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Resumen 

“HIPERCOLESTEROLEMIA Y SU RELACIÓN CON SOMNOLENCIA DIURNA 

EXCESIVA EN PACIENTES DE 30 A 50 AÑOS DE LA UMF 41 DEL IMSS” 

Autores: Cervantes Baizabal Ricardoa. Gamboa Mejia Daniel Alexisb. 

 a. Medico Familiar UMF 41 IMSS. b. Médico residente de medicina familiar UMF 41 IMSS. 

 

Introducción. El sueño, así como el descanso son fundamentales para tener una 

buena salud y así lograr una mejor calidad de vida.  Los seres humanos al nacer 

tienen una necesidad elevada de número de horas de sueño, mismas que se van 

modificando conforme avanza la edad. La somnolencia diurna excesiva se describe 

como una respuesta subjetiva, caracterizada por un deseo de dormir en 

circunstancias inapropiadas o no deseadas; afecta al correcto funcionamiento diario 

y tiene importantes repercusiones sobre la salud. El origen de esta entidad es 

multifactorial, alterando el metabolismo del cuerpo, como lo es el metabolismo del 

colesterol. La hipercolesterolemia se define por niveles séricos de colesterol total 

mayo o igual a 199 mg/dl. 

  

Objetivo: Estimar la relación que guarda la hipercolesterolemia y la somnolencia 

diurna excesiva en pacientes de 30 a 50 años de la UMF 41.  

 

Material y Método: Es un estudio de tipo transversal, descriptivo, observacional y 

prospectivo. Se realizó el análisis de la muestra obtenida con estadística descriptiva, 

obteniendo de ese modo la frecuencia y proporción de los pacientes diagnosticados 

con hipercolesterolemia y la relación que guarda con la somnolencia diurna 

excesiva. Para la obtención de datos se utilizará la escala de somnolencia de 

Epworth.  

 

Palabras Clave: Hipercolesterolemia, somnolencia, escala de Epworth, sueño. 
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Abstract 

Introduction: Sleep, as well as rest are essential to have good health and thus 

improve the quality of life.  Human beings at birth have a high need for a high number 

of hours of sleep, which are modified as age advances. Excessive daytime 

sleepiness is described as a subjective response, characterized by a desire to sleep 

in inappropriate or unwanted circumstances; it affects the correct daily functioning 

and has important repercussions on health. The origin of this entity is multifactorial, 

altering the metabolism of the body, as is the metabolism of cholesterol. 

Hypercholesterolemia is defined by serum total cholesterol levels greater than or 

equal to 199 mg/dl.  

 

Objective: To estimate the relationship between hypercholesterolemia and 

excessive daytime sleepiness in patients of 18 to 50 years old of the UMF 41.  

 

Material and Method: It is a cross-sectional, descriptive, observational and 

prospective study. The analysis of the sample obtained with descriptive statistics will 

be carried out, thus obtaining the frequency and proportion of patients diagnosed 

with hypercholesterolemia and the relationship it has with excessive daytime 

sleepiness. The Epworth sleepiness scale will be used to obtain data.  

 

Keywords: Hypercholesterolemia, drowsiness, Epworth scale, sleep. 
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Introducción  

 El sueño, así como el descanso son fundamentales para tener una buena 

salud y así lograr mejorar la calidad de vida. Los efectos del sueño no se limitan al 

propio organismo, con la necesidad de restauración neurológica, afectan al 

desarrollo y funcionamiento normal de las capacidades cognoscitivas e intelectuales 

de las personas .1 

 Esta función biológica suele dividirse en 2 grandes fases que, de forma 

normal, ocurren siempre en la misma sucesión:  

• Todo comienza con el llamado sueño sin movimientos oculares rápidos (No 

MOR), que tiene varias fases. 

• Después se pasa al sueño con movimientos oculares rápidos (MOR).2 

 El sueño no MOR se divide en: estadio N1 se caracteriza por una disminución 

del ritmo alfa posterior, ritmos rápidos y de bajo voltaje. El estadio N2 se caracteriza 

por la presencia de complejos K, se caracterizan por ondas agudas que resaltan del 

ritmo de fondo del electroencefalograma, con una duración mayor o igual a 500 

milisegundos y en ocasiones seguidos de un huso del sueño, suelen ser máximos 

en regiones centrales y frontales. El estadio N3, se caracteriza por la presencia de 

actividad de gran voltaje.3 

 El sueño MOR es etapa del sueño se considera un periodo privilegiado para 

los fenómenos de plasticidad cerebral y fundamental en la configuración sináptica 

del cerebro en desarrollo. Las demandas metabólicas cerebrales durante el sueño 

MOR son equivalentes o exceden las presentes durante la vigilia, comparadas con 

solo el 40% menos en el sueño No MOR.4 

 De acuerdo con el reporte del Centro Nacional de Investigaciones de 

Trastornos del Sueño, más de 40 millones de estadounidenses sufren de 

alteraciones del sueño crónicas e insomnio. Cerca del 35% tienen dificultades para 

iniciar o mantener el sueño, presentan despertares precoces o sueño no reparador 

y 10% refieren que esto es causa persistente de interferencia seria en sus 

actividades diarias.5 
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 Estudios previos realizados en la Ciudad de México han demostrado una 

prevalencia de insomnio crónico en el 35% de los sujetos estudiados en las clínicas 

del sueño del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias o del Hospital 

General de México, con una prevalencia de SAOS (Síndrome de apnea obstructiva 

del sueño) de 3.2%, una somnolencia excesiva diurna en el 18% de los cuales 19% 

fueron mujeres y 17% hombres.6 

 La falta de sueño genera somnolencia excesiva y, a partir de ella, accidentes 

vehiculares y laborales.  En 2018 con la ENSANUT MC se documentó que uno de 

cada cinco adultos tiene sueño no reparador y cansancio o fatiga. Hasta uno de 

cada 10 hombres mayores de 20 años reconocen haber tenido somnolencia al 

conducir un vehículo. La somnolencia se ha asociado, a una pobre calidad de vida, 

discapacidad y muerte prematura. La privación de sueño afecta a un tercio de la 

población general adulta en México y es más frecuente en hombres que habitan 

áreas urbanas.7 

 Jiménez A y Caraveo J, en el estudio de prevalencia cruda y ajustada de 

quejas de sueño en la Ciudad de México, una muestra probabilística de 1933 

individuos adultos que vivían en la Ciudad de México fue encuestada en donde se 

encontraron las siguientes tasas de prevalencia: insomnio 39,7%; somnolencia 

diurna excesiva (SDE) 20.9%; síndrome de apnea obstructiva del sueño (SDE más 

ronquidos) 7,7%; ronquidos habituales 9,9%; síndrome de piernas inquietas 4,4%; 

narcolepsia 0,9%; parálisis del sueño 13,2%; y el uso hipnótico 1,2%.8 

 Los seres humanos al nacer tienen una necesidad elevada de número de 

horas de sueño, un recién nacido necesita dormir unas 16–18 horas por día; las 

mismas van disminuyendo progresivamente con el paso del tiempo hasta 

estabilizarse en alrededor de 8 horas al día en los adultos normales y reduciéndose 

conforme se envejece, hasta terminar en alrededor de 6 horas diarias de sueño. Los 

adultos mayores tienen más número de despertares, se despiertan más temprano 

y tienen en general menos proporción de sueño MOR que los jóvenes.9 
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Marco Teórico 

Hipercolesterolemia 

 La hipercolesterolemia, es una elevación del colesterol total (TC) y/o del 

colesterol de lipoproteínas de baja densidad (colesterol LDL) o del colesterol de 

lipoproteínas de alta densidad (colesterol HDL) en la sangre, también se conoce 

como dislipidemia, para englobar el hecho de que podría estar acompañada de una 

disminución del colesterol HDL, un aumento de los triglicéridos o alteraciones 

cualitativas de los lípidos.10  

 La Organización Mundial de la Salud (OMS) estimó que la 

hipercolesterolemia está asociada a la enfermedad coronaria, representado por más 

de 4 millones de muertes por año. La decisión clínica para el control de los factores 

de riesgo de enfermedad cardiovascular contempla no solo la edad, sino también la 

esperanza de vida y la capacidad funcional.11 

 El Estudio de las seis ciudades de la República Mexicana, realizado durante 

el periodo 2002-2004, reveló prevalencia de hipercolesterolemia (HCL) con punto 

de corte en colesterol total igual o mayor a 200 mg/dL de 43.3% de esta población 

con edad promedio de 44.1 años; el género femenino mostró prevalencia 

ligeramente mayor que el género masculino (44 vs 42.2%), pero estadísticamente 

significativa.12 

 Las dislipidemias se deben a factores genéticos y sobre todo ambientales y 

relacionados con los estilos de vida. Se ha comprobado que las modificaciones en 

las dietas y el incremento de la actividad física, asociado al control de peso corporal 

o no, favorecen un perfil lipídico beneficioso y reduce el riesgo cardiovascular.13  

 La pérdida de sueño y la somnolencia y fatiga es el resultado de la reducción 

de energía utilizada, y en particular con la baja o nula actividad física. La disminución 

de energía se ha relacionado con la corta duración de sueño y el riesgo de padecer 

sobrepeso y obesidad, esto a su vez, son el principal factor de riesgo para 

desarrollar diabetes, hipertensión y dislipidemias entre ellas la 

hipercolesterolemia.14 
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 Los pacientes con trastornos del sueño presentan características clínicas 

similares a los pacientes con síndrome metabolico, como obesidad, principalmente 

visceral, más prevalente en la pos-menopausia y en el sexo masculino; y efectos 

sistémicos como hipertensión arterial, resistencia a la insulina, diabetes tipo 2 y 

dislipidemias.15 

 Se encontró en un modelo experimental que los ratones delgados expuestos 

a hipoxia intermitente, los niveles de colesterol total, LDL triglicéridos y el contenido 

de lípidos en el hígado se incrementaron de manera proporcional al estímulo de 

hipoxia, como sucede en algunos trastornos que preceden a la somnolencia diurna, 

como en el síndrome de apnea obstructiva del sueño.16 

Somnolencia diurna excesiva (SDE) 

 La SDE se describe como una respuesta subjetiva, caracterizada por un 

deseo de dormir en circunstancias inapropiadas o no deseadas; afecta al correcto 

funcionamiento diario y tiene importantes repercusiones sobre la salud, aun así, los 

servicios sanitarios tienden a ignorarla.17 

 La SDE interfiere con la atención y funcionamiento del individuo, es un 

problema de salud social que va en aumento debido a los condicionantes de vida 

que se han adoptado y puede ser el síntoma inicial de múltiples condiciones 

médicas, incluyendo narcolepsia, depresión, apnea del sueño, síndrome de piernas 

inquietas, cambios en los hábitos del sueño, uso de drogas y disrupción del ciclo 

circadiano, que pueden ocasionar accidentes vehiculares, disminución del 

rendimiento escolar o laboral y disminución en la calidad de vida.18 

 Sorprendentemente, la mayoría de las personas ni siquiera informan el 

síntoma de somnolencia diurna a los médicos, ya sea por la falta de reconocimiento 

de que el síntoma es médicamente significativo o por la preocupación de que pueda 

interpretarse peyorativamente como un signo de pereza o incluso senilidad. Sin 

embargo, incluso cuando el paciente registra la queja, es poco probable que los 

médicos obtengan un historial de sueño y es aún menos probable que intenten 

evaluar el problema.19 
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 Machado M y colaboradores, realizaron una investigación en la que valoraron 

la somnolencia diurna excesiva, mala calidad del sueño y bajo rendimiento 

académico en estudiantes, en Perú, en la que encontraron que el valor promedio 

tras la aplicación de la escala de Epworth fue de 8,4 ± 3,7. Se encontró a 73 (33,6%) 

estudiantes sin somnolencia, 36 (16,6%) con somnolencia diurna moderada y los 

restantes 108 (49,8%) con SED. La evaluación de la calidad de sueno arrojó una 

media de 8,3 ± 3,1 puntos.20 

 En un estudio de Peter. L y colaboradores realizaron un inventario de 

somnolencia diurna basado en observación y entrevista para la medición de la 

somnolencia en pacientes remitidos por narcolepsia e hipersomnia idiopática (HI) 

en el cual con un total de 181 pacientes que se quejaron de somnolencia diurna 

excesiva llenaron la ESE, dentro de sus hallazgos se diagnosticó narcolepsia o HI 

en 76 pacientes. Se encontró somnolencia diurna excesiva en el 92,3% de todos los 

pacientes y en el 98,7% de los diagnosticados con narcolepsia e HI.21 

 Trabajar en turnos (cambiantes) como los hay en nuestra población 

mexicana, afecta varios aspectos de la vida y se asocia con mayores tasas de 

trastorno del sueño por turnos de trabajo. Dos de los síntomas centrales son la 

somnolencia diurna excesiva y la reducción del estado de alerta, que a su vez 

interfieren con la capacidad de participar en actividades sociales. El trabajo irregular, 

los patrones de sueño interrumpidos y los ritmos biológicos desincronizados 

conducen a un rendimiento cognitivo reducido y a un mayor riesgo de accidentes.22 

 Dentro de los trastornos del sueño que generan somnolencia diurna en 

adultos son los trastornos crónicos del sueño que se ligan más a enfermedades 

orgánicas, entre las cuales se observa el síndrome de apneas hipopneas del sueño, 

síndrome de piernas inquietas, movimientos periódicos de los miembros y 

narcolepsia, entre otras.23 
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Dentro de las etiologías antes mencionadas, no permiten que se culminen las horas 

de sueño que debe descansar un adulto joven o adulto mayor; por lo cual dentro de 

la fisiopatología se reporta un incremento del estrés oxidativo dentro del 

metabolismo de las grasas, incrementando el metabolismo hepático lipogénico, 

además de que se incrementan los niveles de cortisol sanguíneo, lo cual eleva los 

niveles de ácidos grasos séricos.  

Hay muy pocos estudios que reportan específicamente la relación fisiopatológica y 

clínica de la somnolencia diurna, ya que es una entidad multifactorial, es por ello 

que la fisiopatología es muy estrechamente relacionada a las entidades antes 

comentadas, es por ello que en este estudio de aborda dicha relación clínica de 

estas dos patologías.  

Escala de somnolencia de Epworth (ESE) 

 La ESE es un cuestionario que evalúa la propensión a quedarse dormido en 

8 situaciones sedentarias diferentes. Se creó para ser diligenciada por 

autorespuesta, dando varias opciones para cada ítem, con puntuaciones posibles 

de 0 a 3 (0=nunca, 1=leve, 2=moderado y 3=severo). Al final se puntúa entre 0- 24, 

donde puntajes altos representan mayor grado de somnolencia.24 

 Esta escala ha sido utilizada en estudios poblacionales y recomendada para 

la pesquisa de pacientes con SAOS en atención primaria.25 

 Esta escala tiene una gran facilidad en su aplicación y porque evalúa la 

probabilidad de experimentar somnolencia excesiva diurna durante la realización de 

actividades de la vida diaria que aplican a la mayoría de la población adulta en la 

ciudad de México, tales como sentarse a leer, ver televisión, sentarse en lugares 

públicos, viajar en automóvil o transporte público, descansar por la tarde, después 

de comer, y durante el congestionamiento vehicular. 26 

 Esto se clasifica en una escala de tipo Likert que varía de 0 (sin posibilidad 

de dormitar) a 3 (alta probabilidad de dormitar durante situaciones comunes como 

leer o ver televisión).27 
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 Fue creado por Murray en 1991 para medir de una forma fácil y estandarizada 

la propensión de quedarse dormido, este en lengua inglesa. Aunque en la mayoría 

de los países de Latinoamérica se hable el mismo idioma, la presencia de jergas, 

modismos y diversos usos culturales, ha puesto en evidencia la necesidad de contar 

con un instrumento validado localmente. La escala de somnolencia excesiva diurna 

ha sido traducida y validada al idioma español inicialmente en España y luego en 

Colombia y México.28 

 En el estudio de Kendzerska. T y colaboradores se examinaron las 

evidencias publicadas sobre las propiedades psicométricas de la escala de 

somnolencia de Epworth para describir el nivel de somnolencia diurna en adultos, 

se encontraron 35 estudios, de estos, 27 estudios examinaron la validez de 

constructo, 14 validez de grupo conocido, 8  consistencia interna y  4 confiabilidad 

de prueba-reprueba. La calidad de los estudios varió de excelente a mala, siendo la 

mayoría justa. La consistencia interna de los alfas de Cronbach fue buena (0,73-

0,86).29 

 Sandoval M, en México, se realizó un estudio de validación de la escala de 

somnolencia de Epworth en población mexicana en el que se obtuvieron los 

siguientes resultados: El coeficiente de confiabilidad de la escala de somnolencia 

de Epworth para toda la muestra fue de 0.89. El coeficiente más alto se presentó en 

el grupo de los pacientes con insomnio sin riesgo de SAOS (α de Cronbach = 0.90), 

seguido por el grupo de pacientes sin riesgo de SAOS (0.87), el grupo de pacientes 

con SAOS (0.86), el grupo de buenos durmientes y el grupo de pacientes con riesgo 

de SAOS (0.85).30 

 Es por ello que en este estudio nos importa la implementación de la Escala 

de somnolencia de Epworth en pacientes con hipercolesterolemia para realizar la 

correlación que existe entre ambas entidades, ya que hay pocos estudios que 

realizan dicha relación con la somnolencia diurna, ya que esta entidad puede ser la 

que tenga como origen multicausal la hipercolesterolemia por el alto estrés oxidativo 

que viven estas personas que padecen de dicha entidad, más aún en una sociedad 

globalizada como la nuestra, en la cual las horas de sueño se han reducido por una 
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multicausalidad que repercute en un riesgo para tener somnolencia diurna y en 

consecuencia hipercolesterolemia, siendo estas últimas uno de tantos factores que 

pueden poner en peligro la salud de los pacientes que la tienen.  
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Justificación 

 En este estudio se analizará la hipercolesterolemia en pacientes de 30 a 50 

años, para conocer su relación con la somnolencia diurna excesiva; ya que es un 

trastorno con trascendencia, relacionado con una elevada actividad metabólica 

debido a las alteraciones bioquímicas que generan los trastornos del sueño como 

lo es este.  Cabe destacar su importancia al realizarlo ya que, de corroborar su 

relación en primer nivel de atención, puede apoyar a la toma de decisiones al 

realizar intervenciones farmacológicas y no farmacológicas para el tratamiento de 

hipercolesterolemia, como lo es la corrección de este trastorno del sueño mediante 

medidas de higiene del sueño. 

 Se aplicará la escala de somnolencia Epworth para determinar la 

somnolencia diurna excesiva, siendo una escala validada a nivel internacional, con 

adaptaciones en Latinoamérica y a nuestra población mexicana, debido a la 

pluriculturalidad que se viven en estas regiones. A nivel mundial se estima que la 

prevalencia de trastornos del sueño oscila entre 35 y 45% de la población adulta 

mayor de 18 años. Se ha considerado que en México la prevalencia sea similar a la 

internacional por lo que alrededor de 1 de cada 3 mexicanos tiene algún trastorno 

del sueño y la mayor parte de ellos, no recibe tratamiento médico ya sea por 

desconocimiento de estos problemas por parte del personal de salud o por 

insuficientes centros de atención de estos. En nuestra población la edad abarca de 

los 40 a los 50 años, con una edad promedio de 48 años.  

Debido al envejecimiento poblacional e incremento en la frecuencia de obesidad, 

esas cifras han alcanzado entre el 23 y 26% en mujeres y entre 40 y 49% en 

hombres. 

Se debe recordar que hay fatores que favorecen la resolución del problema como 

son la modificación de factores como lo es el peso, los problemas metabólicos, 

consumo de sustancias que pueden generar trastornos del sueño, como el consumo 

de algunos fármacos, cafeína y bebidas carbonatadas. Además, cabe destacar que 

hay factores que pueden detener la resolución del problema como lo es la edad, 

factores hereditarios, sexo y factores socioculturales.  
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Es un estudio de gran magnitud ya que en los datos de la Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición 2018 (ENSANUT), se documentó que las cuatro principales y más 

frecuentes quejas relacionadas con el dormir de los pacientes y que los orillan a 

buscar atención médica, es el insomnio, somnolencia diurna excesiva, ronquido y 

movimientos o conductas anormales durante el sueño.  

 Con este estudio se comprobará o se anulara la hipótesis acerca de si la 

hipercolesterolemia guarda relación o no con la somnolencia diurna excesiva, de los 

individuos que la padecen, así como determinar cuántos individuos de esta unidad 

médica de primer nivel de atención padece de estos trastornos y observar cómo es 

subestimado o sobre valorado el diagnostico de somnolencia diurna excesiva.  
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Planteamiento del problema 

 El sueño es un estado fisiológico del ser humano, el cual se va modificando 

a través del tiempo siendo el número de horas de sueño variable, de acuerdo con 

la edad, en la etapa adulta debido a una vida acelerada que hay en diversas 

regiones del mundo y de México.  

 Una de las principales alteraciones del sueño relacionadas a personas de 48 

años es la somnolencia diurna excesiva, la cual al igual que los demás trastornos 

del sueño generan alteraciones en el metabolismo del colesterol, es por ello por lo 

que es importante conocer su relación, ya que diversos estudios han revelado que 

la somnolencia diurna excesiva genera deterioro en la calidad de vida, problemas 

de concentración, riesgo de presentar accidentes viales, así como problemas 

metabólicos como lo es la hipercolesterolemia y en consecuencia el riego de elevar 

el riesgo cardiovascular.  

 Se determinó la relación que existe entre somnolencia diurna excesiva e 

hipercolesterolemia en población vulnerable a presentar dichas alteraciones. Esta 

relación se estableció a partir de la aplicación de la escala de somnolencia de 

Epwoth a sujetos en el grupo de 30 a 50 año con el diagnóstico de 

hipercolesterolemia de la unidad de medicina familiar número 41.  

 Por lo que es de nuestro interés conocer esta relación a través de la siguiente 

pregunta de investigación: 

 

¿Qué importancia tiene la hipercolesterolemia y su relación con la somnolencia 

diurna excesiva? 
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Objetivos 

Objetivo general 

• Estimar la relación que guarda la hipercolesterolemia y la somnolencia 

diurna excesiva en pacientes de 30 a 50 años de la UMF 41. 

Objetivos específicos 

• Clasificar a la relación entre hipercolesterolemia y somnolencia diurna 

excesiva. 

• Comparar el género que guarda mayor relación entre hipercolesterolemia y 

somnolencia diurna excesiva. 

• Identificar el grupo de edad que guarda mayor relación entre 

hipercolesterolemia y somnolencia diurna excesiva. 
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Hipótesis 

Hipótesis verdadera 

 La hipercolesterolemia guarda relación con la somnolencia diurna excesiva 

en pacientes de 30 a 50 años de la UMF 41. 

Hipótesis nula 

 La hipercolesterolemia no guarda relación con la somnolencia diurna 

excesiva en pacientes de 30 a 50 años de la UMF 41. 
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Sujetos, material y métodos  

Lugar donde se llevará acabo 

• El estudio se realizará en Unidad de Medicina Familiar número 41 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, Delegación Norte, Ciudad de México. La cual 

está ubicada en Av. Fortuna, Magdalena de las Salinas, Gustavo A. Madero, 

C.P. 07760 Ciudad de México. 

 

Diseño y tipo de estudio 

• El muestreo del estudio se iniciará inmediatamente posterior a la aceptación 

por los diferentes comités de evaluación. La unidad de medicina familiar 

cuenta con consultorios de consulta externa, medicina preventiva, 

enfermería, servicios de planificación familiar, laboratorio clínico, rayos X e 

imagenología. 

 

El presente estudio es de tipo:  

a. Transversal 

b. Descriptivo 

c. Observacional 

d. Prospectivo   

 

Universo de trabajo 

 

La población total adscripta a unidad de medicina familiar es de : 175 962. 

La población del grupo blanco de 30 a 50 años es de: 47 192.   

 

Grupo de estudio  

En sujetos de 30 a 50 años con el diagnostico de hipercolesterolemia. 
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Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

• Hombre o mujer derechohabiente del IMSS adscritos a la UMF 41. 

• Edad: de 30 a 50 años. 

• Que cuenten con el diagnostico de hipercolesterolemia con o sin tratamiento 

farmacológico o no farmacológico.  

• Se incluirán pacientes con comorbilidades como: diabetes mellitus, 

hipertensión arterial sistémica y obesidad.  

Criterios de exclusión 

• Hombre o mujer no derechohabiente del IMSS adscritos a la UMF 41. 

• Mujeres que estén embarazadas. 

• Que no cuenten con el diagnostico de hipecolesterolemia. 

• Que cuenten con el diagnostico de hipercolesterolemia familiar o cualquier 

hipercolesterolemia de etiología hereditaria y genética. 

Criterios de eliminación 

• Escala de somnolencia de Epwoth resuelta de forma incompleta. 

• Pacientes que contestaron la escala de somnolencia de Epworth y se 

identifique que no cuentan con el diagnostico de hipercolesterolemia. 

• Que no quiera contestar la escala. 

• Con capacidades diferentes. 

• No sepa leer y escribir. 

 

Tamaño de la muestra 

Se determinó por medio de la fórmula de proporciones para una población 

finita de la siguiente manera:  

 

𝑛 = 𝑁𝑍2𝑝𝑞 ÷ 𝑑 2 (𝑁 − 1) + 𝑍 2 𝑝𝑞 
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Dónde:  

N=  47 192 es la población de 30 a 50 años de edad.  

Z= Nivel de confianza, área bajo la curva de lo normal para un nivel 

de confiabilidad de 95% = 1.96.  

d= Precisión absoluta del 95% y margen de error de 5%, valor 

estándar de 0.05. p= prevalencia estimada de somnolencia diurna 

(Ensanut 2018) = 20.9% = 0.209  

q= 1 – P proporción de la población de referencia que no presenta el 

fenómeno de estudio = 1 - 0.103 = 0.897  

 

Resolviéndose de la siguiente manera:  

𝑛 = 47 192 (1.96) 2 (0.209)(0.897)/ (0.05) (47 192 − 1) + (𝑙. 96) 2 

(0.209)(0.897) = 384 

 

Por lo tanto, la muestra para este estudio es de 384. 
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Variables 

Variable  Definición conceptual  Definición 

operacional 

Tipo de variable Escala de 

medición 

Unidad de 

medición 

Edad Es el intervalo de tiempo transcurrido desde la fecha de 

nacimiento a la fecha actual. 

Años cumplidos al 

momento de la 

entrevista. 

Cuantitativa 

 

Se obtendrá al 

preguntar la edad 

al momento de la 

entrevista. 

Números 

aritméticos 

Sexo Condición orgánica, masculina o femenina. Condición fenotípica 

y genéticamente 

que definen a un 

hombre y a una 

mujer. 

Cualitativa  1. Hombre 

2. Mujer 

Sin somnolencia o normal Condición fisiológica en la que el sueño es suficiente y 

reparador. 

Una puntuación en 

escala de 

somnolencia de 

Epworth total ó 

menor de 10 es 

considerada normal. 

Cualitativa 

 

Escala de 

somnolencia de 

sueño de 

Epworth 

Puntuación 

igual o menor de 

9 puntos. 

Somnolencia marginal Condición patológica en la que el sueño es parcialmente 

suficiente y reparador. 

Una puntuación en 

escala de 

somnolencia de 

Epworth total de 10 

a 12 puntos se 

considera 

somnolencia 

marginal. 

Cualitativa 

 

Escala de 

somnolencia de 

sueño de 

Epworth 

Puntuación de 

10 a 12 puntos. 

Somnolencia excesiva  Condición patológica en la que el sueño es insuficiente y 

poco reparador. 

Una puntuación en 

escala de 

somnolencia de 

Epworth total o 

mayor de 12 puntos 

se considera 

somnolencia 

excesiva. 

Cualitativa 

 

Escala de 

somnolencia de 

sueño de 

Epworth 

Puntuación 

igual o mayor de 

13 puntos. 

Sin hipercolesterolemia Medición de niveles de colesterol total dentro de los 

parámetros de normalidad para nuestra población. 

Colesterol total igual 

o menor de 199 

mg/dl. 

 

Cuantitativa  Miligramos por 

decilitro. 

Cuantificación 

de colesterol 

sérico total igual 

o menor de 199 

mg/dl de 149 

mg/dl. 

Hipercolesterolemia Elevación de los niveles de colesterol por arriba de los 

parámetros normados. 

Colesterol 

total  mayor de 200 

mg/dl. 

Cuantitativa 

 

Miligramos por 

decilitro. 

Cuantificación 

de colesterol 

sérica igual o 

mayor de 200 

mg/dl. 
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Descripción del estudio 

• Se realizó la búsqueda de pacientes diagnosticados con hipercolesterolemia 

por conveniencia en la consulta externa de medicina familiar de la UMF 41, 

obteniendo el diagnóstico del sistema de expediente electrónico: SIMF. 

• Se dio una breve explicación del estudio y previa firma de consentimiento 

informado se aplicó el instrumento a los pacientes diagnosticados con 

hiercolesterolemia. 

• Se aplicó a pacientes diagnosticados con hipercolesterolemia, el instrumento 

auto aplicable de escala de somnolencia de Epworth. 

• Se realizó la relación que existe entre estas dos variables. 

• Se determinó el riesgo relativo por razón de momios de prevalencia, de 

acuerdo a la edad, sexo, tipo de somnolencia diurna y la hipercolesterolemia. 

• Se realizó la recopilación de resultados, conclusiones, discusión y 

publicación de las evidencias recopiladas.  

• Técnica de muestreo 

o Se realizó la búsqueda de pacientes con hipercolesterolemia de la 

base de datos estadísticos y epidemiológicos de la UMF 41, se 

captarán dichos pacientes y se les realizó la aplicación de la escala de 

somnolencia de Epworth. 
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Análisis estadístico 

• Se realizó el análisis de la muestra obtenida con estadística descriptiva, 

obteniendo de ese modo la frecuencia y proporción de los pacientes 

diagnosticados con hipercolesterolemia y la relación que guarda con la 

somnolencia diurna excesiva.  

• Se calculó las medidas de resumen que permitan la caracterización más 

idónea. Se eligió aquellas que fueron mejor representativas. Si la muestra 

cumplía con criterios de normalidad, se aplicarían medidas de tendencia 

central tales como media aritmética y como medida de dispersión la 

desviación estándar; en el caso de no cumplir con criterios de normalidad, se 

optó por la mediana aritmética como medida de tendencia central y los 

rangos intercuatilares como medidas de dispersión. 

• Se realizó histogramas para graficar y representar las frecuencias mediante 

gráficos de barras. Los histogramas son graficas de distribución de un 

conjunto de datos los cuales muestran la acumulación o tendencia, la 

variabilidad o dispersión y la forma de la distribución. Estas graficas son 

ideales para mostrar variables continuas, aunque también se pueden ocupar 

para variables discretas. 

• Las proporciones obtenidas se representaron con gráficos de sector; la 

gráfica muestra la proporción correspondiente a cada categoría.  

• Se realizaron histogramas para representar los criterios de normalidad.  

• Para la mediana y los rangos intercuartiles, fueron representados mediante 

gráficas de box-plot o grafico de caja.  

• Se utilizó la fórmula de la razón de momios de prevalencia, como medida de 

estadística inferencial, para llevar la asociación de variables independientes 

con las dependientes.  
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Descripción del instrumento  

La escala de somnolencia de Epworth es un cuestionario que evalúa la 

propensión a quedarse dormido en 8 situaciones sedentarias diferentes. Se creó 

para ser diligenciada por autorespuesta, dando varias opciones para cada ítem, 

con puntuaciones posibles de 0 a 3 (0=nunca, 1=leve, 2=moderado y 3=severo). 

Al final se puntúa entre 0- 24, donde puntajes altos representan mayor grado de 

somnolencia. El coeficiente de confiabilidad de la escala de somnolencia de 

Epworth para toda la muestra fue de 0.89. Esto se clasifica en una escala de tipo 

Likert que varía de 0 (sin posibilidad de dormitar) a 3 (alta probabilidad de 

dormitar durante situaciones comunes como leer o ver televisión). 

Recursos, Financiamiento Y Factibilidad 

Recursos humanos 

Médico residente de medicina familiar, será el encargado de la recolección de datos, 

resguardo de información, así como el acompañamiento del asesor  de tesis  

quien colaborara en el análisis estadístico de las mediciones obtenidas en este 

protocolo. 

Recursos materiales 

Se requerirán consentimientos informados,  formatos de escala de somnolencia de 

Epworth,  bolígrafos tinta azul o negra,  tablas de apoyo, grapas y engrapadora. Una 

computadora personal.  

Derechohabientes IMSS adscritos a la UMF 41 y sus instalaciones. 

Recursos financieros 

La presente investigación no cuenta con financiamiento de terceros, los gastos 

que esta genere serán solventados por los investigadores. 

Factibilidad 

Este estudio es considerado como factible de realizar ya que se cuentan con una 

población adscrita a la UMF 41 del IMSS quienes cuentan con el diagnóstico e 
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hipercolesterolemia. Además de que la escala de somnolencia de Epworth es una 

escala con lenguaje sencillo y fácil de aplicar en la consulta externa de medicina 

familiar. 
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Aspectos Éticos 

La presente investigación se apegó a lineamientos éticos internacionales y 

nacionales establecidos en Declaración de Helsinki; los principios éticos de 

Belmont, la ley general de salud en su título segundo capítulo primero, la Norma 

Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 y la Ley federal de protección de datos 

personales en posesión de los particulares. 

1. Código de Núremberg  

Se consideraron las diez normas básicas del código de Nuremberg, para 

poder llevar a cabo el estudio, haciendo énfasis en el de mayor importancia 

que es el consentimiento informado para las y los pacientes que deseen 

participar dentro del estudio y deseen salir del mismo en el momento que 

deseen.  

 

• Declaración de Helsinki  

Respetándose el derecho de salvaguardar la integridad de los sujetos 

participantes. Informando a cada participante sobre los objetivos métodos, 

beneficios y posibles riesgos que el estudio pudiera generar así como hacer 

énfasis en que son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo 

momento su consentimiento a la participación. 

• Informe de Belmont  

Respeto a las personas: protegiendo su autonomía, pues los sujetos 

candidatos a participar pueden decidir con toda la libertad si desean o no 

participar en el estudio una vez explicados todos los riesgos, beneficios y 

potenciales complicaciones. Beneficencia y no maleficencia: implicando que 

el investigador buscará siempre incrementar los beneficios para los sujetos y 

reducir los riesgos, mediante la obtención de resultados con los cuales se 

puedan hacer cambios para mejorar su estado de salud al momento de 

realizar el estudio. Justicia: los beneficios de este estudio de investigación 

serán repartidos equitativamente entre los sujetos de estudio sin distinción 

alguna. Así mismo se tratará con el mayor grado de respeto a todos los 

participantes de este estudio, sin hacer distinción de credo, religión, nivel 

socioeconómico o procedencia. 
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• Reglamento de la Ley general de salud  

 

De acuerdo con lo establecido en el artículo 13 prevalecerá el criterio del respeto a 

la dignidad y la protección de los derechos y bienestar de los participantes, 

protegiéndose Ia privacidad de los participantes según lo establecido en el artículo 

16. Respecto al artículo 14 esta investigación será realizada por profesionales de la 

salud con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano a 

cargo de un médico residente en formación en la especialidad de medicina familiar 

y un médico especialista, bajo la responsabilidad del Instituto Mexicano del Seguro 

Social. Es un estudio que contará con el dictamen favorable de las Comisiones de 

Investigación y ética. Se desarrollará siempre bajo las probabilidades de los 

beneficiados esperados sobre los riesgos predecibles y se contará con el 

consentimiento informado por escrito del sujeto de investigación, de esta manera se 

hace énfasis también en lo establecido en los artículos 20 a 27, en los que se 

establece la normativa sobre el consentimiento informado, el cual será elaborado 

por el investigador principal. Será presentado por escrito a cada participante, así 

como firmado por los mismos, una vez que se les brinde la información detallada 

sobre el presente estudio. Si el sujeto no supiere firmar, imprimirá su huella digital y 

a su nombre firmará otra persona que el designe. De igual manera, debe contar con 

la firma de dos testigos. La presente investigación conforme a lo establecido en el 

artículo 17 se considera como Categoría I siendo una “investigación sin riesgo” pues 

se emplearán técnicas y métodos de investigación documental, pues la probabilidad 

de que el sujeto de investigación sufra algún cambio como consecuencia inmediata 

o tardía del estudio es mínima. 

 

5. NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2072 en relación con 

investigación en seres humanos.  

 

Conforme al Apartado 6 contará con el dictamen favorable de los Comités de 

Investigación y Ética del Instituto Mexicano del Seguro Social como institución 

donde se llevará a cabo la investigación. Este estudio se llevará a cabo en la Unidad 
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de Medicina Familiar No.41 la cual cuenta con la infraestructura y capacidad 

resolutiva suficiente, para proporcionar la atención médica adecuada, acorde al 

apartado 8. De acuerdo al Apartado 10 el investigador principal planeará y elaborará 

el protocolo de investigación en apego a los aspectos metodológicos, éticos y de 

seguridad del sujeto de investigación. Protegiéndose también la identidad y los 

datos personales de los sujetos de investigación en todas las fases de este estudio 

acorde al apartado 12. 

 

6. Ley federal de protección de datos personales en posesión de los 

particulares. 

 

 Con lo determinado en el Articulo 9. Se obtendrá el consentimiento por escrito a 

través de la firma autógrafa del sujeto para el uso de sus datos obtenidos en el 

estudio. Se crear una base de datos que contenga solamente los datos personales 

justificados para finalidades legítimas, concretes y acordes con las actividades o 

fines explícitos de este estudio. Por lo que el investigador responsable procurará 

que los datos personales contenidos en las bases de datos sean pertinentes, 

correctos y actualizados para los fines para los cuales fueron recabados conforme 

el artículo 11. Como se ha mencionado previamente en la presente investigación 

será prioridad mantener la privacidad y confidencialidad de los participantes en el 

estudio. Durante el proceso de recolección de la muestra se dará a todos aquellos 

susceptibles de ser estudiados un formulario de consentimiento informado el cual 

busca el acuerdo de los individuos con base en la explicación de la naturaleza del 

estudio donde finalmente acepten formar parte del mismo ANEXO. 

 

 En caso de divulgación científica de la presente investigación, la autoría quedaría 

en el siguiente orden:  

 

1. Gamboa Mejia Daniel Alexis 

2. Cervantes Baizabal Ricardo 
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RESULTADOS  

De los 388 pacientes encuestados, 146 no cumplieron los criterios inclusión, por lo 

cual la muestra se redujo a 242, los cuales, al cumplir satisfactoriamente y 

mantenerse de manera íntegra, se puede decir que es representativa de la 

población en estudio. La muestra final se compuso de 142 mujeres (59 %) y 100 

hombres (41 %); todos ellos se encontraban entre los 40 y 60 años (Figura 1). 

Figura 1. Boxplot de la media de edades entre mujeres y hombres que participaron en el estudio.   

Figura 2. Distribución de la muestra (Número de Pacientes, Porcentaje dentro de la muestra) por diagnóstico de 

somnolencia en pacientes que asisten a consulta externa en la unidad de medicina familiar N° 41.  
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Dentro del estudio, 174 pacientes no presentaron somnolencia, lo cual representó 

el 72% del total de la muestra. A pesar de que la muestra de pacientes que se 

planteó para la realización del presente estudio se redujo aun es lo suficientemente 

grande, por lo cual se puede intuir que lo observado es representativo de la 

población entre 40 y 60 años que padecen hipercolesterolemia, tanto en hombres 

como en mujeres, que asisten a consulta externa en la unidad de medicina familiar 

N° 41. De acuerdo con lo que se observa en la Figura 2, de la población en estudio, 

4 de cada 9 pacientes presentan algún tipo de somnolencia, siendo la más 

prevalente la Somnolencia marginal con un 19% seguida de la somnolencia mayor 

con un 9% 

Figura 3. Distribución de pacientes con hipercolesterolemia (# Pacientes, % dentro de la muestra) 

conforme al sexo, en derechohabientes que asisten a consulta externa en la unidad de medicina 

familiar N° 41. 



 
 
 

38 
 

Figura 4. Distribución de pacientes con hipercolesterolemia (# Pacientes, % dentro de la muestra) 

conforme al intervalo de edad, en derechohabientes que asisten a consulta externa en la unidad de 

medicina familiar N° 41. 

Todos los individuos de la muestra presentaron concentraciones de colesterol en 
sangre por arriba de los 199 mg/dl, por cual se les diagnosticó hipercolesterolemia. 
De los pacientes con hipercolesterolemia (Figura 3) el 59% fueron mujeres y el 41% 
hombres. La hipercolesterolemia se presenta en mayor frecuencia en pacientes que 
se encuentran entre los 41 y 50 años con un 66%, seguido de los que están entre 
los 51 y 60 años con un 34% (Figura 4). 

En la tabla 1 se presentan las tablas de contingencia agrupadas de cada una de las 

pruebas de 2 de Pearson que se realizaron. Se contrastó el sexo y el intervalo de 

edad de todos los pacientes con hipercolesterolemia vs el resultado de la Escala de 

Somnolencia de Epworth, para ver si alguno de ellos afectaba o no, la tendencia de 

los pacientes a quedarse dormidos. De los 242 pacientes, 68 (28%) presentaron 

somnolencia. De acuerdo con los resultados de la potencia de la prueba estadística 

(Tabla 1), la probabilidad de encontrar un efecto positivo del Sexo (p = 0.223, p > 

0.05), el intervalo de edad (p =0.356, p > 0.05) sobre el nivel de somnolencia en 

pacientes con hipercolesterolemia, fue nula. Lo anterior implica que el ser hombre, 

mujer, o tener entre 40 y 60 años, no tiene efecto alguno sobre el nivel de 

somnolencia observada en los pacientes que asisten a consulta externa en la UMF 

41.  
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Tabla 1. Tablas de contingencia agrupadas por factor de estudio vs el nivel de somnolencia 

FACTOR DIMENSIÓN 

Escala de somnolencia de Epworth 

*p Sin 
somnolencia 

Somnolenci
a marginal 

Somnolencia 
excesiva 

SEXO  
Hombre 67 (67.0%) 20 (20.0%) 13 (13.0%) 

0.22
3 

Mujer 107 (75.4%) 25 (17.6%) 10 (7.0%)  

INTERVALO DE 
EDAD 

41-50 años 55 (66.3%) 18 (21.7%) 10 (12.0%) 
0.35
6 

51-60 años 119 (74.8%) 27 (17.0%) 13 (8.2%)  

TOTAL 242 (100%) 174 (71.9%)  45 (18.6%) 23 (9.5%)  

*p: Significancia estadística de la prueba  2 de Pearson, solo tienen efecto aquellos factores con 
una p < 0.05 

Una reagrupación de los datos para observar si los intervalos de clase, del nivel de 

somnolencia podían tener un efecto sobre el resultado estadístico, no arrojo 

resultados diferentes. El análisis bivariado del reagrupamiento de la escala de 

somnolencia (tres niveles), donde se estableció la presencia o ausencia de 

somnolencia (dos niveles) se presenta en las tablas de contingencia agrupadas de 

la Tabla 2. La prueba de 2 de Pearson arrojó que no hay relación estadísticamente 

significativa de los factores evaluados que pudieran determinar la presencia o 

ausencia de somnolencia en los 242 pacientes de la muestra. Lo anterior implica 

que el género y los intervalos de edad planteados, no tienen efecto alguno sobre la 

presencia o ausencia de la somnolencia observada en los pacientes que asisten a 

consulta externa en la UMF 41. La potencia de la prueba estadística arrojada (*p, 

Tabla 2), en todos los casos, estuvo por encima de limite planteado de 0.05. 

Tabla 2. Tablas de contingencia agrupadas por factor de estudio vs Calidad de Vida 

FACTOR DIMENSIÓN 
Escala de somnolencia de Epworth 

*p 
Sin Somnolencia Con Somnolencia 

SEXO  
Hombre 67 (67.0%) 33 (33.0%) 0.101 

Mujer 107 (75.4%) 35 (24.6%)  

INTERVALO DE 
EDAD 

40-50 años 55 (66.3%) 28 (33.7%) 0.105 

51-60 años 119 (74.8%) 40 (25.2%)  

TOTAL 242 (100%) 174 (71.9%) 68 (28.1%)  

*p: Significancia estadística de la prueba  2 de Pearson, solo tienen efecto aquellos factores con 
una p < 0.05 
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DISCUSIÓN 

En estudios realizados en distintos países, la somnolencia es un problema frecuente 

cuyas prevalencias están entre 0,3% a 25% de la población.31 En la población del 

presente estudio (Tabla 2), la prevalencia de somnolencia fue de 24%, siendo más 

prevalente en Hombres (28.7%) que en mujeres (22.1%). Un análisis de la encuesta 

Ensanut MC 2016 de México, arrojo que la prevalencia de somnolencia en hombres 

27.9% y de las mujeres de 36.4%, mientras que la prevalencia nacional 32.4%, lo 

que muestra que los pacientes que asisten a consulta externa en la Unidad de 

Medicina Familiar N° 41 presentan una menor prevalencia de somnolencia que la 

nacional.32 La somnolencia está determinada por la calidad del sueño, cantidad del 

sueño y el ritmo circadiano. Las alteraciones de los horarios de sueño pueden 

conducir a una privación del sueño parcial o total. La privación del sueño total se da 

en circunstancias en que la persona no duerme.33  

La privación del sueño parcial se refiere al sueño nocturno reducido o interrumpido 

y se ha reportado en estudios clínicos que puede deberse a diversos factores.34 

Particularmente, Gangwisch et al. realizaron un estudio longitudinal entre 1996 y 

2002 en 18,992 pacientes, donde encontraron una relación positiva entre la 

somnolencia y los niveles altos de colesterol de baja densidad (LDL) que provocó 

en pacientes aumentar su apetito y el consumo de grasas saturadas, disminuyendo 

su motivación para realizar actividad física regular y incrementando el estrés y la 

lipólisis inducida por catecolaminas.35 Otro estudio concordó con los resultados 

anteriores, Huajun Xu et al. en un estudio transversal a gran escala de 2,983 

pacientes en China observaron que el hipercolesterolemia de colesterol de baja 

densidad (LDL) fue un factor determinante para la presencia de somnolencia.36 

Recientemente Mussert et al. en el 2020 encontraron que altas concentraciones de 

colesterol HDL y LDL estaban asociados con el desarrollo de somnolencia.37 Por 

otro lado, en un estudio realizado en Australia con 3,053 pacientes entre los 55 y 85 

años, encontraron que los niveles altos de colesterol (LDL y HDL) fueron factores 

protectores para la presencia de somnolencia excesiva, además encontraron que el 

ser hombre era un factor determinante para la presencia de somnolencia excesiva 

teniendo 2 veces más riesgo de desarrollarla y la edad no fue un factor 

significativo.38  

Los datos epidemiológicos han demostrado que, en las últimas décadas, se está 

observando una disminución preocupante tanto en la duración como en la calidad 

del sueño en países desarrollados y en vías de desarrollo.39 El cambio progresivo 

hacia “sociedades de 24 horas” ha ido acompañado de un aumento de la 

“somnolencia” y sus efectos perjudiciales asociados sobre el rendimiento, la 

cognición, las emociones y la salud general del individuo40, por lo que habría que 

estudiar otros factores para tratar de determinar las posibles causas del 

padecimiento, y poder dar una mejor atención a los usuarios que asisten a la UMF 

41.  
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CONCLUSIONES  

En esta investigación los factores estudiados no fueron determinantes de la 

presencia de somnolencia en la muestra estudiada (IC 95%, todos los p>0.05), lo 

anterior implica que el ser hombre, mujer, o tener entre 22 y 50 años, que tienen 

concentraciones de colesterol en sangre por arriba de los 199 mg/dl, no son factores 

determinantes para la presencia o ausencia de somnolencia, mucho menos en el 

nivel de esta, de los pacientes que asisten a consulta externa en la UMF 41. Lo 

anterior es una característica de los pacientes que les corresponde esa unidad 

médica. 
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Recomendaciones o sugerencias 

 En la población mexicana se encuentran diversos factores que influyen en la 

elevación de los lípidos séricos, los cuales están influenciados por otros factores 

que ponen en riesgo la salud de quien padece sus alteraciones. En el presente 

estudio no se mostró alteraciones del sueño secundarios a la hipercolesterolemia, 

por lo cual no es un factor de riesgo para somnolencia diurna excesiva, por lo que 

es importante enfatizar en medidas de higiene para mejorar la calidad del sueño, 

principalmente medias como realizar ejercicio dos a tres horas antes de dormir, no 

tomar bebidas endulcolorantes antes de dormir, así como no consumir alimentos 

copiosos o muy condimentados antes de la hora del descanso, así como utilizar la 

cama solo para descansar y no para otras actividades, también no tomar bebidas 

alcohólicas, tener en completo silencio y sin luz el área de descanso, utilizar ropa 

comida y que el ambiente de la habitación sea adecuada para la persona que la 

habita.  

 Para la hipercolesterolemia se recomienda iniciar con medidas higiénico 

dietéticas, a partir de una hipercolesterolemia severa o personas con factores de 

riesgo cardiovascular se recomienda la utilización de estatinas para obtener el 

efecto pleitropico del fármaco para disminuir los riesgos de un evento 

cardiovascular. 
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ANEXOS 

Cronograma de actividades 

Actividad 2021 2022 

Enero-Oct Nov-Dic Ene-Mar Abr-Jun Jul-Sept Oct-Dic 

Etapa de planeación del 

proyecto 
      

Marco teórico       

Material y métodos       

Registro y autorización del 

proyecto 
      

Etapa de ejecución del 

proyecto 
      

Recolección de datos       

Análisis de los datos       

Descripción de los resultados 
      

Discusión de los resultados       

Conclusiones del estudio       

Integración y revisión final       

Reporte final       

Autorizaciones       

Impresión del trabajo final       
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Escala de somnolencia de Epworth 

FECHA:   __________ 

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL: _________________________. 

EDAD: ______________. 

SEXO: ______________. 

INSTRUCCIONES 

En las siguientes secciones se le realizara una serie de preguntas en donde usted 

debe responder en una escala del 0 al número 3 de acuerdo con las respuestas que 

se le presentan. Para responder debe subrayar la respuesta. 

¿Qué tan probable es que usted “cabecee” o se quede dormido en las siguientes 

situaciones, a diferencia de solo sentirse cansado? Aun cuando no haya hecho 

alguna de estas actividades recientemente, intente imaginar cómo le afectarían. 

¿Qué tan probable es que usted “cabecee” o se quede dormido? 

Sentado y 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 

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 

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 
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2. Moderada probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido 

3. Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme 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 

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 

En un auto parado por unos minutos en el trafico 

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 

Puntuación Total: _________. 

Cuantificación sérica de colesterol total________. 

Con puntuaciones posibles de 0 a 3 (0=nunca, 1=leve, 2=moderado y 3=severo). Al final se puntúa entre 0- 24, donde puntajes 

altos representan mayor grado de somnolencia. 

Sin somnolencia o normal Puntuación igual o menor de 9 puntos. 

Somnolencia marginal Puntuación de 10 a 12 puntos. 

Somnolencia excesiva  Puntuación igual o mayor de 13 puntos. 
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Estadística de prueba en SPSS 

CROSSTABS 
  /TABLES=Colesterol Sexo Int_edad BY Epworth 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /STATISTICS=CHISQ CORR RISK 
  /CELLS=COUNT ROW COLUMN 
  /COUNT ROUND CELL. 
 

Tablas cruzadas 

 

Notas 

Salida creada 05-JUL-2022 12:33:21 
Comentarios  

Entrada Datos D:\Dropbox\MEmoria\Tesis somnolencia\Somnolencia_ultimo.sav 
Conjunto de datos activo Conjunto_de_datos1 
Filtro <ninguno> 
Ponderación <ninguno> 
Segmentar archivo <ninguno> 
N de filas en el archivo de 
datos de trabajo 

242 

Manejo de valor perdido Definición de ausencia Los valores perdidos definidos por el usuario se tratan como 
perdidos. 

Casos utilizados Las estadísticas para cada tabla se basan en todos los casos con 
datos válidos en los rangos especificados para todas las variables 
en cada tabla. 

Sintaxis CROSSTABS 
  /TABLES=Colesterol Sexo Int_edad BY Epworth 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /STATISTICS=CHISQ CORR RISK 
  /CELLS=COUNT ROW COLUMN 
  /COUNT ROUND CELL. 

Recursos Tiempo de procesador 00:00:00.02 

Tiempo transcurrido 00:00:00.02 

Dimensiones solicitadas 2 

Casillas disponibles 131029 

 

 

Resumen de procesamiento de casos 

 

Casos 

Válido Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

Hipercolesterolemia * Escala 
de somnolencia de Epworth 

242 100.0% 0 0.0% 242 100.0% 

Genero * Escala de 
somnolencia de Epworth 

242 100.0% 0 0.0% 242 100.0% 

Intervalo de edad * Escala de 
somnolencia de Epworth 

242 100.0% 0 0.0% 242 100.0% 
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Hipercolesterolemia * Escala de somnolencia de Epworth 

 
Tabla cruzada 

 

Escala de somnolencia de Epworth 

Total Sin somnolencia 
Somnolencia 

marginal 
Somnolencia 

excesiva 

Hipercolesterolemia 
 

Recuento 174 45 23 242 

% dentro de Hipercolesterolemia 71.9% 18.6% 9.5% 100.0% 

% dentro de Escala de somnolencia de 
Epworth 

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

Total Recuento 174 45 23 242 

% dentro de Hipercolesterolemia 71.9% 18.6% 9.5% 100.0% 

% dentro de Escala de somnolencia de 
Epworth 

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor 

Chi-cuadrado de Pearson .a 
N de casos válidos 242 

a. No se han calculado estadísticos porque 
Hipercolesterolemia es una constante. 

Medidas simétricas 

 Valor 

Intervalo por intervalo R de persona .a 
N de casos válidos 242 

a. No se han calculado estadísticos porque 
Hipercolesterolemia es una constante. 

Estimación de riesgo 

 Valor 

Odds ratio para 
Hipercolesterolemia 
(Hipercolesterolemia / .) 

.a 

a. No se han calculado estadísticos porque 
Hipercolesterolemia es una constante. 

 

Genero * Escala de somnolencia de Epworth 

 
Tabla cruzada 

 

Escala de somnolencia de Epworth 

Total 
Sin 

somnolencia 
Somnolencia 

marginal 
Somnolencia 

excesiva 

G
e
n
e
r
o 

Hombre Recuento 67 20 13 100 

% dentro de Genero 67.0% 20.0% 13.0% 100.0% 

% dentro de Escala de somnolencia de 
Epworth 

38.5% 44.4% 56.5% 41.3% 

Mujer Recuento 107 25 10 142 

% dentro de Genero 75.4% 17.6% 7.0% 100.0% 
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% dentro de Escala de somnolencia de 
Epworth 

61.5% 55.6% 43.5% 58.7% 

Total Recuento 174 45 23 242 

% dentro de Genero 71.9% 18.6% 9.5% 100.0% 

% dentro de Escala de somnolencia de 
Epworth 

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

Pruebas de chi-cuadrado 

 
Valor gl 

Sig. asintótica (2 
caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 2.942a 2 .230 
Razón de verosimilitud 2.901 2 .234 
Asociación lineal por lineal 2.817 1 .093 
N de casos válidos 242   

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es 9.50. 

Medidas simétricas 

 
Valor 

Error estándar 
asintóticoa 

Aprox. Sb Aprox. Sig. 

Intervalo por intervalo R de persona -.108 .065 -1.685 .093c 
Ordinal por ordinal Correlación de Spearman -.100 .065 -1.556 .121c 
N de casos válidos 242    

a. No se supone la hipótesis nula. 
b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 
c. Se basa en aproximación normal. 

Estimación de riesgo 

 Valor 

Odds ratio para Genero 
(Hombre / Mujer) 

a 

a. Los estadísticos de estimación de riesgo no 
se pueden calcular. Sólo se han calculado 
para una tabla 2*2 sin casillas vacías. 

 

Intervalo de edad * Escala de somnolencia de Epworth 

 

Tabla cruzada 

 

Escala de somnolencia de Epworth 

Total 
Sin 

somnolencia 
Somnolencia 

marginal 
Somnolencia 

excesiva 

Intervalo 
de edad 

30-40 Recuento 55 18 10 83 

% dentro de Intervalo de edad 66.3% 21.7% 12.0% 100.0% 

% dentro de Escala de somnolencia 
de Epworth 

31.6% 40.0% 43.5% 34.3% 

41-50 Recuento 119 27 13 159 

% dentro de Intervalo de edad 74.8% 17.0% 8.2% 100.0% 

% dentro de Escala de somnolencia 
de Epworth 

68.4% 60.0% 56.5% 65.7% 

Total Recuento 174 45 23 242 

% dentro de Intervalo de edad 71.9% 18.6% 9.5% 100.0% 

% dentro de Escala de somnolencia 
de Epworth 

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 
Valor gl 

Sig. asintótica (2 
caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 2.068a 2 .356 
Razón de verosimilitud 2.030 2 .362 
Asociación lineal por lineal 1.982 1 .159 
N de casos válidos 242   

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es 7.89. 

 

Medidas simétricas 

 Valor 
Error estándar 

asintóticoa Aprox. Sb Aprox. Sig. 

Intervalo por intervalo R de persona -.091 .066 -1.411 .160c 
Ordinal por ordinal Correlación de Spearman -.092 .066 -1.437 .152c 
N de casos válidos 242    

a. No se supone la hipótesis nula. 
b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 
c. Se basa en aproximación normal. 

 

 

Estimación de riesgo 

 Valor 

Odds ratio para Intervalo de 
edad (30-40 / 41-50) 

a 

a. Los estadísticos de estimación de riesgo no 
se pueden calcular. Sólo se han calculado 
para una tabla 2*2 sin casillas vacías. 

 

Resumen de procesamiento de casos 

 

Casos 

Válido Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

Hipercolesterolemia * 
Presencia de Somnolencia 

242 100.0% 0 0.0% 242 100.0% 

Genero * Presencia de 
Somnolencia 

242 100.0% 0 0.0% 242 100.0% 

Intervalo de edad * Presencia 
de Somnolencia 

242 100.0% 0 0.0% 242 100.0% 

 

Hipercolesterolemia * Presencia de Somnolencia 

 
Tabla cruzada 

 

Presencia de Somnolencia 

Total 
Sin 

Somnolencia 
Con 

somnolencia 

Hipercolesterolemia  Recuento 174 68 242 

% dentro de Hipercolesterolemia 71.9% 28.1% 100.0% 

% dentro de Presencia de Somnolencia 100.0% 100.0% 100.0% 

Total Recuento 174 68 242 

% dentro de Hipercolesterolemia 71.9% 28.1% 100.0% 

% dentro de Presencia de Somnolencia 100.0% 100.0% 100.0% 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor 

Chi-cuadrado de Pearson . 
N de casos válidos 242 
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Medidas simétricas 

 Valor 

Intervalo por intervalo R de persona . 
N de casos válidos 242 

Estimación de riesgo 

 Valor 

Odds ratio para 
Hipercolesterolemia 
(Hipercolesterolemia / .) 

. 

 

Genero * Presencia de Somnolencia 

 
Tabla cruzada 

 

Presencia de Somnolencia 

Total Sin Somnolencia Con somnolencia 

Genero Hombre Recuento 67 33 100 

% dentro de Genero 67.0% 33.0% 100.0% 

% dentro de Presencia de Somnolencia 38.5% 48.5% 41.3% 

Mujer Recuento 107 35 142 

% dentro de Genero 75.4% 24.6% 100.0% 

% dentro de Presencia de Somnolencia 61.5% 51.5% 58.7% 

Total Recuento 174 68 242 

% dentro de Genero 71.9% 28.1% 100.0% 

% dentro de Presencia de Somnolencia 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica (2 

caras) 
Significación 

exacta (2 caras) 
Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson 2.026 1 .155   

Corrección de continuidad 1.634 1 .201   

Razón de verosimilitud 2.011 1 .156   

Prueba exacta de Fisher    .191 .101 

Asociación lineal por lineal 2.018 1 .155   

N de casos válidos 242     

Medidas simétricas 

 Valor 
Error estándar 

asintótico Aprox. S Aprox. Sig. 

Intervalo por intervalo R de persona -.091 .065 -1.423 .156 
Ordinal por ordinal Correlación de Spearman -.091 .065 -1.423 .156 
N de casos válidos 242    

 

Estimación de riesgo 

 Valor 

Intervalo de confianza de 95 % 

Inferior Superior 

Odds ratio para Genero 
(Hombre / Mujer) 

.664 .377 1.169 

Para cohorte Presencia de 
Somnolencia = Sin 
Somnolencia 

.889 .753 1.050 

Para cohorte Presencia de 
Somnolencia = Con 
somnolencia 

1.339 .897 1.999 
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N de casos válidos 242   

Intervalo de edad * Presencia de Somnolencia 

 
Tabla cruzada 

 

Presencia de Somnolencia 

Total Sin Somnolencia Con somnolencia 

Intervalo de edad 30-40 Recuento 55 28 83 

% dentro de Intervalo de edad 66.3% 33.7% 100.0% 

% dentro de Presencia de 
Somnolencia 

31.6% 41.2% 34.3% 

41-50 Recuento 119 40 159 

% dentro de Intervalo de edad 74.8% 25.2% 100.0% 

% dentro de Presencia de 
Somnolencia 

68.4% 58.8% 65.7% 

Total Recuento 174 68 242 

% dentro de Intervalo de edad 71.9% 28.1% 100.0% 

% dentro de Presencia de 
Somnolencia 

100.0% 100.0% 100.0% 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica (2 

caras) 
Significación 

exacta (2 caras) 
Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson 1.986 1 .159   

Corrección de continuidad 1.584 1 .208   

Razón de verosimilitud 1.954 1 .162   

Prueba exacta de Fisher    .177 .105 

Asociación lineal por lineal 1.978 1 .160   

N de casos válidos 242     

 

Medidas simétricas 

 Valor 
Error estándar 

asintótico Aprox. S Aprox. Sig. 

Intervalo por intervalo R de persona -.091 .066 -1.409 .160 
Ordinal por ordinal Correlación de Spearman -.091 .066 -1.409 .160 
N de casos válidos 242    

 

Estimación de riesgo 

 
Valor 

Intervalo de confianza de 95 % 

Inferior Superior 

Odds ratio para Intervalo de 
edad (30-40 / 41-50) 

.660 .370 1.178 

Para cohorte Presencia de 
Somnolencia = Sin 
Somnolencia 

.885 .741 1.058 

Para cohorte Presencia de 
Somnolencia = Con 
somnolencia 

1.341 .896 2.007 

N de casos válidos 242   

 

 


