Alteración del sueño 

(38.2%); Uso de medicamentos para dormir (2,4%); Disfunción diurna (35,2%)  

• La intensidad de Mas de dos veces a la semana hallamos lo siguiente: Alteración del 

sueño (6,3%); Uso de medicamentos para dormir (1,2%); Disfunción diurna 

(16,2%). 

 

Tabla N°2: Niveles de la calidad de sueño en los estudiantes de la carrera profesional de 

Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín en el semestre académico 

2018 – I 

Calidad del Sueño 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Buena Calidad del Sueño 74 29,2 29,2 29,2 

Mala Calidad del Sueño 179 70,8 70,8 100,0 

Total 253 100,0 100,0                 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

La suma de todos los 7 componentes puede dar un total de 0 a 21, según Buysse y 

colaboradores una puntuación total de 5 sería el punto de corte que separaría a los sujetos 

que tienen buena calidad de sueño de aquellos que tienen una mala calidad de sueño. 

Valoración: Según el punto de corte. 

Buena calidad de sueño: (0-5) pts. 

Mala calidad de sueño: (6-21) pts. 

Valoración de la Tabla N°2 cuyos resultados consignan, que: los estudiantes con Buena 

calidad del sueño presenta una frecuencia de 74 siendo un porcentaje del 29,2%; Mala 

calidad del sueño presenta una frecuencia de 179 estudiantes siendo un porcentaje del 

70,8%. 
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Gráfico N°1: Distribución de la Calidad de Sueño en los estudiantes de la carrera profesional de Medicina 

Humana de la Universidad Nacional de San Martín en el semestre académico 2018 – I. 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación 

 

La valoración de la calidad de sueño en los estudiantes, se muestran tanto en la Tabla N°2 

como en el Gráfico N°1, cuyos resultados consignan, que: los estudiantes con Buena 

calidad del sueño presenta una frecuencia de 74 siendo un porcentaje del 29,2% y con Mala 

calidad del sueño presenta una frecuencia de 179 estudiantes siendo un porcentaje del 

70,8%. 
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5.1.2. Higiene del sueño 

Tabla N°3: Estudiantes de la carrera profesional de Medicina Humana de la Universidad 

Nacional de San Martín durante el semestre 2018 – I, sometidos al Índice de Higiene del 

Sueño. 

Higiene del sueño 
VALORACIÓN % 

Cero Uno Dos Tres Cuatro 

1. En las noches me acuesto (o voy a la cama) a 

diferentes horas 

9,5 12,6 17,4 32,0 28,5 

2. Una hora antes de ir a dormir realizo ejercicio 

físico 

40,7 28,1 20,9 5,9 4,3 

3. Consumo alcohol, tabaco o café cuatro horas 

antes de ir a la cama. 

23,3 40,7 29,6 5,5 0,8 

4. Me voy a dormir sintiéndome estresado, molesto, 

triste o nervioso. 

3,6 14,6 37,5 29,2 15,0 

5. Utilizo mi cama para otra cosa aparte de dormir 

o tener relaciones sexuales. 

14,2 21,3 20,2 32,0 12,3 

6. Mi cama no es confortable para ayudarme a 

dormir. 

19,0 20,9 32,0 22,5 5,5 

7. Mi dormitorio no es confortable para ayudarme 

a dormir. 

20,6 21,3 30,8 22,9 4,3 

8. Realizo alguna actividad que me pueda mantener 

despierto o alerta antes de dormir. 

6,7 21,3 39,5 22,9 9,5 

9. Ingiero alimentos dos horas antes de ir a dormir 0,0 11,9 32,0 42,7 13,4 

10. Uso algún tipo de ayuda (que no sean 

medicinas) para poder dormir 

72,7 17,0 10,3 0,0 0,0 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

Valoración: Cero: Nunca; Uno: Raras veces; Dos: A veces; Tres: Frecuentemente; 

Cuatro: Siempre 

En la presente Tabla N°3 encontramos las respuestas de la segunda encuesta realizada a los 

estudiantes de la carrera profesional de Medicina Humana encontrando que el ítem de:  

• El ítem de Nunca representa los siguientes valores: En las noches me acuesto (o voy a 

la cama) a diferentes horas con un valor de 9,5%; Una hora antes de ir a dormir 

realizo ejercicio físico con un valor de 40,7%; Consumo alcohol, tabaco, o café  cuatro 

horas antes de ir a dormir con un valor de 23,3%; Me voy a dormir sintiéndome 
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estresado, molesto, triste o nervioso con un valor de  3,6%; Utilizo mi cama para otra 

cosa aparte de dormir o tener relaciones sexuales con un valor de 14,2%; Mi cama 

no es confortable para ayudarme a dormir con un valor de 19,0%; Mi dormitorio no 

es confortable para ir a dormir con un valor de 20,6%; Realizo alguna actividad que 

me pueda mantener despierto o alerta antes de dormir con un valor de 6,7%; Ingiero 

alimentos dos horas antes de ir a dormir con un valor de 0,0%; Usa algún tipo de 

ayuda (que no sean medicinas) para poder dormir con un valor de 72,7%.  

 

• El ítem de Raras Veces presento una intensidad de: En las noches me acuesto (o voy a 

la cama) a diferentes horas con un valor de 12,6%; Una hora antes de ir a dormir 

realizo ejercicio físico con un valor de 28,1%; Consumo alcohol, tabaco, o café  cuatro 

horas antes de ir a dormir con un valor de 40,7%; Me voy a dormir sintiéndome 

estresado, molesto, triste o nervioso con un valor de 14,6%; Utilizo mi cama para 

otra cosa aparte de dormir o tener relaciones sexuales con un valor de 21,3%; Mi 

cama no es confortable para ayudarme a dormir con un valor de 20,9%; Mi 

dormitorio no es confortable para ir a dormir con un valor de 21,3%; Realizo alguna 

actividad que me pueda mantener despierto o alerta antes de dormir con un valor de 

21,3%; Ingiero alimentos dos horas antes de ir a dormir con un valor de 11,9%; Usa 

algún tipo de ayuda (que no sean medicinas) para poder dormir con un valor de 

17,0%. 

 

• El ítem A veces presentó valores de: En las noches me acuesto (o voy a la cama) a 

diferentes horas con un valor de 17,4%; Una hora antes de ir a dormir realizo 

ejercicio físico con un valor de 20,9%; Consumo alcohol, tabaco, o café  cuatro horas 

antes de ir a dormir con un valor de 29,6%; Me voy a dormir sintiéndome estresado, 

molesto, triste o nervioso con un valor de 37,5%; Utilizo mi cama para otra cosa 

aparte de dormir o tener relaciones sexuales con un valor de 20,2%; Mi cama no es 

confortable para ayudarme a dormir con un valor de 32,0%; Mi dormitorio no es 

confortable para ir a dormir con un valor de 30,8%; Realizo alguna actividad que 

me pueda mantener despierto o alerta antes de dormir con un valor de 39,5%; 

Ingiero alimentos dos horas antes de ir a dormir con un valor de 32,0%; Usa algún 

tipo de ayuda (que no sean medicinas) para poder dormir con un valor de 10,3%. 
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• En el ítem de Frecuentemente encontramos los siguientes valores porcentuales: En las 

noches me acuesto (o voy a la cama) a diferentes horas con un valor de 32,0%; Una 

hora antes de ir a dormir realizo ejercicio físico con un valor de 5,9%; Consumo 

alcohol, tabaco, o café  cuatro horas antes de ir a dormir con un valor de 5,5%; Me 

voy a dormir sintiéndome estresado, molesto, triste o nervioso con un valor de 29,2%; 

Utilizo mi cama para otra cosa aparte de dormir o tener relaciones sexuales con un 

valor de 32,0%; Mi cama no es confortable para ayudarme a dormir con un valor de 

22,5%; Mi dormitorio no es confortable para ir a dormir con un valor de 22,9%; 

Realizo alguna actividad que me pueda mantener despierto o alerta antes de dormir 

con un valor de 22,9%; Ingiero alimentos dos horas antes de ir a dormir con un valor 

de 42,7%; Usa algún tipo de ayuda (que no sean medicinas) para poder dormir con 

un valor de 0,0%. 

 

• En el ítem de Siempre encontramos los valores porcentuales de: En las noches me 

acuesto (o voy a la cama) a diferentes horas con un valor de 28,5%; Una hora antes 

de ir a dormir realizo ejercicio físico con un valor de 4,3%; Consumo alcohol, tabaco, 

o café  cuatro horas antes de ir a dormir con un valor de 0,8%; Me voy a dormir 

sintiéndome estresado, molesto, triste o nervioso con un valor de 15,0%; Utilizo mi 

cama para otra cosa aparte de dormir o tener relaciones sexuales con un valor de 

12,3%; Mi cama no es confortable para ayudarme a dormir con un valor de 5,5%; 

Mi dormitorio no es confortable para ir a dormir con un valor de 4,3%; Realizo 

alguna actividad que me pueda mantener despierto o alerta antes de dormir con un 

valor de 9,5%; Ingiero alimentos dos horas antes de ir a dormir con un valor de 

13,4%; Usa algún tipo de ayuda (que no sean medicinas) para poder dormir con un 

valor de 0,0%. 
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Tabla N°4: Niveles de higiene del sueño presente en los estudiantes de la carrera profesional 

de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín durante el semestre 

académico 2018-I. 

Higiene del Sueño  

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Buena Higiene del Sueño 89 35,2 35,2 35,2 

Mala Higiene del Sueño 164 64,8 64,8 100,0 

Total 253 100,0 100,0  

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

 

Valoración: Según puntos de corte se clasifican en: 

 

Buena higiene del sueño: 0-19 puntos. 

 

Mala higiene del sueño: 20- 40 puntos. 

 

Valoración de la Tabla N°4 cuyos resultados consignan, que: los estudiantes con Buena 

Higiene del sueño presenta una frecuencia de 89 siendo un porcentaje del 35,2%; Mala 

Higiene del sueño presenta una frecuencia de 164 estudiantes siendo un porcentaje del 

64,8%. 
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Gráfico N°2: Higiene del sueño presente en los estudiantes de la carrera profesional de Medicina Humana de 

la Universidad Nacional de San Martín durante el semestre académico 2018-I. 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación 

 

Los valores encontrados en la Tabla N°4 y representados en el Gráfico N°2 nos indica que: 

los estudiantes con Buena Higiene del sueño presenta una frecuencia de 89 siendo un 

porcentaje del 35,2% y con Mala Higiene del sueño presenta una frecuencia de 164 

estudiantes siendo un porcentaje del 64,8%. 
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5.1.3. Somnolencia diurna 

Tabla N°5: Estudiantes de la carrera profesional de Medicina Humana de la Universidad 

Nacional de San Martín durante el semestre 2018 – I, sometidos a la Escala de Somnolencia 

Diurna de Epworth. 

Somnolencia diurna 
VALORACIÓN % 

Cero Uno Dos Tres 

1. Sentado y leyendo 18,2 36,4 20,6 24,9 

2. Viendo Televisión 9,1 32,8 45,1 13,0 

3. Sentado (por ejemplo, en el teatro, en una reunión, en el 

cine, en una conferencia, escuchando la misa o el culto). 

22,1 36,0 15,0 26,9 

4. Como pasajero de un automóvil, ómnibus, micro, combi o 

motocarro durante una hora o menos de recorrido. 

11,9 28,1 41,1 19,0 

5. Recostado en la tarde si las circunstancias lo permiten. 8,3 32,8 24,9 34,0 

6. Sentado conversando con alguien. 22,1 28,5 20,6 28,9 

7. Sentado luego del almuerzo y sin haber bebido alcohol. 8,7 21,3 38,7 31,2 

8 Conduciendo un automóvil o cualquier vehículo 

motorizado, estando parado por el transito unos minutos 

(ejem: semáforo, retención, etc). 

39,1 19,0 24,5 17,4 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

Valoración: De acuerdo a la probabilidad de cabecear o quedarse dormido. 

Cero: Nunca Cabecearía; Uno: Poca probabilidad de cabecear, Dos: Moderada probabilidad 

de cabecear, Tres: Alta probabilidad de cabecear. 

La Tabla N°5 nos muestra cada uno de los ítems de la Escala de Somnolencia Diurna de 

Epworth (versión peruana) respondida por los estudiantes de la carrera profesional de 

Medicina Humana; constituidas por:  

• El ítem Nunca Cabecearía los valores de: Sentado y leyendo (18,2%); Viendo 

televisión (9,1%); Sentado (por ejemplo, en el teatro, en una reunión, en el cine, en 

una conferencia, escuchando la misa o el culto) (22,1%); Como pasajero de un 

automóvil, ómnibus, micro, combi o motocarro durante una hora o menos de 

recorrido (11,9%); Recostado en la tarde si las circunstancias lo permiten (8,3%); 

Sentado conversando con alguien (22,1%); Sentado luego del almuerzo y sin haber 

bebido alcohol (8,7%). Conduciendo un automóvil o cualquier vehículo motorizado, 
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estando parado por el transito unos minutos (ejem: semáforo, retención, etc) 

(39,1%). 

 

• El ítem de Poca probabilidad de cabecear presentó los valores de: Sentado y leyendo 

(36,4%); Viendo televisión (32,8%); Sentado (por ejemplo, en el teatro, en una 

reunión, en el cine, en una conferencia, escuchando la misa o el culto) (36,0%); 

Como pasajero de un automóvil, ómnibus, micro, combi o motocarro durante una 

hora o menos de recorrido (28,1%); Recostado en la tarde si las circunstancias lo 

permiten (32,8%); Sentado conversando con alguien (28,5%); Sentado luego del 

almuerzo y sin haber bebido alcohol (21,3%). Conduciendo un automóvil o 

cualquier vehículo motorizado, estando parado por el transito unos minutos (ejem: 

semáforo, retención, etc) (19,0%). 

 

• El ítem Moderada probabilidad de cabecear presentó los valores de: Sentado y 

leyendo (20,6%); Viendo televisión (45,1%); Sentado (por ejemplo, en el teatro, en 

una reunión, en el cine, en una conferencia, escuchando la misa o el culto) (15,0%); 

Como pasajero de un automóvil, ómnibus, micro, combi o motocarro durante una 

hora o menos de recorrido (41,1%); Recostado en la tarde si las circunstancias lo 

permiten (24,9%); Sentado conversando con alguien (20,6%); Sentado luego del 

almuerzo y sin haber bebido alcohol (38,7%). Conduciendo un automóvil o 

cualquier vehículo motorizado, estando parado por el transito unos minutos (ejem: 

semáforo, retención, etc) (24,5%). 

 

• El ítem de Alta probabilidad de cabecear presentó los valores porcentuales de: Sentado 

y leyendo (24,9%); Viendo televisión (13,0%); Sentado (por ejemplo, en el teatro, en 

una reunión, en el cine, en una conferencia, escuchando la misa o el culto) (26,9%); 

Como pasajero de un automóvil, ómnibus, micro, combi o motocarro durante una 

hora o menos de recorrido (19,0%); Recostado en la tarde si las circunstancias lo 

permiten (34,0%); Sentado conversando con alguien (28,9%); Sentado luego del 

almuerzo y sin haber bebido alcohol (31,2%). Conduciendo un automóvil o 

cualquier vehículo motorizado, estando parado por el transito unos minutos (ejem: 

semáforo, retención, etc) (17,4%). 
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Tabla N°6: Niveles de somnolencia diurna presente en los estudiantes de la carrera 

profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín en el semestre 

académico 2018 – I. 

Somnolencia diurna  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido No tiene Somnolencia Diurna 68 26,9 26,9 26,9 

Moderada Somnolencia Diurna 132 52,2 52,2 79,1 

Excesiva Somnolencia Diurna 53 20,9 20,9 100,0 

Total 253 100,0 100,0  

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

Valoración: Según puntos de corte se clasifican en: 

Entre 0 y 10: No tiene somnolencia diurna. 

Entre 11 y 15: Moderada somnolencia diurna (MENOR probabilidad de quedarse 

dormido).  

Entre 16 y 24: Excesiva somnolencia diurna (MAYOR probabilidad de quedarse dormido). 

  

Tabla N°6 Los niveles de somnolencia diurna que se presenta en los estudiantes de la carrera 

de Medicina Humana, son los siguientes valores: Con un porcentaje de 26,9% encontramos 

que No tienen somnolencia diurna (68 estudiantes); con un porcentaje de 52,2% 

encontramos que presentan Moderada somnolencia diurna (132 estudiantes); con un 

porcentaje de 20,9% encontramos que presentan Excesiva somnolencia diurna (53 

estudiantes). 
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Gráfico N°3: Niveles de somnolencia diurna presente en los estudiantes de la carrera profesional de Medicina 

Humana de la Universidad Nacional de San Martín en el semestre académico 2018 – I. 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

 

Podemos apreciar tanto en la Tabla N°6 como en el Gráfico N°3 Los niveles de somnolencia 

diurna que se presenta en los estudiantes de la carrera de Medicina Humana, con los siguientes 

valores: Con un porcentaje de 26,9% encontramos que No tienen somnolencia diurna (68 

estudiantes); con un porcentaje de 52,2% encontramos que presentan Moderada 

somnolencia diurna (132 estudiantes); con un porcentaje de 20,9% encontramos que 

presentan Excesiva somnolencia diurna (53 estudiantes). 
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5.2. Objetivos específicos 

5.2.1. Determinar la Calidad del Sueño de los estudiantes de la carrera profesional de 

Medicina Humana según los periodos cursados. 

Tabla N°7: Distribución de la calidad del sueño por los periodos cursados de los estudiantes 

de la Carrera profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín 

en el semestre 2018 – I 

Calidad del Sueño por Periodos de estudio 

 

Periodos de Estudio 

Total Periodo 1 Periodo 2 Periodo 3 

Calidad de Sueño Buena Calidad del Sueño Recuento 34 27 13 74 

% del total 13,4% 10,7% 5,1% 29,2% 

Mala Calidad del Sueño Recuento 83 62 34 179 

% del total 32,8% 24,5% 13,4% 70,8% 

Total Recuento 117 89 47 253 

% del total 46,2% 35,2% 18,6% 100,0% 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

Valoración: Según puntos de corte se clasifican en: 

Buena Calidad del sueño: 0-5 puntos. 

Mala Calidad del sueño: 6- 21 puntos. 

Periodo 1: comprende del 1er al 4to ciclo. (Grupo 1) 46,2% 

Periodo 2: comprende del 5to al 8vo ciclo. (Grupo 2) 35,2% 

Periodo 3: comprende del 9no al 12vo ciclo. (Grupo 3) 18,6% 

 

Podemos apreciar en la Tabla N°7 la cantidad exacta de estudiantes representados por los 

periodos de estudio (Periodo 1, Periodo 2 y Periodo 3) la calidad de sueño que estos 

presentan: Estos valores están representados en el Gráfico N°4. 

• Los estudiantes del 1er al 4to ciclo presentan: Buena calidad del sueño (13,4%) y Mala 

calidad del Sueño (32,8%). 

• Los estudiantes del 5to al 8vo ciclo presentan: Buena calidad de sueño (10,7%) y Mala 

calidad de sueño (24,5%).  
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• Los estudiantes del 9no al 12vo ciclo presentaron: Buena calidad de sueño (5,1%) y Mala 

calidad de sueño (13,4%). 

Gráfico N°4 Distribución de la calidad del sueño por los periodos cursados de los estudiantes de la Carrera 

profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín en el semestre 2018 – I. 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación.  

 

Podemos apreciar en el Gráfico N°4 al igual que en la Tabla N°7 que: 

• Los estudiantes del 1er al 4to ciclo (Grupo 1) presentan: Buena calidad del sueño 

(13,4%) y Mala calidad del Sueño (32,8%), representado la mayor frecuencia en cuanto 

a buena y mala calidad del sueño. 

• Los estudiantes del 5to al 8vo ciclo (Grupo 2) presentan: Buena calidad de sueño 

(10,7%) y Mala calidad de sueño (24,5%).  

• Los estudiantes del 9no al 12vo ciclo (Grupo 3) presentaron: Buena calidad de sueño 

(5,1%) y Mala calidad de sueño (13,4%), representando la menor frecuencia en cuanto a 

buena y mala calidad del sueño. 
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5.2.2. Comparar la calidad del sueño por separado teniendo en cuenta el periodo 

cursado (Inicio “G1”: 1ero al 4to ciclo; Mediados “G2”: 5to al 8vo ciclo; Final 

“G3”: 9no al 12vo ciclo) en los estudiantes de la carrera profesional de medicina 

humana.  

Tabla N°8: Distribución de la calidad del sueño por separado teniendo en cuenta los 

periodos cursados (Grupos de estudios) en los estudiantes de la carrera profesional de 

Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín en el semestre 2018 – I. 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación 

Valoración: Según puntos de corte se clasifican en: 

Buena Calidad del sueño: 0-5 puntos. 

Mala Calidad del sueño: 6- 21 puntos. 

Grupo 1: comprende del 1er al 4to ciclo. (G1) con 117 estudiantes. 46,2% 

Grupo 2: comprende del 5to al 8vo ciclo. (G2) con 89 estudiantes. 35,2% 

Grupo 3: comprende del 9no al 12vo ciclo. (G3) con 47 estudiantes. 18,6% 

Usando la Tabla Nª8 nos damos cuenta que:  

• El primer grupo (1ero a 4to ciclo) presentaron una Buena calidad del sueño un total de 

34 estudiantes que representa el 29,1% dentro de este grupo; y con Mala calidad del sueño 

un total de 83 estudiantes que representa el 70,9% del primer grupo. Como podemos 

observar en el Gráfico N°5. 

 

Calidad de Sueño por periodos cursados 

 

Grupos de Estudio 

Total Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

Calidad de Sueño Buena Calidad del Sueño Recuento 34 27 13 74 

% dentro de Grupos de 

Estudio 

29,1% 30,3% 27,7% 29,2% 

% del total 13,4% 10,7% 5,1% 29,2% 

Mala Calidad del Sueño Recuento 83 62 34 179 

% dentro de Grupos de 

Estudio 

70,9% 69,7% 72,3% 70,8% 

% del total 32,8% 24,5% 13,4% 70,8% 

Total Recuento 117 89 47 253 

% dentro de Grupos de 

Estudio 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

% del total 46,2% 35,2% 18,6% 100,0% 
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Gráfico N°5: Distribución de la calidad del sueño por separado teniendo en cuenta los periodos cursados en 

estudiantes de la carrera profesional de medicina human en el Grupo 1 (Inicio “G1”: 1ero al 4to ciclo).  

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

 

• El segundo grupo (5to al 8vo ciclo) presentaron una Buena calidad del sueño un total de 

27 estudiantes representando el mayor porcentaje 30,3% comparado con los demás grupos 

en cuanto a buena calidad del sueño; y con Mala calidad del sueño un total de 62 

estudiantes que representa el 69,7% del segundo grupo y siendo este el menor porcentaje 

comparado con los demás grupos en cuanto a mala calidad del sueño. Como podemos 

observar en el Gráfico N°6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfico N°6: Distribución de la calidad del sueño por separado teniendo en cuenta los periodos cursados en 

estudiantes de la carrera profesional de medicina human en el Grupo 2 (Mediados “G2”: 5to al 8vo ciclo).   

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 
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• El tercer grupo (9no al 12vo ciclo) presentaron una Buena calidad del sueño un total de 

13 estudiantes representando el menor porcentaje 27,7% comparado con los otros grupos 

en cuanto a buena calidad del sueño; y con Mala calidad del sueño un total de 34 

estudiantes que representa el 72,3% del tercer grupo, siendo este el mayor porcentaje 

comparado con los demás grupos en cuanto a mala calidad del sueño Como podemos 

observar en el Gráfico N°7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfico N°7: Distribución de la calidad del sueño por separado teniendo en cuenta los periodos cursados en 

estudiantes de la carrera profesional de medicina human en el Grupo 3 (Final “G3”: 9no al 12vo ciclo).  

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 
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5.2.3. Determinar la higiene del sueño de los estudiantes de la carrera profesional de 

medicina humana por periodos cursados. 

Tabla N°9: Distribución de la higiene del sueño por periodos cursados en los estudiantes 

de la carrera profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín 

durante el semestre 2018 – I. 

Higiene del Sueño por Periodos de estudio. 

 

Periodos de Estudio 

Total Periodo 1 Periodo 2 Periodo 3 

Higiene del Sueño  Buena Higiene del Sueño Recuento 43 27 19 89 

% del total 17,0% 10,7% 7,5% 35,2% 

Mala Higiene del Sueño Recuento 74 62 28 164 

% del total 29,2% 24,5% 11,1% 64,8% 

Total Recuento 117 89 47 253 

% del total 46,2% 35,2% 18,6% 100,0% 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación.  

 

Valoración: Según puntos de corte se clasifican en: 

Buena higiene del sueño: 0-19 puntos. 

Mala higiene del sueño: 20- 40 puntos. 

Periodo 1: comprende del 1er al 4to ciclo. (Grupo 1) 46,2% 

Periodo 2: comprende del 5to al 8vo ciclo. (Grupo 2) 35,2% 

Periodo 3: comprende del 9no al 12vo ciclo. (Grupo 3) 18,6% 

 
En la Tabla N°9 apreciamos la distribución de la higiene del sueño durante los periodos de 

estudio (periodo 1, periodo 2, periodo 3) cursados por los estudiantes de la carrera 

profesional de medicina humana de la Universidad Nacional de San Martín en el semestre 

2018 - I, encontrando que:  

• Del 1er al 4to ciclo: presentaron Buena higiene de sueño (17,0%) y Mala higiene del 

sueño (29,2%).  

• Del 5to al 8vo ciclo: presentaron Buena higiene de sueño (10,7%) y Mala higiene del 

sueño (24,5%).  

• Del 9no al 12vo ciclo: presentaron Buena higiene de sueño (7,5%) y Mala higiene del 

sueño (11,1%). 

Representados en el Gráfico N°8. 
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Gráfico N°8: Distribución de la higiene del sueño por periodos cursados en los estudiantes de la carrera 

profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín durante el semestre 2018 – I. 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación.  

 

 Podemos observar en el Gráfico N°8 que: 

• Del 1er al 4to ciclo (Grupo 1): presentaron Buena higiene de sueño 43 estudiantes 

(17,0%); y Mala higiene del sueño 74 estudiantes (29,2%) representando la mayor 

frecuencia en cuanto a buena y mala higiene del sueño.  

• Del 5to al 8vo ciclo (Grupo 2): presentaron Buena higiene de sueño 27 estudiantes 

(10,7%) y Mala higiene del sueño 62 estudiantes (24,5%).  

• Del 9no al 12vo ciclo (Grupo 3): presentaron Buena higiene de sueño 19 estudiantes 

(7,5%); y Mala higiene del sueño (11,1%) representando la menor frecuencia en cuanto 

a mala higiene del sueño. 
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5.2.4. Comparar la higiene de sueño por separado teniendo en cuenta el periodo 

cursado (Inicio “G1”: 1ero al 4to ciclo; Mediados “G2”: 5to al 8vo ciclo; Final 

“G3”: 9no al 12vo ciclo) en los alumnos de la carrera profesional de medicina 

humana. 

Tabla N°10: Distribución de la higiene del sueño por separado teniendo en cuenta los 

periodos cursados (Grupos de estudios) en los estudiantes de la carrera profesional de 

Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín durante el semestre 2018 – I. 

 

Higiene del Sueño por Periodos cursados 

 

Grupos de Estudio Total 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3  

Higiene del Sueño  Buena Higiene del Sueño Recuento 43 27 19 89 

% dentro de Grupos de 

Estudio 

36,8% 30,3% 40,4% 35,2% 

% del total 17,0% 10,7% 7,5% 35,2% 

Mala Higiene del Sueño Recuento 74 62 28 164 

% dentro de Grupos de 

Estudio 

63,2% 69,7% 59,6% 64,8% 

% del total 29,2% 24,5% 11,1% 64,8% 

Total Recuento 117 89 47 253 

% dentro de Grupos de 

Estudio 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

% del total 46,2% 35,2% 18,6% 100,0% 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación.  

 

Valoración: Según puntos de corte se clasifican en: 

Buena higiene del sueño: 0-19 puntos. 

Mala higiene del sueño: 20- 40 puntos. 

Grupo 1: comprende del 1er al 4to ciclo. (G1) con 117 estudiantes. (46,2%) 

Grupo 2: comprende del 5to al 8vo ciclo. (G2) con 89 estudiantes. (35,2%) 

Grupo 3: comprende del 9no al 12vo ciclo. (G3) con 47 estudiantes. (18,6%) 
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Usando la Tabla Nª10 nos damos cuenta que:   

• El primer grupo (1ero a 4to ciclo) presentaron una Buena higiene del sueño un total de 

43 estudiantes que representa el 36,8% dentro de este grupo; y con Mala higiene del sueño 

un total de 74 estudiantes que representa el 63,2% del primer grupo. Como podemos 

observar en el Gráfico N°9. 

 

Gráfico N°9: Distribución de la higiene del sueño por separado teniendo en cuenta los periodos cursados en 

estudiantes de la carrera profesional de medicina human en el Grupo 1 (Inicio “G1”: 1ero al 4to ciclo). 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 
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• El segundo grupo (5to al 8vo ciclo) presentaron una Buena higiene del sueño un total de 

27 estudiantes representando el menor porcentaje 30,3% comparado con los demás grupos 

en cuanto a buena higiene del sueño; y con Mala higiene del sueño un total de 62 

estudiantes que representa el 69,7% del segundo grupo y siendo este el mayor porcentaje 

comparado con los demás grupos en cuanto a mala higiene del sueño. Como podemos 

observar en el Gráfico N°10. 

 

Gráfico N°10: Distribución de la higiene del sueño por separado teniendo en cuenta los periodos cursados en 

estudiantes de la carrera profesional de medicina human en el Grupo 2 (Mediados “G2”: 5to al 8vo ciclo). 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 
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• El tercer grupo (9no al 12vo ciclo) presentaron una Buena higiene del sueño un total de 19 

estudiantes representando el mayor porcentaje 40,4% comparado con los otros grupos en 

cuanto a buena higiene del sueño; y con Mala higiene del sueño un total de 28 estudiantes 

que representa el 59,6% del tercer grupo, siendo este el menor porcentaje comparado con los 

demás grupos en cuanto a mala calidad del sueño Como podemos observar en el Gráfico 

N°11. 

 

Gráfico N°11: Distribución de la higiene del sueño por separado teniendo en cuenta los periodos cursados en 

estudiantes de la carrera profesional de medicina human en el Grupo 3 (Final “G3”: 9no al 12vo ciclo). 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 
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5.2.5. Determinar el nivel de somnolencia de los estudiantes de la carrera profesional 

de medicina humana por periodos cursados. 

Tabla N°11: Distribución de la somnolencia diurna por periodos cursados en los estudiantes 

de la carrera profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín 

durante el semestre 2018 – I. 

Somnolencia diurna por Periodos de estudio 

 

Periodos de Estudio 

Total Periodo 1 Periodo 2 Periodo 3 

somnolencia diurna  No tiene Somnolencia Diurna Recuento 29 30 9 68 

% del total 11,5% 11,9% 3,6% 26,9% 

Moderada Somnolencia Diurna Recuento 73 42 17 132 

% del total 28,9% 16,6% 6,7% 52,2% 

Excesiva Somnolencia Diurna Recuento 15 17 21 53 

% del total 5,9% 6,7% 8,3% 20,9% 

Total Recuento 117 89 47 253 

% del total 46,2% 35,2% 18,6% 100,0% 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

 

Valoración: Según puntos de corte se clasifican en: 

Entre 0 y 10 puntos: No tiene somnolencia diurna. 

Entre 11 y 15 puntos: Moderada somnolencia diurna (MENOR probabilidad de quedarse 

dormido).  

Entre 16 y 24 puntos: Excesiva somnolencia diurna (MAYOR probabilidad de quedarse 

dormido). 

Periodo 1: comprende del 1er al 4to ciclo. (Grupo 1) 46,2% 

Periodo 2: comprende del 5to al 8vo ciclo. (Grupo 2) 35,2% 

Periodo 3: comprende del 9no al 12vo ciclo. (Grupo 3) 18,6% 

 
En la Tabla N°11 apreciamos la distribución de la somnolencia diurna durante los periodos 

de estudio (periodo 1, periodo 2, periodo 3) cursados por los estudiantes de la carrera 

profesional de medicina humana de la Universidad Nacional de San Martín en el semestre 

2018 - I, encontrando que:  

• Del 1er al 4to ciclo: presentaron No tiene somnolencia diurna (11,5%), Moderada 

somnolencia diurna (28,9%) y Excesiva somnolencia diurna (5,9%).  
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• Del 5to al 8vo ciclo: presentaron No tienen somnolencia diurna (11,9%), Moderada 

somnolencia diurna (16,6%) y Excesiva somnolencia diurna (6,7%).  

• Del 9no al 12vo ciclo: presentaron No tienen somnolencia diurna (3,6), Moderada 

somnolencia diurna (6,7%) y Excesiva somnolencia diurna (8,3%).  

Representados en el Gráfico N°12. 

Gráfico N°12: Distribución de la somnolencia diurna por periodos de estudio en los estudiantes de la carrera 

profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín durante el semestre 2018 – I. 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación.  

 

Podeos observar en el Gráfico N°12 que: 

• Del 1er al 4to ciclo (Grupo 1): presentaron No tiene somnolencia diurna 29 estudiantes 

(11,5%); Moderada somnolencia diurna 73 estudiantes (28,9%) representando la 

mayor frecuencia en cuanto a Moderada somnolencia diurna; y con Excesiva 

somnolencia diurna 15 estudiantes ( 5,9%) representando la menor frecuencia en cuanto 

a Excesiva somnolencia diurna. 

• Del 5to al 8vo ciclo (Grupo 2): presentaron No tiene somnolencia diurna 30 estudiantes 

(11,9%) representando la mayor frecuencia en cuanto a No tiene somnolencia diurna; 

Moderada somnolencia diurna 42 estudiantes (16,6%); y con Excesiva somnolencia 

diurna 17 estudiantes (6,7%).  
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• Del 9no al 12vo ciclo (Grupo 3): presentaron No tiene somnolencia diurna 9 

estudiantes (3,6%) representando la menor frecuencia en cuanto a No tiene somnolencia 

diurna; Moderada somnolencia diurna 17 estudiantes (6,7%) representando la menor 

frecuencia en cuanto a Moderada somnolencia diurna; y con Excesiva somnolencia 

diurna 21 estudiantes (8,3%) representando la mayor frecuencia en cuanto a Excesiva 

somnolencia diurna. 

 

5.2.6. Comparar la somnolencia diurna por separado teniendo en cuenta el periodo 

cursado (Inicio “G1”: 1ero al 4to ciclo; Mediados “G2”: 5to al 8vo ciclo; Final 

“G3”: 9no al 12vo ciclo) en los estudiantes de la carrera profesional de medicina 

humana. 

Tabla N°12: Distribución de la somnolencia diurna por separado teniendo en cuenta los 

periodos cursados (Grupos de estudios) en los estudiantes de la carrera profesional de 

Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín durante el semestre 2018 – I. 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

 

 

 

Somnolencia diurna por Periodos cursados 

 

Periodos cursados 

Total Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

Somnolencia 

diurna  

No tiene 

Somnolencia Diurna 

Recuento 29 30 9 68 

% dentro de Grupos de 

Estudio 

24,8% 33,7% 19,1% 26,9% 

% del total 11,5% 11,9% 3,6% 26,9% 

Moderada 

Somnolencia Diurna 

Recuento 73 42 17 132 

% dentro de Grupos de 

Estudio 

62,4% 47,2% 36,2% 52,2% 

% del total 28,9% 16,6% 6,7% 52,2% 

Excesiva 

Somnolencia Diurna 

Recuento 15 17 21 53 

% dentro de Grupos de 

Estudio 

12,8% 19,1% 44,7% 20,9% 

% del total 5,9% 6,7% 8,3% 20,9% 

Total Recuento 117 89 47 253 

% dentro de Grupos de 

Estudio 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

% del total 46,2% 35,2% 18,6% 100,0% 
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Valoración: Según puntos de corte se clasifican en: 

Entre 0 y 10 puntos: No tiene somnolencia diurna;  

Entre 11 y 15 puntos: Moderada somnolencia diurna (MENOR probabilidad de quedarse 

dormido);  

Entre 16 y 24 puntos: Excesiva somnolencia diurna (MAYOR probabilidad de quedarse 

dormido). 

Grupo 1: comprende del 1er al 4to ciclo. (G1) con 117 estudiantes. 

Grupo 2: comprende del 5to al 8vo ciclo. (G2) con 89 estudiantes. 

Grupo 3: comprende del 9no al 12vo ciclo. (G3) con 47 estudiantes. 

 

Usando la Tabla Nª12 nos damos cuenta que:   

• El primer grupo (1ero al 4to ciclo) presentaron No tienen somnolencia diurna un total 

de 29 estudiantes que representa el 24,8% dentro de este grupo; con Moderada 

somnolencia diurna un total de 73 estudiantes representando el mayor porcentaje 62,4% 

comparado con los otros grupos en cuanto a moderada somnolencia diurna; y con 

Excesiva somnolencia diurna un total de 15 estudiantes que representa el 12,8% del 

primer grupo y siendo este el menor porcentaje comparado con los demás grupos en cuanto 

a Excesiva somnolencia diurna. Como podemos observar en el Gráfico N°13. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfico N°13: Distribución de la somnolencia diurna por separado teniendo en cuenta los periodos cursados 

en estudiantes de la carrera profesional de medicina human en el Grupo 1 (Inicio “G1”: 1ero al 4to ciclo).  

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 
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• El segundo grupo (5to al 8vo ciclo) presentaron No tienen somnolencia diurna un total 

de 30 estudiantes representando el mayor porcentaje 33,7% comparado con los demás 

grupos en cuanto a No tiene somnolencia diurna; con Moderada somnolencia diurna un 

total de 42 estudiantes que representa 47,2% dentro de este grupo; y con Excesiva 

somnolencia diurna un total de 17 estudiantes que representa el 19,1% del segundo 

grupo. Como podemos observar en el Gráfico N°14. 

 
Gráfico N°14: Distribución de la somnolencia diurna por separado teniendo en cuenta los periodos cursados 

en estudiantes de la carrera profesional de medicina human en el Grupo 2 (Mediados “G2”: 5to al 8vo ciclo). 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 
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• El tercer grupo (9no al 12vo ciclo) presentaron No tienen somnolencia diurna un total 

de 9 estudiantes representando el menor porcentaje 19,1% comparado con los demás 

grupos en cuanto a No tiene somnolencia diurna; con Moderada somnolencia diurna un 

total de 17 estudiantes que representa 36,2% dentro de este grupo; y con Excesiva 

somnolencia diurna un total de 21 estudiantes que representa el 44,7% del tercer grupo 

y siendo este el mayor porcentaje comparado con los demás grupos en cuanto a Excesiva 

somnolencia diurna. Como podemos observar en el Gráfico N°15. 

 

 
Gráfico N°15: Distribución de la somnolencia diurna por separado teniendo en cuenta los periodos cursados 

en estudiantes de la carrera profesional de medicina human en el Grupo 3 (Final “G3”: 9no al 12vo ciclo). 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 
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5.2.7. Determinar y comparar por separado según el género, la distribución de la 

calidad del sueño, higiene del sueño y somnolencia diurna de los estudiantes de 

la carrera profesional de medicina humana. 

5.2.7.1. Calidad de sueño según género de los estudiantes: 

Tabla N°13: Distribución de la calidad del sueño por sexo en los estudiantes de la carrera 

profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín durante el 

semestre 2018 – I. 

Calidad del Sueño por Sexo 

 

Sexo 

Total Femenino Masculino 

Calidad de Sueño Buena Calidad del Sueño Recuento 24 50 74 

% dentro de Sexo 23,5% 33,1% 29,2% 

% del total 9,5% 19,8% 29,2% 

Mala Calidad del Sueño Recuento 78 101 179 

% dentro de Sexo 76,5% 66,9% 70,8% 

% del total 30,8% 39,9% 70,8% 

Total Recuento 102 151 253 

% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0% 

% del total 40,3% 59,7% 100,0% 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

Valoración: Según puntos de corte se clasifican en: 

Buena Calidad del sueño: 0-5 puntos. 

Mala Calidad del sueño: 6- 21 puntos. 

Genero de los estudiantes: 

Femenino: 102 estudiantes. (40,3%) 

Masculino: 151 estudiantes. (59,7%) 

En la Tabla N°13 representa la distribución de la calidad del sueño por sexo encontrada en 

los estudiantes de la carrera profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional 

de San Martin; encontrándose lo siguiente  

• Femenino: Buena calidad del sueño (9,5%) y Mala calidad del sueño (30,8%)  

• Masculino: Buena calidad de sueño (19,8) y Mala calidad de sueño: (39,9%) 

Lo podemos observar mejor en el Gráfico N°16. 
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Gráfico N°16: Distribución de la calidad del sueño por sexo en los estudiantes de la carrera profesional de 

Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín durante el semestre 2018 – I. 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

 

En el Gráfico N°16 se observa que: 

• Femenino: presentaron Buena calidad del sueño un total de 24 estudiantes (9,5%) y 

Mala calidad del sueño un total de 78 estudiantes (30,8%), representando la menor 

frecuencia en cuanto a buena y mala calidad del sueño.  

• Masculino: presentaron Buena calidad de sueño un total de 50 estudiantes (19,8) y 

Mala calidad de sueño un total de 101 estudiantes (39,9%), representando la mayor 

frecuencia en cuanto a buena y mala calidad del sueño. 

 

Para la comparación separada por sexos según calidad del sueño tenemos los siguientes 

gráficos (Gráfico N°17 y Gráfico N° 18) 
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Gráfico N°17 Distribución de la calidad de sueño separado por sexo en los estudiantes de la carrera profesional 

de Medicina Humana (Según el género Femenino).  

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

 

Según el Gráfico N°17 podemos observar que: 

• Presentan Buena calidad del sueño 24 estudiantes representando el menor porcentaje 

23,5% del sexo femenino comparado con el sexo masculino en cuanto a buena calidad 

del sueño; y Mala calidad del sueño 78 estudiantes que representa el 76,5% del sexo 

femenino y siendo el mayor porcentaje comparado con el sexo masculino en cuanto a 

mala calidad del sueño. 
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Gráfico N°18: Distribución de la calidad de sueño separado por sexo en los estudiantes de la carrera 

profesional de Medicina Humana (Según el género Masculino). 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

 

Según el Gráfico N°18 podemos observar que: 

• Presentan Buena calidad del sueño 50 estudiantes representando el mayor porcentaje 

33,5% del sexo masculino comparado con el sexo femenino en cuanto a buena calidad 

del sueño; y Mala calidad del sueño 101 estudiantes que representa el 66,9% del sexo 

masculino y siendo el menor porcentaje comparado con el sexo femenino en cuanto a 

mala calidad del sueño. 
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5.2.7.2. Higiene del sueño según género de los estudiantes: 

Tabla N°14: Distribución de la higiene del sueño por sexo en los estudiantes de la carrera 

profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín durante el 

semestre 2018 – I. 

Higiene del Sueño por Sexo 

 

Sexo 

Total Femenino Masculino 

Higiene del Sueño  Buena Higiene del Sueño Recuento 37 52 89 

% dentro de Sexo 36,3% 34,4% 35,2% 

% del total 14,6% 20,6% 35,2% 

Mala Higiene del Sueño Recuento 65 99 164 

% dentro de Sexo 63,7% 65,6% 64,8% 

% del total 25,7% 39,1% 64,8% 

Total Recuento 102 151 253 

% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0% 

% del total 40,3% 59,7% 100,0% 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

Valoración: Según puntos de corte se clasifican en: 

Buena higiene del sueño: 0-19 puntos. 

Mala higiene del sueño: 20- 40 puntos. 

Genero de los estudiantes: 

Femenino: 102 estudiantes. (40,3%) 

Masculino: 151 estudiantes. (59,7%) 

En la Tabla N°14 representa la distribución de la higiene del sueño por sexo encontrada en 

los estudiantes de la carrera profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional 

de San Martin; encontrándose lo siguiente  

• Femenino: Buena higiene del sueño (14,6%) y Mala higiene del sueño (25,7%)  

• Masculino: Buena higiene de sueño (20,6) y Mala higiene de sueño: (39,1%) 

Lo podemos observar mejor en el Gráfico N°19.  
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Gráfico N°19: Distribución de la higiene del sueño por sexo en los estudiantes de la carrera profesional de 

Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín durante el semestre 2018 – I. 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

 

En el Gráfico N°19 se observa que: 

• Femenino: presentaron Buena higiene del sueño un total de 37 estudiantes (14,6%) y 

Mala higiene del sueño un total de 65 estudiantes (25,7%), representando la menor 

frecuencia en cuanto a buena y mala higiene del sueño.  

• Masculino: presentaron Buena higiene de sueño un total de 52 estudiantes (20,6) y 

Mala higiene de sueño un total de 99 estudiantes (39,1%), representando la mayor 

frecuencia en cuanto a buena y mala higiene del sueño. 

 

Para la comparación por sexos según higiene del sueño tenemos los siguientes gráficos 

(Gráfico N°20 y Gráfico N° 21). 
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Gráfico N°20: Distribución de la higiene del sueño separado por sexo en los estudiantes de la carrera 

profesional de Medicina Humana (Según el género Femenino). 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

 

Según el Gráfico N°20 podemos observar que: 

• Presentan Buena higiene del sueño 37 estudiantes representando el mayor porcentaje 

36,3% del sexo femenino comparado con el sexo masculino en cuanto a buena higiene 

del sueño; y Mala higiene del sueño 65 estudiantes que representa el 63,7% del sexo 

femenino y siendo el menor porcentaje comparado con el sexo masculino en cuanto a 

mala higiene del sueño. 
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Gráfico N°21: Distribución de la higiene del sueño separado por sexo en los estudiantes de la carrera 

profesional de Medicina Humana (Según el género Masculino).  

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

 

Según el Gráfico N°21 podemos observar que: 

• Presentan Buena higiene del sueño 52 estudiantes representando el menor porcentaje 

34,4% del sexo masculino comparado con el sexo femenino en cuanto a buena higiene del 

sueño; y Mala higiene del sueño 99 estudiantes que representa el 65,6% del sexo masculino 

y siendo el mayor porcentaje comparado con el sexo femenino en cuanto a mala higiene del 

sueño. 
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5.2.7.3. Somnolencia diurna según genero de los estudiantes. 

Tabla N°15: Distribución de la somnolencia diurna por sexo en los estudiantes de la carrera 

profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín durante el 

semestre 2018 – I. 

Somnolencia diurna por Sexo 

 

Sexo 

Total Femenino Masculino 

somnolencia diurna  No tiene Somnolencia Diurna Recuento 31 37 68 

% dentro de Sexo 30,4% 24,5% 26,9% 

% del total 12,3% 14,6% 26,9% 

Moderada Somnolencia 

Diurna 

Recuento 48 84 132 

% dentro de Sexo 47,1% 55,6% 52,2% 

% del total 19,0% 33,2% 52,2% 

Excesiva Somnolencia 

Diurna 

Recuento 23 30 53 

% dentro de Sexo 22,5% 19,9% 20,9% 

% del total 9,1% 11,9% 20,9% 

Total Recuento 102 151 253 

% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0% 

% del total 40,3% 59,7% 100,0% 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

Valoración: Según puntos de corte se clasifican en: 

Entre 0 y 10 puntos: No tiene somnolencia diurna; Entre 11 y 15 puntos: Moderada 

somnolencia diurna (MENOR probabilidad de quedarse dormido); Entre 16 y 24 puntos: 

Excesiva somnolencia diurna (MAYOR probabilidad de quedarse dormido). 

En la Tabla N°15 representa la distribución de la somnolencia diurna por sexo encontrada 

en los estudiantes de la carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San 

Martin; encontrándose lo siguiente: 

• Femenino: No tiene somnolencia diurna (12,3%); con Moderada somnolencia 

diurna (19,0%); y con Excesiva somnolencia diurna (9,1%). 

• Masculino: No tiene somnolencia diurna (14,6%); con Moderada somnolencia 

diurna (33,2%); y con Excesiva somnolencia diurna (11,9%). 

Lo podemos observar mejor en el Gráfico N°22. 
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Gráfico N°22: Distribución de la somnolencia diurna por sexo en los estudiantes de la carrera profesional de 

Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín durante el semestre 2018 – I. 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación.  

 

En el Gráfico N°22 se observa que: 

• Femenino: presentaron No tiene somnolencia diurna un total de 31 estudiantes 

(12,3%); con Moderada somnolencia diurna un total de 48 estudiantes (19,0%); y con 

Excesiva somnolencia diurna un total de 23 estudiantes (9,1%), representando la menor 

frecuencia en cuanto No tiene, moderada y excesiva somnolencia diurna. 

• Masculino: presentaron No tiene somnolencia diurna un total de 37 estudiantes 

(14,6%); con Moderada somnolencia diurna un total de 84 estudiantes (33,2%); y con 

Excesiva somnolencia diurna un total de 30 estudiantes (11,9%), representando la 

mayor frecuencia en cuanto a No tiene, moderada y excesiva somnolencia diurna. 
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Para la comparación por sexos según somnolencia diurna tenemos los siguientes gráficos 

(Gráfico N°23 y Gráfico N° 24). 

Gráfico N°23: Distribución de la somnolencia diurna separado por sexo en los estudiantes de la carrera 

profesional de Medicina Humana (Según el género Femenino). Fuente: Datos obtenidos en la 

ejecución del Proyecto de Investigación. 

 

Según el Gráfico N°23 podemos observar que: 

• Presentan No tiene somnolencia diurna 31 estudiantes siendo el mayor porcentaje 

30,4% del sexo femenino comparado con el sexo masculino en cuanto a No tiene 

somnolencia diurna; con Moderada somnolencia diurna 48 estudiantes siendo el menor 

porcentaje 47,1% del sexo femenino comparado con el sexo masculino en cuanto a 

Moderada somnolencia diurna; y con Excesiva somnolencia diurna 23 estudiantes 

siendo el 22,5% del sexo femenino, representando el mayor porcentaje comparado con 

el sexo masculino en cuanto a Excesiva somnolencia diurna. 
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Gráfico N°24: Distribución de la somnolencia diurna separado por sexo en los estudiantes de la carrera 

profesional de Medicina Humana (Según el género Masculino). 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del Proyecto de Investigación. 

 

Según el Gráfico N°24 podemos observar que: 

• Presentan No tiene somnolencia diurna 37 estudiantes siendo el menor porcentaje 

24,5% del sexo masculino comparado con el sexo femenino en cuanto a No tiene 

somnolencia diurna; con Moderada somnolencia diurna 84 estudiantes siendo el mayor 

porcentaje 55,6% del sexo masculino comparado con el sexo femenino en cuanto a 

Moderada somnolencia diurna; y con Excesiva somnolencia diurna 30 estudiantes 

siendo el 19,9% del sexo masculino, representando el menor porcentaje comparado con 

el sexo femenino en cuanto a excesiva somnolencia diurna.  



  

 

 
 
 

CAPITULO VI 

DISCUSIÓN 

El presente trabajo se llevó a cabo con 253 estudiantes representando el 100% de la muestra, 

de ambos sexos, con un rango de edades entre los 17-35 años, el grupo de estudio más 

frecuente fue del 1er a 4to ciclo con un 46,2% de los estudiantes de la carrera profesional de 

Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Martín durante el semestre 2018- I.  

En cuanto a Calidad del sueño se encontró una frecuencia de 70,8 % que presentan por lo 

general una mala calidad de sueño, determinándose que 179 estudiantes presentan una mala 

condición del sueño (Tabla N°2 y Gráfico N°1), Así mismo encontramos en cuanto a Higiene 

del sueño que el 64,8% presentan Mala higiene del sueño, entendiéndose que 164 estudiantes 

presentan malos hábitos antes de dormir (Tabla N°4 y Gráfico N°2), en cuanto a  la frecuencia 

en Somnolencia diurna 52,2% presentaron moderada somnolencia diurna y 20,9 de excesiva 

somnolencia diurna (Tabla N°6 y Gráfico N°3), de la población estudiada, en comparación 

con la encontrado por Rosales, Egoavil, la Cruz y Rey2, cuando expone en su investigación 

realizada en estudiantes de medicina que un 58% de los estudiantes encuestados presentaron 

una mala calidad del sueño y 34% presentaron excesiva somnolencia diurna; Para Granados, 

C y Col3 en su estudio determina mala calidad del sueño en estudiantes de la facultad de 

Medicina en un 85%; Otro estudio según Sierra, J y Col9 realizado en estudiantes 

universitarios encontramos que 60.33% de su muestra son definidos como malos dormidores 

o con mala calidad del sueño; Así mismo en un estudio realizado en estudiantes de medicina 

hecho por Martínez M y Col5, expone en su investigación lo siguiente 71% presentan una mala 

calidad del sueño y un 30 % presentan somnolencia diurna moderada y un 10% somnolencia 

diurna excesiva.  

Respecto en general a la Calidad de Sueño de los estudiantes de Medicina según los periodos 

cursados, los estudiantes del 1er al 4to ciclo (Grupo 1) que tiene a 117 estudiantes el 13,4% 

presentan Buena calidad del sueño y 32,8% Mala calidad del Sueño, representado la mayor 

frecuencia; Los estudiantes del 5to al 8vo ciclo (Grupo 2) que tiene a 89 estudiantes presentan 

el 10,7% Buena calidad de sueño y el 24,5% Mala calidad de sueño; Los estudiantes del 9no 

al 12vo ciclo (Grupo 3) que tiene a 47 estudiantes presentaron el 5,1% Buena calidad de sueño 

y el 13,4% Mala calidad de sueño representando la menor frecuencia (Tabla N°7 y Gráfico 
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N°4); Al comparar la calidad del sueño por separado dependiendo de cada periodo cursado 

evidenciamos que, el primer grupo (1ero a 4to ciclo) de sus 117 estudiantes dentro de este 

grupo presentaron una Buena calidad del sueño un total de 34 estudiantes que representa el 

29,1% dentro de este grupo y con Mala calidad del sueño un total de 83 estudiantes que 

representa el 70,9% del primer grupo (Tabla N°8 y Gráfico N°5); El segundo grupo (5to al 

8vo ciclo) de sus 89 estudiantes dentro de este grupo presentaron una Buena calidad del sueño 

un total de 27 estudiantes representando el mayor porcentaje 30,3% comparado con los demás 

grupos en cuanto a buena calidad del sueño y con Mala calidad del sueño un total de 62 

estudiantes que representa el 69,7% del segundo grupo y siendo este el menor porcentaje 

comparado con los demás grupos en cuanto a mala calidad del sueño (Tabla N°8 y Gráfico 

N°6); El tercer grupo (9no al 12vo ciclo) de sus 47 estudiantes dentro de este grupo presentaron 

una Buena calidad del sueño un total de 13 estudiantes representando el menor porcentaje 

27,7% comparado con los otros grupos en cuanto a buena calidad del sueño; y con Mala 

calidad del sueño un total de 34 estudiantes que representa el 72,3% del tercer grupo, siendo 

este el mayor porcentaje comparado con los demás grupos en cuanto a mala calidad del sueño 

(Tabla N°8 y Gráfico N°7). 

Con respecto en general de la higiene del sueño de los estudiantes de la carrera profesional 

de medicina humana por periodos cursados, Del 1er al 4to ciclo (Grupo 1) de sus 117 

estudiantes presentaron el 17,0% Buena higiene de sueño y el 29,2% Mala higiene del sueño, 

representando la mayor frecuencia; Del 5to al 8vo ciclo (Grupo 2) de sus 89 estudiantes el 

10,7% presentaron Buena higiene de sueño y el 24,5% Mala higiene del sueño; Del 9no al 

12vo ciclo (Grupo 3) de su 47 estudiantes el 7,5% presentaron Buena higiene de sueño y el 

11,1% Mala higiene del sueño, representando la menor frecuencia (Tabla N°9 y Gráfico 

N°8); Al comparar la higiene del sueño por separado dependiendo de  cada periodo cursado 

evidenciamos que, el primer grupo (1ero a 4to ciclo) de sus 117 estudiantes dentro de este 

grupo presentaron una Buena higiene del sueño un total de 43 estudiantes que representa el 

36,8% dentro de este grupo y con Mala higiene del sueño un total de 74 estudiantes que 

representa el 63,2% del primer grupo (Tabla N°10 y Gráfico N°9); El segundo grupo (5to al 

8vo ciclo) de sus 89 estudiantes dentro de este grupo presentaron una Buena higiene del sueño 

un total de 27 estudiantes representando el menor porcentaje 30,3% comparado con los demás 

grupos en cuanto a buena higiene del sueño y con Mala higiene del sueño un total de 62 

estudiantes que representa el 69,7% del segundo grupo y siendo este el mayor porcentaje 

comparado con los demás grupos en cuanto a mala higiene del sueño (Tabla N°10 y Gráfico 
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N°10); El tercer grupo (9no al 12vo ciclo) de sus 47 estudiantes dentro de este grupo 

presentaron una Buena higiene del sueño un total de 19 estudiantes representando el mayor 

porcentaje 40,4% comparado con los otros grupos en cuanto a buena higiene del sueño; y con 

Mala higiene del sueño un total de 28 estudiantes que representa el 59,6% del tercer grupo, 

siendo este el menor porcentaje comparado con los demás grupos en cuanto a mala calidad del 

sueño (Tabla N°10 y Gráfico N°11).  

Al respecto al determinar en general el nivel de somnolencia diurna en los estudiantes de la 

carrera profesional de medicina humana por periodos cursados, Del 1er al 4to ciclo (Grupo 

1) de sus 117 estudiantes presentaron el 11,5% No tiene somnolencia diurna, el 28,9% 

Moderada somnolencia diurna representando la mayor frecuencia en cuanto a Moderada 

somnolencia diurna; y con Excesiva somnolencia diurna el 5,9% representando la menor 

frecuencia en cuanto a Excesiva somnolencia diurna; Del 5to al 8vo ciclo (Grupo 2) de sus 

89 estudiantes presentaron el 11,9% No tiene somnolencia representando la mayor 

frecuencia en cuanto a No tiene somnolencia diurna, el 16,6% Moderada somnolencia diurna 

y el 6,7%. Excesiva somnolencia diurna; Del 9no al 12vo ciclo (Grupo 3) de sus 47 

estudiantes presentaron el 3,6% No tiene somnolencia diurna representando la menor 

frecuencia en cuanto a No tiene somnolencia diurna, el 6,7% Moderada somnolencia diurna 

representando la menor frecuencia en cuanto a Moderada somnolencia diurna y el 8,3% 

Excesiva somnolencia diurna representando la mayor frecuencia en cuanto a Excesiva 

somnolencia diurna (Tabla N°11 y Gráfico N°12); Al comparar la somnolencia diurna por 

separado dependiendo de cada periodo cursado evidenciamos que, el primer grupo (1ero al 

4to ciclo) de sus 117 estudiantes presentaron No tienen somnolencia diurna un total de 29 

estudiantes que representa el 24,8% dentro de este grupo, con Moderada somnolencia diurna 

un total de 73 estudiantes representando el mayor porcentaje 62,4% comparado con los otros 

grupos en cuanto a moderada somnolencia diurna; y con Excesiva somnolencia diurna un 

total de 15 estudiantes que representa el 12,8% del primer grupo y siendo este el menor 

porcentaje comparado con los demás grupos en cuanto a Excesiva somnolencia diurna (Tabla 

N°12 y Gráfico N°13); El segundo grupo (5to al 8vo ciclo) de sus 89 estudiantes dentro de 

este grupo presentaron No tienen somnolencia diurna un total de 30 estudiantes representando 

el mayor porcentaje 33,7% comparado con los demás grupos en cuanto a No tiene somnolencia 

diurna, con Moderada somnolencia diurna un total de 42 estudiantes que representa 47,2% 

dentro de este grupo, y con Excesiva somnolencia diurna un total de 17 estudiantes que 

representa el 19,1% del segundo grupo (Tabla N°12 y Gráfico N°14); El tercer grupo (9no al 
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12vo ciclo) de sus 47 estudiantes dentro de este grupo presentaron No tienen somnolencia 

diurna un total de 9 estudiantes representando el menor porcentaje 19,1% comparado con los 

demás grupos en cuanto a No tiene somnolencia diurna, con Moderada somnolencia diurna 

un total de 17 estudiantes que representa 36,2% dentro de este grupo, y con Excesiva 

somnolencia diurna un total de 21 estudiantes que representa el 44,7% del tercer grupo y 

siendo este el mayor porcentaje comparado con los demás grupos en cuanto a Excesiva 

somnolencia diurna (Tabla N°12 y Gráfico N°15). 

Martínez M y Col5 en su estudio en estudiantes de medicina del primero a sexto año, con el 

índice de calidad de sueño de Pittsburgh y la escala de somnolencia diurna de Epworth, en 

donde se demostró que el 71% tiene mala calidad de sueño; un 30% presentan somnolencia 

diurna moderada y un 10% somnolencia diurna intensa, siendo cuarto y quinto año (7mo al 

10mo ciclo) los grados más afectados, que en el presente estudio estaría comprendido dentro 

del segundo y tercer grupo quienes tuvieron el mayor porcentaje en cuanto a mala calidad 

del sueño, higiene del sueño y somnolencia diurna. 

 

Como respecta a la calidad del sueño, higiene del sueño y somnolencia diurna según género 

de los estudiantes de la carrera profesional de medicina humana encontramos que el 59,7% 

representado por los 151 estudiantes del sexo masculino y 40,3% representado por 102 

estudiantes del sexo femenino; En cuanto a calidad del sueño en los estudiantes del sexo 

Femenino el  9,5% presentaron Buena calidad del sueño y el 30,8% Mala calidad del sueño, 

representando la menor frecuencia y en cuanto a los estudiantes del sexo Masculino el  19,8% 

presentaron Buena calidad de sueño y el 39,9% Mala calidad de sueño, representando la mayor 

frecuencia (Tabla N°13 y Gráfico N°16); Al comparar la calidad del sueño por separado 

dependiendo del género evidenciamos que, dentro del sexo femenino presentan Buena calidad 

del sueño el menor porcentaje 23,5% comparado con el porcentaje dentro del sexo masculino 

de 33,1% en cuanto a buena calidad del sueño y Mala calidad del sueño el 76,5% dentro del 

sexo femenino siendo el mayor porcentaje comparado con el porcentaje dentro del sexo 

masculino de 66,9% en cuanto a mala calidad del sueño (Tabla N°13, Gráfico N°17 y Gráfico 

N°18); En cuanto a Higiene del sueño en los estudiantes del sexo Femenino el  14,6% 

presentaron Buena higiene del sueño y el 25,7% Mala higiene del sueño representando la 

menor frecuencia, y en cuanto a los estudiantes del sexo Masculino el  20,6% presentaron 

Buena higiene del sueño y el 39,1% Mala higiene de sueño representando la mayor frecuencia 

(Tabla N°14 y Gráfico N°19); Al comparar la higiene del sueño por separado dependiendo del 

género evidenciamos que, dentro del sexo femenino presentan Buena higiene del sueño el 
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mayor porcentaje 36,3% comparado con el porcentaje dentro del sexo masculino de 34,4% en 

cuanto a buena higiene del sueño y Mala higiene del sueño el 63,7% dentro del sexo 

femenino siendo el menor porcentaje comparado con el porcentaje dentro del sexo 

masculino de 65,6% en cuanto a mala higiene del sueño (Tabla N°14, Gráfico N°20 y Gráfico 

N°21); En cuanto a Somnolencia diurna en los estudiantes del sexo Femenino el 12,3% No 

presentaron somnolencia diurna, el 19,0% Moderada somnolencia diurna y el 9,1% Excesiva 

somnolencia diurna representando la menor frecuencia, y en cuanto a los estudiantes del sexo 

masculino el 14,6% No presentaron somnolencia diurna, el 33,2% Moderada somnolencia 

diurna y el 11,9 Excesiva somnolencia diurna representando la mayor frecuencia (Tabla 

N°15 y Gráfico N°22); Al comparar la somnolencia diurna por separado dependiendo del 

género evidenciamos que, dentro del sexo femenino no presentaron somnolencia diurna el 

mayor porcentaje 30,4% comparado con el porcentaje dentro del sexo masculino de 24,5% en 

cuanto a no tiene somnolencia diurna, Moderada somnolencia diurna el menor porcentaje 

dentro del sexo femenino de 47,1% comparado con  el porcentaje dentro del sexo masculino 

de 55,6% en cuanto a moderada somnolencia diurna, y en Excesiva somnolencia diurna el 

porcentaje de 22,5% dentro del sexo femenino, siendo el mayor porcentaje comparado con lo 

obtenido dentro del sexo masculino de 19,9% en cuanto a excesiva somnolencia diurna (Tabla 

N°15, Gráfico N°23 y Gráfico N°24); Para Sierra, J y col9.En su estudio en estudiantes 

universitario la falta de diferencias en la calidad del sueño entre hombres y mujeres se puede 

deber a la edad de su muestra de (20.92 años), pues en las mujeres la menor calidad del sueño 

se hace más evidente a medida que avanza la edad. Esto no se encuentra alejado de nuestra 

realidad ya que en el presente estudio se encontró similitudes a las diferencias de género 

descrita por Sierra et coll9;la población encuestada presenta al menos un grado de mala calidad 

de sueño, mala higiene y somnolencia diurna independientemente del género y periodo de 

estudio, evidenciado por las encuestas de Índice de calidad de sueño de Pittsburgo, Escala de 

Epworth y Test de higiene del sueño. 



  

 

 
 
 

CAPITULO VII 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

7.1. Conclusiones  

• Al Determinar la Calidad de Sueño de los estudiantes de la carrera profesional de 

Medicina Humana según los periodos cursados se concluye que la mayor frecuencia en 

el estudio se encuentra en el Grupo 1 (del 1er al 4to ciclo) con 13,4% Buena calidad del 

sueño y 32,8% Mala calidad del Sueño. 

• Comparando la calidad del sueño por separado teniendo en cuenta el periodo cursado 

(Inicio “G1”: 1ero al 4to ciclo; Mediados “G2”: 5to al 8vo ciclo; Final “G3”: 9no al 12vo 

ciclo) en los estudiantes de la carrera profesional de Medicina Humana, se concluye que 

los porcentajes dentro del Grupo 3 (del 9no al 12vo ciclo) el 27,7% presentan buena 

calidad del sueño, y el 72,3% presentan Mala calidad del sueño dentro del tercer grupo, 

siendo este el mayor porcentaje comparado con los demás grupos. 

• Determinando la higiene del sueño de los estudiantes de la carrera profesional de Medicina 

Humana por periodos cursados se concluye que la mayor frecuencia en el estudio se 

encuentra en el Grupo 1 (del 1er al 4to ciclo) con 17,0% Buena higiene del sueño y 29,2% 

Mala higiene del sueño. 

• Al Comparar la higiene de sueño por separado teniendo en cuenta el periodo cursado (Inicio 

“G1”: 1ero al 4to ciclo; Mediados “G2”: 5to al 8vo ciclo; Final “G3”: 9no al 12vo ciclo) 

en los estudiantes de la carrera profesional de Medicina Humana, se concluye que los 

porcentaje dentro del Grupo 2 (del 5to al 8vo ciclo) el 30,3% presentan buena higiene del 

sueño y el 69,7% presentan mala higiene del sueño dentro del segundo grupo, siendo este 

el mayor porcentaje comparado con los demás grupos . 

• Determinando la somnolencia diurna de los estudiantes de la carrera profesional de 

Medicina Humana por periodos cursados se concluye que la mayor frecuencia en el estudio 

se encuentra en el Grupo 1 (del 1er al 4to ciclo) con 28,9% de Moderada somnolencia 

diurna (Menor probabilidad de quedarse dormido durante el día) en cuanto a los otros 

grupos; la mayor frecuencia en cuanto a Excesiva somnolencia diurna (Mayor probabilidad 

de quedarse dormido durante el día) lo encontramos en el Grupo 3 con 8,3% comparado 

con el Grupo 1 con 5,9% y el Grupo 2 con 6,7% en frecuencias de Excesiva somnolencia 

diurna respectivamente. 
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• Al comparar la somnolencia diurna por separado teniendo en cuenta el periodo cursado 

(Inicio “G1”: 1ero al 4to ciclo; Mediados “G2”: 5to al 8vo ciclo; Final “G3”: 9no al 12vo 

ciclo) en los estudiantes de la carrera profesional de Medicina Humana, encontramos que 

los porcentajes dentro del Grupo 1 (1ero al 4to ciclo) el 62,4% presentan Moderada 

somnolencia diurna (Menor probabilidad de quedarse dormido durante el día), siendo este 

el mayor porcentaje comparado por separado con los demás grupos en cuanto a moderada 

somnolencia diurna; dentro del Grupo 3 encontramos el mayor porcentaje 44,7% de 

Excesiva somnolencia diurna a comparación de los resultados encontrados por separado en 

el Grupo 1 con 12,8% y el Grupo 2 con 19,1% de excesiva somnolencia diurna 

respectivamente. 

• Al determinar y comparar por separado según el género la distribución de la calidad del 

sueño, higiene del sueño y somnolencia diurna en los estudiantes de la carrera profesional 

de Medicina Humana, se concluye que, el sexo masculino representa el 58,7% y el sexo 

femenino el 40,3% de los estudiantes encuestados, presentando la mayor frecuencia en 

cuanto a Mala calidad del sueño el sexo masculino con 39,9% en cuanto al sexo femenino 

con 30,8% respectivamente; Al separar ambos sexos para un mejor estudio descriptivo 

en cuanto a calidad del sueño se concluye que, dentro del sexo femenino se encuentra el 

mayor porcentaje 76,5% de mala Calidad del sueño; En el estudio de Higiene del sueño 

el sexo masculino presenta la mayor frecuencia de Mala higiene del sueño con 39,1% y 

el sexo femenino con 25,7%; Al separar ambos sexos para un mejor estudio descriptivo 

en cuanto a higiene del sueño se concluye que, dentro del sexo masculino presenta el 

mayor porcentaje 65,6% de mala higiene del sueño; En el estudio de Somnolencia diurna 

el sexo Masculino presentó la mayor frecuencia en cuanto a Moderada y Excesiva 

somnolencia diurna con 33,2% y 11,9% respectivamente; Al separar ambos sexos para 

un mejor estudio descriptivo en cuanto a somnolencia diurna se concluye que, dentro del 

sexo masculino presenta el mayor porcentaje 55,6% de moderada somnolencia diurna y 

dentro del sexo femenino se encuentra el mayor porcentaje 22,5% de excesiva 

somnolencia diurna. 
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7.2. Recomendaciones  

➢ Que se promueva dentro del plan educativo de los estudiantes, elementos de la esfera de 

la salud mental, previniendo, la aparición malos hábitos y costumbres en esta población 

y dando una atención integral a los estudiantes, para prevenir el mal funcionamiento del 

organismo debido a la mala calidad del sueño. 

 

➢ Debido a la alta frecuencia de mala calidad del sueño, mala higiene del sueño y 

somnolencia diurna entre los estudiantes sometidos a esta investigación; es necesario que 

cada cierto tiempo se realicen estudios utilizando las encuestas de Índice de calidad de 

sueño de Pittsburh, Escala de somnolencia diurna de Epworth y el Índice de higiene del 

sueño en esta población, con el fin de prevenir y brindar tratamiento precoz para mejorar 

la calidad de vida y rendimiento de los estudiantes. 

 

➢ Incentivar a la realización de estudios referentes a esta problemática con el fin de 

profundizar en este tema y actualizar los datos cada cierto tiempo para darle la 

importancia que es debida en aras del beneficio de los estudiantes sometidos a problemas 

del sueño. 

 

➢ La realización de charlas informativas para brindarle la importancia del caso a un mal 

funcionamiento del organismo por las malas costumbres y el mal hábito antes de dormir. 

 

➢ Se requiere una particular atención en este tema en específico, ya que la mala calidad del 

sueño ha sido relacionada con detrimento de múltiples variables cognitivas, tales como 

la atención, memoria, velocidad de procesamiento, raciocinio y el buen desempeño del 

individuo en la sociedad. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh 

Las siguientes preguntas hacen referencia a la manera en que ha dormido durante el último 

mes. Intente responder de la manera más exacta posible lo ocurrido durante la mayor parte 

de los días y noches del último mes. Por favor conteste TODAS las preguntas. 

1. Durante el último mes, ¿cuál ha sido, usualmente, su hora de acostarse? 

 

2. Durante el último mes, ¿cuánto tiempo ha tardado en dormirse en las noches del último 

mes? 

(Apunte el tiempo en minutos)    

3. Durante el último mes, ¿a qué hora se ha estado levantando por la mañana?  

4. ¿Cuántas horas calcula que habrá dormido verdaderamente cada noche durante el 

último mes? (el tiempo puede ser diferente al que permanezca en la cama) 

(Apunte las horas que cree haber dormido)   

 

Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que más se ajuste a su caso. 

Por favor, conteste TODAS las preguntas. 

 

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

 

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

( ) Ninguna vez en el último mes  

( ) Menos de una vez a la semana  

( ) Una o dos veces a la semana  

( ) Tres o más veces a la semana 

 

b) Despertarse durante la noche o de madrugada:  

( ) Ninguna vez en el último mes 

( ) Menos de una vez a la semana 

( ) Una o dos veces a la semana 

( ) Tres o más veces a la semana 

 

c) Tener que levantarse para ir al sanitario:  

( ) Ninguna vez en el último mes 

( ) Menos de una vez a la semana  

( ) Una o dos veces a la semana 

( ) Tres o más veces a la semana 
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d) No poder respirar bien: 

( ) Ninguna vez en el último mes 

( ) Menos de una vez a la semana 

( ) Una o dos veces a la semana 

( ) Tres o más veces a la semana 

 

e) Toser o roncar ruidosamente: 

( ) Ninguna vez en el último mes 

( ) Menos de una vez a la semana  

( ) Una o dos veces a la semana 

( ) Tres o más veces a la semana 

 

f) Sentir frío: 

( ) Ninguna vez en el último mes 

( ) Menos de una vez a la semana  

( ) Una o dos veces a la semana 

( ) Tres o más veces a la semana 

 

g) Sentir demasiado calor: 

( ) Ninguna vez en el último mes 

( ) Menos de una vez a la semana  

( ) Una o dos veces a la semana 

( ) Tres o más veces a la semana 

 

h) Tener pesadillas o “malos sueños”:  

( ) Ninguna vez en el último mes 

( ) Menos de una vez a la semana  

( ) Una o dos veces a la semana 

( ) Tres o más veces a la semana 

 

i) Sufrir dolores: 

( ) Ninguna vez en el último mes 

( ) Menos de una vez a la semana  

( ) Una o dos veces a la semana 

( ) Tres o más veces a la semana 

 

j) Otras razones (por favor descríbalas a continuación):  

( ) Ninguna vez en el último mes 

( ) Menos de una vez a la semana 

( ) Una o dos veces a la semana 

( ) Tres o más veces a la semana 

 

6. Durante el último mes ¿cómo valoraría, en conjunto, la calidad de su dormir?  

( ) Bastante buena  ( ) Mala          ( ) Buena      ( ) Bastante mala 
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7. Durante el último mes, ¿cuántas veces habrá tomado medicinas (por su cuenta o 

recetadas por el médico) para dormir? 

( ) Ninguna vez en el último mes ( ) Una o dos veces a la semana 

( ) Menos de una vez a la semana ( ) Tres o más veces a la semana 

 

8. Durante el último mes, ¿cuántas veces ha sentido somnolencia mientras conducía, 

comía o desarrollaba alguna otra actividad? 

( ) Ninguna vez en el último mes ( ) Una o dos veces a la semana  

( ) Menos de una vez a la semana ( ) Tres o más veces a la semana 

 

9. Durante el último mes, ¿ha representado para usted mucho problema el “tener ánimos” 

para realizar alguna de las actividades detalladas en la pregunta anterior? 

( ) Ningún problema ( ) Algo de problema 

( ) Un problema muy ligero ( ) Un gran problema 

 

10. ¿Duerme usted solo o acompañado? 

(  ) Solo                  (  ) Con alguien en otra habitación   

(  ) En la misma habitación, pero en otra cama (  ) En la misma cama 

 

Fuente: Instrumento autoaplicado, creado por Daniel J. Buysse y validado en el año 1989 en 

Pensilvania, Estados Unidos, adaptada por Jimenez y Cols, Perú – 2008.32 

Índice de Calidad del sueño de Pittsburgh (ICSP) mostró un coeficiente de confiabilidad alfa 

de Cronbach >0,502 en el estudio peruano de Rosales y col, quienes midieron la 

homogeneidad interna del instrumento.  

Validación del índice de calidad de sueño de pittsburgh en el Perú por Ybeth Luna-Solis y 

cols. 2015.35 
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La suma de todos los componentes puede dar un total de 0 a 21, según Buysse y 

colaboradores una puntuación total de 5 sería el punto de corte que separaría a los sujetos 

que tienen buena calidad de sueño de aquellos que tienen una mala calidad de sueño.  
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Valoración: Según puto de corte se clasifican en. 

Buena calidad de sueño: (0-5). 

Mala calidad de sueño: (6-21). 

Anexo 2: Índice de Higiene del Sueño 

Marque con una (X) la alternativa que mejor describa sus hábitos de sueño.  

1. En las noches me acuesto (o voy a la cama) a diferentes horas.  

      (     )           (       )            (       )             (       )            (        )  

Siempre    Frecuentemente    A veces      Raras veces      Nunca  

2. Una hora antes de ir a dormir realizo ejercicio físico.  

      (     )           (       )            (       )             (       )            (        )  

Siempre    Frecuentemente    A veces      Raras veces      Nunca  

3. Consumo alcohol, tabaco o café cuatro horas antes de ir a la cama.  

      (     )           (       )            (       )             (       )            (        )  

Siempre    Frecuentemente    A veces      Raras veces      Nunca  

4. Me voy a dormir sintiéndome estresado, molesto, triste o nervioso.  

      (     )           (       )            (       )             (       )            (        )  

Siempre    Frecuentemente    A veces      Raras veces      Nunca  

5. Utilizo mi cama para otra cosa aparte de dormir o tener relaciones sexuales. (Por ejemplo 

mirar televisión, leer, comer, estudiar, etc.)  

      (     )           (       )            (       )             (       )            (        )  

Siempre    Frecuentemente    A veces      Raras veces      Nunca  

6. Mi cama no es confortable para ayudarme a dormir.  

      (     )           (       )            (       )             (       )            (        )  

Siempre    Frecuentemente    A veces      Raras veces      Nunca  

7. Mi dormitorio no es confortable para ayudarme a dormir. (Hay mucha luz, mucho calor o 

frío, mucho ruido, etc.)  

      (     )           (       )            (       )             (       )            (        )  

Siempre    Frecuentemente    A veces      Raras veces      Nunca  

8. Realizo alguna actividad que me pueda mantener despierto o alerta antes de dormir. (p.ej.: 
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sacar cuentas, hacer crucigramas, estudiar, etc.)  

      (     )           (       )            (       )             (       )            (        )  

Siempre    Frecuentemente    A veces      Raras veces      Nunca  

9. Ingiero alimentos dos horas antes de ir a dormir.  

      (     )           (       )            (       )             (       )            (        )  

Siempre    Frecuentemente    A veces      Raras veces      Nunca  

10. Uso algún tipo de ayuda (que no sean medicinas) para poder dormir.  

      (     )           (       )            (       )             (       )            (        )  

Siempre    Frecuentemente    A veces      Raras veces      Nunca 

 

FUENTE: Índice de Higiene del Sueño” desarrollado por Mastin y col. Se obtuvo el 

instrumento final, el cual consta de 10 ítems. Cronbach correspondió a un valor de 0,7 el 

cual resulta aceptable. La higiene del sueño se evaluó mediante el índice de higiene del 

sueño, modificado y validado en Perú por L, Varela (2010). Se obtuvo una validación del 

instrumento mediante jueces y prueba piloto por coincidencia del 80% en todos los ítems37 

 

VALORACION SEGÚN PUNTUACIÓN 

Nunca: 0pts 

Raras veces: 1pt 

A veces: 2pts 

Frecuentemente: 3pts 

Siempre: 4pts 

 

Según puntos de corte se clasifican en: 

Buena Higiene: 0- 19 pts. 

Mala Higiene: 20-40 pts. 

 

FUENTE: Índice de Higiene del Sueño” desarrollado por Mastin y col. Se obtuvo el 

instrumento final, el cual consta de 10 ítems. Cronbach correspondió a un valor de 0,7 el 

cual resulta aceptable. La higiene del sueño se evaluó mediante el índice de higiene del 
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sueño, modificado y validado en Perú por L, Varela (2010). Se obtuvo una validación del 

instrumento mediante jueces y prueba piloto por coincidencia del 80% en todos los ítems37 

 

 

Anexo 3: Escala de Somnolencia Diurna de Epworth 

Este cuestionario pretende valorar la facilidad para acomodarse o quedarse dormido en cada 

una de las diferentes situaciones. Aunque no haya vivido alguna de estas situaciones 

recientemente, intente imaginar cómo le habría afectado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Diseñada por Murray W. Johns en 199153; Adaptada por la FUNDACION 

NEUROLOGICA DE COLOMBIA (2005)29, VALIDADO POR Edmundo Rosales Mayor 

en el PERÚ -200947.
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Valoración de la Escala de Epworth 

Nunca Cabecearía = 0 pts. 

Poca probabilidad de cabecear = 1 pt.  

Moderada probabilidad de cabecear = 2 pts.  

Alta probabilidad de cabecear = 3 pts. 

 

Según puntos de corte se clasifican en: 

Entre 0 y 10: No tiene somnolencia diurna. 

Entre 11 y 15: Moderada somnolencia diurna (MENOR probabilidad de quedarse dormido).  

Entre 16 y 24: excesiva somnolencia diurna (MAYOR probabilidad de quedarse dormido). 

 

FUENTE: Edmundo Rosales Mayor (PERU -2009) 
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APENDICE A 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 

 

Yo, __________________________________________________________de 

edad_______, Con documento de identidad nº ________________, por medio de la presente 

doy constancia de que fui informado y decidí participar voluntariamente del estudio que 

tiene como título “CALIDAD E HIGIENE DEL SUEÑO Y SOMNOLENCIA DIURNA 

EN ESTUDIANTES DE LA CARRERA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN MARTÍN EN EL SEMESTRE 

ACADÉMICO 2018- I”. 

 

 

 

 

 

 

 

___________________ 

Firma 

 

 

 


