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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. 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, describiendo su posible relación con alteraciones metabólicas incluida la 

hipercolesterolemia, definida por niveles séricos de colesterol total mayores a 200 mg/dl. 

Objetivo: Relacionar la hipercolesterolemia y la somnolencia diurna excesiva en 

pacientes de 30 a 50 años de la UMF 41.  

Material y Método: Estudio observacional, transversal, descriptivo, retroprolectivo y 

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

obteniendo de ese modo la frecuencia y proporción de los sujetos con algún grado de 

somnolencia diurna y que sean portadores de hipercolesterolemia, obteniendo la relación 

de las variables principales mediante razón de momios de prevalencia y su comprobación 

con intervalos de confianza al 95%. 

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

"HYPERCHOLESTEROLEMIA AND ITS RELATIONSHIP WITH EXCESSIVE 

DAYTIME SLEEPINESS IN PATIENTS AGED 30 TO 50 YEARS OF THE UMF 41, 

IMSS" 

Introduction: Excessive daytime sleepiness is described as a subjective response, 

characterized by a desire to sleep in inappropriate or unwanted circumstances; it affects 

proper daily functioning and has important repercussions on health, describing its possible 

relationship with metabolic alterations including hypercholesterolemia, defined by serum 

total cholesterol levels greater than 200 mg / dl. 

OBJECTIVE: to relate hypercholesterolemia and excessive daytime sleepiness in 

patients aged 30 to 50 years of UMF 41.  

MATERIAL AND METHOD: observational, cross-sectional, descriptive, retroprolective 

and correlational study. The analysis of the sample obtained with descriptive statistics was 

carried out, thus obtaining the frequency and proportion of subjects with some degree of 

daytime sleepiness and who are carriers of hypercholesterolemia, obtaining the 

relationship of the main variables by reason of prevalence mummies and their verification 

with 95% confidence intervals. 

KEY WORDS: hypercholesterolemia, drowsiness, epworth scale, sleep. 
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1. INTRODUCCIÓN  

El sueño es considerado una función biológica que se caracteriza principalmente 

por dos fases: sin y con movimientos oculares rápidos (No MOR y MOR, 

respectivamente)1–3 permitiendo así la restauración neurológica que conlleva al desarrollo 

y funcionamiento de capacidades cognoscitivas e intelectuales; la alteración en su calidad 

desarrolla los trastornos del sueño;3,4 por lo que clínicamente, se han desarrollado 

diversas herramientas y estudios diagnósticos como cuestionarios y escalas además de 

la polisomnografía que permiten el diagnóstico de sus alteraciones1,5,6. Uno de estos 

instrumentos, es la escala de somnolencia diurna de Epworth, que “evalúa la propensión 

a quedarse dormido en 8 situaciones sedentarias diferentes”, obteniendo finalmente 

puntajes que van de los 0 a 24 donde a mayor puntuación, mayor grado de somnolencia; 

ésta escala, fue diseñada en idioma inglés con adecuadas Válidosaciones (constructo, 

de grupo, consistencia interna y fiabilidad de test-re test) y posteriormente, traducida y 

Válidosada al español en diferentes países, incluidos Latinoamérica y México7–10; en 

conjunto con otras escalas clínicas como Berlín, índice de SACS, Mallampati, se 

considera como parte del estudio para determinar riesgo de Síndrome de Apnea 

Obstructiva del Sueño11. 

Al considerar la etapa vital, Pak y colaboradores realizaron un estudio transversal 

donde buscaron relacionar instrumentos clínicos para evaluar la somnolencia en adultos 

mayores, tomando en cuenta el test de Epworth y Cuestionario de Resultados en Sueño 

Funcional y su comparación con el Inventario de Observación y Entrevista sobre 

Somnolencia Diurna, aplicados sobre una muestra de 125 sujetos con edad promedio de 

70±5.27 años, identificando correlación positiva entre el Inventario y la escala de Epworth 

(Spearman 0.67, p<0.001) y negativa entre el inventario y el cuestionario (Spearman -

0.52, p<0.001), llegando a la conclusión que el inventario muestra una relación apropiada 

para su consideración en la evaluación de trastornos del sueño para adultos mayores12. 

En 2008, se estimó una prevalencia de Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño 

del 3.4% para adultos de 40 años o más, encontrando proporciones de entre 23 y 26% 

en mujeres y del 40 a 49% en hombres, siendo considerada esta entidad factor de riesgo 
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en enfermedad cardiovascular, accidentes o afectación en la calidad de vida de acuerdo 

con la revisión de Guerrero-Zúñiga y Torre-Bouscoulet, quienes toman en cuenta los 

resultados de la ENSANUT-MC del 2016 donde el 10% de los hombres mayores de 20 

años refieren datos de somnolencia al conducir un vehículo, además de contar con 

reportes de afección por privación del sueño en hasta un tercio de la población con mayor 

impacto en el género masculino con residencia urbana13. 

Collado y colaboradores, realizaron un estudio de cohorte retrospectiva con el 

objetivo de describir alteraciones en el sueño de población mexicana, obteniendo una 

muestra de 317 sujetos de los cuales, el sexo predominante fueron hombres con el 68% 

de la proporción, con edades comprendidas entre un mes y de hasta 93 años, con un 

promedio de 35.8 años, reportando hasta 18 trastornos, siendo 86 los casos con 

síndrome de apnea hipopnea del sueño, lo que le confirió la mayor proporción de las 

alteraciones encontradas (41.2%), con una mayor frecuencia en hombres (66) 

comparada con mujeres (20), principal trastorno que muestra significancia estadística 

entre su presencia y alteraciones de la calidad del sueño como latencia corta del sueño, 

eficiencia incrementada y mala oxigenación nocturna; le sigue el insomnio con 39.2% y 

los movimientos periódicos de las extremidades con el 11%, este último con mayor 

frecuencia en hombres y tendencia a incrementar con la edad, en promedio, de los 48 a 

51 años; se identificó la coexistencia de apnea del sueño y movimientos periódicos de 

las extremidades en 33 casos (10.4%)14. 

Por su parte, Jiménez-Genchi y Caraveo-Anduaga en 2017, aplicaron encuestas 

con la finalidad de estimar la prevalencia de alteraciones del sueño y la coexistencia con 

síntomas relacionados en sujetos residentes de la ciudad de México, recolectando una 

muestra de 1,933 sujetos (1,062 mujeres y 871 hombres) con promedio de edad de 34.8, 

identificando las siguientes proporciones: roncopatía en 9.9% (IC95% 8.2-12.1), 

Somnolencia excesiva diurna en 20.9% (IC95% 19.0-22.9), Síndrome de Apnea 

Obstructiva del Sueño en 7.7% (IC95% 5.9-10), Síndrome de las piernas inquietas en 

4.4% (IC95% 3.4-5.7), Narcolepsia en 0.9 (IC95% 0.6-1.5), Insomnio en 39.7% (IC95% 

36.9-42.5), Dificultad para iniciar el sueño en 25.4% (IC95% 22.5-28.5), Dificultad para 

mantener el sueño en 17.6% (IC95% 15.1-20.5), uso de drogas hipnóticas en 1.4% 
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(IC95% 0.9-2.2), Parálisis del sueño en 13.2% (IC95% 11.5-15.1), concluyendo que un 

tercio de los mexicanos, padecen de alteraciones del sueño15. Estos resultados son 

consistentes con los reportados en 2006 por López Meza y colaboradores, mediante 

encuestas transversales en la ciudad de México para obtener la frecuencia de 

presentación para Somnolencia Diurna en habitantes de la ciudad de México y su posible 

relación con variables demográficas y clínicas; obtuvieron una muestra de 200 sujetos 

con edad promedio de 37±16 años, con una mayor proporción para el sexo femenino 

(63%), identificando que de los encuestados, 31.5% cursaban con síntomas de 

Somnolencia Diurna Excesiva, relacionándolos con mayor edad (p=0.003), menor 

escolaridad (p=0.012), nivel socioeconómico bajo (p=0.013) e Índice de Masa Corporal 

alto (p=0.005), demostrando la relación entre síntomas de somnolencia diurna con 

variables clínicas y demográficas16. 

Es en este contexto que Aguilera y colaboradores desarrollaron un estudio cuyo 

objetivo general fue el de establecer la relación calidad del sueño y rendimiento 

académico; para ello, realizaron un estudio transversal en una muestra de 226 

estudiantes colombianos donde la edad promedio fue de 21.8±3.6 años (mínimo de edad: 

16, máximo de edad: 43 años), siendo la mayor proporción de mujeres (60.2%); los 

autores reportan horas de sueño promedio 5.3±1.2 (mínimo de horas: 2, máximo de horas 

9), con un promedio en el índice de calidad del sueño 8.7±3 (mínimo de índice: 1, máximo 

de índice: 17) mientras que se obtuvieron puntajes en escala de Epworth en promedio de 

9.09±4.07 (mínimo de puntaje: 0, máximo de puntaje 21), lo que significó una relación 

significativa entre somnolencia y calidad de sueño (OR=3.01, IC95%= 1.4 – 6.5, p=0.004), 

identificando que la mala calidad de sueño presentaron estadios de somnolencia en 44% 

contrario a aquellos con buena o aceptable calidad de sueño la somnolencia fue del 4%, 

que al realizar las comparaciones con no aprobación del semestre, la somnolencia fue 

factor de riesgo (OR=3.6, IC95%=1.6 – 8.5), logrando establecer la relación entre calidad 

de sueño y rendimiento académico17. Estos resultados son congruentes con los 

reportados por Machado-Duque, Echeverri y Machado-Alba, quienes en 2015 realizaron 

un estudio observacional aplicado a estudiantes de medicina en Pereira, Colombia, con 

el objetivo principal de relacionar los trastornos del sueño con el rendimiento académico, 

encontrando que el 49.8% de los encuestados, fue compatible con síntomas de 
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Somnolencia diurna excesiva, 79.3% eran malos dormidores, además que 43.3% de ellos 

mostró un bajo rendimiento al final del semestre, encontrando posterior al análisis 

multivariado que la deficiencia de sueño se asocia con bajo rendimiento académico 

(RMP=4.23, IC95% 1.12-15.42, p=0.024); de esta forma, los autores concluyen que 

existe relación entre las variables de interés18. 

Tlatoa-Ramírez, Ocaña-Servin y Márquez-López reportaron en 2015, los 

resultados de su estudio transversal donde posterior a la aplicación de 227 encuestas, 

siendo el sexo masculino predominante con el 58.2% y edades promedio de 34.5±15.5 

años (mínimo 11, máximo 76), encontrando somnolencia excesiva evaluada con la escala 

de Epworth en 33.4% de los encuestados; posteriormente, se analizó la relación de 

asociación por grupos de edad, encontrando una Razón de Momios de Prevalencia 

(RMP) de 4.1 para los hombres de 50 años o más en contraparte a las mujeres donde 

ésta medida no fue significativa (RPMP=1.0), y al tomar en cuenta puntuaciones de 4 a 

12 -que connotan algún tipo de somnolencia-, los riesgos mostraban la misma 

significancia (RMP=0), quedando descartados otros factores como medidas 

antropométricas y sexo o somnolencia evidente y tendencia a somnolencia19. 

Rodríguez y colaboradores en 2018 realizaron una encuesta transversal con el 

objetivo de identificar síntomas de somnolencia diurna y su relación con el puesto laboral, 

en funcionarios de Murcia, España. De los encuestados, la mayor proporción fue del sexo 

masculino (51.3%), con promedio de edad 47.6 años (mínima 25 y máxima 66 años); se 

obtuvieron las siguientes proporciones por puesto de trabajo: manual 37 sujetos de los 

cuales, 21.6% tuvieron Somnolencia Diurna Excesiva y 24.3% Mala Higiene de Sueño, 

administrativo 99 sujetos de los cuales, 19.2% tuvieron Somnolencia Diurna Excesiva y 

25.3% Mala Higiene de Sueño, técnico 278 sujetos de los cuales, 17.3% tuvieron 

Somnolencia Diurna Excesiva y 27.2% Mala Higiene de Sueño, directivo 59 sujetos de 

los cuales, 6.8% tuvieron Somnolencia Diurna Excesiva y 23.7% Mala Higiene de Sueño. 

Posterior a llevar los análisis estadísticos entre o higiene de sueño comparados con el 

puesto laboral, no se obtuvieron diferencias significativas (p=0.15), concluyendo que la 

mala higiene de sueño se relaciona con Somnolencia Diurna Excesiva, pero sin 

relacionarse con el trabajo que se desempeñe20. 
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Por su parte, Loo y colaboradores propusieron en su trabajo de investigación del 

2010, describir los factores que se relacionan con la calidad del sueño en estudiantes de 

medicina de Perú, aplicando encuestas transversales a 394 sujetos de estudio de los 

cuales, 195 cursaban el tercer año y 199 cursaban el cuarto, constituyendo el 60% y 50% 

respectivamente al sexo femenino, con edad promedio global del 21.08 años, 

encontrando una proporción global de 64.5% para “malos durmientes”, mientras que un 

26% global fue catalogado como portadores de somnolencia diurna excesiva, 

concluyendo que esta población muestra altos porcentajes de las variables de interés21. 

Por otro lado, Marina y colaboradores realizaron en 2019, un estudio transversal sobre 

población trabajadora de autotransporte, encuestando a 30 sujetos con edades promedio 

de 39.1 ±10.36 años (mínima de 24, máxima de 63 años), todos del sexo masculino, 

identificando correlación significativa (Rho de Spearman, 0.517, p=0.003) entre 

somnolencia diurna y roncopatía, que los llevó a concluir la relación entre los trastornos 

de respiración durante el sueño y la somnolencia en trabajadores de autotransporte en 

Nuevo León22. 

Al respecto de los factores de riesgo cardiovascular, la Organización Mundial de 

la Salud, citada en el trabajo de Chang, Figueredo y Murillo, estima ocasiona 4 millones 

de muertes anuales, asociando la enfermedad coronaria a hiperecolesterolemia23, siendo 

un factor de riesgo modificable relacionado con la obesidad23–25. Por otro lado, niveles 

elevados de Lipoproteína(a) y Colesterol LDL son considerados elementos 

independientes relacionados a ellos, reportando niveles elevados de Lipoproteína(a) 

incrementan estos eventos y por otro lado, contar con niveles elevados de ésta pero 

niveles bajos de Colesterol LDL, los disminuye26. 

De este modo, se debe considerar el papel de las alteraciones del sueño y su 

relación con obesidad, toda vez que se describe alteraciones hormonales sobre la grelina 

y leptina, responsables del apetito y el hambre respectivamente, pues la privación del 

sueño disminuye los niveles de leptina incrementando los de grelina; a estos factores, 

presuntivamente se pueden agregar algunos sociales como la predisposición que supone 

contar con más tiempo para alimentarse en los casos de falta de sueño aunado a contar 
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con acceso a opciones de comida fácil de conseguir y apetecible, por lo que el tratamiento 

de estos trastornos, podría ser considerado como de los riesgos modificables27. 

Patologías del sueño como el Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño, se ha 

relacionado con riesgo cardiovascular al considerar fisiopatológicamente tres 

mecanismos primarios: químicos, mecánicos y neurológicos, que interactúan para llevar 

a la hiperlipidemia, inducida por la hipoxia intermitente donde, de acuerdo a lo revisado 

por Peña y Lorenzi-Filho, se observa un “aumento de la secreción de lipoproteínas por el 

hígado y disminución del cleareance de lipoproteínas” 28, y que como reporta Wieches, 

se expresa en anormalidades funcionales del colesterol HDL, elevación del colesterol 

total, colesterol LDL y triglicéridos29, circunstancias que reportan mejora con la terapia de 

presión positiva continua28. 

Algunas opciones de tratamiento para los trastornos del sueño incluyen medidas 

no farmacológicas, como la llevada a cabo por Holzinger y colaboradores, donde 

posterior a la intervención no farmacológica consistentes en la aplicación de técnicas de 

terapia cognitivo-conductual y terapia Gestalt, aplicadas sobre 28 trabajadores con turnos 

cambiantes (edad media 24±45.9 años, mínima de 24, máxima de 56 años), identificando 

diferencia significativa entre mediciones previas y posteriores a las intervenciones en 

calidad de sueño (medida con escala de Pittsburg) en las dimensiones de puntuación 

global (r=383, p=0.002), calidad subjetiva del sueño (r=0.414, p=0.002), fatiga diurna 

(r=0.414, p=0.002), sueño latente (r=0.402, p=0.002); y para somnolencia diurna (medida 

con escala de Epworth) (r=0.365, p=0.004). De esta forma, los investigadores llegaron a 

la conclusión acerca de que los problemas de sueño pueden verse beneficiados con 

programas de tratamiento no farmacológico de los trastornos del sueño, no así para 

síntomas de somnolencia diurna30.  
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2. JUSTIFICACIÓN 

Magnitud 

De acuerdo con el análisis de los reportes expuestos, las alteraciones del sueño a 

nivel mundial así como en zonas conurbadas como las caracterizadas en la zona centro 

de México, presentan una frecuencia y proporción considerable, estimándose hasta en 

un tercio de la población mexicana con mayor proporción de afección en sujetos 

masculinos con niveles socioeconómicos bajos, puestos laborales principalmente 

obreros u operativos y con características clínicas como el espectro de sobre peso-

obesidad, aumentando su frecuencia con la edad. 

En este contexto, se toma en cuenta los reportes oficiales de la Organización 

Mundial de la Salud que relacionan los 4 millones de muertes por año con enfermedad 

coronaria, que se asocia con estados clínicos como el sobre peso/obesidad y/o 

padecimientos como las dislipidemias. 

Trascendencia 

Los factores de riesgo cardiovascular presentan características que pueden ser 

susceptibles de prevención al tomar en cuenta los factores modificables como la 

disminución en niveles elevados de lipoproteínas y consecuentemente, de problemas de 

salud relacionados con la dislipidemia; todo ello asociado a su vez, con sobre 

peso/obesidad, cuyo factor en común encuentra una de sus raíces en los trastornos del 

sueño expresado en síntomas de somnolencia diurna, de acuerdo con lo revisado. 

De esta forma, redes causales entre alteraciones del sueño – dislipidemias, 

representan una oportunidad al personal clínico que puede impactar en las estadísticas 

relacionadas con sus complicaciones. 

Vulnerabilidad 

Los trastornos del sueño pueden tratarse con medidas disponibles desde el primer 

nivel de atención, como el uso de terapias conductivo-conductuales que son del 



10 

conocimiento del médico especialista en medicina familiar, donde se pretende que al 

combinarlos con técnicas como los rituales, el sujeto afectado se apegue a un programa 

que mejore la calidad de sueño, que puede ser reflejado en la manifestación clínica de 

somnolencia diurna. Tomando en cuenta el contexto analizado hasta este punto, es de 

relevancia por lo tanto, la relación que se establezca entre dichos síntomas con niveles 

de colesterol total, pues el tratamiento de esta entidad (somnolencia diurna excesiva), 

permite el acercamiento entre el personal clínico a una de las aristas de tratamiento sobre 

la hipercolesterolemia. 

Factibilidad 

La evaluación de somnolencia diurna se realizó con el uso de la escala de Epworth, 

tratándose ésta de un cuestionario fácil y con rápida aplicación, que permite al personal 

clínico de primer nivel su utilización en la consulta regular ante la sospecha de 

somnolencia diurna excesiva, síntoma considerado como cardinal al momento de evaluar 

la calidad del sueño y, por lo tanto, de trastornos del sueño. 

Su aplicación en la presente investigación permitió la identificación y clasificación 

de la existencia o inexistencia de los síntomas buscados, de manera fácil y rápida. 

De igual forma, se cuenta con las herramientas disponibles en primer nivel para la 

correcta detección y seguimiento de casos con hipercolesterolemia, pues en la unidad de 

medicina familiar 41 Fortuna, se realizan de manera rutinaria exámenes de laboratorio 

que permiten el diagnóstico y seguimiento respecto a los niveles de colesterolemia a 

población adscrita.  
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La mortalidad asociada con enfermedades cardiovasculares es de interés nacional 

e internacional, pues entre los factores de riesgo son considerados aquellos modificables. 

Uno de esos factores son los niveles elevados de colesterol en sangre que de acuerdo 

con lo revisado en la literatura, las redes causales lo relacionan con los trastornos del 

sueño al ser estos un factor que promueve episodios de hipoxia -para los casos del 

Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño-, alteraciones hormonales que se relacionan 

con niveles de leptina y/o grelina incrementando las posibilidades de ingesta aumentada 

de alimento con la consecuente patología relacionada al sobre peso/obesidad, además 

de factores sociales como la fácil disponibilidad de alimentos con bajo nivel nutritivo y 

compuestos que tienden a elevar los niveles de colesterolemia. 

De esta manera, se pone en relevancia la necesidad de reconocer por parte del 

médico de primer nivel, trastornos del sueño que se manifiestan con niveles de 

somnolencia diurna y la relación con hipercolesterolemia. 

Por lo que es de interés reconocer esta relación, proponiendo así la siguiente: 

Pregunta de investigación 

¿Cuál es la relación de somnolencia diurna y colesterolemia en sujetos de 30 a 

50 años?  
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4. OBJETIVOS 

Objetivo general 

● Relacionar la somnolencia diurna con hipercolesterolemia en sujetos de 30 a 50 

años adscritos a la U.M.F. 41. 

Objetivos específicos 

● Identificar variables sociodemográficas (sexo y edad) en la muestra seleccionada 

de sujetos de 30 a 50 años adscritos a la U.M.F. 41. 

● Clasificar los síntomas de somnolencia diurna en sujetos de 30 a 50 años adscritos 

a la U.M.F. 41. 

● Distinguir los síntomas de somnolencia diurna por grupos de edad o sexo en 

sujetos de 30 a 50 años adscritos a la U.M.F. 41. 

● Distinguir la hipercolesterolemia por grupos de edad o sexo en sujetos de 30 a 50 

años adscritos a la U.M.F. 41. 

● Identificar la frecuencia de las clasificaciones en somnolencia diurna por grupos 

de colesterol normal o hipercolesterolemia en sujetos de 30 a 50 años adscritos a 

la U.M.F. 41. 
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5. HIPÓTESIS 

Hipótesis alterna 

Existe correlación entre somnolencia diurna y riesgo para hipercolesterolemia en 

sujetos de 30 a 50 años adscritos a la U.M.F. 41. 

Hipótesis nula 

No existe correlación entre somnolencia diurna con el riesgo de 

hipercolesterolemia en sujetos de 30 a 50 años adscritos a la U.M.F. 41. 
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6. SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS  

Lugar donde se llevará acabo 

El estudio se realizará en Unidad de Medicina Familiar número 41 (U.M.F. 41) del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegación Norte, Ciudad de México, ubicada en 

Av. Fortuna, Magdalena de las Salinas, Gustavo A. Madero, C.P. 07760 Ciudad de 

México. 

La unidad de medicina familiar cuenta con consultorios de consulta externa, 

medicina preventiva, enfermería, servicios de planificación familiar, laboratorio clínico, 

rayos X e imagenología. 

Diseño y tipo de estudio 

a. Por nivel de intervención: Observacional 

b. Por temporalidad: Transversal 

c. Por distribución en el tiempo: Transversal -atemporal- 

d. Por recolección de los datos: Retroprolectivo 

e. Por nivel de análisis: Descriptivo 

f. Por relación de variables: Correlacional 

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  

Sujetos agrupados por: 

• Edad o sexo. 

• Clasificación de somnolencia diurna. 

• Niveles de colesterolemia. 
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Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

● Sujetos de cualquier sexo derechohabiente del IMSS adscritos a la UMF 41. 

● Edad entre 30 a 50 años. 

● Diagnóstico previo de hipercolesterolemia o dislipidemia mixta, con posibilidad de 

comprobación mediante resultados de laboratorio (colesterol >200 mg/dl) en los 

últimos 6 meses. 

● Con o sin tratamiento para dislipidemia al momento de aplicar las encuestas. 

● Con comorbilidades del tipo: diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial sistémica 

y/u obesidad. 

● Acepten participar en el estudio contestando las preguntas que conforman los 

instrumentos de investigación y permitan permisos para acceder a resultados de 

laboratorio. 

Criterios de no inclusión 

● Mujeres gestantes. 

● Sujetos con diagnóstico para dislipidemia por hipertrigliceridemia o con resultados 

de laboratorio para triglicéridos >150 mg/dl. 

● Sujetos en tratamiento para trastornos del sueño con uso de drogas psicoactivas, 

sistemas de CPAP o BPAP incluido el uso de oxígeno suplementario al momento 

de la aplicación de encuesta. 

Criterios de eliminación 

● Escala de somnolencia de Epworth resuelta de forma incompleta. 

● Sujetos que deseen abandonar la entrevista. 

● Sujetos sin posibilidad de comprobación en resultados de lipidemia. 

Tamaño de la muestra 



16 

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

de la siguiente manera:  

𝑛 =
𝑁𝑍2𝑝𝑞

𝑑2(𝑁 − 1)
+ 𝑍2𝑝𝑞 

Dónde: 

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

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. 209 = 0. 791 

Resolviéndose de la siguiente manera:  

𝑛 =
47,192(1.96)2(0.209)(0.791)

(0.05)2(47,192 − 1)
+ (1.96)2(0.209)(0.791) = 384 

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

Variable  Definición 
conceptual  

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escal
a de 
medic
ión 

Unidad de 
medición 

Edad1 Tiempo de 
existencia 
desde el 
nacimiento 

Número de 
años 
cumplidos al 
momento de 
la entrevista. 

Cuantitati
va 

D
is

c
re

ta
 1. Años 

Sexo2 Condición 
orgánica que 
distingue al 
macho de la 
hembra en 
los seres 
humanos, los 
animales y 
las plantas. 

Condición 
fenotípica y 
genética que 
identifican al 
sujeto como 
hombre o 
mujer. 

Cualitativa 

N
o
m

in
a

l 
d

ic
o

tó
m

ic
a

 1. Hombre 
2. Mujer 

Somnolencia 
Diurna 

Somnolencia 
es una actitud 
exagerada 
para el 
sueño. Es un 
estado en el 
que ocurre 
una fuerte 
necesidad de 
dormir o en el 
que se 
duerme 
durante 
periodos 
prolongados; 
teniendo 
predilección 
durante horas 
del día. 

Ponderación 
de los 
puntajes 
totales 
obtenidos 
mediante la 
Escala de 
Somnolencia 
Diurna de 
Epworth. 

Cualitativa 

N
o
m

in
a

l,
 p

o
lit

ó
m

ic
a

 

1. Sin 
somnolencia 
2. Somnole
ncia marginal 
3. Somnole
ncia excesiva 

 

1 https://www.wordreference.com/definicion/edad  

2 https://www.wordreference.com/definicion/sexo  

https://www.wordreference.com/definicion/edad
https://www.wordreference.com/definicion/sexo
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Presencia de 
somnolencia 
diurna 

Presentación 
de los 
síntomas de 
necesidad de 
sueño 
durante horas 
del día. 

Presencia o 
ausencia de 
síntomas 
relacionados 
con la 
somnolencia 
diurna medida 
con escala de 
Epworth; un 
puntaje ≤9 es 
considerado 
como 
ausencia y 
puntajes >9 se 
consideran 
presencia de 
somnolencia 
diurna 

Cualitativa 

N
o
m

in
a

l,
 d

ic
o
tó

m
ic

a
 

1. Sin 
somnolencia 
2. Con 
somnolencia 

Colesterolemi
a 

Niveles de 
colesterol en 
suero. 

Colesterol 
total medido 
por resultados 
de laboratorio 
clínico. 

Cuantitati
va 

D
is

c
re

ta
 1. mg/dl. 

Hipercolester
olemia 

Niveles 
elevados 
(>200 mg/dl) 
de colesterol 
en sangre. 

Característica 
cualificada a 
partir de los 
resultados de 
laboratorio 
recabados. 

Cualitativa 

D
ic

o
tó

m
ic

a
 1. Si 

2. No 
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8. DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

Se realizó la búsqueda de sujetos que tuvieran edad aparente entre 30 a 50 años 

se interrogó sobre antecedentes de diagnóstico para hipercolesterolemia o dislipidemia, 

aplicando criterios de selección no aleatorio por cuotas en la consulta externa de medicina 

familiar de la UMF 41, complementando la selección al momento de revisar resultados 

de laboratorio disponibles en el Sistema de Información en Medicina Familiar (SIMF). 

Una vez que los posibles candidatos se otorgó una breve explicación del estudio 

y previa firma de consentimiento informado se aplicó el instrumento escala de 

somnolencia de Epworth; en aquellos sujetos con algún impedimento para auto-

aplicación ya sea por diminución de capacidades visuales o por barreras del aprendizaje 

como analfabetismo, se procedió a realizar la aplicación por el investigador. 

Los resultados fueron capturados en hojas electrónicas del software Microsoft 

Excel, donde se procedió a realizar los análisis descriptivos e inferenciales estadísticos 

en complemento con el software estadístico Jasp, realizando cálculos para relación entre 

estas dos variables. Posteriormente, se determinó la razón de momios de prevalencia 

(RMP) para las variables de interés (somnolencia diurna e hipercolesterolemia) y con 

variables demográficas (edad y sexo). 

Se analizaron los resultados, emitiendo conclusiones, discusión y publicación de 

las evidencias recopiladas. 
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9. TÉCNICA DE MUESTREO 

Se utilizó técnica de muestre no probabilístico por cuotas, seleccionando en 

pasillos a sujetos de edad aparente a la cronológica buscada, realizando búsqueda 

intencionada sobre aquellos que cumplan con criterios de inclusión y dejando de lado los 

que cumplían con criterios de no inclusión. Durante la aplicación de instrumentos, se 

procedió a corroborar contaban con determinación de niveles séricos de colesterol ya 

fuera en resultados de laboratorio particular, registros en sistema SIMF o de Labcore. 
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10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

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

obteniendo de ese modo medidas de frecuencia y proporción para datos 

demográficos de edad y sexo, resumidas en tablas de frecuencias e ilustradas 

mediante gráficas de sector y posterior a la aplicación de medidas de forma, así 

como pruebas estadísticas de normalidad, la variable cuantitativa edad, fue 

ilustrada en gráfica de caja y bigote. 

● Estas variables demográficas, fueron analizadas posteriormente por grupos de 

sexo y al no cumplir criterios de normalidad, fueron ilustrados por gráficas de cajas 

y bigotes. 

● Se utilizó estadística descriptiva para mostrar en tablas de frecuencia y gráficos 

de sector, las proporciones encontradas en la muestra estudiada respecto a la 

clasificación de somnolencia. Estas clasificaciones, fueron analizadas 

posteriormente en tablas de frecuencia y graficas de barra por grupos de sexo, así 

como grupos de edad, conformados por cuartiles de edad. 

● mediante estadísticos descriptivos para la variable colesterol y al contar con 

distribución libre, se seleccionó como medida de tendencia central la Mediana y 

rango intercuartil con expresión en gráficos de caja y bigote; realizando 

posteriormente su clasificación como colesterolemia normal o hipercolesterolemia 

con análisis en tablas de frecuencia y gráficos de barra por grupos de sexo, 

cuartiles de edad y clasificación de la somnolencia. 

● Se utilizó como medida de correlación, las razones de momio de prevalencia 

(RMP) con su comprobación mediante IC95%, exponiendo como factor de riesgo 

algún grado de somnolencia y finalmente, la presencia o ausencia de este síntoma. 
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11. DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTO  

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

a quedarse dormido en 8 situaciones sedentarias diferentes. Su aplicación es por 

autorrespuesta otorgando opciones para cada ítem con opciones de respuesta tipo Likert 

con puntuaciones posibles de que cualifican desde 0 -sin posibilidad de dormitar- a 3 -

alta probabilidad de dormitar durante situaciones comunes- (0=nunca, 1=leve, 

2=Modarado 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. 
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12. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

Recursos humanos 

El presente trabajo fue realizado por médico Daniel Alexis Gamboa Mejía, médico 

residente en la especialidad de medicina familiar, quien tuvo a cargo la propuesta y 

originalidad en el tema de investigación, propuesta de análisis estadístico, recolección y 

posterior resguardo de datos. 

El proceso que inició con selección del tema de investigación, definición de 

pregunta, revisión sistemática de la información, reporte de resultados y redacción del 

informe final, estuvo a cargo de manera conjunta con el médico Ricardo Cervantes 

Baizabal, médico especialista en medicina familiar. 

Recursos materiales 

Se utilizó material impreso de los consentimientos informados, así como de los 

instrumentos de investigación (encuestas). Bolígrafos tinta azul o negra, tablas de apoyo, 

grapas y engrapadora, una computadora personal y espacio físico en salas y aulas de la 

U.M.F. 41 

Recursos financieros 

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

requeridos fueron solventados por los investigadores. 

Factibilidad 

El investigador principal y asesor de tesis tuvieron posibilidad de realizar el 

proyecto de investigación toda vez que son personal interno del IMSS con derechos y 

obligaciones institucionales, así como funcionarios públicos con apego a las normas y 

leyes que rigen su actuar ético. La población de la U.M.F. 41 es considerada como 

accesible toda vez que está conformada por derechohabientes adscritos a la unidad, 

quienes acuden de forma voluntaria para recibir atención en salud. 
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Al respecto de los instrumentos de investigación, la escala de somnolencia diurna 

de Epworth es accesible por tratarse de una escala con lenguaje sencillo y fácil de aplicar 

en la consulta cotidiana de medicina familiar. Por otro lado, se cuentó con la aprobación 

y debidos permisos para la revisión de los expedientes clínicos en materia de resultados 

de auxiliares diagnósticos que permitiera la correcta selección de los sujetos. 

El material requerido fue de fácil acceso a los investigadores ya que se trataba de 

recursos con los que ya contaban, recursos aportados por la unidad y/o recursos de coste 

económicamente asequibles. 
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13. ASPECTOS ÉTICOS 

Los criterios para inclusión, no inclusión y eliminación fueron propuestos con 

apego pleno a los principios propuestos por la declaración de Helsinki respecto al 

derecho de salvaguardar la integridad de los sujetos, proporcionando información amplia 

sobre los objetivos del estudio, métodos empleados, beneficios y posibles riesgos, siendo 

este un diseño transversal con preguntas sencillas y recolección de datos clínicos que no 

supusieron probabilidad alguna de daño psicológico, físico o moral; se cuenta con 

evidencia de la participación voluntaria así como de información otorgada sobre la 

disponibilidad por parte de los investigadores para brindar todas las facilidades de 

abandono en cualquier momento la investigación por parte del participante en 

concordancia con lo establecido por los códigos de Nüremberg. 

Los principios básicos de la bioética expuestos en el informe de Belmont han 

sido garantizados principios de: autonomía, al procurar en todo momento decidir con toda 

libertad sobre su participación o no en el estudio, posterior a ser explicados riesgos, 

beneficios y posibles complicaciones; beneficencia y no maleficencia implicando que el 

investigador buscará brindar beneficios para los sujetos y reducir los riesgos, 

interrogando de manera intencionada sobre prácticas de riesgo en la higiene de sueño y 

otorgando información respaldada en evidencia científica sobre medidas generales 

encaminadas a la calidad de sueño como parte del tratamiento integral y/o prevención de 

la dislipidemia; justicia sobre los criterios de inclusión del presente estudio que buscó 

otorgar las mejores posibilidades de equidad para integrar a sujetos de la población 

adscrita a la unidad para que los resultados sean extrapolables. 

En el marco legal nacional, la presente investigación se aseguró en cumplir con 

los establecido en el artículo 13 del Reglamento de la Ley General de Salud respecto 

a los criterios de dignidad, protección de derechos y bienestar de los sujetos de estudio 

pues las interrogantes y datos que integran los instrumentos de recolección, no recabaron 

datos sensibles que expusiera de manera alguna el modus vivendi, nivel sociocultural, 

datos de raza o género con fines distintos a los estrictamente científicos y alineados a los 

descritos en los objetivos del presente estudio; además de asegurar los principios de 
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privacidad al resguardar las documentales recabadas de forma exclusiva por parte del 

investigador principal, otorgando de manera única acceso a las entidades físicas y/o 

morales que la ley permita mediante decreto explícito, en concordancia a lo establecido 

en el artículo 16 de esta ley, encontrándose implicados en el procesamiento de los datos, 

únicamente el personal enunciado como investigador. El equipo investigador, esta 

conformado de forma imperativa por profesionales de la salud con conocimiento y 

experiencia para cuidar la integridad del ser humano conforme lo establecido en el 

artículo 14, siendo un estudio que contó con el dictamen favorable de las Comisiones de 

Investigación y Ética, desarrollado con la premisa sobre que las probabilidades de 

beneficiados esperados superen los riesgos predecibles y se contará con el 

consentimiento informado por escrito del sujeto de investigación, de acuerdo a lo 

establecido en los artículos 20 a 27 -en contraste con el Apartado 6 de la Norma Oficial 

Mexicana NOM-012-SSA3-2072 en relación con investigación en seres humanos-; 

fue 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, y en casos donde el 

sujeto no contara con firma autógrafa, se tuvo como opción imprimir huella digital y a su 

nombre pudo firmar una persona con capacidad legal designada por el propio sujeto, 

además de contar con la firma de dos testigos. Conforme a lo establecido en el artículo 

17, la presente investigación fue considerada categoría I, “investigación sin riesgo”, pues 

se emplearon técnicas y métodos de investigación documental sin probabilidad que el 

sujeto de investigación sufra algún cambio como consecuencia inmediata o tardía de la 

aplicación de los instrumentos. 

El estudio, cumple lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-

2072 en relación con investigación en seres humanos, fue realizado la Unidad 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, además 

que, conforme 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, manteniendo la identidad y los datos personales de los sujetos de 

investigación en todas las fases de este estudio acorde al apartado 12, en concordancia 

a la vez con lo determinado en el artículo 9 de la Ley federal de protección de datos 
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personales en posesión de los particulares, Al 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, siendo el investigador 

principal, responsable del salvaguardado de datos personales de acuerdo a lo descrito 

con anterioridad. Los datos contenidos fueron pertinentes, correctos y actualizados para 

fines científicos conforme lo estipulado en el artículo 11. 

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

en el siguiente orden: 

1. Gamboa Mejía Daniel Alexis 

2. Cervantes Baizabal Ricardo 
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14. RESULTADOS  

Se obtuvo una muestra total de 388 sujetos, de los cuales, 157 (40.46%) fueron 

hombres y 231 (59.54%) fueron mujeres (Tabla 1 y Gráfica 1); la edad al no cumplir con 

criterios de normalidad (p<0.05), se utilizó como medidas de tendencia central la Mediana 

(ME) y rango intercuartil (RIC), obteniendo una ME=46.0 años (RIC=11.0 años) (   
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Tabla 2 y Gráfica 2). Al analizar la muestra por grupos de sexo y edad, se encontró 

una ME=44.0 años (RIC=12.0 años) para hombres y ME=46.0 años (RIC=9.0 años) para 

mujeres (Tabla 3 y Gráfica 3). 

Tabla 1.- Tabla de frecuencias, para distribución del sexo referido por los sujetos encuestados. 

Sexo Frecuencia 
Porcentaje 

Relativo 
Porcentaje 

Válido 
Porcentaje Acumulado 

Masculino 
 

157  40.464  40.464  40.464 
 

Femenino 
 

231  59.536  59.536  100.000 
 

Perdidos 
 

0  0.000     
 

Total 
 

388  100.000     
 

 

Gráfica 1.- Gráfico de sector, proporción de la muestra respecto al sexo de los sujetos encuestados 
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Tabla 2.- Medidas de tendencia central, dispersión y pruebas de normalidad aplicadas a la variable edad 
de la muestra. 

  Edad 

Válidos  388  

Pérdidas  0  

Mediana  46.000  

RIC  11.000  

Sesgo  0.485  

Error estándar del Sesgo  0.124  

Curtosis  1.074  

Error estándar de la Curtosis  0.247  

Shapiro-Wilk  0.964  

P-valor de Shapiro-Wilk  3.538×10-8  

Range  59.000  

Mínimo  22.000  

Máximo  81.000  

Percentil 25  39.000  

Percentil 50  46.000  

Percentil 75  50.000  

 

Gráfica 2.- Gráfico box-plot, para mostrar la distribución de las edades en la muestra. 
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Tabla 3.- Medidas de tendencia central, dispersión y pruebas de normalidad aplicadas a la variable edad 
agrupada por sexo. 

 Edad 

  Masculino Femenino 

Válidos  157  231  

Pérdidas  0  0  

Mediana  44.000  46.000  

RIC  12.000  9.000  

Sesgo  0.639  0.410  

Error estándar del Sesgo  0.194  0.160  

Curtosis  1.050  1.284  

Error estándar de la Curtosis  0.385  0.319  

Shapiro-Wilk  0.955  0.965  

P-valor de Shapiro-Wilk  6.109×10-5  2.097×10-5  

Mínimo  26.000  22.000  

Máximo  79.000  81.000  

Percentil 25  38.000  41.000  

Percentil 50  44.000  46.000  

Percentil 75  50.000  50.000  

 

Gráfica 3.-Gráfico box-plot, para mostrar la distribución de las edades por grupo de sexo. 
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De la muestra, 292 (75.26%) sujetos no presentaron datos de somnolencia diurna, 

63 (16.24%) sujetos presentaron somnolencia diurna marginal, y 33 (8.51%) sujetos 

presentaron somnolencia diurna excesiva (Tabla 4 y Gráfica 4). Al llevar a cabo un 

análisis de esta variable respecto a grupos conformados por sexo y cuartiles de edad, se 

observó que tanto para el sexo masculino como el femenino la mayor proporción de la 

clasificación fue para “sin somnolencia diurna”, con 71.34% y 77.92% respectivamente, 

mientras que de igual forma, para ambos grupos la menor proporción fue para la 

“somnolencia diurna excesiva”, con 10.19% y 7.36% respectivamente (Tabla 5 y Gráfica 

5); respecto de los cuartiles de edad, se observó que en todos ellos la mayor proporción 

fue para la clasificación “sin somnolencia diurna” con 70.30%, 80.95%, 69.03% y 84.06% 

respectivamente, mientras que para los cuartiles uno a tres, la menor proporción fue para 

la “somnolencia diurna excesiva” con 9.90%, 7.62% y 6.19% respectivamente, mientras 

que para el cuartil cuatro, la menor proporción fue para la “somnolencia diurna marginal”, 

con 4.35% (   
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Tabla 6 y Gráfica 6). 

Tabla 4.- tabla de frecuencia, para las proporciones de somnolencia en la muestra. 

Clasificación de la 
somnolencia 

Frecuencia 
Porcentaje 

Relativo 
Porcentaje 

Válido 
Porcentaje 
Acumulado 

Sin Somnolencia  292  75.258  75.258  75.258  

Marginal  63  16.237  16.237  91.495  

Excesiva  33  8.505  8.505  100.000  

Pérdidas  0  0.000      

Total  388  100.000      

 

Gráfica 4.- Gráfico de sector, para mostrar la proporción de la clasificación en somnolencia diurna. 

Tabla 5.- Tabla de frecuencias, para la clasificación de la somnolencia diurna por grupos de sexo. 

Sexo 
Clasificación 

de la 
somnolencia 

Frecuencia 
Porcentaje 

Relativo 
Porcentaje 

Válido 
Porcentaje 
Acumulado 

Masculino 

 Sin 
Somnolencia 

 112  71.34  71.34  71.34  

 Marginal  29  18.47  18.47  89.81  

 Excesiva  16  10.19  10.19  100.00  

 Pérdidas  0  0.00      

 Total  157  100.00      

Femenino 

 Sin 
Somnolencia 

 180  77.92  77.92  77.92  

 Marginal  34  14.72  14.72  92.64  

 Excesiva  17  7.36  7.36  100.00  

 Pérdidas  0  0.00      

 Total  231  100.00      
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Gráfica 5.- Gráficas de barras, para frecuencia de la clasificación en somnolencia diurna por grupos de 
edad. 
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Tabla 6.- Tabla de frecuencias, para la clasificación de la somnolencia diurna por cuartiles de edad. 

Cuartiles de 
edad 

Clasificación 
de la 

somnolencia 
Frecuencia 

Porcentaje 
Relativo 

Porcentaje 
Válido 

Porcentaje 
Acumulado 

1 

 Sin 
Somnolencia 

 71  70.30  70.30  70.30  

 Marginal  20  19.80  19.80  90.10  

 Excesiva  10  9.90  9.90  100.00  

 Pérdidas  0  0.00      

 Total  101  100.00      

2 

 Sin 
Somnolencia 

 85  80.95  80.95  80.95  

 Marginal  12  11.43  11.43  92.38  

 Excesiva  8  7.62  7.62  100.00  

 Pérdidas  0  0.00      

 Total  105  100.00      

3 

 Sin 
Somnolencia 

 78  69.03  69.03  69.03  

 Marginal  28  24.78  24.78  93.81  

 Excesiva  7  6.19  6.19  100.00  

 Pérdidas  0  0.00      

 Total  113  100.00      

4 

 Sin 
Somnolencia 

 58  84.06  84.06  84.06  

 Marginal  3  4.35  4.35  88.41  

 Excesiva  8  11.59  11.59  100.00  

 Pérdidas  0  0.00      

 Total  69  100.00      
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Gráfica 6.- Gráficas de barras, para frecuencia de la clasificación en somnolencia diurna por cuartiles de 
edad. 

Respecto del análisis para niveles de colesterolemia, se obtuvo que los datos no 

cumplieron con criterios de normalidad, por lo que se procedió a utilizar la ME y el RIC 

como medidas de resumen: ME=213 mg/dl (RIC=44.25 mg/dl) (Tabla 7 y Gráfica 7). Al 

clasificar esta variable en hipercolesterolemia “si” o “no y agruparla por grupos de sexo y 

cuartiles de edad, se observó que para el sexo, en ambos casos la mayor proporción fue 

para “si” con 67.52% en hombres y 72.73% en mujeres (Tabla 8 y Gráfica 8), en contraste 

con los grupos por cuartiles de edad donde las mayores proporciones fueron de manera 

invariable a favor de hipercolesterolemia, identificándose el 68.32%, 77.14%, 73.45% y 

59.42% respectivamente (Tabla 9 y Gráfica 9). 

Tabla 7.- Medidas de tendencia central, dispersión y pruebas de normalidad aplicadas a la variable 
colesterolemia de la muestra 

  Colesterol 

Válidos  388  

Pérdidas  0  

Moda  201.00  

Mediana  213.00  

RIC  44.25  

Sesgo  1.30  

Error estándar del Sesgo  0.12  

Curtosis  4.48  
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  Colesterol 

Error estándar de la Curtosis  0.25  

Shapiro-Wilk  0.91  

P-valor de Shapiro-Wilk  5.09×10-14  

Mínimo  100.00  

Máximo  497.00  

 

Gráfica 7.- Gráfica de box-plot para la distribución por cuartiles de la variable colesterolemia. 

Tabla 8.- tabla de frecuencia para la variable hipercolesterolemia por grupos de sexo. 

Sexo Hipercolesterolemia Frecuencia 
Porcentaje 
Relativo 

Porcentaje 
Válido 

Porcentaje 
Acumulado 

Masculino 

 Si  106  67.52  67.52  67.52  

 No  51  32.48  32.48  100.00  

 Pérdidas  0  0.00      

 Total  157  100.00      

Femenino 

 Si  168  72.73  72.73  72.73  

 No  63  27.27  27.27  100.00  

 Pérdidas  0  0.00      

 Total  231  100.00      
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Gráfica 8.- Gráfica de barra, para representar la frecuencia de hipercolesterolemia por grupos de sexo. 

Tabla 9.- Tabla de frecuencia para la variable hipercolesterolemia por cuartiles de edad. 

Cuartiles 
edad 

Hipercolesterolemia Frecuencia 
Porcentaje 

Relativo 
Porcentaje 

Válido 
Porcentaje 
Acumulado 

1 

Si 69 68.32 68.32 68.32 

No 32 31.68 31.68 100.00 

Pérdidas 0 0.00   

Total 101 100.00   

2 

Si 81 77.14 77.14 77.14 

No 24 22.86 22.86 100.00 

Pérdidas 0 0.00   

Total 105 100.00  

3 

Si 83 73.45 73.45 73.45 

No 30 26.55 26.55 100.00 

Pérdidas 0 0.00   

Total 113 100.00   

4 

Si 41 59.42 59.42 59.42 

No 28 40.58 40.58 100.00 

Pérdidas 0 0.00   

Total 69 100.00   
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Gráfica 9.- Gráfica de barra, para representar la frecuencia de hipercolesterolemia por cuartiles de edad. 

Se identificaron proporciones de somnolencia diurna respecto a la cualidad de 

hipercolesterolemia, ocupando para ambos casos que la mayor proporción fue para “Sin 

somnolencia diurna”, encontrando la proporción de 74.82% para los casos de 

hipercolesterolemia y de 76.32% para los casos sin hipercolesterolemia; en ambos casos, 

la “somnolencia diurna excesiva” fue la de menor proporción con 9.12% y 7.02%, 

respectivamente (Tabla 10 y Gráfica 10). 

Tabla 10.- Tabla de frecuencia para la variable somnolencia diurna por presencia o ausencia de 
hipercolesterolemia. 

Hipercol
esterole

mia 

Clasificación 
somnolencia 

Frecuencia 
Porcentaje 

Relativo 
Porcentaje 

Válido 
Porcentaje 
acumulado 

Si 

Sin Somnolencia 205 74.82 74.82 74.82 

Marginal 44 16.06 16.06 90.88 

Excesiva 25 9.12 9.12 100.00 

Pérdidas 0 0.00   

Total 274 100.00   

No 

Sin Somnolencia 87 76.32 76.32 76.32 

Marginal 19 16.67 16.67 92.98 

Excesiva 8 7.02 7.02 100.00 

Pérdidas 0 0.00   

Total 114 100.00   
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Gráfica 10.- Gráfica de barra, para representar la frecuencia de somnolencia diurna por grupos de ausencia 
o presencia de hipercolesterolemia. 

Se procedió a construir tablas tetracóricas con la finalidad de realizar 

comparaciones correspondientes para el cálculo de las razones de momios de 

prevalencia (RMP) con su consecuente comprobación mediante intervalos de confianza 

al 95% para razón de momios (IC95%). De esta forma, se compararon grupos de 

expuestos A, consistentes en aquellos con somnolencia diurna marginal, los expuestos 

B consistieron en aquellos con somnolencia diurna excesiva y los expuestos C fueron 

aquellos con algún grado de somnolencia diurna (marginal + excesiva); invariablemente, 

los grupos de no expuestos se conformaron por aquellos sin somnolencia diurna; el grupo 

de no enfermos y enfermos se conformó por aquellos sujetos con valores de colesterol 

≤200 mg/dl para los primeros y en caso de valores superiores constituyeron los segundos. 

Grupo de expuestos A (Tabla 11): se obtuvo un RMP 0.99 (IC95% 0.54 a 1.80). 

En el grupo de expuestos B (Tabla 12): se obtuvo un RMP 1.08 (IC95% 0.46 a 2.48). 

Finalmente, el grupo de expuestos C (Tabla 13): se obtuvo un RMP 1.02 (IC95% 0.61 a 

1.71). 
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Tabla 11.- Tabla tetracórica, tomando como riesgo la somnolencia marginal para padecer 
hipercolesterolemia. 

E
X

P
U

E
S

T
O

S
 A

  COLESTEROLE
MIA NORMAL 

HIPERCOLEST
EROLEMIA 

TOTAL 

SOMNOLENCIA 
MARGINAL 

44 19 63 

SIN 
SOMNOLENCIA 

205 87 292 

TOTAL 249 106 355 

Tabla 12.- Tabla tetracórica, tomando como riesgo la somnolencia excesiva para padecer 
hipercolesterolemia. 

E
X

P
U

E
S

T
O

S
 B

  COLESTEROL
EMIA NORMAL 

HIPERCOLEST
EROLEMIA 

TOTAL 

SOMNOLENCIA 
EXCESIVA 

25 8 33 

SIN 
SOMNOLENCIA 

205 87 292 

TOTAL 230 95 325 

 

Tabla 13.- Tabla tetracórica, tomando como riesgo la somnolencia para padecer hipercolesterolemia. 

E
X

P
U

E
S

T
O

S
 C

  COLESTEROL
EMIA 

NORMAL 

HIPERCOLEST
EROLEMIA 

TOTAL 

CON 
SOMNOLENCIA 

69 27 96 

SIN 
SOMNOLENCIA 

205 87 292 

TOTAL 274 114 388 
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15. DISCUSIÓN 

Las alteraciones del sueño ocasionan problemas de salud en general, siendo 

posibles de evaluar mediante mediciones del comportamiento, autoevaluaciones con 

escalas o pruebas neurofisiológicas 31,32. Algunas de las estadísticas que se refieren a las 

alteraciones del sueño, indican que sus causales pueden ir desde muy bajas prevalencias 

(alrededor de 6% para privación crónica del sueño o de entre el 2 al 4% para mujeres y 

hombres respectivamente para diagnóstico de Síndrome de Apnea Obstructiva del 

Sueño) hasta algunas de mayor consideración (prevalencias entre el 5 a más del 30% de 

la población adulta que puede padecer movimientos periódicos de los miembros 

inferiores33; de acuerdo con lo investigado por Guerrero-Zúñiga y Torre-Bouscoulet en 

201813, en 2008 la prevalencia del Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño en sujetos 

de 40 años o más, fue del 3.4% (IC95% 2.9 a 4), haciendo la puntualización por parte de 

estos mismos autores, que de acuerdo con los datos proporcionados por instituciones 

públicas en México, se estimó que solo uno de cada dos adultos mexicanos duerme el 

tiempo considerado como saludable, datos apoyados en los resultados de la ENSANUT 

MC 2016 que estimó “uno de cada cinco adultos tiene sueño no reparador y cansancio o 

fatiga”13. 

Durante el presente estudio, se aplicó un cuestionario de auto evaluación tipo 

Likert, la escala de Epworth, que permitió distinguir sujetos en tres clases: Sin 

somnolencia diurna, Somnolencia diurna marginal y/o Somnolencia diurna excesiva, 

encontrando que en todos los grupos que se conformaron en la muestra, predominó la 

frecuencia para “sin somnolencia”, encontrando elevación de la somnolencia excesiva a 

mayores grupos de edad. 

Maric A, Montvai E y colaboradores, en 201734 realizaron un estudio con el objetivo 

de relacionar la restricción del sueño con los cambios en el riesgo de enfermar, 

reportando que la restricción crónica del sueño -para su estudio, durante al menos 7 

noches continuas-, incrementa los riesgos para la salud comparado con la deprivación 

aguda del sueño -de una noche-, aunque estas diferencias no eran del todo notorias de 
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manera subjetiva por los participantes en el estudio, pero si encontradas en diferentes 

marcadores electrofisiológicos. 

Gangwisch J, Malaspina D y colaboradores35, encontraron una relación 

significativa entre la duración del sueño tanto para la muestra estudiada en general como 

para el sexo femenino en Modalos multivariados que tomaron en cuenta edad, sexo, 

raza/etnia, consumo de alcohol y tabaquismo (OR 0.86, IC95% 0.78 a 0.95 y OR 0.83, 

IC95% 0.73 a 0.95, respectivamente), agregando variables como actividad e inactividad 

física (OR 0.85, IC95% 0.77 a 0.96 y OR 0.83, IC95% 0.73 a 0.94, respectivamente), 

estrés emocional (OR 0.87, IC95% 0.79 a 0.96 y OR 0.85, IC95% 0.74 a 0.96) y peso 

corporal (OR 0.87, IC95% 0.79 a 0.96 y OR 0.85, IC95% 0.75 a 0.96, respectivamente). 

En contraste, Gu M, Huang W y colaboradores36, encontraron una relación significativa 

entre niveles de triglicéridos normales y circunferencia de cintura elevada (OR 2.51, 

IC95% 1.91 a 3.31) así como entre hipertrigliceridemia y circunferencia de cintura elevada 

(OR 3.76, IC95% 2.67 a 5.31) con Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño, mientras 

que los análisis multivariados de regresión logística se logró encontrar relaciones 

significativas entre éstas variables y severidad mínima (OR 1.63, IC95% 1.07 a 2.5), 

Modarada (OR 1.87, IC95% 1.22 a 2.88) y severa (OR 3.18, IC95% 2.14 a 4.73) del 

Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño. 

De Mattos A, Campos Y y colaboradores en el 202037, encontraron una relación 

estadísticamente significativa (p<0.05) entre colesterol LDL (ME 103, RIC 90-117) y 

colesterol total (ME 178, RIC 166.0-206.0) con un índice en la Escala de calidad de sueño 

de Pittsburgh >5, y entre el Índice estimado de eliminación de glucosa (ME 6.0, RIC 5.0 

a 6.9) con riesgo elevado para somnolencia diurna excesiva valorado con Cuestionario 

de Berlín. 

Para nuestro caso, los niveles de colesterol normal predominaron en frecuencia 

para la muestra, teniendo una relación ligeramente significativa con la somnolencia 

excesiva o la combinación de la somnolencia marginal con somnolencia excesiva, 

aunque con nula significancia estadística. Sin embargo, al identificar los cambios que 

pueden sucederse en grupos conformados con edades superiores al respecto de las 
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alteraciones en somnolencia diurna, pudiera encontrarse una mayor relación entre el 

riesgo de ser portadores de hipercolesterolemia con respecto de éstas. 
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16. CONCLUSIONES  

La muestra recolectada fue de 388 sujetos, con lo que se completo y supero lo 

previsto de acuerdo con el cálculo para 384 sujetos; de ellos, la mayor proporción 

perteneció al sexo femenino; en cuanto a la edad, al no cumplir criterios de normalidad 

se expresó como medidas de resumen en tendencia central y de dispersión, una ME de 

46.0 años con RIC 11.0. En el grupo predominante (mujeres) la ME de edad fue de 46.0 

años con RIC 9.0, lo que coloca la distribución dentro del rango de edad previsto. 

En cuanto a la clasificación de la somnolencia diurna, la mayor proporción 

perteneció a aquellos sujetos “sin somnolencia”, siendo la menor proporción para sujetos 

con somnolencia excesiva. 

Al distinguir por grupos de sexo, se mantiene esta relación de mayor y menor 

frecuencia para ambos grupos mientras que al distinguir por grupos de edad, se observa 

que los tres primeros cuartiles mantienen la misma relación proporcional de frecuencias, 

no así para el cuartil 4 donde se observa que la menor proporción es para somnolencia 

marginal, manteniendo como más frecuente la clasificación “sin somnolencia”. 

La colesterolemia normal ocupó las mayores frecuencias en ambos grupos de 

sexo, circunstancia que se observa de igual manera al distinguirlo por cuartiles de edad. 

Se identificó que para ambos grupos conformados por niveles de colesterol 

divididos en normales o hipercolesterolemia, la mayor frecuencia fue “sin somnolencia” 

mientras que la menor fue para la “somnolencia excesiva”. 

Posterior a la construcción de grupos en tablas de contingencia, se identificó que 

la somnolencia excesiva puede ser factor de riesgo mínimo para ser portador de 

hipercolesterolemia, al igual que la somnolencia diurna en general sin embargo, ninguno 

de los dos factores puede ser considerado como estadísticamente significativo, pues en 

todos ellos los intervalos de confianza al 95% toman la unidad como parte de sus valores. 
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17. RECOMENDACIONES O SUGERENCIAS 

Durante el desarrollo de la presente investigación, se observó que las alteraciones 

del sueño expresadas en somnolencia diurna, comienzan a tomar una aparente 

relevancia a edades mayores, y aunque los niveles de colesterolemia se mantienen 

aparentemente con tendencias normales, se propone que para próximas investigaciones 

basadas en esta línea, se realice en edades superiores, principalmente considerando 

mayores factores de riesgo cardiovascular como la diabetes mellitus tipo 2, hipertensión 

arterial sistémica, obesidad y/o sedentarismo, donde se podría esperar una mayor 

incidencia tanto de la somnolencia diurna como de la dislipidemia. 

Otra vertiente que podría considerarse es la de estudiar grupos que consideren 

todas las posibilidades de dislipidemia accesibles a los médicos del primer nivel como los 

niveles elevados en colesterol total, triglicéridos y la combinación de ambos. 
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19. 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 
      

 



II 

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. Modarada 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. Modarada probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido 



III 

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 

2. Modarada 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. Modarada 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. Modarada 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. Modarada probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido 

3. Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido 

Puntuación Total: _________. 

Cuantificación sérica de colesterol total________. 



IV 

Con puntuaciones posibles de 0 a 3 (0=nunca, 1=leve, 2=Modarado 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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