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RESUMEN  

Las características del sistema de salud exige a médicos, enfermeras y demás 

profesionales del área el prestar sus servicios de manera ininterrumpida, con el fin 

de satisfacer la demanda constante del sector y haciendo necesaria la 

organización del trabajo mediante turnos, situación que puede causar en los 

trabajadores trastornos a nivel biológico, laboral y socio-familiar.  

El estrés laboral debido al trabajo por turnos entre los trabajadores del sector de la 

salud contribuye al agotamiento, a la reducción de la eficiencia de trabajo, al bajo 

rendimiento, disminución de la satisfacción en el trabajo, aumento de las tasas de 

ausentismo, disminución de la cantidad y calidad de la atención y en última 

instancia generar mayores costos de atención médica.  

Por tal razón, es determinante identificar la frecuencia y características del 

Trastorno del Sueño del Trabajador y de sus efectos sobre los roles laboral, 

familiar y social en el trabajador del servicio asistencial del área de la salud que se 

desempeña en el área hospitalaria, con lo que finalmente se facilitará el 

planteamiento de estrategias que ayuden a manejar de una mejor forma los 

sistemas de trabajo por turnos, y se encuentre el punto de equilibrio entre 

productividad y condiciones saludables de trabajo.  

Objetivos: Valoración de somnolencia diurna mediante la aplicación de la escala 

de Epworth en el profesional de salud del servicio de medicina interna del Hospital 

de Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario Domínguez.  

 

Metodología: Estudio observacional, descriptivo, transversal. Se estudió a 

personal de salud que labora en el Servicio de Medicina Interna del Hospital de 

Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario Domínguez, durante el 

periodo de febrero de 2017.  
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ANTECEDENTES  

La vida transcurre a lo largo de periodos alternantes de vigilia y sueño, 

organizados de manera cíclica. El sueño, como parte del ritmo circadiano, es 

interdependiente de la vigilia, y se retroalimentan mutuamente, por lo que 

cualquiera de las dos partes del ciclo que sufre una alteración repercute en la 

otra. Las alteraciones del sueño constituyen un problema ampliamente extendido, 

sobre todo durante las últimas etapas de la vida, afectando así la calidad de vida 

de un porcentaje significativo de la población. Por ello, durante las últimas cuatro 

décadas la medicina del sueño ha adquirido una importancia considerable en el 

sector de la salud pública2.  

Diversas investigaciones muestran el impacto de los trastornos del sueño sobre la 

calidad de vida y otros factores relacionados con la salud física y psicológica. 

Otras investigaciones destacan las consecuencias de la falta de sueño en los 

niveles de vigilancia durante la fase de vigilia, entre ellas somnolencia diurna y 

fatiga; cambios en el estado de ánimo, como ansiedad e irritabilidad; deterioro en 

el procesamiento cognitivo, como aumento en el tiempo de respuesta, 

disminución de la capacidad para sostener la atención por periodos prolongados, 

alteración de conductas dirigidas a metas, inhibición de respuestas relevantes, 

disminución en la capacidad de tomar decisiones y para llevar a cabo cambios de 

estrategia1. 

El problema descrito es socialmente relevante debido a que en la vida moderna 

hay cada vez más personas obligadas a dormir menos horas de las que se 

consideran óptimas, o bien tienen que dormir fuera de las exigencias impuestas 

por los ciclos de luz-oscuridad. Se considera que lo anterior provoca el deterioro 

general de la calidad de la vida y la salud1.  

En el área de la salud se han diseñado diversos instrumentos de medición que 

caben en el concepto de escala. Es lógico que esto sea así, dada la complejidad 
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de muchos de los fenómenos que se tienen que medir (actitudes, creencias, 

comportamientos, adaptación, autonomía, ajuste social, etc.)16. 

En la práctica clínica y en la investigación el concepto de “calidad de sueño” 

representa una dimensión amplia y compleja, difícil de definir y medir 

objetivamente. Las aproximaciones que se utilizan para medir este constructo 

incluyen la polisomnografía, la actigrafía y los cuestionarios de autorreporte. En el 

caso de estos últimos, hay una amplia variedad de escalas para evaluar dicha 

calidad, que comprende indicadores cuantitativos (duración del sueño, latencia del 

sueño y despertares durante la noche), aunque también se incluyen algunos 

aspectos subjetivos de bienestar y de funcionamiento diurno.4  

Ejemplos de estas escalas son el Pittsburgh Sleep Quality Index, que se enfoca 

en los aspectos conductuales del sueño; la Sleep Quality Scale que incluye ítems 

enfocados en aspectos relacionados al bienestar y funcionamiento diurnos, y la 

Medical Outcomes Study 12-Items Sleep Scale, extraída de un cuestionario para 

valorar el estado general de salud, de aplicación simple y sencilla.5  

En cuanto a las escalas más específicas que evalúan algún aspecto del sueño, la 

Escala de Somnolencia de Epworth y la Escala de Somnolencia de Stanford mide 

la somnolencia excesiva, mientras que la Athenas Insomnia Scale y la 

Dysfunctional Beliefs and Attitudes About Sleep Scale se emplean en población 

con insomnio. 1 

La escala de Somnolencia de Epworth ha adquirido aceptación internacional y es 

en la actualidad un instrumento que se emplea para evaluar somnolencia, tanto 

en la práctica clínica diaria como en el área de la investigación. Entre sus 

características más importantes se encuentran su formato breve, su capacidad de 

distinguir los trastornos del dormir caracterizados por somnolencia excesiva 
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(Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño, narcolepsia), y de medir los cambios 

en esta, por ejemplo como resultado de alguna intervención terapéutica.5  

En Latinoamérica se han realizado varias adaptaciones al español de esta escala. 

Chica, et al.2 emplearon la escala de Somnolencia de Epworth en población 

colombiana, encontrando una adecuada consistencia interna. En Perú, Rosales, 

et al.3 realizaron una versión de la escala modificada para adaptarla al contexto 

social, agregando un reactivo que considera situaciones que se presentan en 

dicha población. En México, Jiménez, et al.4 propusieron una versión corta la cual 

excluye el reactivo 8 («en un automóvil mientras se detuvo unos minutos en el 

tráfico»), argumentando que en países en vías de desarrollo la mayoría de las 

personas usan el transporte público.5  

La escala de Somnolencia de Epworth es un instrumento autoaplicable de ocho 

reactivos desarrollado por Johns para evaluar la propensión a quedarse dormido 

en ocho situaciones, en su mayoría monótonas y algunas más soporíferas que 

otras. El sujeto responde cada reactivo en una escala de 0-3, donde 0 significa 

nula probabilidad de quedarse dormido y 3 alta probabilidad. La suma de las 

calificaciones en cada reactivo proporciona la calificación total, con un rango de 0-

24. Una puntuación total menor de 10 es considerada normal, 10-12 como 

indicativa de somnolencia marginal y por arriba de 12 sugestiva de somnolencia 

excesiva. Las puntuaciones en la escala de Somnolencia de Epworth tienen la 

propiedad de distinguir sujetos control, sujetos con trastornos del dormir 

caracterizados por somnolencia (narcolepsia, SAOS) y por la ausencia de 

somnolencia (insomnio).2 

DEFINICIONES. 

La definición del sueño y la descripción de sus funciones siempre han 

desconcertado a los científicos. En su descripción del desarrollo histórico de la 
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hipótesis de la desaferenciación para explicar el sueño, Moruzzi citó el concepto 

de Lucrecio expuesto hace 2.000 años, en el sentido de que es la ausencia de 

vigilia. Una variante de este mismo concepto fue expresada por Hartley en 1749 y, 

de nuevo, por Macnish en 1830; ambos investigadores definieron el sueño como 

una suspensión de la capacidad sensorial en la que las funciones voluntarias 

dejan de ser operativas al tiempo que las funciones involuntarias como la 

circulación o la respiración se mantienen intactas. 

Los trastornos del sueño hacen referencia a alteraciones en su cantidad, calidad y 

horarios, así como a la ocurrencia de fenómenos fisiológicos anormales 

relacionados con aquel, cuyas causas pueden ser intrínsecas, extrínsecas, o 

relacionadas a trastornos médicos o psiquiátricos. 10 

Los investigadores modernos definen el sueño en función del comportamiento de 

la persona que se queda dormida y de las modificaciones fisiológicas que tienen 

lugar en el ritmo eléctrico cerebral en el momento del despertar. Los criterios 

comportamentales son la falta de movilidad o la movilidad escasa, el cierre de los 

párpados, la adopción de una postura característica para dormir y que es 

específica de cada especie, la reducción de la respuesta a los estímulos externos, 

la inactividad, el incremento del tiempo de reacción, la elevación del umbral para el 

despertar, la reducción de la actividad cognitiva y el estado inconsciente 

reversible. Los criterios fisiológicos se basan en los hallazgos efectuados mediante 

electroencefalograma, electrooculografía y electromiografía, así como en otras 

modificaciones fisiológicas que tienen lugar en la ventilación y la circulación.11 

Cuando se intenta definir el proceso correspondiente a coger el sueño, debemos 

diferenciar la somnolencia de la fatiga o el cansancio. La fatiga se puede definir 

como un estado de ausencia sostenida de energía, acoplada a una falta de 

motivación y estímulo, pero sin los criterios comportamentales de la somnolencia, 

como la sensación de pesadez y caída de los párpados, el cabeceo, los bostezos 
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y la capacidad para echar una siesta si se tiene la oportunidad de quedarse 

dormido. Por el contrario, la fatiga es a menudo una consecuencia secundaria de 

la somnolencia. 8 

El sueño y la vigilia están controlados por factores homeostáticos y circadianos. La 

duración de la vigilia previa determina la propensión a la somnolencia (factor 

homeostático), mientras que los factores circadianos determinan la cronología, la 

duración y las características del sueño. Hay dos tipos de somnolencia: fisiológica 

y subjetiva. 7 

• Somnolencia fisiológica: Es la tendencia del cuerpo a la somnolencia. 

Existen dos períodos de gran vulnerabilidad: 2:00-6:00 a. m. y 2:00-6:00 

p.m. La propensión a la somnolencia fisiológica (p. ej., a primera hora de la 

tarde y durante la madrugada) depende de factores circadianos y 

homeostáticos. Se ha observado que en estos períodos tiene lugar un 

mayor número de accidentes relacionados con el sueño.  

• Somnolencia subjetiva: Es la percepción de la somnolencia por parte del 

individuo; depende de varios factores externos, como el grado de 

estimulación en el ambiente y el consumo de café y de otras bebidas con 

cafeína. 7 

La homeostasis se refiere a un período previo de vigilia y de deuda de sueño. Tras 

un tiempo prolongado de vigilia, aumenta la tendencia al sueño. La recuperación 

de la deuda consigue una cantidad adicional de sueño, pero no tiene un carácter 

lineal. Así, para reparar esta deuda no es necesario un número exacto de horas de 

sueño, sino que el cuerpo necesita una cantidad adecuada de sueño con ondas 

lentas para su recuperación. El ritmo sueño/vigilia y el marcapaso circadiano 

presentan una relación recíproca; el reloj biológico puede influir en el sueño y la 

vigilia, al tiempo que éstos pueden hacer lo mismo sobre el reloj biológico. Sin 

embargo, los fundamentos neurológicos de esta interacción son desconocidos. 
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Gran parte de la población (p. ej., médicos, enfermeras, bomberos, camioneros 

que recorren largas distancias, policías, maquinistas de trenes nocturnos e 

ingenieros) trabajan con horarios irregulares en lo relativo al ciclo sueño-vigilia y 

con cambios constantes de su turno de trabajo, lo que hace que sufran una 

privación crónica de sueño. En un estudio realizado por Bliwise et al. sobre adultos 

sanos de 50 a 65 años de edad, se demostró una reducción de aproximadamente 

1 hora de sueño por cada 24 h entre las encuestas de 1959 y 1980. Entre los 

factores propuestos para explicar esta reducción del sueño total están los cambios 

ambientales y culturales, como el incremento de la luz ambiental, el aumento de la 

industrialización, el número creciente de personas que realizan actividades 

laborales con cambios de turno de trabajo y la introducción de la televisión y la 

radio. En una revisión del estudio epidemiológico efectuado por Partinen, se 

determinó que la prevalencia de somnolencia excesiva en las personas de los 

países occidentales era del 5-36% de la población total. 

¿Cuáles son las consecuencias de la privación de sueño? Esta cuestión se ha 

evaluado en estudios relativos a la privación total, parcial y selectiva de sueño (p. 

ej., privación de sueño con movimientos oculares rápidos. En estos estudios se ha 

demostrado de manera concluyente que la privación del sueño causa 

somnolencia, reducción del rendimiento, la vigilancia, la atención y la 

concentración, e incremento del tiempo de reacción. La reducción del rendimiento 

secundaria a la privación de sueño puede estar relacionada con el denominado 

microsueño. El microsueño se define como un sueño fisiológico transitorio (es 

decir, con modificación de los patrones electroencefalográficos de 3 a 14 s, desde 

los de la vigilia hasta los de la fase I del sueño con movimientos oculares no 

rápidos, con o sin movimientos oculares de balanceo y sueño comportamental (p. 

ej., caída o pesadez de los párpados, caída ligera de la cabeza y cabeceo).  

En la actualidad, la causa más frecuente de la somnolencia diurna excesiva es la 

privación de sueño. En el estudio realizado por Partinen, hasta la tercera parte de 
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los adultos jóvenes presentaban somnolencia diurna excesiva secundaria a una 

privación parcial de sueño crónica y aproximadamente el 7% de las personas de 

edad media manifestaban somnolencia diurna excesiva secundaria a trastornos 

del sueño; en el 2% de los participantes, ésta era secundaria al cambio en los 

turnos de trabajo. La privación de sueño conlleva un peligro para las personas que 

la experimentan y también para los demás, dado que incrementa la tendencia a 

los accidentes en el puesto de trabajo, especialmente en las actividades laborales 

industriales y relacionadas con el transporte.  

La somnolencia diurna excesiva influye de manera adversa sobre el rendimiento y 

la productividad en los ámbitos laboral y académico, así como también sobre las 

funciones cerebrales superiores, la calidad de vida y las interacciones sociales, al 

tiempo que incrementa la morbilidad y la mortalidad.   

Rendimiento y productividad en el trabajo y en el contexto académico  

La disminución del rendimiento y la productividad laborales por parte de los 

trabajadores que deben soportar cambios de turno, la disminución del rendimiento 

escolar y universitario de los estudiantes y la alteración del rendimiento laboral por 

parte de los pacientes que sufren narcolepsia, apnea del sueño, trastornos del 

ritmo circadiano e insomnio crónico son efectos adversos bien conocidos de la 

privación de sueño y de la somnolencia. La somnolencia y la morbilidad asociada 

son más intensas en los trabajadores con horario nocturno, en los de edad 

avanzada y en las mujeres con cambios de turno laboral.  

Funciones cerebrales superiores  

La somnolencia altera las funciones cerebrales superiores con reducción de la 

memoria a corto plazo, la concentración, la atención, la cognición y el rendimiento 

intelectual. Las pruebas psicométricas han demostrado el incremento del tiempo 

de reacción en los pacientes con somnolencia excesiva. Estas personas cometen 
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un número mayor de errores y necesitan más tiempo para alcanzar el objetivo en 

las pruebas relativas al tiempo de reacción. La somnolencia también puede alterar 

las capacidades perceptuales y el aprendizaje de aspectos nuevos. El sueño 

insuficiente y la somnolencia excesiva pueden causar irritabilidad, ansiedad y 

depresión. Las duraciones insuficiente (<6 h) y excesiva (>8 h) del sueño se 

asocian a la depresión. 

Calidad de vida e interacción social  

Las personas que sufren somnolencia diurna excesiva experimentan a menudo un 

estrés psicológico intenso. Con frecuencia son personas solitarias que los demás 

consideran aburridas y perezosas. La somnolencia excesiva puede causar 

problemas conyugales y sociales graves. Los pacientes que sufren narcolepsia y 

tienen a menudo dificultades importantes en sus relaciones interpersonales, al 

tiempo que experimentan una reducción de la calidad de vida relacionada con la 

salud; además, son generalmente mal comprendidas por los demás a 

consecuencia de sus síntomas.  

Consecuencias a corto plazo  

La somnolencia diurna persistente aumenta la probabilidad de sufrir accidentes. 

En un estudio realizado por el National Transportation Safety Board (NTSB) 

estadounidense se observó que la causa más probable de los accidentes mortales 

con camiones era la fatiga relacionada con la somnolencia. En otro estudio 

efectuado por el NTSB, el 58% de los accidentes con camiones de gran tonelaje 

estuvieron relacionados con la fatiga y el 18% de los conductores admitieron 

haberse quedado dormidos al volante. El NTSB también demostró la implicación 

de la somnolencia y la fatiga en los accidentes automovilísticos y ferroviarios.  

Se ha estimado que aproximadamente cada año se produce 1 millón de 

accidentes de tráfico (la sexta parte de todos los accidentes de este tipo) debido a 



   

 

10 

la falta de atención o a los despistes de los conductores. La privación del sueño y 

la fatiga hacen que estas distracciones sean más frecuentes. Los camioneros son 

especialmente susceptibles a los accidentes relacionados con la fatiga; muchos de 

ellos realizan su trabajo por la noche, durante las horas en las que muestran una 

somnolencia mayor. Además, estos trabajadores también pueden presentar una 

prevalencia mayor de apnea del sueño. El Departamento de Transporte 

estadounidense estimó que cada año se producen 200.000 accidentes de tráfico 

que pueden estar relacionados con la somnolencia. Casi la tercera parte de los 

accidentes con camiones en los que fallece el camionero están relacionados con 

la somnolencia y la fatiga.  

La presencia de trastornos del sueño incrementa el riesgo de todos los tipos de 

accidentes. Las personas con insomnio, apnea del sueño o narcolepsia no 

tratadas, así como las que realizan cambios de turno en su actividad laboral (todas 

las cuales pueden sufrir una somnolencia excesiva), muestran una incidencia de 

accidentes de tráfico superior a la de otros conductores.  

Consecuencias a largo plazo  

Además de estas consecuencias a corto plazo, la privación o restricción del sueño 

da lugar a varias consecuencias adversas a largo plazo que influyen 

negativamente en diversos sistemas corporales y que, por ello, incrementan la 

morbilidad y la mortalidad. 13 

Duración del sueño y hormonas hipotálamo-hipofisarias  

El incremento de las concentraciones nocturnas de cortisona, la reducción de la 

tolerancia a la glucosa y la alteración de la secreción de hormona de crecimiento 

observados por Spiegel et al. tras la restricción experimental aguda del sueño 

sugieren que la participación del eje hipotálamo-hipofisario puede contribuir a la 

obesidad en los pacientes con privación de sueño al aumentar su sensación de 
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hambre y su apetito. Hay pruebas epidemiológicas que demuestran la asociación 

entre la disminución de la duración del sueño y la reducción de la concentración 

de leptina (una hormona que existe en los adipocitos y que estimula el centro de la 

saciedad en el hipotálamo), el incremento de la concentración de ghrelina (un 

péptido gástrico que estimula el apetito) y el aumento del IMC. 13 

En estudios en los que se aplicó una restricción del sueño (4 h por noche, durante 

seis noches) y también la ampliación del sueño (12 h por noche, durante 6 

noches) a adultos jóvenes y sanos, Spiegel et al. observaron en el grupo de 

restricción del sueño un incremento de las concentraciones nocturnas de 

cortisona, un aumento de la activación simpática, una disminución de la actividad 

de la tirotropina y una reducción de la tolerancia a la glucosa. Rogers et al. 

observaron una elevación similar de las concentraciones nocturnas de cortisona 

tras la privación crónica del sueño. 14 

En estudios sobre restricción parcial y recurrente del sueño efectuados en adultos 

jóvenes se han documentado las alteraciones endocrinas y metabólicas 

siguientes: a) disminución de la tolerancia a la glucosa y de la sensibilidad a la 

insulina, y b) reducción de las concentraciones de la hormona anorexígena leptina, 

con incremento de las concentraciones del péptido orexígeno ghrelina. La 

combinación de estos hallazgos dio lugar a un incremento de las sensaciones de 

hambre y apetito, con aumento del peso corporal. A consecuencia de estos 

cambios, se considera que la duración escasa del sueño es un factor de riesgo 

para la diabetes y la obesidad. 14 

Duración del sueño y alteraciones fisiológicas  

En varios estudios se han documentado diversas alteraciones fisiológicas tras la 

restricción del sueño: disminución de la tolerancia a la glucosa 59 , aumento de la 

presión arterial, activación simpática, disminución de las concentraciones de 
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leptina e incremento de los marcadores inflamatorios (p. ej., aumento de la 

proteína C reactiva, que incrementa el riesgo miocárdico de carácter inflamatorio 

tras la disminución del sueño). 15  

Restricción del sueño y enfermedad cardiovascular  

En los estudios efectuados por Mallon et al., en 2002, se abordó la relación entre 

la duración del sueño y la enfermedad cardiovascular. Estos investigadores no 

observaron un incremento del riesgo de la mortalidad por causas cardiovasculares 

en relación con la duración del sueño, aunque sí una asociación entre las 

dificultades para coger el sueño y la mortalidad por coronariopatía. Sin embargo, 

en otros estudios se ha detectado una relación entre el aumento en el riesgo de 

enfermedad cardiovascular y la duración del sueño. 12 

Ayas et al. realizaron en 2003 un estudio en el que observaron un aumento en el 

riesgo de infarto miocárdico mortal y no mortal en relación con las duraciones 

escasa y excesiva del sueño. Schwartz et al. determinaron que las alteraciones del 

sueño son factores de riesgo independientes para el infarto miocárdico. 15 

Liu y Tanaka observaron una asociación entre el riesgo de infarto miocárdico no 

mortal y el sueño insuficiente en un grupo de hombres japoneses. Kripke et al. , y 

Newman et al. llegaron a la conclusión en sus estudios de que la somnolencia 

diurna y la disminución de la duración del sueño son factores predictivos de la 

mortalidad y la enfermedad cardiovascular en los adultos de edad avanzada. 

¿Cuál es el mecanismo del incremento del riesgo cardiovascular secundario a la 

privación crónica de sueño? No se conoce con exactitud, pero podría estar 

relacionado con el aumento de la proteína C reactiva, un marcador inflamatorio 

que se observa tras la pérdida de sueño. 13 
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 ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH  

Es un cuestionario que evalúa la tendencia a quedarse dormido en ocho 

situaciones sedentarias diferentes: Sentado leyendo, mirando televisión, sentado e 

inactivo en un lugar público, como pasajero en un carro durante una hora de 

marcha continua, acostado descansando en la tarde, sentado conversando con 

alguien, sentado y tranquilo después de un almuerzo sin alcohol y en un carro 

mientras se detiene unos minutos en una congestión de tránsito. 

Está diseñada para ser auto administrada, con varias opciones para cada ítem tipo 

likert, pudiendo ser puntuada de 0 a 3. Siendo 0 igual a nunca, 1 a leve, 2 a 

moderado y 3 a severo. La sumatoria total de la escala es de 0 a 24. La severidad 

de la somnolencia diurna es mayor a medida que se aumenta el puntaje. Una 

puntuación de 0 a 7 puntos es considerada somnolencia diurna normal. Obtener 8 

o 9 puntos es somnolencia diurna leve. 10 a 15 puntos totales se considera 

moderada y 16 o más puntos es indicativo de somnolencia diurna grave. Se 

considera somnolencia diurna patológica a la presencia de somnolencia excesiva 

diurna moderada y grave.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Los trastornos del sueño, se clasifican en ocho grupos: insomnios, trastornos del 

sueño relacionados con problemas respiratorios, hipersomnias de origen central, 

trastornos del sueño de los ritmos circadianos, parasomnías, trastornos del sueño 

relacionados con alteraciones del movimiento, síntomas aislados, otros trastornos 

del sueño. Dormir mal tiene consecuencias adversas para la salud en diferentes 

niveles: el cansancio, los accidentes por sueño, el ausentismo laboral, problemas 

familiares, sociales, e incluso patologías como la depresión, la úlcera gástrica y el 

burn-out se asocian habitualmente a la patología del sueño.  

Los efectos indeseables que comúnmente se han detectado como producto de la 

variación de turnos en trabajadores de la salud son deficiencias de concentración 

y atención, así como un nivel excesivo de somnolencia y una de las características 

centrales de los turnos rotatorios es la pérdida crónica de sueño. Esta situación, 

además de los problemas de salud que genera, coloca a los trabajadores y a su 

entorno en graves riesgos de accidentes graves y ocasionalmente fatales, tanto 

dentro del horario de trabajo como fuera de él.   

La presente investigación se orienta a determinar el riesgo de sufrir somnolencia 

diurna y algunos factores de riesgo asociados, en el personal de salud en esta 

unidad hospitalaria, para diseñar estrategias en salud mental que busquen reducir 

su frecuencia y mejorar la calidad de vida de esta población. ¿Cuál es la 

frecuencia de somnolencia diurna en personal de Medicina Interna aplicando la 

escala de Epworth. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la frecuencia de somnolencia diurna en el personal de medicina interna 

aplicando la escala de Epworth? 
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JUSTIFICACIÓN  

Los efectos adversos que tienen las largas jornadas laborales y el trabajo nocturno 

en los trabajadores han sido descritos desde hace mucho tiempo atrás. Es por 

esto que los sistemas políticos de diversos países han implementado diferentes 

leyes para regular el tiempo máximo de trabajo al que se puede someter a un 

trabajador. Sin embargo, hay un grupo de trabajadores que se escapa de estas 

normativas por una sola razón: El sector salud. El sector salud es un sector laboral 

que debe estar disponible las veinticuatro horas del día para brindar atención 

inmediata a las personas que se enferman y requieren cuidados especializados. 

Esto implica que los trabajadores del sector salud estén siempre expuestos a 

largas jornadas laborales que implican el trabajo a toda hora, incluyendo el trabajo 

nocturno.  

Existe evidencia científica desde hace mucho tiempo acerca de que el trabajo 

nocturno, tiene fuertes implicaciones negativas sobre la salud de las personas que 

laboran de noche, independientemente de la labor que realicen. Estas 

implicaciones se deben principalmente a la alteración en el ritmo circadiano, la 

modificación de las horas de sueño y alteración en el ciclo de luz-oscuridad que 

tienen las personas que trabajan turnos nocturnos. El trabajo nocturno se asocia 

con mayor prevalencia e incidencia de algunas enfermedades crónicas, además 

figura como factor de riesgo para trastornos eventualmente mortales e incluso 

predispone a una mayor ineficiencia en el trabajo.  

No solo se han descrito implicaciones a largo plazo del trabajo nocturno sobre la 

salud, sino que también se dice que a las pocas horas de exposición al trabajo 

nocturno ya se empiezan a vislumbrar una serie de signos y síntomas debidos 

principalmente a la deprivación del sueño y la fatiga. Entre más trabajo nocturno 

hay mayores alteraciones en la salud del trabajador y menos eficacia en el trabajo. 

A futuro estas alteraciones constituyen un círculo vicioso al que es expuesto el 
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trabajador jornada tras jornada y termina por alterar gravemente su salud. El 

problema que en este trabajo se expone consiste en que la somnolencia 

constituye un factor de riesgo para el deterioro de la salud del trabajador. 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la frecuencia de somnolencia diurna en personal de salud del servicio 

de Medicina Interna, mediante la aplicación de la Escala de Epworth.  

OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 

¤ Determinar la frecuencia de somnolencia diurna en personal de salud del 

servicio de Medicina Interna. 

¤ Determinar posible asociación con variables clínicas. 

METODOLOGÍA 

TIPO DE ESTUDIO  

• Observacional 

ÁREA 

• Clínica 

DISEÑO 

• Descriptivo. 

• Transversal.  

• Prospectivo.  
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MUESTREO 

Deterministico Intencional.   

UNIVERSO.  

Finito.  

• Todo el personal de salud que labora en el Hospital de Especialidades de la 

Ciudad de México Dr. Belisario Domínguez.  

Población  

• Personal que labora Servicio de medicina interna del Hospital de 

Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario Domínguez.  

CRITERIOS 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

• Personal de salud que pertenece al servicio de Medicina interna del 

Hospital de Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario 

Dominguez.  

• Personal de salud que se encuentre laborando en el periodo de estudio 

Febrero de 2017.  

• Personal de salud médicos, enfermeros y técnicos 

• Personal de salud con firma del consentimiento informado  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

• Personal de salud que tome algún medicamento inductor del sueño.  

• Personal de salud que no acepte participar en el estudio.  
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MÉTODO 

El estudio se realizará durante el periodo comprendido del 01 de marzo al 30 de 

abril de 2017 en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. 

Belisario Domínguez”. Se incluirá a personal de salud perteneciente al servicio de 

medicina interna, quienes en caso de cumplir criterios de inclusión y bajo previa 

firma de consentimiento informado, se realizaron los procedimientos especificados 

a continuación. 

RECOLECCIÓN DE DATOS U OTROS  

Para la recolección y ejecución del presente trabajo de investigación: 

• Se solicitara la autorización al Director del Hospital de Especialidades de la 

Ciudad de México “Dr. Belisario Domínguez”, para la ejecución del estudio, 

además se realizó las Coordinaciones con el servicio de medicina interna.  

• Se solicitará a todo el personal de salud del servicio de medicina interna su 

consentimiento de participar en el estudio, a través de la firma en el 

consentimiento informado, previa discusión con el investigador y teniendo 

en cuenta los criterios de inclusión y ninguno de exclusión.  

• Se procederá a registrar la información en la ficha de recolección de datos 

de acuerdo a los objetivos y variables planteadas.  

Una vez recolectada la información se procederá a realizar la tabulación de datos 

para su posterior evaluación y análisis.  

APLICACIÓN DE CUESTIONARIOS Y RECOLECCIÓN DE DATOS. 

El estudio es observacional no se realizo intervención alguna respecto a 

diagnóstico o tratamiento. 
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Los datos recabados serán protegidos por la ley general de salud la ley federal de 

protección de datos personales en posesión de los particulares descrito en la 

reforma de los artículos 3, fracciones II y VII, y 33. 

VARIABLES  

VARIABLE / 
CATEGORÍA 

TIPO DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

CALIFICACIÓN 

Edad De contexto  Número de años 

cumplidos al momento 

del ingreso registrado 

en el expediente 

clínico 

Continua  Número de años 

cumplidos 

Sexo De contexto Características 

fenotípicas 

especificadas en el 

expediente al 

momento del ingreso 

del paciente en el 

expediente clínico. 

Nominal  Hombre o mujer  

Peso  De contexto Masa corporal 

expresada en kg. 

Continua Kg 

Talla  De contexto Es la altura que tiene 

un individuo en 

posición vertical desde 

el punto mas alto hasta 

los talones 

Continua  M 

Escolaridad  De contexto Grado máximo de Nominal  Licenciatura 
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estudios  Posgrado  

Ocupación De contexto Trabajo, empleo u 

oficio que desempeña 

una persona 

Nominal  Enfermera general  

Residente de 

medicina interna 

Médico adscrito 

Escala de Epworth De contexto Valoración de 

presencia de 

somnolencia 

Nominal  Leve  

Moderada  

Severa  

Número de horas 
trabajadas 

De contexto Número de horas 

trabajadas en las 

instituciones de salud 

donde labora.  

Continua  Número de horas 

trabajadas 
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ASPECTOS ÉTICOS  

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

Investigación para la Salud. Título Segundo: De los aspectos éticos de la 

investigación en seres humanos Capítulo II, Art. 17 es una “Investigación con 

riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de 

procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos de diagnósticos o 

tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de 

agudeza auditiva; electrocardiograma, termografía, colección de excretas y 

secreciones externas, obtención de placenta durante el parto, colección de líquido 

amniótico al romperse las membranas, obtención de saliva, dientes deciduales y 

dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos 

removidos por procedimiento profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas sin 

causar desfiguración, extracción de sangre por punción venosa en adultos en 

buen estado de salud, con frecuencia máxima de dos veces a la semana y 

volumen máximo de 450 Ml. en dos meses, excepto durante el embarazo, 

ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o 

grupos en los que no se manipulará la conducta del sujeto.  

Por lo tanto, se solicitó de manera voluntaria a los pacientes su participación y  el  

estudio se realizó  de acuerdo con los requerimientos legales y regulatorios, así 

como también de acuerdo con los principios generales establecidos por las 

Pautas Éticas Internacionales para la Investigación Biomédica en Seres Humanos 

(Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas, 2002), los 

Lineamientos para la Buena Práctica Clínica (Conferencia Internacional sobre 

Armonización 1996) y la Declaración de Helsinki (Asociación Médica Mundial 

2008). A todos los pacientes se les solicitó firma de consentimiento informado 

para autorizar toma de gasometrias y uso de datos obtenidos. (Anexo 2).  

  



   

 

22 

RESULTADOS  

A continuación se presenta los resultados de 80 integrantes del personal de salud 

del Servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades “Dr. Belisario 

Domínguez” al que se les aplicó la escala de Epworth para determinar la 

frecuencia de somnolencia diurna en el periodo Marzo – Abril de 2017.   

Tabla 1. Características generales del personal de Salud del Servicio de 
Medicina Interna.  

CARACTERÍSTICAS GENERALES 

EDAD 

 Personas % 

Menos de 19 años  3 4% 

20 - 29 años  38 48% 

30 - 39 años  21 26% 

40 - 49 años  13 16% 

50 - 59 años  5 6% 

SEXO 

 Personas % 

Hombre 40 50% 

Mujer 40 50% 

 Personas % 

PROFESIÓN 

Enfermeros Generales 34 43% 

Médicos Adscritos  18 23% 

Médico Interno de Pregrado  1 1% 

Médico Residente   27 34% 

PERSONAS 
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La edad del personal de salud estuvo comprendida entre los 17 y 57 años, con un 

promedio de 32.4 años; y de acuerdo a la siguiente distribución por grupo etario 

(Ver gráfico 1) y por sexo (Ver Gráfico 2). El 50% de la población fueron hombres 

y 50% fueron mujeres (Ver tabla 1).  

 

4% 

48% 
26% 

16% 

6% 

Gráfico 1. Distribución por edad del personal de 
salud del Servicio de Medicina Interna del 

Hospital Dr. Belisario Domínguez  

Menos de 19 años 

20 - 29 años 

30 - 39 años 

40 - 49 años 

50 - 59 años 

ESTADO CIVIL 

Casado 38 47% 

Soltero 42 53% 

 Personas % 

IMC 

18.5 – 24.9 (Normal) 40 50% 

25 – 29.9 (Sobrepeso) 25 31% 

30 – 34. 9 (Obesidad grado I) 11 14% 

35 – 39.9 (Obesidad grado II) 4 5% 

ESCOLARIDAD 

Carrera Técnica 16 20% 

Licenciatura  46 58% 

Posgrado  18 23% 



   

 

24 

 

En relación a la escolaridad, el personal que más participo tiene nivel de estudios 

hasta licenciatura (58%), mientras que el nivel de carrera técnica y posgrado se 

encuentran en porcentajes similares, 20% y 23% respectivamente (Ver gráfico 3).   

En relación a la ocupación, la más frecuente fueron los enfermeros generales con 

34 personas (43%), después le siguieron los médicos residentes con 27 personas 

(34%), 18 médicos adscritos (23%) y 1 médico interno (1%) (Ver tabla 1 y gráfico 

4).  Respecto al estado civil el 47% (38) fueron casados y el 53% (42) fueron 

solteros (Ver tabla 1). 

 

Menos de 
19 años 

20 - 29 
años 

30 - 39 
años 

40 - 49 
años 

50 - 59 
años 

Mujer 3 17 12 8 0 
Hombre 0 21 9 5 5 
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Gráfico 2. Edad del personal de salud del servicio de 
Medicina Interna del Hospital Dr. Belisario Domínguez  
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De la población encuestada y de acuerdo a la clasificación de la OMS, 25 

personas (31%) cursa con sobrepeso y 11 personas (14%) cursa con obesidad 

grado I y 4 personas (5%) cursa con obesidad grado III. (Ver gráfico 5 y 6). 

CARRERA 
TÉCNICA LICENCIATURA  POSGRADO  

HOMBRE 4 24 12 
MUJER 12 22 6 
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Gráfico 3. Escolaridad del personal de salud del Servicio 

de Medicina Interna del Hospital Dr. Belisario 
Domínguez.  

42% 

23% 
1% 

34% 

Gráfico 4. Profesión del personal de salud del Servicio de 
Medicina Interna del Hospital Dr. Belisario Dominguez  

ENFERMEROS 
GENERALES  

MEDICOS ADSCRITOS  

MEDICO INTERNO DE 
PREGRADO  

MEDICO RESIDENTE  
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Al analizar la distribución de sobrepeso y obesidad de acuerdo al grupo de trabajo, 

se encontró que la frecuencia de obesidad y sobrepeso fue mayor en el personal 

de enfermería en comparación con los médicos residentes, los cuales en su 

50%	

31%	

14%	

5%	

Grá$ico	5.	Frecuencia	de	obesidad	en	personal	de	salud	
sel	Servicio	de	Medicina	Interna	del	Hospital	Dr.	Belisario	

Domínguez.		

18.5 – 24.9 (Normal) 

25 – 29.9 (Sobrepeso) 

30 – 34. 9 (Obesidad grado 
I) 

35 – 39.9 (Obesidad grado 
II) 

NORMAL  SOBREPESO OBESIDAD 
GRADO I 

OBESIDAD 
GRADO II  

MUJER  20 11 8 1 
HOMBRE 20 14 3 3 

0	
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45	

Gráfico 6. Presencia de sobrepeso y obesidad, de acuerdo al sexo,  en 
personal de salud sel Servicio de Medicina Interna del Hospital Dr. 

Belisario Domínguez .  
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mayoría presentaron un índice de masa corporal normal (Ver gráfico 7). Así mismo 

se observo que por grupo de edad sobrepeso fue más frecuente entre los 20 – 29 

años de edad y la obesidad entre los 30 y 39 años de edad (Ver gráfico 8) .  
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Gráfico 7. Frecuencia de Somnolencia Diurna, de acuerdo a 
ocupación, en personal de salud del servicio de Medicina 

Interna del Hospital Dr. Belisario Domínguez.  
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Grupo	de	Edad	

Gráfico 8. Distribución de Sobrepeso y 
Obesidad, de acuerdo al grupo de edad en 
personal de salud del servicio de Medicina 

Interna del Hospital Dr. Belisario Domínguez. 
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OBESIDAD GRADO I OBESIDAD GRADO II 
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Al aplicar la escala de Epworth, la frecuencia de somnolencia diurna en el personal 

de salud del servicio de Medicina Interna del Hospital Dr. Belisario Dominguez, de 

acuerdo a la puntuación, se distribuyo de la siguiente manera: 21 personas (26%) 

cursan con somnolencia diurna normal, 16 personas (20%) cursan con 

somnolencia diurna leve, 29 personas (36%) cursan con somnolencia diurna 

moderada y 14 personas (18%) cursan con somnolencia diurna grave (Ver tabla 2, 

gráfica 9).   

Tabla 2. Frecuencia de Somnolencia diurna en personal de salud del Servicio 
de Medicina Interna del Hospital Dr. Belisario Domínguez, aplicando la 
Escala de Epworth.  

 Puntuación  Personas  Porcentaje  

Somnolencia Diurna Normal 0 – 7 puntos  21  26% 

Somnolencia Diurna Leve 8 – 9 puntos  16 20% 

Somnolencia Diurna Moderada 10 – 15 puntos  29 36% 

Somnolencia Diurna Grave  16 puntos o más 14 18% 

 

26%	

20%	36%	

18%	

Gráfica 9. Frecuencia de Somnolencia en personal de Salud del 
Servicio de Medicina Interna del Hospital Dr. Belisario Domínguez.  

Somnolencia	Diurna	
Normal	
Somnolencia	Diurna	
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Somnolencia	Diurna	
Grave		
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De acuerdo a los resultados que se obtuvieron al aplicar la Escala de Epworth y al 

analizarlos por ocupación, se puede observar que la frecuencia de somnolencia 

diurna moderada y grave predomino en los médicos residentes, seguidos del 

personal de enfermería, en lo que respecta a somnolencia diurna normal su 

frecuencia fue mayor en personal de enfermería (Ver gráfico 10).  

 

La segunda variable a analizar en la Escala de Epworth fue respecto al sexo, y se 

observo que somnolencia diurna leve, moderada y grave predominó en hombres y 

fue más frecuente en la modalidad moderada (Ver gráfico 11).  
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Gráfico 11. Frecuencia de Somnolencia Diurna, de 
acuerdo a sexo, en personal de salud del sercivio de 

Medicina Interna del Hospital Dr. Belisario Dominguez.  
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La tercera variable a analizar en la escala de Epworth  fue de acuerdo a ocupación 

y se observo que en los residentes fue más frecuente la presencia de somnolencia 

diurna moderada y grave, mientras que en el personal de enfermería lo más 

frecuente fue encontrar somnolencia diurna normal. (Ver gráfico 11) 

 

La cuarta variable a analizar fue de acuerdo al índice masa corporal, y se encontró 

que somnolencia diurna normal fue más frecuente en personal sin presencia de 

sobrepeso u obesidad, mientras que en personas con obesidad grado II cursaron 

con somnolencia diurna leve. (Ver gráfico 12).  

La última variable a analizar fue de acuerdo al número de horas trabajadas por 

semana, las cuáles se organizaron en los rangos de 40 horas, se encontró que en 

personas que trabajan más de 80 horas presentaban mayor frecuencia de 

somnolencia diurna moderada y grave. (Ver gráfico 13).  
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Al analizar los resultados de la escala de Epworth, en cada una de las ocho 

situaciones que aborda se observo lo siguiente. 

En la primera situación, que consiste en la probabilidad de quedarse dormido o 

cabecear mientras se encuentran leyendo, 37 personas (46%) tenían ligera 

probabilidad de quedarse dormidos y 22 personas (28%) tenían moderada 
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Gráfico 12. Frecuencia de Somnolencia Diurna, de acuerdo a indice 
de masa corporal, en personal de salud del sercivio de Medicina 

Interna del Hospital Dr. Belisario Dominguez  
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probabilidad, mientras que solo 13 personas (16%) tenían alta probabilidad (Ver 

Gráfico 14).  

 

En la segunda situación, que consiste en la probabilidad de quedarse dormido o 

cabecear mientras se encuentran viendo la TV, 30 personas (38%) tenían ligera 

probabilidad de quedarse dormidos y 31 personas (39%) tenían moderada 

probabilidad, mientras que solo 13 personas (16%) tenían alta probabilidad (Ver 

Gráfico 15). 
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Gráfico 14. Probabilidad de quedarse dormido o 
cabecear, sentado leyendo.   
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Gráfico 15. Probabilidad de quedarse dormido o 
cabecear, viendo la TV   
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En la tercera situación, que consiste en la probabilidad de quedarse dormido o 

cabecear mientras se encuentran inactivos en un lugar público, 25 personas (31%) 

tenían ligera probabilidad de quedarse dormidos y 23 personas (39%) tenían 

moderada probabilidad, mientras que solo 10 personas (13%) tenían alta 

probabilidad (Ver Gráfico 16).  

 

En la cuarta situación, que consiste en la probabilidad de quedarse dormido o 

cabecear mientras se encuentran como pasajeros en un auto durante una hora y 

sin descanso, 25 personas (31%) tenían ligera probabilidad de quedarse dormidos 

y 30 personas (38%) tenían moderada probabilidad, mientras que solo 14 

personas (18%) tenían alta probabilidad (Ver Gráfico 17).  

En la quinta situación, que consiste en la probabilidad de quedarse dormido 

acostado descansado por la tarde, 19 personas (24%) tenían ligera probabilidad 

de quedarse dormidos y 20 personas (36%) tenían moderada probabilidad, 

mientras que  a diferencia de otras situaciones, en las que el promedio es de 10 -

14%, 36 personas (45%) tenían alta probabilidad (Ver Gráfico 18).  
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Gráfico 16. Probabilidad de quedarse dormido o 
cabecear, sentado inactivo en un lugar público  
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En la sexta situación, que consiste en la probabilidad de quedarse dormido 

sentado y hablando con alguien, 27 personas (34%) tenían ligera probabilidad de 

quedarse dormidos  y  41 personas (51%), refirieron nunca quedarse dormidos en 

dicha situación (Ver Gráfico 19).  
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Gráfico 17. Probabilidad de quedarse dormido 
o cabecear, como pasajero en un auto, 

durante una hora sin descanso  
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Gráfico 18. Probabilidad de quedarse dormido 
acostado descansando por la tarde  
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En la séptima situación, que consiste en la probabilidad de quedarse dormido 

después de una comida sin alcohol , 35 personas (44%) tenían ligera probabilidad 

de quedarse dormidos  y  20 personas (25%), tenían moderada probabilidad de 

quedarse dormidos (Ver Gráfico 20).  

 

En la octava situación, que consiste en la probabilidad de quedarse dormido o 

cabecear, en un auto parado durante el tráfico, 36 personas (45%) tenían ligera 

probabilidad de quedarse dormidos y 15 personas (19%) tenían moderada 
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Gráfico 19. Probabilidad de quedarse 
dormido o cabecear, sentado hablando 

con alguien  
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Gráfico 20. Probabilidad de quedarse dormido o 
cabecear, sentado después de una comida  
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probabilidad, mientras 24 personas (30%) mencionaron nunca quedarse dormidos 

(Ver Gráfico 21). 
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Gráfico 21. Probabilidad de quedarse dormido 
o cabecear, en un auto parado durante el 

tráfico  
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DISCUSIÓN  

La somnolencia diurna excesiva y la mala calidad del sueño son consideradas 

problemas de salud pública sin embargo son pocos los estudios que se han realizo 

en México respecto a estos problemas y todavia son mas escasos los estudios 

que evaluen somnolencia en personal de salud; y esto es de suma importancia ya 

que la somnolencia diurna excesiva y el estado de ánimo afectan el rendimiento 

laboral y académico y esto puede tener consecuencias que afectan la calidad de 

vida y en el caso de trabajadores de la salud afecta la atención intrahospitalaria 

que reciben los pacientes.  

A pesar de no ser una muestra representativa, la frecuencia de somnolencia 

diurna excesiva en la población de este estudio fue de 74% (59/80), y la modalidad 

más frecuente fue moderada, seguida de somnolencia diurna normal; en primer 

lugar esto nos indica que más de la mitad de la población estudiada sufre de 

somnolencia diurna, y el grupo de población en la que fue más frecuente fue en el 

de residentes.  

Los factores que podrían influir para que el grupo formado por residentes sea el 

más afectado pueden ser los siguientes:  

• Número de horas trabajadas  

• Carga excesiva de trabajo  

• Mala calidad del sueño  

• Estrés laboral  

Sin embargo aunque se esperaba que la frecuencia de somnolencia diurna normal 

fuera la de menor porcentaje, se encontró que ocupo el segundo lugar en 

frecuencia, el motivo más importante por el que pudo haberse encontrado este 

hallazgo esque el 43% de la población de estudio  esta constituida por personal de 
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enfermeria, el cual se caracteriza por tener menor número de horas trabajadas por 

semana.  

Al analizar las características antropométricas del personal de salud se encontró 

que el personal de salud con presencia de somnolencia diurna excesiva tuvo IMC 

promedio similar a los que presentaron somnolencia diurna normal; esto en cierta 

forma no coincide con otros estudios realizados ya que a mayor índice de masa 

corporal mayo es la frecuencia de somnolencia diurna excesiva. De acuerdo al 

sexo encontramos que los hombres presentan mayor frecuencia de somnolencia 

en comparación con mujeres aunque este último grupo tiene mayor número de 

horas trabajadas, tal vez esto pueda deberse a que la somnolencia se ve 

influenciada por otros factores como índice de masa corporal, ocupación así como 

otras variables no analizadas en este estudio como es calidad de sueño.  

El personal médico, tanto médicos residentes como adscritos, presentaron con 

mayor frecuencia somnolencia diurna excesiva, esto se puede deber a que el 

grupo de médicos es el que trabaja mayor número de horas, malos hábitos de 

sueño así como carga excesiva de trabajo y niveles excesivos de estrés.  

Al analizar número de horas trabajadas encontramos que el personal que trabaj en 

un rango de 40 – 80 horas o más de 80 horas presentaron con mayor frecuencia 

riesgo de somnolencia diurna excesiva. 

Las situaciones entre las que fue mas frecuente que el personal presentara alta 

probabilidad de quedarse dormido, son posteriores a inactividad o durante horas 

de descanso, éstas situaciones son:  

• Viendo la televisión  

• Sentados, inactivos en un lugar público  

• Como pasajero en un auto durante una hora sin descanso  

• Acostado descansando por la tarde  
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En cambio las situaciones en las que tenían menos probabilidades de quedarse 

dormidos son:  

• Sentado en un lugar público  

• Mientras se encuentran sentados hablando con alguien  

• Sentado después de una comida  
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CONCLUSIÓN  

En términos generales, se hacen evidentes las limitaciones de este estudio, los 

cuestionarios son autoaplicados y por ende sometidos a la subjetividad de quienes 

los responden, con la posibilidad de tener sesgo de memoria. La somnolencia es 

una variable subjetiva e individual y se subestima o sobrestima al criterio del 

encuestado.  

El total de la muestra estuvo constituida por 80 participantes, de los cuales 40 

fueron hombres y 40 fueron mujeres, con un rango de edad que estuvo 

comprendida entre los  17 y 57 años, con un promedio de 32.4 años y la mayoría 

de los participantes tiene un IMC normal.  

El grupo de personal que más participo fue el de enfermería con un 42% seguido 

por el grupo de médicos residentes con un 34%, así mismo el personal de 

enfermería fue el que presento con mayor frecuencia sobrepeso y obesidad.  

Se encontró que el 36%  los participantes presenta somnolencia diurna moderada 

mientras que el 18% presenta somnolencia diurna grave, siendo mas frecuente 

ambos tipos de somnolencia en médicos residentes.  

La presencia de somnolencia diurna fue más frecuente en hombres que en 

mujeres ya que este último grupo en su mayoría presento somnolencia diurna 

normal.  

Se observó que los residentes constituyen el grupo en el cual es más frecuente la 

presencia de somnolencia, este resultado podría deberse a que este grupo es el 

que trabaja el mayor número de horas, en comparación con enfermería los cuales 

en su mayoría presentaron somnolencia diurna normal.  
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Aunque se ha relacionado la presencia de somnolencia diurna excesiva con 

sobrepeso y obesidad, en este estudio se encontró que las personas que tienen 

índice de masa corporal normal presentaban mayor frecuencia de somnolencia 

diurna excesiva, en cambio los participantes que presentan sobrepeso y obesidad 

se encontraban somnolencia diurna normal o leve. 

Al clasificar el número de horas de trabajo por semana, en segmentos de 40 

horas, se encontró que a mayor número de horas trabajadas mayor era la 

presencia de somnolencia, como habría de esperarse la presencia de somnolencia 

diurna grave fue más frecuente en el grupo que trabaja por más de 80 horas.  

Las situaciones en las que los participantes tenían mayor probabilidad de 

quedarse dormidos fueron las siguientes:  

• Viendo la televisión  

• Sentados, inactivos en un lugar público  

• Como pasajero en un auto durante una hora sin descanso  

• Acostado descansando por la tarde  
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RECOMENDACIONES  

En general, se debe promover los buenos hábitos de higiene del sueño en los 

profesionales de la salud y población general, especialmente en los que laboran 

en diversos turnos, ya que se trata de una población especial que se halla en 

continuo riesgo.  

Con base en los datos obtenidos se propone que el personal de salud incluido por 

médicos adscritos y residentes así como personal de enfermería, tengan 

presentes adecuados hábitos de higiene del sueño en medida de lo posible, y 

como máximo realicen dos turnos nocturnos semanales de 12 horas con su 

correspondiente período de descanso posturno, ya que se cuenta con otros 

estudios en los cuales el desgaste físico y mental se asocian a peores resultados y 

a mayor número de iatrogenias, además este tipo de medidas resultarán en un 

mejor aprendizaje, rendimiento académico y mejor atención al paciente. 

Es importante continuar con la realización de investigaciones de la calidad del 

sueño en trabajadores de la salud, ya que las que se han realizado en México son 

escasos, y es de suma importancia determinar las consecuencias de la presencia 

de somnolencia diurna y las implicaciones que esto tiene en el ámbito laboral, 

familiar y social.  

Realizar este tipo de estudios en personal de salud y en poblaciones más grandes 

para observar las implicaciones antes mencionadas en la propuesta anterior para 

poder así promover reglamentos y leyes que mejoren las condiciones de trabajo, 

principalmente de médicos residentes e internos que son los que presentan en 

mayor frecuencia somnolencia diurna moderada y grave.   

En personal de salud que presentó somnolencia diurna moderada y grave será 

necesario que se les realice encuestas complementarias para determinar la 
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necesidad de llevar a cabo polisomnografía y otros estudios necesarios para 

descartar que estén cursando como Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño.  

A pesar de que en este estudio la presencia de somnolencia diurna grave no 

guardo relación estrecha con la presencia de obesidad y sobrepeso es necesario 

fomentar alimentación adecuada así como disminución de peso en personal de 

salud, ya que se asocia con presencia de comorbilidades como diabetes mellitus, 

hipertensión arterial sistémica entre otras.   
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ANEXOS. 

 

SECRETARÍA	DE	SALUD	DEL	DISTRITO	FEDERAL	
HOSPITAL	DE	ESPECIALIDADES	DR.	BELISARIO	DOMINGUEZ	

	
	

Av.	Tlàhuac	4866	Esq.	Zacatlan,	Col.	San	Lorenzo	Tezonco,	Del.	Iztapalapa,	Mèxico	D.F.	Tel:	58-50-00-00	
salud.	df.gob.mx	

SOMNOLENCIA DIURNA EN PERSONAL DE MEDICINA INTERNA MEDIANTE APLICACIÓN DE LA ESCALA DE EPWORTH 
 

CUESTIONARIO  
 
NOMBRE:_____________________________________________________________________________________________________ 
 
EDAD: ____________________     SEXO: ______________________     ESCOLARIDAD: _____________________________ 
 
OCUPACIÓN: ______________________________________________     ESTADO CIVIL:___________________________________ 
 
¿EN CUANTOS HOSPITALES TRABAJA? _______________________   NÚMERO DE TURNOS QUE TRABAJA: _____________ 
 
¿CUÁNTAS HORAS TRABAJA AL DÍA? ___________________________________________________________________________ 
 
¿PADECE ALGUNA ENFERMEDAD? __________ ¿CUÁLES?__________________________________________________________ 
 
¿INGIERE ALGÚN MEDICAMENTO? __________ ¿CUÁLES?__________________________________________________________ 
 
PESO: _______________  TALLA: _______________  IMC: ______________  
 

ESCALA DE EPWORTH 
FAVOR DE RESPONDER LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:  
 
¿QUÉ TAN PROBABLE ES QUE USTED “CABECEE” O SE QUEDE DORMIDO EN LAS SIGUIENTES SITUACIONES, A DIFERENCIA 
DE SOLO SENTIRSE CANSADO?  
¿QUÉ TAN PROBABLE ES QUE USTED “CABECEE” O SE QUEDE DORMIDO SENTADO LEYENDO? 
0 NUNCA CABECEARÍA O ME QUEDARÍA DORMIDO 
1 LIGERA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO 
2 MODERADA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO  
3 ALTA PROBABILIDAD DE «CABECEAR» O QUEDARME DORMIDO 
¿QUÉ TAN PROBABLE ES QUE USTED “CABECEE” O SE QUEDE DORMIDO VIENDO LA TV? 
0 NUNCA CABECEARÍA O ME QUEDARÍA DORMIDO 
1 LIGERA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO 
2 MODERADA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO  
3 ALTA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO 
¿QUÉ TAN PROBABLE ES QUE USTED “CABECEE” O SE QUEDE DORMIDO SENTADO INACTIVO EN UN LUGAR PÚBLICO (P. EJ. 
UNA SALA DE ESPERA, CINE, ETC.)? 
0 NUNCA CABECEARÍA O ME QUEDARÍA DORMIDO 
1 LIGERA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO 
2 MODERADA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO  
3 ALTA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO 
¿QUÉ TAN PROBABLE ES QUE USTED “CABECEE” O SE QUEDE DORMIDO COMO PASAJERO EN UN AUTO DURANTE 1 H Y SIN 
DESCANSO? 
0 NUNCA CABECEARÍA O ME QUEDARÍA DORMIDO 
1 LIGERA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO 
2 MODERADA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO  
3 ALTA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO 
¿QUÉ TAN PROBABLE ES QUE USTED “CABECEE” O SE QUEDE DORMIDO ACOSTADO PARA DESCANSAR POR LA TARDE 
CUANDO LAS CIRCUNSTANCIAS SE LO PERMITEN? 
0 NUNCA CABECEARÍA O ME QUEDARÍA DORMIDO 
1 LIGERA PROBABILIDAD DE “CABECEAR”  O QUEDARME DORMIDO 
2 MODERADA PROBABILIDAD DE “CABECEAR”  O QUEDARME DORMIDO 
3 ALTA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO 
¿QUÉ TAN PROBABLE ES QUE USTED “CABECEE” O SE QUEDE DORMIDO SENTADO Y HABLANDO CON ALGUIEN? 
0 NUNCA CABECEARÍA O ME QUEDARÍA DORMIDO 
1 LIGERA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO 
2 MODERADA PROBABILIDAD DE “CABECEAR”  O QUEDARME DORMIDO  
3 ALTA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO 
¿QUÉ TAN PROBABLE ES QUE USTED “CABECEE” O SE QUEDE DORMIDO SENTADO TRANQUILAMENTE DESPUÉS DE UNA 
COMIDA SIN ALCOHOL? 
0 NUNCA CABECEARÍA O ME QUEDARÍA DORMIDO 
1 LIGERA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO 
2 MODERADA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO  
3 ALTA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO 
¿QUÉ TAN PROBABLE ES QUE USTED “CABECEE” O SE QUEDE DORMIDO EN UN AUTO PARADO POR UNOS MINUTOS EN EL 
TRÁFICO? 
0 NUNCA CABECEARÍA O ME QUEDARÍA DORMIDO 
1 LIGERA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO 
2 MODERADA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO  
3 ALTA PROBABILIDAD DE “CABECEAR” O QUEDARME DORMIDO 
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