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RESUMEN 

l rendimiento cognitivo y su relación con diversidad de cuadros clínicos y 

no clínicos son algunos de  los muchos objetivos dentro de la 

investigación en Psicología y las Neurociencias. Una de las razones:  la 

relevancia de las interacciones que puedan verse manifestadas para el 

funcionamiento de la vida humana, ante las demandas ambientales en cada 

actividad, como en contextos laborales, sociales y los académicos. 

 

 

El presente es un estudio de dos fases en el que se tuvieron como objetivos 

principales primero conocer y analizar la cantidad de sueño de los estudiantes 

universitarios y los niveles de Somnolencia Diurna (SoDi) y como segundo 

objetivo principal evaluar sus tiempos de reacción y la eficiencia de Redes 

Atencionales para analizar la relación que puediera establecerse con los niveles 

de SoDi en un mismo grupo de estudiantes. Para ello se utlizó la escala Epworth 

para evaluar niveles de SoDi; se hicieron entrevistas individuales a profudidad 

para conocer la cantidad de horas de sueño y se aplicó el Attentional Network 

Test (ANT) para los tiempos de reacción y eficiencia de las redes atencionales. 

 

Se realizaron pruebas de diferencia para datos no paramétricos Wicolxon y 

pruebas de relación Spearman además de pruebas t para una sola muestra. Se 

observo que los puntajes de SoDi tienen estuvieron por debajo de 10 lo que 

expresarían niveles normales; además de que hay diferencias significativas en el 

Se y el Sf y que hay una relación negative entre puntajes SoDi con Se y Sf. Por 

otro lado no se observaron relaciones entre los puntajes de SoDi con la eficiencia 

de ninguna de tres las Redes atencionales. Se discutieron las posiboes razones 

de estos resultados.  

Palabras clave: atención, cognición estudiantes, universitarios, sueño. 

E 
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ABSTRACT 

ognitive performance and its relationship with the diversity of clinical and 

non-clinical scenarios are some of the many objectives within research in 

Psychology and Neuroscience. One of the reasons: the relevance of the 

interactions that may be manifested in the human functionality for the daily life, 

before the environmental demands in each activity such as in work, social and 

academic contexts. 

 

The present is a two-phase study in which the main objectives were first to know 

and analyze the amount of sleep of university students and the levels of daytime 

sleepiness (SoDi) and as the second main objective to evaluate their reaction 

times and efficiency of Attention Networks to analyze the relationship that could be 

established with the SoDi levels in the same group of students. To do this, the 

Epworth scale was used to evaluate SoDi levels; individual interviews were 

conducted at depth to know the number of hours of sleep and the Attentional 

Network Test (ANT) was applied for reaction times and efficiency of the attention 

networks. 

 

Difference tests were performed for non-parametric Wicolxon data and Spearman 

relationship tests in addition to t tests for a single sample. It was observed that the 

scores of SoDi have been below 10 which would express normal levels; besides 

that there are significant differences in the Se and the Sf and that there is a 

negative relationship between SoDi scores with Se and Sf. On the other hand, no 

relationship was observed between the SoDi scores with the efficiency of any of 

the three Attentional Networks. The reasons for these results were discussed.

C 



 
 

 
 

INTRODUCCIÓN 

 

ognición y Sueño son dos objetos de estudio que focalizan interés desde 

la medicina del sueño, la Neurociencia Cognitiva y la Psicología de la 

Salud; el sueño por las consecuencias que sus alteraciones conllevan, 

particularmente por la incidencia cada vez más presente en poblaciones jóvenes. 

La cognición por ser la base para adquisición y procesamiento de información, así 

como los recientes descubrimientos de la importancia que tiene el estado del 

sueño para la consolidación de la memoria primordialmente. El rendimiento 

cognitivo es una de las principales variables a estudiar con poblaciones de 

estudiantes de diferentes niveles; desde nivel básico hasta el nivel superior por los 

efectos en su rendimiento académico. Actualmente, la Somnolencia Diurna 

Excesiva incide en poblaciones cada vez más jóvenes; es considerada relevante 

para los estudios que abordan el tema de la calidad del sueño; sin embargo, en 

México la literatura reporta estudios relacionados con trastornos del sueño, es 

decir con población clínica y no otras poblaciones. 

Para seguir indagando en el tema de las relaciones de diversos factores del sueño 

con la cognición, se realizó un estudio de dos fases, que durante 12 meses 

exploró primeramente los reportes en relación al nivel de somnolencia diurna y los 

patrones de sueño de los estudiantes universitarios, para luego tener un grupo de 

seguimiento, en el que se observó en dos mediciones la eficiencia y tiempos de 

reacción de las Redes atencionales así como la posible relación entre estas 

variables y los niveles de somnolencia, se intervino brevemente con un seminario 

informativo de higiene del sueño en el intermedio entre cada medición. 

C 



 
 

 
 

1. REDES ATENCIONALES 

“La atención es una facultad que forma la experiencia consciente”  
-William James 

a Atención desde los inicios de la Psicología Científica, ha sido objeto de 

estudio con gran diversidad de abordajes; su estudio se incrementó luego 

de la Segunda Guerra Mundial y su investigación ha pasado por diversos 

métodos, Raz y Buhle (2006) presentan en una revisión sobre las Tipología de la 

Atención, una variedad de métodos, que hasta la fecha se han venido utilizando; 

entre ellos están los cronométricos, de neuroimagen y genéticos; cada uno con 

objetivos específicos, desde la medición de tiempos de reacción, elucidación del 

control automático, visualización de áreas neuroanatómicas durante la ejecución 

de tareas hasta la asociación genética con cuadros psicopatológicos. 

El término Redes Atencionales es relativamente nuevo, surgió a finales del siglo 

XX cuando antes solo se conceptualizaba como Atención. El concepto Redes 

Atencionales fue acuñado gracias a los avances en el área de la Neurociencia 

Cognitiva, al teorizar y observar -gracias a los dispositivos tecnológicos- el 

funcionamiento cerebral como una serie de áreas conectadas unas con otras 

formando “redes”.  

Los estudios de eficiencia, actualmente medidos con instrumentos 

computarizados, permiten conocer en diferentes condiciones el rendimiento en 

tareas visuales atencionales, tal es el caso del Attentional Network Test (ANT por 

sus siglas en inglés), el cuál fue desarrollado con el propósito de medir la 

eficiencia de las diferentes Redes Atencionales basado en el modelo de Posner y 

Petersen (Fan, McCandliss, Sommer, Raz & Posner, 2002). El término eficiencia 

se refiere a la disponibilidad de recursos con los que se dirigirán los recursos 

atencionales durante el procesamiento de información, para su óptimo 

funcionamiento. 

L 
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1.1 DEFINICIÓN Y RELEVANCIA DE LAS REDES ATENCIONALES. 

Nobre y Mesulam (2014) definen la Atención como el conjunto de mecanismos 

que activan procesos neurológicos y psicológicos para identificar y seleccionar 

eventos relevantes sobre distractores competitivos, lo anterior describe a la 

atención como función. También puede ser explicada como el procesamiento 

activo de una cantidad limitada de información a partir de una enorme cantidad de 

estímulos disponibles a través de los sentidos, la memoria y otros procesos 

cognitivos; ello implica referirse a procesos conscientes y no conscientes. 

Entonces al ser la Atención un proceso relevante en la conexión del cerebro con la 

conducta, es un proceso focal para los estudios psicológicos(Raz & Buhle, 2006; 

Sternberg & Sternberg, 2011). 

Para poder abordar un constructo tan complejo y básico en todo ser vivo, se 

desarrollaron variedad de métodos, especialmente conductuales, que tuvieron su 

inicio con los estudios de Helmholtz en el s. XIX, él investigó la focalización visual 

a través del diseño de un aparato parecido a un taquistoscopio (ver figura 1), que 

iluminaba una pantalla con varias letras por una fracción de segundo, con ello 

descubrió las limitaciones en las habilidades perceptuales; lo que aportó un 

concepto relevante para el tema de la Atención: cambio de foco e independencia 

de focos oculares atencionales (como se citó en Nobre & Mesulam, 2014; Wright & 

Ward, 2008).  

 

Ilustración 1. Taquistoscopio. 
Herramienta utilizada para medición inicial de la Atención; con el que se proyectaban iluminadas 
imágenes durante breve tiempo. 

 

A lo largo del tiempo y después de la Segunda Guerra Mundial, con base en 

estudios experimentales, siguieron descubrimientos de áreas cerebrales 
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relacionadas a ciertas alteraciones de la atención como la heminegligencia, lo que 

llevó a la presentación de modelos animales que explicaban atributos de la 

atención bajo el paradigma del Procesamiento de la Información. Más adelante se 

postularían modelos teóricos que explicarían cómo se focalizaba y seleccionaban 

estímulos y más adelante como es se podía dividir el foco para realizar más de 

una tarea. Fueron una gran variedad de modelos explicativos los que se 

propusieron, desde el Filtraje Temprano de Broadbent y colaboradores hasta la 

Teoría de la carga perceptual (ver Tabla 1).  

El S. XX fue fructífero no solo por el aumento de los métodos de estudio de la 

Atención, también por las teorías explicativas y luego las herramientas 

tecnológicas que posibilitarían complementar las ideas planteadas acerca de cómo 

funciona, qué influencia tiene sobre otros procesos cognitivos, y qué atributos 

componen a éste fenómeno base para la conducta consciente. 

Tabla 1. Modelos Explicativos para la Atención. 

 
Modelo/ año 

 
Planteamiento 

 
Filtraje Temprano 

de Broadbent, 
1958 

 

 

 Localiza límites extremos en el procesamiento de la 
información en etapas perceptuales tempranas. 

 

Modelo tardío 
Deutsch & 

Deutsch, 1963 

 

 Existe una evaluación semántica del estímulo en 
una etapa post-perceptual. 

 
Modelo mixto 

Terisman, 1960 

 

 Hay mecanismos modulatorios para la selección 
temprana y tardía del estímulo, que atenúan el 
procesamiento de estímulos irrelevantes. 

 
Modelo de la 

Descarga 
Perceptual 
Lavie, 1995 

 

 Teoría híbrida, propone un cuello de botella 
perceptual que ocurre solamente cuando la 
demanda perceptual de la tarea es alta 

Nota: tabla de creación propia, contenido de Sternberg & Sternberg, 2011. 

Las funciones de la atención, de acuerdo a Sternberg y Sternberg (2011), son: 1) 

detección de señal y vigilancia, 2) búsqueda, 3) atención selectiva y 4) atención 

dividida, por ello se ha buscado entender los mecanismos que modulan a múltiples 
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niveles el control atencional, no solo a nivel celular, también en sistemas 

neuronales y redes a gran escala (Nobre & Mesulam, 2014; Raz & Buhle, 2006). 

La descripción funcional de la atención han permitido conceptuarlizarla como una 

compleja red base para el resto de las funciones cognitivas; sobre todo en el 

campo clínico como la rehabilitación cognitiva ante las alteraciones que 

distorsionan su funcionamiento. El mantenimiento de la atención es esencial para 

cada actividad, en especial ante exigencias ambientales, por ello la descripción de 

la organización cerebral en redes funcionales posibilita entrever cómo la Atención 

brinda soporte a la diversidad de procesos cognitivos (Walusinski, 2014). 

Mesulam (1981) comenzó a plantear el modelo de Red a larga Escala de la 

Atención Espacial (Nobre & Mesulam, 2014) con base en observaciones clínicas; 

se describieron cuatro conjuntos de áreas cerebrales: tres corticales y una sub 

cortical, que constituyen los nodos mayores, cada uno con diferentes funciones 

especializadas que interactúan entre ellos (¡Error! No se encuentra el origen de 

a referencia.). Mesulam (1990) resaltó además, que la cognición humana no 

funciona de manera serial y jerárquica, ya que no alcanza a explicar la rapidez del 

procesamiento mental. El modelo de redes detalla un procesamiento paralelo y 

distribuido de la información; además ejemplificó con el modelo de Red de larga 

escala de la Atención espacial como un modelo aplicable a la explicación también 

del Lenguaje, Memoria y la Función del Lóbulo Frontal. 

En esa misma década fue presentada y analizada por Posner & Petersen (1990) la 

Red Atencional, definida como: “la operación de diversos conjuntos de áreas 

neuronales que interactúan con sistemas de dominios específicos”, es decir que, 

existen patrones en diversas zonas cerebrales bien organizadas que conducen 

subfunciones de la atención, se describieron tres:  

 Alerta -preparación del organismo para atender un evento entrante,  

 Orientación- selección del estímulo y,  

 Atención ejecutiva- monitorización y resolución de conflictos, que incluye a 

los pensamientos, sentimientos y respuestas. 
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Ilustración 2. Red Neural propuesta por Mesulam.  
Se observan los componentes subocorticales (A y B): estructuras reticulares implicadas en la 
preparación o arousal así como la corteza cingulada importante para la representación 
motivacional. Componentes corticales (C) ubicados en la corteza frontal y parieto posterior, 
todos implicados en la modulación de la atención dirigida (imagen tomada y modificada de 
Mesulam, 1981). 

1.2 MODELO DE REDES ATENCIONALES. 

El planteamiento del Modelo de Redes Atencionales (MRA) de Michael Posner y 

Petersen, presentado hace más de tres décadas, propone que existen sistemas 

corticales y subcorticales que regulan distintos aspectos de la atención. Este 

modelo explica que existen por lo menos tres sistemas atencionales supramodales 

que son distintos en función y anatomía, conceptualizados como: Red Ejecutiva, 

Red de Alerta y Red de Orientación (Fan et al,2002; Posner & Petersen, 1990; 

Raz & Buhle, 2006).  

Los atributos del planteamiento del modelo de Redes, fueron descritos por Nobre 

& Mesulam (2014): primeramente habilita los dominios cognitivos individuales; en 
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segundo lugar provee algunos mecanismos compensatorios protectores; además 

que se difuminan las distinciones categoriales entre la especialización de función 

de los nodos; en cuarto lugar las áreas cerebrales con cierta especialización de 

función no necesariamente son exclusivas a una red. Lo anterior aportó una guía 

en el área clínica dentro del terreno de la rehabilitación cognitiva y además 

posibilitó claridad, para los estudios neuroanatómicos para la ubicación cerebral 

de ciertas propiedades atencionales; por ello el MRA Posner y Petersen, al igual 

que el modelo de Mesulam, cada una de las redes describe nodos cerebrales bien 

localizados en función e interacción (Mesulam, 1981; 1990; Posner & Petersen 

1990). 

La Red de Alerta (RAa), comprende la capacidad para sostener la vigilancia, 

alerta e incrementar la lectura de respuesta en la preparación hacia el estímulo. 

Depende de áreas corticales y subcorticales del hemisferio derecho, la corteza 

cingulada anterior es la estructura central que regula esta red; asimismo en 

estudios de neuroimagen se ha observado actividad incrementada en áreas 

frontales y parietales del hemisferio derecho y la región parietal inferior derecha 

(ver ilustración 3). 

 

Ilustración 3.Red de Alerta.  
 Imagen resultado de resonancia magnética funcional, que muestra áreas que conforman la RAa. Se 
observa iluminado en rojo y amarillo áreas de activación talámica (imagen tomada y modificada de Fan 
et al., 2005). 
 

La Red de Orientación (RAo), comprende la habilidad para seleccionar 

información específica de una serie de distractores. En esta Red las zonas 
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implicadas son: el colículo superior, el núcleo pulvinar, lóbulo parietal superior, la 

conjunción temporoparietal, lóbulo temporal superior y los campos visuales 

frontales (ver ilustración 4). 

 

Ilustración 4. Red de Orientación.  
Imagen resultado de resonancia magnética funcional, que muestra áreas que conforman la RO. 
Se observa iluminado en rojo y amarillo zonas de activación parietal (imagen tomada y 
modificada de Fan et al., 2005). 
 

 La red ejecutiva (RAe) implica la monitorización y resolución de conflicto, resulta 

en la toma de decisión, planeación, detección de error, regulación de 

pensamientos y sentimientos (Sternberg & Sternberg, 2011; Raz & Buhle, 2006; 

Fan et al., 2002). Para la RE la corteza cingulada anterior rostral y dorsal, la 

corteza prefrontal lateral, son clave para la detección de error y la distinción 

cognitiva- afectiva (ver ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.) (Fan, 

cCandliss, Fossella, Flombau & Posner, 2005; Posner & Petersen,1990; Raz et al., 

2006). 
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Ilustración 5.Red Ejecutiva.  
Imagen resultado de resonancia magnética funcional, que muestra áreas que conforman la RE. 
Se observa iluminado en rojo y amarillo áreas de activación de la corteza anterior cingulada 
(imagen tomada y modificada de Fan et al., 2005). 

 

1.3 EVALUACIÓN DE LAS REDES ATENCIONALES: 

APORTACIONES DEL ATTENTIONAL NETWORK TEST (ANT). 

La atención puede evaluarse en diferentes niveles: comportamental, fisiológico y 

de activación neauroanatómica. La evaluación Neuropsicológica partió del 

constructo de la inteligencia general (nivel cognoscitivo general); siendo la Batería 

de inteligencia Weschler para adultos (WAIS-III por sus siglas en inglés) de las 

más utilizadas en este rubro; dentro del conjunto de dominios que valora ésta 

batería en el área de desempeño, está la sub- escala de atención (Kolb & 

Wishaw,). Actualmente existen tests que miden funciones específicas de la 

atención (véase tabla 2) así como diversos métodos para estudiarla. 

 

Tabla 2. Clasificación de pruebas que evalúan Atención. 

 
Alerta 

 
Escala de coma de Glasgow 

Escala comprensiva de nivel de conciencia 
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Atención/ 
Concentración 

 

Atención inmediata 
 Retención de dígitos 
 Cubos de Corsi 

Atención selectiva 
 Pruebas de cancelación o ejecución continua 
 Prueba de dígito- símbolo 

 Prueba de símbolos y dígitos. 

 Series sucesivas 

Atención sostenida 
 Pruebas de vigilancia y rendimiento continúo. 

 Detección de dígitos. 

 Pruebas de rendimiento continuo 

Atención dividida 
 Paced auditory serial addition test. 

 Prueba de rastreo o trazo 

Velocidad de procesamiento e información. 
 Tiempo de reacción 

Nota: Modificada de Ardila y Ostrosky, 2012. 

EL ATTENTIONAL NETWORK TEST (ANT). 

En lo relativo a la evaluación de la Red Atencional, era necesario diseñar un 

instrumento que pudiese medirla con base en la independencia de las redes antes 

descritas: alerta, orientación y ejecutiva. Para ello el equipo de Posner desarrolló 

un instrumento que mide los tiempos de reacción y que en duración no representa 

ningún problema para el examinado. Comprende el diseño de una variedad de 

tareas cognitivas que solicitan del examinado, reaccionar ante distintos objetivos: 

el Attentional Network Test (ANT). 

El ANT, como prueba de tipo conductual fue diseñado especialmente para medir 

tiempos de reacción, lo que indica la eficiencia del procesamiento de las Redes 

Atencionales; fue desarrollado como una medida de evaluación independiente de 

las Redes Atencionales, en un contexto computarizado simple y rápido (Fan, 

McCandliss, Sommer, Raz & Posner, 2002). Además entre otros objetivos, el ANT 

se diseñó para poder ser aplicado con imagen funcional relacionada a eventos 

para poder estudiar con más detenimiento las áreas cerebrales implicadas en 

cada tipo de tarea. 

El ANT consiste en “la combinación de una serie de tiempos de reacción a pistas y 

tareas flanker”. El examinado debe determinar hacia donde señala una flecha 

(derecha o izquierda) en diferentes condiciones (entre estímulos congruentes e 
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incongruentes); la flecha aparece por arriba o debajo de un punto de fijación y 

puede estar o no acompañada de flancos (ver ilustración 6) (Fan et al., 2002). 

 

A lo largo del tiempo el Test de las Redes Atencionales, ha sido modificado y 

adaptado; la bondad de este test radica en la corta duración, su adaptabilidad. El 

uso del ANT como medida para la Atención ha incrementado su uso, ello es 

importante ya que los estudios que se realizan en éste campo serán más 

confiables y además será posible expresar las mejoras para éste instrumento. 

Wang, Jing, Liu, Li, Long, Yan,  & Chen (2015) propusieron  un diseño mixto y un 

método no ortogonal  para la  exploración de los puntajes de las redes 

atencionales y las relaciones internas entre cada red. 

 

 

 

Ilustración 6. Diseño inicial del ANT.  
Se observa el procedimiento experimental del ANT: las cuatro condiciones experimentales (a), 
seis estímulos presentados (b) y una parte del procedimiento (c) (imagen tomada y 
modificada de Fan et al., 2002). 
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Ilustración 7. Diseño mixto ANT utilizado en la investigación. 
Se observa en la parte superior a) el programa seguido para la presentación de los bloques; b) 
los módulos indepeneidentes para poder medir eficiencia de cada Red atencional, seguido de 
la presentación de bloques mixtos. (Wang et al, 2015) 
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2. SUEÑO, SOMNOLENCIA DIURNA Y PATRONES DE 

SUEÑO 

 

“El sueño es la cadena de oro que une la salud y nuestros cuerpos”. 
-Thomas Dekker 

 

l sueño es un estado de reposo, un comportamiento reversible no 

conectado a la percepción y caracterizado por la falta de respuesta al 

medio ambiente, asociado con la relajación e inmovilidad muscular que 

se presenta con una periodicidad circadiana (Foster & Kreitzman, 2005; Franco-

Pérez, Ballesteros-Zebadúa, Custodio y Paz, 2012; Lockley & Foster, 2012). La 

somnolencia refleja el balance entre el sueño y la alerta con una serie de 

fluctuaciones fisiológicas y cognoscitivas, es la propensión a dormir, es un 

indicador fisiológico que promueve el sueño que implica un momento de 

incompatibilidad del patrón luz-oscuridad sincronizado al marcapaso circadiano y 

al ritmo ambiental (Lockley & Foster, 2012; Pin, 2008; Resendiz, Valencia, 

Santiago, Castaño, Montes, Sumano y García, 2004). Los referentes históricos 

sobre el interés en el estudio del sueño, son mayores que sobre la somnolencia; 

ésta última ha cobrado importancia por las implicaciones en el rendimiento diurno 

ante el cambio en patrones de sueño de la sociedad actual. 

Con relación a la historia del estudio sobre el sueño, se relatan antecedentes con 

observaciones de Aristóteles, pero fue hasta el siglo XX que se formalizó con la 

publicación en 1913 de Henri Pieron con su libro “Le probleme Physiologique du 

Sommeil”; para después de la introducción de técnicas avanzadas de estudio 

como el Electroencefalograma (EEG), el sueño fuera uno de los fenómenos de 

comportamiento humano estudiado con dicha técnica, luego de que en 1928 

Berger la introdujera.  

Fue en 1918 que Constantin von Economo luego de la observación de cerebros de 

pacientes con encefalitis viral, aportó conocimiento sobre las bases 

E 
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neuroanatómicas del insomnio y la somnolencia; resaltó la función del hipotálamo 

anterior e hipotálamo postero-lateral respectivamente. Pero fue con la publicación 

en 1939 de Kleitman titulada “Sleep and Wakefulness” que además de establecer 

el primer laboratorio del sueño, aportó datos relevantes para la caracterización de 

los movimientos de los ojos con los subtipos de sueño propuestos por Aserinsky y 

Kleitman. Durante la década de los 40-50’s se reportaron hallazgos en relación a 

otra base neuroanatómica del proceso regulatorio del sueño - vigilia: la función del 

tallo cerebral (Lockey & Foster, 2012). A partir de dichos hallazgos se han 

investigado el proceso neurofisiológico y bases neuroanatómicas de la 

somnolencia (Carskdan & Dement, 1982; 1987; Resendiz, et al., 2004). 

2.1 REGULACIÓN DEL SUEÑO- VIGILIA: ASPECTOS NEURO FISIOLÓGICOS 

Y NEUROANATÓMICOS. 

Los primeros hallazgos en relación a la regulación del sueño/ vigilia, fueron 

realizados en 1918 por Von Economo, que gracias a las observaciones post 

mortem de áreas cerebrales dañadas en pacientes con encefalitis viral, sentó las 

bases neuroanatómicas del insomnio y de la somnolencia (Lockley & Foster, 

2012). 

Durante el sueño es posible diferenciar dos tipos o etapas: movimientos oculares 

rápidos (MOR) y sin movimientos oculares rápidos (NoMOR) debido a un cambio 

comportamental reflejado en un patrón de actividad eléctrica cerebral. Basándose 

en experimentos, Kleitman y Aserinsky fueron pioneros en la descripción de los 

movimientos rápidos de ojos; Rechtschaffen y Kales después definirían las 

distintas fases del sueño con diferentes patrones electroencefalográficos (Franco-

Pérez et al, 2012;  Lockley & Foster, 2012).  

En la tabla 1 se describen las características y comportamientos propios de cada 

etapa del sueño como resultado de un EEG; durante el sueño los dos tipos se 

alternan formando cinco ciclos con una duración aproximada de 90 a 100 mins., 

dependiendo de la duración total del sueño. Se ha determinado que las 

experiencias sensoriales- principalmente visuales refiriéndose a los sueños- 

ocurren en cada fase, teniendo en la MOR la experiencia más vívida (Lockley & 
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Foster, 2012). 

 
Tabla 3. Clasificación de las etapas del sueño y tipos de onda característicos de cada una.  

Clasificación 
etapas de 
sueño (vieja) 

Clasificación 
etapas de 
sueño 

(nueva) 

% tiempo 
dormido 

Frecuencia 
en Hz 
(ciclos/seg) 

Amplitud 
(micro volts) 

Tipo de onda 
EEG 

Alerta/vigilia  --- >12 <30 Beta 
Relajado  --- 8-12 <50 Alpha 

No MOR 
(etapa 1) 

N1 5 4-8 50-100 Theta 
Ondas 

agudas del 

vertex 
 
No MOR 

(etapa 2) 

 
 

N2 

 
45 

 
4-8 

 

 
50-150 

 
Theta, husos, 

complejo K 
 
No MOR 

(etapa 3) 

 
N3 

(sueño de 
onda lenta) 

 
12 

 
2-4 

 
100-150 

 
Delta/theta 

 
No MOR 

(etapa 4) 

 
13 

 
0.5-2 

 
100-200 

 
Delta /theta 

 
MOR 

 
MOR 

25 >12 <30 beta 

Nota: tomada y modificada de Lock ley & Foster,2012. 

Por lo que se refiere a la regulación sueño-vigilia, Borbély (como se citó Lockley & 

Foster, 2012) propuso una explicación con el Modelo de dos procesos; el cual 

describe a dos osciladores biológicos que al interactuar entre ellos determinan el 

tiempo y la estructura del sueño, los llamó: Reloj despertador homeostático 

(proceso S) y el ritmo circadiano (proceso C), cada proceso se contrarresta 

dependiendo el primero del tiempo de mantenimiento de sueño-vigilia y el segundo 

de temporizadores internos y ambientales (figura 7). 

El proceso S es un patrón de sueño intuitivo, que señala la probabilidad de 

quedarse dormido dependiendo de qué tanto tiempo se mantuvo despierto; es 

decir “contabiliza” el período que se ha dormido y que se ha mantenido en vigilia, 

resultando así la “presión para el inicio del sueño”, este proceso pretende moverse 

a un punto fijo. Aunado a éste, el proceso C, como oscilador auto sostenido indica 

en el cerebro la propensión al sueño, y es gracias a éste que entendemos que es 

más fácil dormir a media noche que a medio día, ya que se basa en un ritmo de 24 

horas aproximadamente. El proceso C está sincronizado con señales ambientales 

de las 24 horas diarias, sin éste los episodios de sueño serían más cortos. Es 
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decir que internamente se generan funciones de control metabólico, fisiológico y 

comportamental, tales como regulación de temperatura, producción y liberación 

hormonal (cortisol y melatonina), glucosa, nivel de insulina etc., que propician el 

sueño. 

 

Ilustración 8. Modelo de procesos opuestos para el sueño.  
En la parte superior (A) la vía circadiana o reloj biológico durante la alerta-vigilia que 
incrementa progresivamente en un rango de tiempo; en la parte media (B) la vía homeostática 
del sueño mientras más tiempo ha durado un individuo despierto más presión habrá para 
iniciar el sueño; finalmente se representa en la zona inferior (C) la combinación de los dos 
modelos. Nota: Tomada y modificada de Foster & Kreitzman (2005). 
 

Actualmente se sabe que hay un tipo de células cerebrales responsables del 

mantenimiento de la vigilia y otras de promover el sueño el proceso comprende 

zonas del tallo cerebral, el hipotálamo, corteza cerebral y el núcleo tuberomamilar 

para el estado de vigilia. En el proceso contrario (entrada al sueño) el núcleo 

preóptico ventrolateral (VLPO) involucrado en el envío de señales a zonas 

promotoras de la vigilia para disminuir su actividad (ilustración 9). 
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Ilustración 9. Neuroanatomía de la regulación de la vigilia-sueño.  
Esquemas donde se observa A (sistema ascendente de la vigilia), B; sistema de la promoción 
del sueño y C: sus interacciones inhibitorias mutuas. Fuente: imagen adaptada de Saper,2013. 
 

LUZ: RELEVANCIA PARA EL PROCESO SUEÑO-VIGILIA.  

La luz es considerada uno de los temporizadores ambientales más relevantes en 

la regulación del proceso C; es determinante en la regulación de ciertas funciones 

de tipo metabólicas, como la supresión de la melatonina, la cual tiene su pico 

máximo a las 4:00 hrs del día (Ted). Se han realizado diversos experimentos para 

conocer la función de dicha sustancia en el sueño, y aunque no se ha aclarado del 

todo, su producción se inicia en ausencia de luz para el reinicio del marcapasos 

circadiano; una falla en la recepción de información de luz-oscuridad - 

experimentada por la mayoría de individuos ciegos sin entrada de luz- causa la 

reversión del Proceso C provocando la desincronización de las 24 horas 

ambientales.Por otra parte en estudios de neuroimagen, se ha observado 

incremento en la actividad cerebral debido a la exposición a la luz, como la alerta, 

cognición y memoria (tálamo, hipocampo y tallo cerebral) así como el estado de 

ánimo (amígdala), estos procesos se relacionan con el desempeño y la 

profundidad del sueño. (Foster & Kreitzman, 2005). 

Además de la melatonina, el reciente descubrimiento de un sistema fotoreceptor 

en mamíferos- para ser preciso del humano-, contenido en las células 

ganglionares que provee una conexión funcional del ojo con el cerebro y se 

comunica a zonas cerebrales implicadas en el proceso C; dichas células contienen 

una sustancia sensible a la luz: la melanopsina. La melanopsina es sensible a la 

longitud de onda corta- luz azul terrestre- (Foster & Kreitzman, 2005; Lockley & 

Foster, 2012; Schwartz & Kilduff,2015). 

Por lo anterior, la baja intensidad de la luz es un indicador ambiental que 
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promueve el sueño y esto cobra mucha importancia, debido a la creciente utilidad 

de gadgets tecnológicos – cuya intensidad de luz difiere de la natural-  ya  que 

alerta más al sujeto para mantenerse despierto en lugar de disponerse a dormir 

(Healthy Sleep, [online]; National Sleep Foundation, 2011), lo cual resulta en una 

desincronización perjudicial para el inicio del sueño y la futura desincronización del 

ciclo natural. 

2.2 SOMNOLENCIA- ALERTA: FACTORES QUE ALTERAN SU 

RITMO Y LOS PATRONES DE SUEÑO. 

La somnolencia es un indicador fisiológico y parte del ciclo sueño-vigilia, es un 

proceso común en todos los individuos. Es definida como la propensión a iniciar el 

sueño, es un estado de transición fisiológica que señala el comienzo del reposo 

(Resendiz et al., 2004) 

 A lo largo de las 24 hrs. del día hay momentos donde se experimenta un estado 

alto de somnolencia; esos momentos están sincronizados a la intensidad de luz, 

recursos energéticos, procesos hormonales entre otros; hay tres momentos 

constantes donde se experimenta tendencias a iniciar el sueño son: justamente al 

despertar, después de comer entre las 15-16 hrs y justo antes de iniciar el sueño 

luego de las 21 hrs., el pico más alto de alerta entonces se ubica entre 11-14 hrs y 

17-21 hrs., (Chang, Santhi, Hilaire, Gronfier, Bradstreet, Duffy…Czeisler, 2012; 

2012; Lockley, Dijk, Kosti, Skene & Arendt, 2008) . 

Entre las causas principales que pueden interrumpir su ritmo son la reducción del 

tiempo de sueño, o su restricción, así como la fragmentación del sueño. La 

restricción del sueño, ha sido uno de los más estudiados desde inicios de la 

década de los 80’s (Carskadon & Dement, 1987); actualmente diversos 

experimentos con restricciones de diversas horas de sueño, han reportado que las 

consecuencias se visualizan en la propensión durante el día para dormir en 

momentos donde la actividad necesita su pico de alerta; los cambios de humor e 

irritabilidad así como alteraciones cognitivas diversas (Banks & Dinges, 2007; 

Drake, Nickel, Burdivali, Roth, Jefferson & Badia, 2003; Miller; Wright; Hough; 

Cappuccio, 2014; Owens, 2014).  
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Los cambios de los patrones de sueño varían a lo largo de la vida, es decir el 

sueño cambia con la edad; el desarrollo durante la vida implica para el sueño 

diversas funciones y además del cambio en su estructura; por ejemplo un recién 

nacido requiere hasta 18 hrs., de sueño a diferencia de un niño en etapa 

preescolar que requiere hasta 13, los lapsos de sueño se caracterizan por las 

siestas y conforme se va creciendo este tiempo disminuye en duración (¡Error! No 

e encuentra el origen de la referencia.) (Healthy Sleep [online]). Además de lo 

anterior, es necesario considerar que hay otros factores que pueden interrumpir el 

ritmo de la vigilia-sueño: la dieta, los estímulos que rodean el espacio dedicado a 

dormir, los cambios bruscos en los horarios, la ansiedad, medicación. 

 
Ilustración 10. Patrón de sueño durante el desarrollo humano.  
Se observa el cambio en la duración de la cantidad de sueño durante el desarrollo humano; 
nótese en el eje X la etapa de vida y en el eje Y la cantidad de horas que se duerme. Nota: 
Imagen modificada de http://thebrain.mcgill.ca/flash/a/a_11/a_11_p/a_11_p_cyc/a_11_p_cyc.html 

 

Por ello es relevante considerar que no solo la edad influye en la constancia del 

patrón, sino además una serie de “distractores” y elementos externos que pueden 

interferir no solo en la durabilidad, sino en la percepción de descanso necesaria 

para el rendimiento durante la vigilia. 

 

INTERÉS POR EL ESTUDIO DE LA SOMNOLENCIA DIURNA EN ESTUDIANTES 

UNIVERSITARIOS: CAMBIO EN PATRONES DE SUEÑO. 

La restricción del sueño o fragmentación del mismo es una de las causas 

principales para la presencia de niveles altos de somnolencia diurna en momentos 

clave del funcionamiento, se piensa también que es originada por dormir de más, 
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ya que al no ser contrarrestado por los ritmos circadianos debido a la exposición a 

luz artificial, se desincronizan aún más los procesos S y C; como resultado de la 

promoción del sueño, la somnolencia provoca un momento de vulnerabilidad a 

sufrir accidente o daño del organismo; la somnolencia depende entonces del 

tiempo de exposición a la luz (Lockley & Foster, 2012). Se ha descrito otro proceso 

que detalla la aparición de dicha propensión, el proceso W o inercia del sueño; 

este proceso resulta porque se “toman” horas para alcanzar la alerta completa 

aunque aún es una línea que sigue explorándose (Dijk & Lockley, 2002). 

Los efectos del incremento del nivel de somnolencia pueden visualizarse en el 

estado de ánimo, la habilidad de concentración, la capacidad para recordar y el 

deterioro en el tiempo de reacción (Dijk & Lockley, 2002). Éste es un campo de 

estudio relativamente nuevo, ya que además la somnolencia diurna excesiva 

(SDE), es catalogada como un trastorno del sueño- hipersomnia- y además 

indicador de otros: la narcolepsia y el insomnio. 

Como se mencionó anteriormente los patrones de sueño-vigilia alterados causan 

la somnolencia diurna (SD) (Tamura & Tanaka, 2016; Wheaton, Chapman & Croft, 

2016). El término patrones de sueño hace referencia a las horas de sueño entre 

semana y fin de semana; entre los estudiantes parece ser un factor que determina 

su rendimiento académico; en varios estudios se ha indagado sobre la relación 

entre las horas de sueño con el rendimiento académico en estudiantes 

adolescentes, en uno de ellos se encontró que la pobre calidad de sueño incide 

negativamente con el rendimiento académico; en otra investigación se observó 

que la relación entre la pobre calidad del sueño con la salud mental, se expresa en 

especial con la presencia de ansiedad y depresión (Diez, Vigo, Cardinali & Pérez-

Chada, 2014; Drake et al., 2003; Orzech, Salafsky & Hamilton, 2011; June, Pilcher 

& Walters, 1997; Wheaton, Champan & Croft, 2016). 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS. 

Investigaciones epidemiológicas han reportado presencia de somnolencia diurna 

excesiva como la causa de accidentes y errores humanos (Kronholm, Partonen, 

Laatikainen, Peltonen, Harma, Hublin, et al., 2008; Pandi, Verster, Kayumov, 

Lowe, Santana, Pires, et al., 2006).  
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Los reportes sobre la presencia de Somnolencia Diurna (SoDi) en poblaciones en 

la que antes no se observaba, llevan hacia la niñez (Perez-Lloret et al., 2013), 

adolescencia (Carskadon & Dement, 1987; Gradisar, Gardner & Dohnt, 2011; 

Strong, Jalilolghadr, Updegraff, Brostöm & Pakpour, 2018; Tamura & Tanaka, 

2016; Wheaton et al., 2016) y en universitarios (Buboltz, Brown & Barlow, 

2001;Carter, Chopak-Foss & Punungwe, 2017;Díaz-Morales & Escribano, 2015; 

Orzech, Salafsky & Hamilton, 2011; Pilcher, 1998;Tagler, Stanko & Forbey, 2017; 

Sierra, Jiménez y Martín, 2002). Los estudiantes parecen ser más vulnerables a 

padecer disrupciones de sueño debido a los horarios de inicio de actividades 

escolares, cumplimiento de trabajos académicos y un estilo de vida social que los 

lleva a tener pérdida de sueño crónico, lo que ha llamado la atención para no solo 

estudiar los efectos, que abarcan más allá del rendimiento académico, estados de 

ánimo, problemas de salud como obesidad y salud mental como depresión o 

ansiedad; además de las alteraciones observadas en la cognición. 

 

En el 2011 se reportó a través de la National Sleep Foundation la presencia de 

somnolencia diurna en el 50% de los encuestados, 16% de éstos con un rango de 

edad entre los 19-29 años, quienes expresaron no percibían descanso o sueño 

reparador; estos hallazgos coinciden con los observados por Lack (1986) 

veinticinco años atrás y la Somnolencia Diurna Excesiva (SDE) está catalogada 

actualmente como parte de las alteraciones del sueño, junto a la narcolepsia 

(National Sleep Foundation; Resendiz, Valencia, Santiago, Castaño, Montes, 

Sumano et al., 2004).  

México es un país caracterizado por un sociedad de jóvenes, el INEGI (2015) 

documentó que la media de edad en el 2014 fue de 27 años, que la tasa de 

crecimiento medio anual en el país es de 1.22% y que para el año 2030 continuará 

existiendo una proporción relevante de población joven.  

En nuestro país existen pocos estudios epidemiológicos que reporten qué 

trastornos de sueño aquejan a la población en diferentes rubros de edad; entre los 

estudios publicados Collado, Sánchez, Almanza, Arch y Arana (2016), concluyeron 

diferentes distribuciones para los trastornos de sueño, primeramente está el 
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Síndrome de Apnea Obstructiva (41.2%), seguido del Insomnio (39.2%); además 

encontraron correlación entre insomnio y EEG anormal. Años atrás Lombardo, 

Velázquez, Flores, Casillas, Galván, García (et al., 2011) reportaron que un 27.5% 

de estudiantes adolescentes con índices de hipersomnia diurna con 7 décimas de 

diferencia en su promedio además de sobrepeso u obesidad. 

En el 2017 la Fundación UNAM publicó una nota donde se reportó que el 45% de 

la población del país experimenta mala calidad de sueño, constante somnolencia y 

cansancio y que el insomnio es el trastorno con mayor prevalencia. En este mismo 

año Jiménez-Genchi y Caraveo-Anduaga (2017) reportaron prevalencia de 

insomnio en el 39.7% de la población de la Ciudad de México y somnolencia 

excesiva diurna en el 20.9% entre otros trastornos, la media de edad  fue de 34 

años con 9.5 años de educación. 

PATRÓN DE SUEÑO, Y EL JETLAG ACADÉMICO: APORTES CONCEPTUALES. 

El presente estudio retoma un concepto que es generalmente usado en el área de 

la medicina del sueño: patrón de sueño que hace referencia a la cantidad en 

horas que una persona duerme de manera repetida y constante; la medición más 

objetiva de la cantidad de horas de sueño es posible con un estudio basado en 

polisomnografía, aunque tambien se han recabado datos con base en escalas 

subjetivas o en cuestionarios solicitando un cálculo aproximado por parte del 

evaluado.  

Se ha evidenciado la existencia de dos patrones de sueño: entre semana (Se) y 

fines de semana (Sf )(Gradisar, Gardner & Dohnt, 2011; Owens, 2014; Wheaton et 

al., 2016), dicha diferencia contribuye entonces a un desfase al que la sociedad 

actual se ve forzada por las diversas actividades laborales, sociales y académicas 

en diferentes rubros de edad; dicho desfase que parecía limitado solamente a los 

cambios de horario en los viajes largos, se le ha llamado ahora como jetlag social 

y si se concentra en el desfase experimentado durante los años de estudio 

entonces adquiere el nombre de jetlag académico (Díaz-Morales & Escribano, 

2015; Wittmann, Dinich, Merrow & Roenneberg, 2006). 

Con respecto al punto anterior, la existencia de diferentes patrones de sueño 

puede contribuir a no tener un sueño reparador, lo que tiene efectos adversos 
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como: bajo rendimiento académico, relaciones negativas con el funcionamiento 

cognitivo, cambios de humor, presencia de sintomatología ansiosa y depresiva, y 

en casos más graves resultar en accidentes de tráfico (Perez-Lloret et al., 2013; 

Pilcher & Ott, 1998; Pilcher & Walters, 1997; Stea, Knutsen & Torstveit, 2014). Los 

datos que han dado a conocer la presencia de SDE en poblaciones jóvenes, 

abarcan la infancia y adolescencia especialmente por el tema de los horarios de 

inicio de clases así como la carga académica que tienen que resolver en casa 

(Astill, Van der Heijden, Van IJzendoorn & Van Someren, 2012; Brown, Buboltz & 

Soper, 2002; Drake et al., 2003; Lack, 1986; Owens, 2014).  

Diferentes Organismos Internacionales así como Sociedades Académicas y de 

Investigación en Medicina del Sueño entre ellas: la Sociedad Mexicana para la 

Investigación y Medicina del Sueño, la National Sleep Foundation, la División de 

Medicina del Sueño de la Escuela Médica de Harvard, la Organización Mundial de 

la Salud, la Federación Lationamericana de Sociedades en Medicina del Sueño y 

la Sociedad Mundial del Sueño; recomiendan el cuidado del patrón de sueño. 

Dicho de otra manera, la constancia en la duración del dormir durante todos los 

días es importante para evitar sufrir el deseo por quedarse dormido en momentos 

no propicios (somnolencia diurna excesiva), además de promover la 

responsabilidad del cuidado a la salud.  

 

EVALUACIÓN DEL SUEÑO Y LA SOMNOLENCIA. 

En lo relativo a la evaluación del sueño, se disponen de herramientas que 

conforman un sistema de valoración comúnmente utilizado para su medición. Para 

la evaluación objetiva del sueño se requiere de un espacio controlado: un 

laboratorio del sueño debidamente equipado que consiste en uno o varios 

dormitorios adyacentes a un cuarto de observación, en donde el experimentador 

pasa la noche y donde se prepara al individuo que será evaluado colocándole 

diversos electrodos de diferentes instrumentos que se conectan  a una caja 

localizada en la cabecera de la cama (Ruiz, 2007;Velluti, 1987;Vizcarra, 2000); los 

registros que deben obtenerse en un estudio de sueño son: 
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También existen las evaluaciones subjetivas, las cuales consisten en auto 

reportes a través de escalas, índices y cuestionarios sobre la percepción de 

descanso del sujeto luego de dormir; actualmente existe una amplia variedad de 

este tipo de instrumentos para diversas poblaciones (Lomelí, Pérez-Olmos, Talero-

Gutiérrez, Moreno, González-Reyes, Palacios….Muñoz-Delgado, 2008); además 

de ser muy utilizados en variados estudios por la importancia que tiene obtener la 

respuesta del sujeto en relación a su sueño, o nivel de somnolencia, es decir que 

son mediciones relativas a su percepción, actitud, conocimiento o práctica de 

calidad de sueño, somnolencia o hábitos de sueño.  

La variedad de instrumentos que existen para medir calidad de sueño es más 

amplia que para la somnolencia diurna (ver Tabla 4), quizá ello radica en el hecho 

de que éste último concepto no ha sido muy investigado y que la relevancia del 

mismo deriva luego de diversos desarrollos y aportes en el tema del sueño y todas 

la variables que influyen para mantener su calidad o iniciarlo y mantenerlo de 

manera óptima. 

 

Electroencefalograma 
(EEG) 

Requiere de la localización de electrodos 
sobre el cráneo humano para grabar su 
actividad eléctrica en estados de vigilia y 

sueño.  

Electromiograma 
(EMG) 

Se utiliza para la medición de la actividad 
muscular. 

Electro oculograma 
(EOG) 

Medida para el registro de movimientos 
oculares, ubicando electrodos en el 

canto externo de los ojos. 

Medidas 
neurovegetativas,  

Dispositivos y electrodos para la medición de 
la frecuencia cardíaca, respiración y 

conductancia de la piel. 



 
 

 
 

Tabla 4. Escalas de evaluación para Sueño y Somnolencia. 

Escalas de evaluación de Sueño Escalas de evaluación de 

Somnolencia 

 
Características generales del 

sueño 

 
Trastornos y alteraciones 

 
Somnolencia 

 

1. Cuestionario Oviedo de 
calidad del sueño (COS). 

2. Sleep Timing Questionnaire 
(STQ). 

3. Leeds sleep evaluation 

questionnaire 
4. VSH Sleep Scale 
5. Basic Nordic Sleep 

Questionnaire (BNSQ) 
6.  Sleep Evaluation 

Questionnaire 

7. Karolinska Sleep Diary 
8. Lindberg Anthens Insomnia 

Scales (AIS) 

9. Disfunctional Beliefs and 
Attitudes 

10.Visual Analog Scale of 

Sleep 
11.Calgary Sleep Apnea 

Quality of life Index (SAQLI) 

12.St. Mary’s Hospital Sleep 
Questionnaire 

13.Sleep Questionnaire 

14.Escala de valoración 
subjetiva del sueño y 
ensoñaciones 

 

1. Sleep Disorders 
Questionnaire (SDQ). 1986 

2. Sleep Disorders 
Questionnaire (SDQ) 
1998 

3. Sleep Didorders Inventory 
(SDI) 

4. Wisconsin Sleep 

Questionnaire. 
5. Pittsburgh Sleep Quality 

Index (PSQI) 

6. Sleep Disturbance 
Questionnaire 

7. Sleep Problems Scale 

8. Sleep Evaluation System 
 

 

 

 
 

 

1. Epworth Sleepiness Scale 
2. Stanford Sleepiness Scale 

Nota: Tabla de creación propia con información de Lomelí et al., 2008
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En cuanto a la medición objetiva de la somnolencia diurna, es necesario 

mencionar el Test de las Latencias Múltiples del sueño (TLM), el cual consiste en 

dar al paciente la posibilidad de que duerma en varias ocasiones durante el día 

(siesta) y determinar la latencia media del sueño, se determina la capacidad del 

paciente para dormir en una situación apropiada para ello a diferencia del Test del 

mantenimiento de la vigilia (TMV), parecido al TLM en el método aunque su 

objetivo es medir la capacidad el sujeto para mantenerse despierto. Para aplicar 

alguno de los tests es necesario primero aplicar una polisomnografía nocturna y 

descartar una causa específica para SED (Ruggles & Hausman, 2003; Sullivan & 

Cushida, 2008).  

Cabe resaltar el uso de la escala Epworth para somnolencia diurna, como uno de 

los instrumentos más referenciados en los estudios que abordan el tema del 

sueño(Anderson, Storfer-Isser, Taylor, Rosen & Redline, 2009; De Sousa, Araújo 

& De Azevedo, 2007; Diez et al., 2014; Ghiassi, Murphy, Cummin & Partridge, 

2010; Gradisar et al., 2011; Kang & Chen, 2009; Lombardo-Aburto et al., 2011; 

Roth, 2015), particularmente de aquellos que han buscado su relación con la 

duración del mismo. Es importante destacar que durante el desarrollo de la ESE, 

se correlacionaron sus puntajes con aquellos obtenidos en las mediciones de 

Latencias Múltiples teniendo altos índices de correlación, y además se 

distinguieron los puntajes de personas sanas con aquellos que tenían el síndrome 

de apnea del sueño obstructiva, narcolepsia e hipersomnia ideopática (Murray, 

1991) por esa razón es una escala ampliamente utilizada. 

 

La escala Epworth es breve, autoaplicable y solicita al evaluado puntuar en una 

escala likert de 0-3, ocho diferentes situaciones ante la posibilidad de quedarse 

dormido. Con una consistencia interna de 0.89 en su adaptación Mexicana, es la 

escala más utilizada para población adulta (Sandoval-Rincón, Alcalá-Lozano, 

Herrera-Jiménez & Jiménez-Genchi, 2013).  
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2.3 HIGIENE DEL SUEÑO COMO HERRAMIENTA PSICO- 

EDUCATIVA PARA PREVENCIÓN E INTERVENCIÓN DE LAS 

ALTERACIONES DEL SUEÑO. 

En el campo de la medicina conductual la higiene del sueño es un tema que cobra 

importancia gracias a diversos estudios acerca de la serie de conductas que 

promuevan un sueño reparador y por ende lleve al mantenimiento de la salud 

mental y física. La higiene del sueño es la serie de pautas conductuales que se 

siguen para modificar hábitos y mejorar el inicio del sueño, y lograr con ello el 

descanso físico y la continuidad del sueño nocturno. 

El control de estímulos ambientales como un espacio oscuro sin entrada de luz, un 

espacio dedicado sólo para dormir, sin dispositivos electrónicos en uso son 

algunas de las recomendaciones de diversas Sociedades sobre Investigación del 

Sueño que coinciden en que una hora antes de dormir al menos, es necesario: 

estar preparándose para iniciar el sueño; señalan que es importante realizar las 

mismas actividades, cómo el cepillado de dientes, vestimenta especial para 

dormir, realizar actividades que relajen. También hay sugerencias en caso de que 

no pueda conciliarse el sueño luego de haberse acostado como: escuchar música, 

levantarse a tomar agua, anotar los pensamientos que sean intrusivos (National 

Sleep Foundation). Esto hace referencia a la psicoeducación de los sujetos o 

pacientes para que tengan control sobre sus hábitos y mejoren su salud. 

La relevancia e interés en la promoción de hábitos más saludables al momento de 

dirigirse a dormir, resulta de los datos que se han recabado a través de diversas 

encuestas a en diferentes lugares; ya que se ha observado incremento de las 

actividades nocturnas, en especial en lo referente al uso de herramientas 

tecnológicas de comunicación dentro de la habitación en especial una hora antes 

de dormir, por ejemplo: se observó el uso del celular en la habitación por el 39% 

de la población; mientras que el 61% refieren usar la computadora dentro o fuera 

de la habitación, en el tema de los jóvenes el 73% de la población entre 19-29 

años mencionan utilizar la computadora dentro de su recámara; entre otras 

actividades que tratan del uso de dispositivos con luz artificial como la televisión y 

lámparas (National Sleep Foundation, 2011; 2013; 2015). 
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Algunos estudios en esta temática se han enfocado en observar el impacto que 

tiene la implementación de programas que promueven la higiene del sueño en la 

percepción de descanso. Por ejemplo, Tamura & Tanaka (2016) implementaron 

durante 14 días un programa educativo para verificar el efecto en los patrones de 

sueño de adolescentes y observar la somnolencia diurna de los mismos. El 

programa fue efectivo para incrementar el conocimiento sobre el sueño, mejoró la 

promoción de conducta de sueño reduciendo así la somnolencia diurna. De Sousa 

(et al., 2007; Sousa, Souza, Louzada & Azevedo, 2013) también observó que 

luego de una semana de intervención educativa sobre la higiene del sueño los 

adolescentes mostraban menos irregularidades en sus patrones de sueño, sin 

embargo su calidad y niveles de somnolencia no mostraron cambios significativos. 

En otro estudio con estudiantes universitarios, se observaron efectos positivos en 

la calidad de sueño y reducción en la somnolencia diurna, luego de una campaña 

educativa de higiene del sueño, a través de un diseño de medidas repetidas; el 

programa afectó de manera positiva el sueño del estudiante (Orzech et al, 2011; 

Pilcher & Ott, 1998).  

La relevancia de modificar los patrones de sueño irregulares, parecen ser la clave 

para poder habituar conductas higiénicas que promuevan el sueño, Knowlden, 

Sharma y Bernard, (2012), encontraron que la higiene del sueño predice en un 

99.3% la duración del mismo; lo que indica que el camino a seguir es la promoción 

sistemática en ambientes educativos de las conductas sanas que promuevan un 

sueño reparador y constancia de éste último. 
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3. COGNICIÓN Y SUEÑO. 

“El no haber dormido le pesaba y hasta le daba una lucidez como artificial una 

excitación no ya de los sentidos, sino del intelecto”. 

 (La aventura de un empleado- Italo Calvino) 

 

a relación entre cognición y sueño se ha estudiado desde mediados del 

siglo pasado; Scullin y Bliwise (2015) en una revisión sobre el sueño, la 

cognición y el envejecimiento normal,  refieren a la época actual como: "la 

segunda ola de investigaciones" en esta área. Estos autores resaltan que la 

hipótesis sueño-cognición que se había venido estudiando, se basó en la 

afirmación de que la mejoría del sueño podría retrasar o revertir el envejecimiento 

cognitivo; los estudios han observado que el sueño interviene de manera distinta 

en la cognición por cada etapa de vida, y esto es debido al cambio en la fisiología. 

Rash y Born (2013), en otra revisión sobre el papel del sueño en la memoria 

concluyeron que el sueño no es un sistema pasivo en relación a la consolidación 

de la memoria: es más bien un sistema activo, ya que existe una reorganización 

cualitativa de la misma, idea que también plantea Foster (2013). Además se 

resalta que, hay procesos tanto a nivel endócrino y de neurotransmisión que sólo 

son compatibles o con el estado de sueño o con el de vigilia, es decir, hay 

procesos que sólo pueden llevarse a cabo sin la estimulación ambiental, y otros 

que la requieren (Rash & Born, 2013).  

 

3.1 EFECTO DE LA RESTRICCIÓN O PRIVACIÓN DEL SUEÑO EN 

EL DESEMPEÑO COGNITIVO 

Miller, Wright, Hough & Cappuccio (2014) concluyeron, en una revisión sobre la 

relación del sueño y la cognición, que suficiente cantidad y calidad de sueño son 

necesarias para la eficiencia de la atención ejecutiva y la memoria de trabajo. 

L 



41 
 

 
 

Existen estudios experimentales que han reportado el efecto de la privación parcial 

y total del sueño sobre el funcionamiento diario, en el estado de ánimo, funciones 

fisiológicas y efectos neuroconductuales, entre ellos el desempeño cognitivo 

(Banks & Dinges, 2007; Van Dongen, Maislin, Mullington & Dinges, 2003; Van 

Dongen, Maislin, Mullington & Dinges, 2003).  

La privación parcial del sueño puede darse en tres condiciones: a) fragmentación 

del sueño, b) pérdida de una etapa específica del sueño o c) restricción del sueño. 

La privación total del sueño por otro lado implica no dormir una o más noches (Van 

Dongen et al., 2003). Los diseños de variados estudios se caracterizan por la 

observación de participantes en diferentes condiciones durante ciertos períodos 

que van de 3 días a 3 semanas restringiendo o privando el sueño totalmente, ya 

sea en situaciones controladas o cuasi experimentales (Bermudez, Klerman, 

Czeisler, Cohen, Wyatt & Phillips, 2016; Suda, Sato, Kameyama,Ito, Suto, 

Yamagishi, … Mikuni, 2008; Tomasi et al., 2009); además han evaluado diferentes 

variables del sueño como: latencia del sueño, somnolencia diurna, tiempo en 

cama, duración total del sueño, para buscar relaciones o efectos en el desempeño 

cognitivo como: tareas psicomotrices, memoria, atención y toma de decisión, así 

como efectos durante el reposo (Tomasi et al., 2009). Scullin y Bliwise (2015) 

concluyeron que dicha afectación cognitiva es más observable en jóvenes adultos 

y se debe a un efecto circadiano y elevaciones del cortisol. 

Miller, Wright, Hough y Cappuccio (2014) exponen que la privación del sueño 

conlleva efectos negativos no solo en el estado de ánimo y función motriz sino 

también en el desempeño cognitivo, el cual ha sido estudiado tanto en el 

envejecimiento normal como en personas con desórdenes neurocognitivos y se ha 

concluido entonces que la baja cantidad y calidad del sueño tiene efectos en el 

desempeño de la memoria a largo plazo, memoria de trabajo, atención ejecutiva y 

funciones de alto nivel (Goldman, Ghode, Ouyang, Bernard, Goetz & Stebbins, 

2013; Park, Hood, Shah, Fogg & Wyatt, 2012; Roth, 2015).  

Algunos estudios neuroanatómicos sugieren que estructuras talámicas, corteza 

prefrontal y parietal se activan o desactivan dependiendo de la dificultad de la 

tarea luego de la privación de sueño (Tomasi et al., 2009) y reducción del flujo 
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sanguíneo cerebral en la red fronto parietal (Poudel, Innes & Jones, 2012). 

En lo referente a los instrumentos de medición, han incluido evaluaciones 

objetivas como el uso de la polisomnografía, actígrafos y escalas subjetivas para 

las variables de sueño y por otra parte tareas computarizadas y de lápiz y papel 

para el desempeño cognitivo así como autoreportes. En este rubro aunque es muy 

criticado el uso de los autoreportes, variados estudios han posibilitado concluir que 

existen correlaciones entre la función ejecutiva y desempeño en atención con la 

calidad de sueño, pero dicho efecto es nulo en poblaciones de adultos jóvenes 

sanos (Scullin & Bliwise, 2015).  

Además de lo documentado anteriormente, se ha observado que la deprivación 

del sueño se relaciona con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, 

aumento de peso y problemas de salud mental, acompañado con deficiencias 

cognitivas (Banks & Dinges, 2007; Rasch, B & Born, 2013). 

3.2 REDES ATENCIONALES Y SOMNOLENCIA DIURNA 

El efecto en el desempeño cognitivo ante la restricción y privación del sueño, sigue 

documentándose, de la misma manera que la relación entre la restricción de 

sueño y el nivel de somnolencia. Sin embargo, aún no hay claridad en la relación 

que podría existir entre los niveles de somnolencia diurna presentes en población 

no clínica con el funcionamiento cognitivo.  

Se ha observado a partir de escalas subjetivas o pruebas computarizadas 

deterioro en el nivel de alerta (Banks & Dinges, 2007) o enlentecimiento en la 

respuesta psicomotriz (Bermudez et al., 2016). Pérez-Lloret, Videla., Richaudeau, 

Vigo, Rossi, Cardinali & Perez-Chada (2013) indagaron sobre la relación de la 

somnolencia diurna con factores como cantidad de sueño y rendimiento en tareas 

cognitivas, encontrando una relación negativa entre la somnolencia diurna y el 

desempeño en tareas de atención. Además de observar que a menor duración del 

sueño, mayor nivel de somnolencia diurna de estudiantes de nivel básico. 

En lo relativo a las medición de Redes atencionales Tomasi et al. (2009) 

concluyeron que como resultado de la privación de sueño decrece la exactitud en 

el desempeño cognitivo, se presenta hiperactivación talámica e hipoactivación en 
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cortezas parietal y corteza cingulada, cambios que para ellos serían señales de 

deterioro de la red Atencional. En otro experimento con privación de sueño se 

reportaron tiempos de reacción más cortos en mediciones nocturnas y un fuerte 

decremento en la vigilancia, así como deterioro en la orientación y control 

(Martella, Casagrande & Lupiáñez, 2011). 

Poudel et al.,(2012) también observaron que el flujo sanguíneo cerebral (FSC) se 

ve reducido para la red atencional fronto parietal ante la restricción del sueño; 

además correlacionaron el FSC con el nivel de somnolencia antes de la restricción 

del sueño; lo novedoso de este estudio además del recurso de imagenología de 

perfusión, radica en la evaluación de la somnolencia, aplicando la técnica de video 

de clasificación visual de somnolencia, que tuvo una correlación moderada con la 

Escala de Somnolencia Epworth. 

Finalizando, la restricción crónica conlleva déficits cognitivos, sobre todo las 

restricciones de sueño de 4 o más horas en: la alerta, la memoria de trabajo; dicho 

rendimiento se asemeja a la privación de 2 noches de sueño (Van Dongen et al., 

2003); además baja atención y perseveración del pensamiento (Banks & Dinges, 

2007).  
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

xisten variadas descripciones en cuanto a calidad o patrones de sueño en 

universitarios; sin embargo, hay pocos estudios donde describan niveles 

de somnolencia diurna y su relación con la eficiencia de las redes 

atencionales. Por ello consideramos pertinente que en aquellos estudios que 

evalúan el desempeño cognitivo y privación del sueño, se expliquen otras 

variables involucradas sin llegar al tema de la privación, para conocer hasta donde 

pueden verse implicadas. 

Debido a la asociación de la pérdida del sueño con presencia de la somnolencia 

diurna y el cambio en los patrones de sueño, ha surgido la interrogante de cómo 

funcionan los seres humanos en cada una de sus esferas de actividad, en especial 

la cognitiva, y se ha intentado describir cómo ello afecta el rendimiento académico. 

Sin embargo, aunque algunos reportan alteración cognitiva en memoria de trabajo, 

alerta y velocidad de procesamiento, no ha quedado clara dicha relación para 

otros rubros de edad y en situación no clínica. 

En México es necesario tener más información por rubro de edad y no solamente 

de aquellos que reciben atención en las clínicas de sueño; la relevancia de 

conocer en qué situación se encuentra la población estudiantil respecto a sus 

patrones de sueño, SoDi y su relación con Redes Atencionales, permitirá tener 

parámetros de comparación con investigaciones del mismo corte en diferentes 

zonas geográficas y características sociodemográficas específicas.  

Podemos entonces concluir que hay interés por conocer la calidad de sueño y los 

trastornos que aquejan pero insuficiente información en cuanto a la descripción 

por etapa de vida y a su relación con el funcionamiento cognitivo. El conocimiento 

sobre un proceso fisiológico como la somnolencia diurna cobra relevancia debido 

a la incidencia en poblaciones cada vez más jóvenes y el rendimiento cognitivo 

que pueda o no alterarse en momentos del día donde el funcionamiento eficaz es 

vital, especialmente ante tareas cognitivas de alto nivel como pueden 

experimentarse en la vida escolar. 

E 
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5. MÉTODO 

l estudio se llevó a cabo en dos fases distintas con corte transversal. 

Fase 1 con diseño no experimental exploratorio y la Fase 2 con un diseño 

cuasi experimental con medidas repetidas. El muestreo fue no 

probabilístico por conveniencia. 

5.1 OBJETIVOS 

GENERALES: 

FASE 1 

Caracterizar la cantidad de sueño y niveles de somnolencia diurna y analizar si 

hay alguna relación entre dichas variables. 

FASE 2 

Caracterizar la relación entre la eficiencia de las Redes Atencionales, los 

niveles de somnolencia diurna antes y después de una intervención sobre 

higiene del sueño. 

ESPECÍFICOS 

 Describir la cantidad de sueño (PS) de la población universitaria.  

 Analizar la diferencia de las cantidades de sueño. 

 Evaluar los niveles de somnolencia diurna (SoDi) de universitarios. 

 Analizar la relación entre la cantidad de sueño entre semana y fin de 

semana con los niveles de SoDi. 

 Analizar variantes en los tiempos de reacción en las Redes Atencionales 

antes y después de una breve intervención sobre higiene del sueño. 

 Analizar la relación entre la eficiencia de la RAA y cambios en los niveles de 

somnolencia diurna. 

E 
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 Analizar la relación entre la eficiencia de la RAO y cambios en los niveles 

de somnolencia diurna. 

 Analizar la relación entre la eficiencia de la RAE y cambios en los niveles de 

somnolencia diurna. 

5.2 HIPÓTESIS 

Ha1: La cantidad de sueño entre semana (Se) es menor comparado con la 

cantidad de sueño de fin de semana (Sf). 

Ha2: Hay una relación negativa entre la cantidad de sueño entre semana (Se) y el 

nivel de somnolencia diurna. 

Ha3: Hay una relación negativa entre la cantidad  de sueño de fin de semana (Sf) y 

el nivel de somnolencia diurna.  

Ha4: El 75% de los estudiantes universitarios presentan niveles de somnolencia 

moderada. 

Ha5: Hay una relación negativa entre el nivel de somnolencia diurna y la eficiencia 

de la RAa. 

Ha6: Hay una relación negativa entre el nivel de somnolencia diurna y la eficiencia 

de la RAo. 

Ha7: Hay una relación negativa entre el nivel de somnolencia diurna y la eficiencia 

de la Rae. 

PARTICIPANTES: 

Estudiantes universitarios de 17 a 25 años,  aceptaron voluntariamente participar 

en el estudio. Se establecieron dos tipos de criterios, para asegurar que todos los 

interesados, pudieran participar en las sesiones informativas sobre higiene del 

sueño y para controlar la posible influencia de otro tipo de variables al momento de 

análisis de datos. 

 Criterios de inclusión para todo el estudio: Estudiante universitario regular 

entre 17-25 años. 

 Criterios de exclusión para análisis en Fase 2: TDAH, insomnio primario, 

actividad laboral nocturna y abuso de sustancias. 



47 
 

 
 

ESCENARIO. 

La investigación se implementó en dos distintos escenarios de acuerdo a la Fase: 

 Fase 1: cuestionario en línea distribuido en diferentes redes sociales en 

páginas utilizadas por estudiantes como Facebook y Whatsapp.  

 Fase 2: Laboratorio de Cognición Humana Hernández Peón de la Facultad 

de Psicología de la UMSNH, es una salón aislado de ruidos con luz 

suficiente , un computador y dos escritorios encontrados donde el evaluado 

se sienta frente a una pantalla con una caja de respuestas E-prime y el 

evaluador del otro extremo con el computador para coordinar el 

experimento. La evaluación se realizó con previa cita durante horarios entre 

9-13 hrs (descripción del laboratorio). 

CONSIDERACIONES ÉTICAS.- 

En ambas fases se solicitó la firma de un consentimiento informado a cada 

participante, donde se explicó la naturaleza de su participación (ver apéndice) con 

base en los lineamientos planteados por el Código Ético del Psicólogo; además de 

las siguientes consideraciones: 

 

 Informes de resultados: fueron enviados a cada participante por correo 

electrónico durante la fase 1. Para los informes de la fase 2 igualmente, 

especificando resultados de las variables de sueño y Redes Atencionales de 

ambas mediciones. 

 Confidencialidad de los datos: se explicó que la información proporcionada era 

confidencial y que los análisis grupales estarían publicándose en distintos 

foros académicos; se creó un número de folio y los datos personales fueron 

resguardados por el investigador. 

 Investigación de riesgo mínimo: el participante no sufrió ningún daño como 

consecuencia del estudio. 
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5.3 INSTRUMENTOS 

Para cada una de las variables del presente estudio se eligieron los siguientes 

instrumentos (ver Tabla 5): 

 
Tabla 5. Descripción operativa de variables. 

 
 

 
Instrumento 

 
Cantidad de sueño (horas de 

sueño, latencia de sueño)  
 

 

Para poder calcular los patrones de sueño se consideró el tiempo en cama , 
recabando datos de la hora en la que se van a dormir los días de escuela y los 

fines de semana, así como la hora de levantarse; latencia del sueño, la cual se 
restó al tiempo en cama y resultó en el promedio de dicho tiempo para los días 
de semana y fines de semana (Díaz-Morales & Escribano, 2015). 

 

Somnolencia Diurna 

Escala de somnolencia diurna de Epworth (ESE): Es un instrumento 

autoaplicable con formato de respuesta tipo Likert, posee una consistencia 
interna de 0.89 en su adaptación Mexicana. Plantea 8 preguntas o escenarios 
donde se mide la probabilidad de quedarse dormido en una escala de 0-3, 

sumando hasta un total de 24 puntos. Su interpretación radica en: puntaje <10 
rango normal; 11-14 somnolencia media; 15-17 somnolencia moderada y >18 
somnolencia severa (Sandoval-Rincón, Alcalá-Lozano, Herrera-Jiménez y 

Jiménez-Genchi, 2013). 

 
Eficiencia en Redes 

Atencionales y Tiempos de 

Reacción 

Attentional Network Test (ANT): tarea computarizada con una duración 
aproximada de 30 min.; diseñada para medir la eficiencia de la orientación 
(α=0.61), alerta (α=0.52) y atención ejecutiva (α=0.77). Provee dos medidas de 

desempeño: tiempo de respuesta y medida de error que son base para calcular 
las puntuaciones de cada red. La eficiencia en la orientación es examinada por 
las diferencias en los tiempos de reacción que acompañan las pistas de 

advertencia donde el objetivo ocurrirá. La eficiencia en la red de alerta resulta de 
examinar diferencias en tiempos de reacción ante una señal de advertencia. La 
eficiencia en la red de atención ejecutiva se mide solicitando al participante su 

respuesta ante la aparición de una flecha central rodeada por señales 
incongruentes. (Wang et al., 2015).  

Variables de control  

Rasgo de ansiedad 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Depresión 
 
 

 
 

TDAH 

 
 

Inventario de Ansiedad Rasgo- Estado (IDARE): versión en español del STAI  
consta de dos escalas de autoevaluación, mide dos dimensiones diferentes de 

ansiedad: rasgo y estado. Para la presente investigación se aplicó la escala 
Ansiedad-Rasgo. Consta de 20 aseveraciones con 4 opciones de respuesta: 
casi nunca, algunas veces,  frecuentemente y casi siempre. Se califican con 

1,2,3 y 4 en los reactivos positivos y 4,3,2,1 para los reactivos negativos. Se 
suman las puntuaciones y observa la puntuación  T obtenida para determinar si 
se acerca a un nivel bajo, medio o grave de ansiedad; puntuaciones por arriba 

de 44 puntos se considera ansiedad Alta. La escala mostró un alpha de 

Cronbach de 0.85.(Spielberger, Ch. y Díaz-Guerrero, R. ,1975). 
 Inventario Beck: autoinforme de 21 ítems, referidos a síntomas depresivos en 

la semana previa a la aplicación, con cuatro opciones de respuesta. Los 
puntajes de severidad de síntomas van de 0 a 63, donde 63 representa la 
severidad máxima. El punto de corte establecido por Jurado et al., (1998) para 

población mexicana fue de 10 puntos; mostró un alfa de Corbach de 0.87.  
Escala de cribado TDAH en adultos. Es un instrumento autoaplicado, con una 
escala tipo Likert de frecuencia de 5 grados, que va desde 0: nunca, hasta 4: 

muy a menudo, posee una consistencia interna de 0.88. Para la evaluación de 
los síntomas del criterio A para el TDAH del adulto según el DSM-IV. Compuesta 
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Instrumento 

 
 
 

 
 
 

 
 

de 18 ítems que se agrupan en dos apartados. La primera sección consta de 6 
ítems, los 4 primeros evalúan inatención y los 2 últimos hiperactividad; si la 
persona evaluada presenta cuatro o más respuestas en esta primera sección, 

entonces hay una alta probabilidad de que tenga el diagnóstico y amerite 
continuar una examinación más rigurosa, para la cual se hace uso de la segunda 
sección que corresponde al resto de los ítems (12) los que arrojan información 

cualitativa adicional (Reyes, Cárdenas, García, Aguilar, Vázquez, Díaz, et al., 
2009). 

5.4 PROCEDIMIENTO 

El procedimiento que se siguió para cada fase puede observarse en la figura 9. Se 

describe a continuación los pasos para cada una.  

Fase 1. 

1. Se diseñó y distribuyó en línea el ICSP, ESE así como una encuesta para 

recabar información sociodemográfica, utilizando Google Forms. Se obtuvo 

una muestra de 298 participantes. 

2. La retroalimentación de los resultados se brindó por correo electrónico y se 

invitó a participar en la fase 2 (ver anexos). 

3. Se realizó un análisis exploratorio y correlacional de los datos obtenidos. 

Fase 2. 

1. Se invitó a los participantes de la Fase 1 y a estudiantes dentro de 

instalaciones educativas para conformar un grupo de 23 estudiantes que 

cubrieron los criterios de inclusión para análisis. Se realizó una entrevista 

individual a profundidad con previa cita en horarios específicos para la 

evaluación entre las 9:00 hrs-13:30 hrs. 

a. Se diseñó e implementó un seminario Psicoeducativo breve de 

Higiene del sueño con base en lo propuesto por Gao et al., 2014 

(ver anexos). Se proporcionó a los participantes un diario individual 

para seguimiento de patrones de sueño y se les recordó el 

monitoreo semanalmente a través de un grupo de Whatsapp. 
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2. Luego de tres semanas, se contactaron a los integrantes del grupo para su 

segunda evaluación de patrones de sueño, niveles de somnolencia y 

eficiencia de redes atencionales.  

Se aplicaron las pruebas de normalidad y correlación necesarias, con el 

software R (R Development Core Team, 2008). 

 

 

Ilustración 11. Diagrama del procedimiento propuesto para el estudios en sus dos 
fases.  
Se distinguen acciones para Fase 1 (recuadro azul) y Fase 2 (recuadros en rojo); pueden 
observarse las acciones emprendidas para cada una de las fases y el momento de 
intervención. 
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6. RESULTADOS 

e muestran los resultados descriptivos y pruebas de correlación para 

ambas fases (dos mediciones para la segunda fase). Todos los datos se 

analizaron con el software estadístico R versión 3.5. Se observará a 

continuación la descripción de datos para cada Fase refiriendo 

primeramente la ilustración que mostrará la gráfica y después al finalizar 

cada apartado, la respectiva tabla. 

 

Para la Fase 1 se presenta la descripción de las variables y los hallazgos en 

relación a la diferencia en los patrones de sueño, además de pruebas de 

correlación entre las medidas de sueño: patrones de sueño y niveles de 

somnolencia diurna. 

 

En lo referente a la Fase 2, se observarán primeramente descripciones para cada 

una de las variables en sus mediciones 1 y 2; seguido de un análisis en los 

cambios observados en cada medición por cada variable. Además el análisis en 

los cambios en los tiempos de reacción para cada Red Atencional y por último las 

pruebas de correlación entre Eficiencia de las Redes Atencionales con los niveles 

de Somnolencia Diurna. 

6.1 FASE 1 

PRUEBAS DE NORMALIDAD, DESCRIPTIVOS Y PRUEBAS DE CORRELACIÓN. 

La muestra tuvo 298 estudiantes universitarios con un rango de edad de 18 a 25 

años (m= 20.8 años). El 78% fueron de sexo femenino. Luego de aplicar la prueba 

de Kolgomorov-Smirnov los datos no muestran normalidad en: edad (D= 0.10512, 

p<.001), puntajes de somnolencia diurna (D= 0.07, p= 0.00), cantidad de sueño 

S 
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entre semana (D= 0.09, p<.001) y en el cantidad de sueño fin de semana (D= 

0.11, p< .001) (ver tabla 6 e ilustración 12). 

 

 Ilustración 12. Gráfico de distribución de las variables Estudio 1.  

 
Descripción: se observa la dispersión de los datos  
 

Tabla 6. Estadísticos descriptivos y prueba de normalidad Kolgomorov- Smirnov con la 
corrección de lliliefors del Estudio 1 (N=298). 

Variable Estadísticos descriptivos Prueba de normalidad 

 
Edad 

 
=20.85 min=18 max=25 

SD= 1.86  
Sk=0.18 
Kurtosis= - 0.72 

 
D = 0.10512, 

P<.001* 

Sexo Porcentajes (%)  

 
Femenino= 77.52 

Masculino= 22.48 

Área de estudios 
  
 Biológica 
 Humanidades y Cs. Sociales 

 Ciencias Exactas 

Porcentaje (%)  

 
26.85 
58.05 
 

15.10 
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ESE  

(puntaje total de somnolencia 
diurna) 

 
=9.49 

SD= 4.47 
Med=  
Sk= 0.29 
Kurtosis= - 0.32 

 
D = 0.072426, 

P<.001* 

 
SE  
(cantidad de sueño entre 
semana) 

 
= 6.82  

SD= 2.0  
Med= 6.47 
Sk= 1.30 
Kurtosis= 5.52 

D = 0.094973, 
p= 8.013e-07* 

 
SF  

(cantidad de sueño fin de 
semana) 

 
=8.33 

SD= 1.68  
Med= 8.45  
Sk=0.54  
Kurtosis= 3.46 

 
D = 0.11705, 

p= 1.347e-10* 

Nota: * = p<0.05 

 

En lo referente a la descripción de los niveles de somnolencia diurna, los 

datos mostraron una = 9.49, (med= 9); se pudo observar que el 61% de la 

muestra reporta puntajes dentro de los normales (<10 puntos), 23% somnolencia 

media (11-14), 11% moderado (15-17) y 5% severa (>18). 

 

Los Se con una = 6.82 (med=6.47) son menores en comparación con el Sf 

( =8.33, med= 8.45); dicha diferencia se evaluó con una prueba de Wilcoxon para 

datos relacionados y fue significativa (W= 4571.5, p< .001) (ver  tabla 7 e 

ilustración 13). 

 

Tabla 7. Prueba Wicolxon y correlación Spearman para Patrones y Somnolencia Diurna 
del Estudio 1. 

 
Variable 

 
Prueba de Wilcoxon 

 
Prueba de Spearman 

 
Se y Sf 

 
V = 4571.5, p= < .001 

 

 
SE y ESE 

  
rho= - 0.178, p= 0.0019* 

 
SF y ESE 

  
rho= -0.168, p= 0.0036* 

Nota: * = p<0.05. SE(cantidad de sueño entre semana), SF (cantidad de sueño de fin de semana) y ESE 
puntaje de la escala de somnolencia Epworth). 

 

En cuanto al análisis de la relación entre las cantidades de sueño y la 

somnolencia diurna, se calcularon índices de correlación de Spearman entre la 
cantidad de sueño entre semana con los niveles de somnolencia diurna, resultó 
una relación negativa con el Se estadísticamente significativa (rho= - 0.178, p= 

0.0019*), es decir que a menos hrs de sueño mayor nivel de somnolencia. De la 
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misma manera se establece una relación negativa entre la cantidad de sueño de 
fin de semana y la somnolencia diurna (rho= -0.168, p= 0.0036*) (ver ilustración 

14).  
 

 

Ilustración 13.  Histograma, Dispersión y Correlación para ESE (somnolencia diurna), 
Se (patrones de sueño entre semana) y Sf (patrones de sueño fines de semana). 

 

Descripción: se observa desde lado superior izquierdo hacia la derecha la rho de Spearman 

calculada para somnolencia diurna (ese), la cantidad de sueño entre semana (Se) y la cantidad de 
sueño los fines de semana (Sf); con cada uno se muestra relación negativa.  

 

  
En cuanto al análisis de la relación entre las cantidades de sueño y la 

somnolencia diurna, se calcularon índices de correlación de Spearman entre la 

cantidad de sueño entre semana con los niveles de somnolencia diurna, resultó 

una relación negativa con el Se estadísticamente significativa (rho= - 0.178, p= 

0.0019*), es decir que a menos hrs de sueño mayor nivel de somnolencia. De la 

misma manera se establece una relación negativa entre la cantidad de sueño de 

fin de semana y la somnolencia diurna (rho= -0.168, p= 0.0036*) (ver ilustración 

14).  
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Ilustración 13.  Histograma, Dispersión y Correlación para ESE (somnolencia diurna), 
Se (patrones de sueño entre semana) y Sf (patrones de sueño fines de semana). 

 
Descripción: se observa desde lado superior izquierdo hacia la derecha la rho de Spearman 
calculada para somnolencia diurna (ese), la cantidad de sueño entre semana (Se) y la cantidad de 

sueño los fines de semana (Sf); con cada uno se muestra relación negativa.  

 

 

6.2 FASE 2. 

PRUEBAS DE NORMALIDAD, DESCRIPTIVOS, PRUEBAS DE DIFERENCIA Y PRUEBAS DE 

CORRELACIÓN: MEDICIONES 1 Y 2. 

Esta fase consistió en la selección de un grupo de estudiantes que fueron 

entrevistados a profundidad, sin adicciones, sin la presencia de algún trastorno del 

ánimo y déficit de atención (ver tabla 8). Se realizaron dos mediciones para las 

variables de Eficiencia de Redes Atencionales, Tiempos de reacción en Redes 

Atencionales, Somnolencia Diurna y Patrones de Sueño. La medición 2 se realizó 

luego de tres semanas de diferencia de la primera y después de haber participado 

en un breve seminario informativo sobre higiene del sueño. 
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Tabla 8. Descripción para variables de control correspondientes a Depresión, Ansiedad 
y Trastorno por Déficit de Atención (N=23). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nota: * = p<0.05, distribución anormal para datos de la Escala de cribado de Trastorno de Déficit de Atención 
 

DESCRIPCIÓN 

En la primera medición se entrevistó a los participantes de manera individual y 

durante un tiempo de 50 minutos en un horario específico entre las 9 am y las 13 

hrs. La muestra fue conformada por 23 estudiantes universitarios, 70 % mujeres  

entre 17 y 25 años, la edad media fue de 20.3 años (ver tabla 9).  

En la medición 1 los datos de todas las variables muestran normalidad a 

excepción del Tiempo de reacción de la red de orientación (W= 0.90, p<0.05). 

Durante la medición 2 los tiempos de reacción de la Red de Alerta, Orientación y 

Red Ejecutiva no tuvieron distribución normal (W=0.82 p<0.05; W=0.89, p<0.05 y 

W=0.90, p<0.05) (ver ilustración 15, 16 y tabla 9 y 10).  

 
 
 
 

 
 
me 

 

SE 

min 
max  
sd 
skew ness 

kurtosis 
 
 

 
Pruebas de normalidad  

W 
p 

 

 
Beck 

(Depresión) 

 
STAI 

(Ansiedad Rasgo) 

 
TDAH 

(Trastorno por 
Déficit de 

Atención) 

 
9 

8.6 
1.12 

0 
22 
5.3 
0.23 

-0.23 

 
39 

39.1 
1.45 

26 
53 
6.9 

-0.27 

-0.60 

 
3 

2.3 
0.28 

0 
4 

1.36 
-0.53 

-1.06 

 
 
 
 

0.96 
0.51 

 
 
 
 

0.96 
0.56 

 
 
 
 

0.86 
0.004* 
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Ilustración 14. Distribución de datos en las variables principales medición 1. 

 
Nota: de izquierda a derecha parte superior: distribuciones para: Edad, Somnolencia Diurna, Se, Sf. Parte 
inferior de izquierda a derecha: Eficiencia en Red de Alerta, Red de Orientación y Ejecutiva. 

 
Ilustración 15. Distribución de datos en variables principales para medición 2. 

 
Nota: de izquierda a derecha parte superior: distribuciones para: Somnolencia Diurna, Se, Sf. Parte inferior de 
izquierda a derecha: Eficiencia en Red de Alerta, Red de Orientación y Ejecutiva. 
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Tabla 9. Descripción, pruebas de normalidad, pruebas de diferencia para las variables 
principales de la Fase 2 (mediciones 1 y 2). 

 
 
 
 
 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

TIEMPOS DE REACCIÓN Y EFICIENCIA DE LAS REDES ATENCIONALES MEDICIONES 

1  Y 2. 

Los tiempos de reacción disminuyeron la medición 2 en comparación con la 

medición 1: Alerta  (m=459 vs m=457), Orientación (m=539 vs m=515) y Ejecutiva 

(m=541 vs m=524); al aplicar la prueba t para una sola muestra no resultó 

 
MEDICIÓN 1 

 
me 

 

SE 
min 

max  
std.dev 
skew ness 
kurtosis 

 
Wicolxon 
 

 
Pruebas de 
normalidad  

W 

p 
 

edad 
 

SoDi 
 

SE 
 

SF 
 

Alerta 
 

Orientación 
 

Ejecutiva 
 

 

20.0 
20.3 
0.43 
17 

25 
2.19 
0.39 
-0.8 

 

10.0 
9.9 
1.01 

2 

21 
4.8 
0.28 
-0.74 

 

7.45 
7.0 
0.43 
2.83 

10.42 
2.08 
-0.33 
-0.99 

 

8.92 
8.6 
0.37 
5.67 

11.33 
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-0.28 

   

V = 27.5,  
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-- 

-- 
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-- 

-- 
-- 

 
-- 

-- 
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-- 

-- 
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t= -0.11 
p=0.91 
df=42.3 

 

t= 0.73 
p=0.46 
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t= -1.87 
p=0.06 
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-- 
-- 
-- 

 

V= 172 
p= 0.012* 

 

V = 121 
p= 0.61 

 

V = 168, 
p = 0.36 

 

-- 
-- 

 

-- 
-- 

 

-- 
-- 
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diferencia significativa (ver ilustraciones 17, 18 y tabla 10).  

 

En cuanto a la eficiencia en las redes se observaron cambios al comparar la 

medición 1 (Alerta - ) y 

medición 2 (Alerta - Ejecutiva ); no hay 

diferencia significativa luego de aplicar la prueba t para una sola muestra (ver 

ilustración 18  y tabla 11). 

 

Ilustración 16. Dispersión de datos y gráficas de caja para medianas de Tiempos de 
Reacción de las Redes Atencionales medición 1 y 2. 

 

Nota: se observa en color azul puntuaciones obtenidas en la medición 1 y en color rosa lo correspondiente a 
medición 2. Para los tiempos de reacción de la Alerta , Orientación condición y Ejecutiva; puede observarse 
las variaciones en las medianas y la distribución de los datos
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Nota: se observa la media en los TR para medición 1 y 2. De izquierda a derecha para la RAa en la condición 
con señal (línea sólida) y sin señala (línea punteada); en el centro para los TR de RAo  e la condición de target 
espacial  (línea sólida)y central(línea punteada); así mismo en el extremo derecho los TR para Rae para target 

conflicto (línea sólida) y target congruente (línea punteada). 

 

 

 

 

 
 

Ilustración 17. Medias para Tiempos de reacción por medición de cada Red. 
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Ilustración 18. Ilustración 19. Medias para eficiencia de cada Red en cada medición. 

 
Nota: se observa gráfica de media para la eficiencia de las tres redes atencionales, de izquierda a 
derecha para Alerta, Orientación y Ejecutiva en sus mediciones 1 y 2. 
 

Tabla 10. Descripción y prueba de normalidad para Tiempos de Reacción en las 
mediciones 1 y 2. 
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 d
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MEDICIÓN 1 
me 

 
SE 
min 
max  
std.dev 
 
Pruebas de 
normalidad  

W 
p 

 

(TR) Alerta (TR) Orientación (TR) Ejecutiva 

 
455 

459.7 
14.7 
366 
606 
70.4 

 
529 
539 
18.9 
433 
793 
90.8 

 
534 
541 

18.04 
405 
766 
86.4 

 
 
 

0.93 
0.16 

 
 
 

0.90 
0.02* 

 
 
 

0.95 
0.39 

 
MEDICIÓN 2 
me 

 
SE 
min 
max  

(TR)Alerta 
 

442 
457 
15.5 
358 
636 
74.4 

(TR)Orientación 
 

499 
515 
16.6 
401 
708 
79.7 

(TR)Ejecutiva 
 

511 
524 
15.7 
434 
725 
75.3 
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CANTIDAD DE SUEÑO (S) Y SOMNOLENCIA DIURNA (SODI). 

En lo referente al número de horas de sueño, es importante resaltar que en cada 

medición se reportaron cantidades de sueño distintas para los días entre semana 

y fines de semana. En la medición 1 para los días entre semana durmieron menos 

( = 7) en comparación con los fines de semana ( =8.6) que luego de aplicar la 

prueba Wicolxon se observó una diferencia significativa (V=27.5, p<0.05) (ver 

tabla 9).  

De la misma manera en la medición 2 donde las horas de sueño entre semana 

( =7.3) también es menor a las horas de sueño de fines de semana ( = 8.4) 

significativamente (V=41, p<0.05).  

 

Si se observa detenidamente la media del tiempo de sueño entre semana 

reportado en la medición 2( =7.3) aumentó en comparación con la 1 ( =7) pero 

sin significancia. De la misma manera la cantidad de tiempo dormido los fines de 

semana en la medición 2 reportó menor cantidad ( =8.4) a diferencia del 

observado en la medición 1 ( =8.6) sin significancia.  

 

En cuanto a los niveles observados de Somnolencia Diurna se reportó en la 

medición 1 una = 9.9 y en la medición 2 una =7.30, luego de las pruebas 

aplicadas dicho cambio fue significativo (V= 172, p<0.05) (ver ilustración 20 y tabla 

10). 

 

std.dev 
 
Pruebas de 
normalidad  

W 
P 

 
 
 

0.82 
0.00* 

 
 
 

0.89 
0.02* 

 
 
 

0.90 
0.02* 

t para una sola 
muestra 

 
t= 0.11 
p=0.90 
df=43.8 

 
t= 0.94 
p=0.35 
df=43.7 

 
t= 0.72 
p=0.46 
df=43.1 
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Ilustración 19. Gráfico de Medias de medición 1 y 2 para Somnolencia Diurna y 
Patrones de sueño. 

 

PRUEBAS DE CORRELACIÓN . 

Para conocer qué relación se establece entre la Eficiencia de las Redes 

Atencionales con los niveles de Somnolencia se aplicaron las pruebas de 

correlación de Spearman. No se observa relación alguna entre la eficiencia de las 

redes de Alerta, Orientación y Ejecutiva con los puntajes de Somnolencia Diurna 

en ninguna de las dos mediciones (ver tabla 11 e ilustraciones 21 y 22).  

Somnolencia Diurna

medicion

m
e
a
n
 o

f 
e
s
e

7
8

9
1
0

1
1

A B

Sueño entre semana

medicion

m
e
a
n
 o

f 
p
s
e

6
.6

6
.8

7
.0

7
.2

7
.4

7
.6

A B

Sueño fines de semana

medicion

m
e
a
n
 o

f 
p
s
f

8
.2

8
.4

8
.6

8
.8

9
.0

A B



64 
 

 
 

 

Ilustración 20. Matriz de Correlaciones entre Somnolencia Diurna y la Eficiencia de las 
diferentes Redes Atencionales en la medición 1. 
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Ilustración 21. Matriz de Correlaciones entre Somnolencia Diurna y la Eficiencia de las 
diferentes Redes Atencionales en la medición 2. 

 
 

Tabla 11. Pruebas de Correlación Spearman para Eficiencia de Redes y Somnolencia. 
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7. DISCUSIÓN 

 PATRONES DE SUEÑO Y SOMNOLENCIA DIURNA 

ara la Fase 1 se persiguieron un objetivo general y cuatro específicos: el 

primero fue la descripción de los patrones de sueño, el segundo analizar 

la diferencia entre los patrones de sueño, el tercero evaluar los niveles de 

somnolencia diurna, y el cuarto analizar la relación entre los PS y la SoDi. Como 

se observó, los universitarios duermen distinta cantidad de horas en sus días de 

escuela versus fines de semana y dichas diferencias son significativas; por lo tanto 

nuestro datos apoyan la hipótesis sobre la diferencia entre los Se y los Sf. Los 

resultados de la fase 2 con el grupo de seguimiento, corroboran dicha diferencia  

en las dos mediciones. Lo que es consistente con otros hallazgos como los 

presentados por Kang y Chen (2009) y Buboltz, Brown, y Soper (2001) quienes 

reportaron diferencias en los horarios para dormir entre semana y los fines de 

semana de los universitarios. 

 

La constancia en el patrón de sueño promueve la higiene del sueño y una 

diferencia como la que se ha reportado en las cantidades de sueño en el presente 

estudio, no promoverían un sueño de calidad que posibilite el descanso; sin 

embargo el análisis de la calidad de sueño no fue un objetivo de esta 

investigación. Brown et al. (2002) resaltaron la importancia de que los horarios de 

sueño diario sean constantes (entre otras conductas higiénicas) y que se instruya 

de manera más precisa a este respecto, ya que de esta constancia depende en 

buena medida el inicio rápido del sueño sin mayor preocupación, lo que coincide 

con las recomendaciones generales de asociaciones y organismos internacionales 

como National Sleep Foundation, la European Sleep Research Society y Healthy 

Sleep. 

 

P 
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Es común que los estudiantes universitarios además de atender sus estudios, 

también laboren para apoyar sus gastos. Los horarios que cubren generalmente 

afectan los horarios destinados para el estudio, o debido a ello ocupan horas que 

normalmente se destinan al sueño; por lo tanto, se podría entender que la 

demanda social y cultural determina el tiempo para dormir y no como 

biológicamente se requiere. Es necesario indagar ¿a partir de qué momento en la 

etapa escolar, se comienza a desajustar el patrón de sueño recomendado?, y por 

otro lado cómo evoluciona este desajuste en nuestro contexto, más estudios 

prospectivos son requeridos en poblaciones escolares, pero además acciones 

preventivas y psicoeducacionales. 

 

Díaz-Morales y Escribano (2015) retoman un concepto que en recientes años ha 

llamado la atención: jetlag social han estudiado su relación con el logro académico 

y el rendimiento cognitivo de estudiantes adolescentes; el tiempo en cama fue una 

de las variables medidas; encontraron además que se establece una diferencia de 

dos horas y veinte minutos entre los patrones de sueño de los días laborables 

versus los no laborables y observaron una relación negativa con el desempeño 

académico aunque no con el rendimiento cognitivo. En el presente estudio los 

desfases que experimentan en las horas de cama o sueño, parecen consecuencia 

de las exigencias sociales, refiriéndose por ejemplo a los horarios de clase y 

actividades académicas. 

 

Es necesario mencionar, que si bien nuestros datos muestran diferentes patrones, 

dicha diferencia entre uno y otro no rebasa el tiempo que los expertosen medicina 

del sueño recomiendan; para no desajustarse del ritmo sueño/vigilia natural 

(Wittmann, Dinich, Merrow & Roennenberg, 2006); ya que ello provocaría 

incrementar la deuda de sueño que no es posible recuperar (Hans,Van Dongen, 

Rogers & Dinges, 2003). Por otro lado se ha discutido que la acumulación de 

deuda de sueño podría tener efectos parecidos a la privación de sueño ya que 

implicaría una restricción crónica de tiempo de sueño lo que entonces provocaría 

el deterioro cognitivo que se ha reportado ante la privación de sueño y además 
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resultaría en la presencia de otras alteraciones fisiológicas (Van Dongen et al., 

2003). 

En cuanto al objetivo para conocer los niveles de somnolencia que los estudiantes 

experimentan, con base en los puntajes de somnolencia diurna obtenidos en la 

fase 1  de acuerdo a la escala Epworth, denotan niveles normales ya que se 

encuentra por debajo de 10 puntos; de la misma manera en la fase 2 se reportaron 

en ambas mediciones distintos puntajes, pero ellos por debajo de los 10 puntos de 

igual forma; por lo tanto nuestros datos no apoyan la hipótesis de que el 75% de la 

muestra tendría niveles de somnolencia moderados. 

Es importante destacar que entre  las mediciones de la fase 2, se intervino con un 

breve seminario informativo sobre higiene del sueño. El objetivo de ello en el 

diseño del presente estudio fue provocar una variación para la SoDi, se observó 

que sus puntajes decrecieron comparando la medición 1 con la 2 y dicho cambio 

fue significativo. Se propone entonces analizar si el conocimiento y las prácticas 

preparatorias para el sueño, influyen en la percepción de descanso y ello en la 

somnolencia diurna. 

Las posibles razones por las que esta población mostró puntajes que se 

interpretan como niveles normales, son en primer lugar el control en variables de 

carácter psicológico, como Ansiedad y Depresión; en segundo lugar la no 

presencia de Insomnio primario ni de Trastorno por Déficit de Atención o Adicción 

a alguna sustancia; en tercer lugar la ausencia de medicación. Lo anterior es 

importante señalarlo, ya que si bien hay estudios que evalúan diferentes 

características del sueño, pocos son los que logran reportar ausencia de 

alteraciones anímicas. Los estudios que toman a la población universitaria como 

foco de investigación se centran en la descripción de la calidad de sueño y la 

asociación de ésta con variables psicológicas, rendimiento académico o el 

funcionamiento diario (Buboltz et al., 2001; Gaultney, 2010; June J Pilcher & 

Walters, 1997; Pallos et al., 2007). 

En cuanto a la relación entre los patrones de sueño (Se y Sf) con los niveles de 

somnolencia diurna, se pudo observar que existe una relación negativa 

estadísticamente significativa y ello es consistente entonces con los datos que 
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reportados en la literatura sobre la falta de tiempo de sueño y la presencia de 

somnolencia diurna (Franzen, Siegle & Buysse, 2008); nuestros datos apoyan la 

hipótesis la relación negativa de los PS con el nivel de SoDi. 

 

La experimentación de somnolencia diurna es resultado generalmente de la 

cantidad insuficiente de sueño o su fragmentación (García et al., 2004; Gaultney, 

2010), lo que llevaría a preguntar si la ausencia de niveles moderados y excesivos 

de SoDi es debida a que no hay fragmentación de sueño o sí se tiene buena 

calidad del mismo. Dichas cuestiones no se analizaron en el presente estudio, 

siendo esto una de las limitantes, pero que abre camino para la continuación de 

esta línea. 

 

Como conclusión de ésta fase del estudio podemos puntualizar que es necesario 

concientizar la importancia de la promoción hacia hábitos sanos, que posibiliten 

cuidar y prevenir la salud en todas sus esferas. Un aspecto muy importante es el 

trabajo en responsabilidad social que cada área de estudio debería practicar, 

desde las instituciones educativas, la promoción de la salud es una actividad 

indispensable, sobre todo en carreras universitarias del área de la salud. Los 

resultados posibilitaron describir y caracterizar aspectos importantes del sueño, 

observar la consistencia con otros estudios en cuanto al desfase de horarios en 

los días de la semana, posibilitan entonces preguntarnos cuál es el estado de la 

calidad no solo a este nivel educativo, queda por ejemplo conocer cuánto duermen 

los adolescentes y niños mexicanos. 
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 REDES ATENCIONALES Y SOMNOLENCIA DIURNA 

i bien diversas investigaciones han analizado la relación de la Cognición 

con la privación del sueño ó fragmentación del sueño ó con el tiempo en 

cama, pocos han analizado directamente las interacciones posibles entre 

los diversos niveles de somnolencia con las variables cognitivas. La variabilidad en 

los niveles de SoDi es esperada y común en todos, pero sí en los momentos en 

que se espera máxima alerta se tiende a dormir, ésta variabilidad constituye un 

indicador importante de la alteración en los ciclos sueño/vigilia y 

somnolencia/alerta. 

Por ello dentro de los objetivos de la fase 2 de esta investigación se buscó como 

objetivo general caracterizar la relación entre la eficiencia de las Redes 

Atencionales (RA) con los niveles de SoDi antes y después de una intervención 

sobre higiene del sueño; además se persiguieron objetivos específicos: analizar si 

cambiarían los tiempos de reacción en las RA, analizar la relación entre la 

eficiencia de cada una de las tres Redes Atencionales con los niveles de SoDi. 

Primeramente aunque los tiempos de reacción disminuyeron en la segunda 

medición, estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. Los cambios 

que se reportan en la literatura se asocian con la privación de sueño y se observó 

incremento en los TR (Martella et al., 2011); se ha discutido que es necesario 

esclarecer hasta donde impacta, ya que algunos estudios se realizan con 

población clínica.  

 

Ahora bien cuando se estudia la Atención no se realizan estudios sobre la 

eficiencia sino sobre el rendimiento en tareas de vigilancia, en el componente 

tónico, en tareas de búsqueda. En este estudio se planteó analizar la relación con 

los niveles de somnolencia y de acuerdo a los resultados no se muestra evidencia 

de una relación por lo que los datos no apoyan las relaciones negativas de las RA 

con la SoDi. Sin embargo es importante destacar que los índices de eficiencia se 

comportaron diferentes para cada red y en cada medición.  

 

Al momento de observar la prueba de correlación, en la medición 2 llama la 

S 
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atención la cercana relación positiva entre la Red Ejecutiva con el nivel de 

somnolencia. Esto implicaría el sobre el esfuerzo en el control cognitivo para su 

óptimo funcionamiento como un mecanismo compensatorio que ocurre para seguir 

atendiendo. 

 

Las características propias de la muestra, en cuanto al control de variables sobre 

todo las psicológicas, permitieron hacer notar que la influencia que pudiera existir 

en la cognición por parte de una característica propia del inicio del sueño, en los 

adultos jóvenes sanos no alcanza a tener efecto; lo observado podría explicarse 

por la influencia nula del proceso circadiano. Es importante seguir analizando otros 

procesos del para poder diferenciar hasta donde ciertos procesos fisiológicos del 

sueño intervienen en el funcionamiento cognitivo, particularmente de las Redes 

Atencionales 

 

Es necesario señalar que en esta investigación, la fase 2 se caracterizó por control 

en los horarios de evaluación entre las 9:00 y las 13:00 hrs, horario del día que 

requiere máxima alerta. Por otro lado, se debe mencionar que aunque se 

pretendió tener una amplia muestra de estudiantes de diferentes carreras y no 

solamente de una como se reportan estudios en el tema (Brown et al., 2002; 

Gaultney, 2010), fue complicado compaginar horarios de evaluación para 

estudiantes de otras carreras como medicina, odontología, enfermería, derecho 

etc; y solamente se pudo dar seguimiento a estudiantes de Psicología y del área 

de Físico Matemáticas.  

 

Indagar en esas otras áreas arrojaría más datos para analizar si hay relación con 

los niveles de somnolencia y si hay otro tipo de alteraciones en la salud física y 

mental, ya que como se mencionó, el contexto social y las exigencias académicas 

parecen influir en el tiempo que se duerme; aunque existen variados estudios que 

reportan la calidad de sueño, son pocos los que observan las horas de sueño que 

los estudiantes reportan(Loyola-Sosa & Osada, 2012). Por lo anterior existe otra 

área de oportunidad para seguir documentándolo. 
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Por último se recomienda para estudios futuros se pueda variar el diseño de 

investigación en el tema del sueño y cognición, por ejemplo se ha reportado el uso 

de relojes actígrafos para medir las horas de sueño de manera más precisa 

(Scullin & Bliwise, 2015); en el mercado hay una gran disponibilidad de ese tipo de 

instrumentos, que permiten acceder a una medición objetiva de variables 

importantes: horas de sueño, latencia de sueño sin tener que hacer uso de un 

laboratorio.  

 

Por otro lado las mediciones repetidas en distintos momentos del día con la 

comparación de distintos grupos controlados en variables psicológicas, físicas y 

ambientales así como grupos con puntajes clínicos y no clínicos, permitiría 

analizar de una forma diferente la influencia de la Somnolencia en el rendimiento y 

eficiencia cognitiva. 

 

Concluyendo, la población universitaria clínicamente sana de nuestro contexto  no 

presenta puntuaciones altas de somnolencia diurna que pudieran colocarlos en 

niveles moderados o que indiquen el inicio de un trastorno del sueño; sin embargo 

si muestran cambios en sus patrones de sueño en días de escuela versus días de 

descanso, aunque dicha diferencia no implica un desajuste que altere su ciclo 

sueño/ vigilia de manera peligrosa, si están en el límite del tiempo recomendado 

por expertos. 

 

Sus tiempos de reacción parecen comportarse de manera constante a través del 

tiempo y su eficiencia en cada Red se encuentra entre los parámetros esperados. 

No existe relación entre la eficiencia de sus Redes Atencionales con los puntajes 

de Somnolencia diurna por las características antes discutidas de la muestra 

obtenida. 

 

Se requiere profundizar más en diferentes condiciones y características 

sociodemográficas propias de los estudiantes, ya que la fase 2 estuvo en su 



73 
 

 
 

mayoría conformada por estudiantes del área de humanidades; consideramos  

importante explorar sí en otras áreas continúan mostrando los mismos patrones de 

sueño, niveles de SoDi y si se establecería relación con la eficiencia de Redes 

Atencionales.  

 

Por último es necesario destacar una limitación observada en el estudio,  no es 

sencillo participar en investigaciones con mediciones repetidas debido a los 

horarios y responsabilidades propias de la comunidad estudiantil, por ello 

tendremos que crear entornos favorables para la investigación en temas de salud 

por congruencia educativa y responsabilidad de la comunidad universitaria. 
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ANEXOS 

CONSENTIMIENTO INFORMADO ENCUESTA 

ONLINE 

Estimado Estudiante. 

El propósito de las siguientes encuestas es recabar información relativa a la 

calidad del sueño, somnolencia diurna y actividades generales en tu estilo de 

vida que podrían estar incidiendo con tu sueño. Lo anterior forma parte de un 

estudio que busca evaluar y describir los patrones de sueño y niveles de 

somnolencia diurna de los universitarios; debido a la falta de datos que puedan 

describir a ésta población. 

Para poder responder las encuestas deberás tener al menos 18 años de edad, 

estar inscrito en algún programa de Licenciatura de manera regular; no tener un 

empleo durante la noche.  

Si te interesa formar parte del segundo momento, el cuál será en las 

instalaciones del Laboratorio de Cognición Hernández Peón de la Facultad de 

Psicología de la Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo, que 

consistirá en la evaluación de la eficiencia de las Redes Atencionales, Patrones 

de sueño y Nivel de Somnolencia (tiempo de duración aproximada 15-20 mins), 

para después formar parte de un grupo que recibirá un programa psicoeducativo 

presencial de Higiene del Sueño (sesión con duración 40-60 mins) dónde se 

brindarán datos generales sobre el sueño y su función, así como herramientas de 

automonitoreo y relajación para poder conciliar el sueño. 

 

Para proteger la validez de éste estudio es muy importante que solo envíes una 

sola ocasión ésta encuesta. Tu participación es muy importante y completamente 

voluntaria. Se te brindará retroalimentación sobre tu calidad de sueño y nivel de 

somnolencia al finalizar tus respuestas. 
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Si no te sientes cómodo participando eres libre de abandonar el estudio en 

cualquier momento sólo con cerrar la ventana. La naturaleza de esta primera 

fase requiere de tu e-mail, por lo que el riesgo es mínimo y no se te solicitará 

más información en este momento. 

 

Para continuar a la siguiente parte tu éstas aceptando que tienes al menos 18 

años y que eres estudiante regular de alguna Licenciatura y que no laboras 

durante la noche. 

 

La estudiante/investigadora del presente estudio es la Psic. Ana Karen Morales 

Sánchez, que esta trabajando bajo la supervisión del Dr. Erwin R. Villuendas 

González y el Dr. Ferrán Padrós Blazquez, de la Maestría en Psicología de la 

Facultad de Psicología de la UMSNH. Éste estudio ha sido revisado por un 

comité tutorial y por el Comité de Bioética de la Facultad de Psiclogía de la 

UMSNH. Si tienes preguntas o dudas relativas al presente te invito a enviarlas a: 

karenmorale@gmail.com 

 

¡Gracias por tu participación! 

 

Ana Karen Morales Sánchez 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO F2 

Estimado Estudiante. 

El propósito de ésta fase 2a es recabar información relativa a factores que 

pueden influenciar en la calidad del sueño y somnolencia diurna además del 

funcionamiento cognitivo. Lo anterior forma parte de un estudio que busca 

evaluar y describir los patrones de sueño, niveles de somnolencia diurna y 

funcionamiento cognitivo de los universitarios. 

Por ello deberá tener al menos 18 años de edad, estar inscrito en algún 

programa de Licenciatura o Ingeniería de manera regular; no tener un empleo 

durante la noche, no padecer insomnio o algún trastorno afectivo; no abusar de 

algún tipo de sustancia como la cafeína, nicotina o alguna droga ilegal. No estar 

bajo tratamiento psiquiátrico. 

Si le interesa continuar el proceso el cual consiste en tener una entrevista y 

primera evaluación con el objetivo de tener una línea base para fines del estudio; 

para luego tener una segunda cita e incorporarte en un grupo psicoeducativo 

presencial con una duración de 40-60 mins. Por último semanas después se le 

citará de nuevo para una segunda evaluación y concluir su participación. 

Su participación es muy importante y completamente voluntaria. Se le brindará 

retroalimentación sobre su calidad de sueño y nivel de somnolencia así como 

rendimiento cognitivo al finalizar su colaboración 

Si no se sientes cómodo participando es libre de abandonar el estudio en 

cualquier momento sólo con la cancelación de su cita a su investigadora. En esta 

fase 2a se le solicitarán datos que se evaluarán de manera anónima y para 

mantener el contacto durante una breve entrevista, la aplicación de autoreportes 

(ICSP,ESE,STAI, Escala Beck y Escala de cribado TDAH), así como la 

resolución de una tarea en un computador. 

Se le proporcionará un folio el cuales será importante mantenga con usted, por lo 

que el riesgo es mínimo y no se solicitará más información. De nueva cuenta se 

citará para la toma de una información psicoeducativa. 

 

La estudiante/investigadora del presente estudio es la Psic. Ana Karen Morales 
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Sánchez, está trabajando bajo la supervisión del Dr. Erwin R. Villuendas 

González, de la Maestría en Psicología de la Facultad de Psicología de la 

UMSNH y el Dr. Ferrán Padrós Blazquez. Éste estudio ha sido revisado por un 

comité tutorial y por el Comité de Bioética de la Facultad de Psiclogía de la 

UMSNH.  

Yo________________________________________________________ cumplo 

con los requerimientos antes mencionados, entiendo sobre los riesgos 

explicados, que mi participación es voluntaria y que puedo abandonar el estudio 

en cualquier momento avisando a la encargada. Por lo anterior acepto participar 

en la presente investigación. 

 

________________________    ______________________ 

Ana Karen Morales Sánchez     Participante 

Investigadora 
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CARTA PARA CITA MEDICIÓN 1 

Morelia Michoacán a 25 de Mayo del 2018. 

Estimado (a): «mail»  

A través del presente le informo su cita para la parte de la Fase 2 : 
 Su cita es: «cita» 

 Lugar:«Lugar» 
 Teléfono de contacto para confirmación o cancelación de cita 24 hrs antes: 

«teléfono_de_contacto» 
 
Si usted asiste a clases durante la mañana le extenderemos una constancia oficial 

a nombre del departamento de la Maestría de Psicología informando sobre su 
participación.  
 

Además le anexamos link para explorar en maps ubicación de la dirección del 
Laboratorio: 

 
 
Agradecemos su interés y colaboración hacia la presente investigación y por favor 

no dude en contactarme para esclarecer alguna duda referente a este proceso, 
enviando un mail a su servidora anotando en asunto: FASE 2 duda. 

 
 
 

ATENTAMENTE. 
 

ANA KAREN MORALES SÁNCHEZ 

Psicóloga 
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ESCALA EPWORTH 

 

 

 

 



91 
 

 
 

 

ESCALA DE CRIBADO TDAH ADULTOS 
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ICSP 

 
 



 
 

 
 

 

ENTREVISTA 

 
Folio 

Fecha 
Hr:  
Género 
          F        M 

Ocupación                    Edad:  
Área 

Biológica 
Humanidades/Sociales 
Ciencias Exactas 
Otro:  

Origen: Morelia              Foráneo  

 
 
1 Actividad Física  2 Estilo de vida y nutrición    
¿Haces ejercicio? ¿Consideras tu vida activa socialmente? 

Si           No Si              No 
 

¿Qué tan frecuente haces 
ejercicio? 

De las siguientes actividades, cuáles realizas y con qué 
frecuencia: 

Nunca  
2-3 días por semana 
4-6 días por semana 
Todos los días 
 

 Seguido algunas veces raro nunca 

Leer libros 
Salir a caminar 
Salir a reuniones sociales 

Salir al cine 
Asistir a eventos culturales 
Estudiar en casa 
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  Nutrición 

 

 

¿Cómo consideras tu nutrición? 
Buena             Mala            No se 
 
De las siguientes comidas menciona cuáles 
realizas y la frecuencia: 

De las siguientes bebidas, menciona cuáles tomas y la 
frecuencia: 

 Todos 
los dias 

Algunas 
veces 

Rara 
vez 

Nunca 

Agua natural 
Agua de sabor 
Refrescos de cola 
Refrescos de sabor 
Bebidas energizantes 
Café 
Té 
Jugo de caja 
Jugo natural 
otras 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Todos los 
días 

Algunas 
veces 

Rara 
vez 

nunca 

Desayuno 
Colación 
Comida 
Colación 
Cena 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si toma café. ¿Cuántas tazas de café tomas en la 
semana? 
1-2 
3-6 
7-9 
Más de 10 
 
 

¿Tomas algún suplemento alimenticio? 
 
Si No 
 
¿Fumas?  
Si No 
 
¿Cuántos cigarros fumas en la semana? 
1-2 
3-6 
7-9 
Más de 10 
 
¿Consumes alguna droga no legal? 
Si No 
 

¿Qué tan frecuente consumes la droga en la 
semana? 
Frecuentemente 
Algunas veces 
Rara vez 
 
 

    



 
 

 
 

TEMARIO DEL SEMINARIO INFORMATIVO “CONOCIENDO 

MI SUEÑO”. 

 

 



 
 

 
 

SCRIPT  R PARA ANÁLISIS ESTADÍSTICOS. 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

##Análisis estadísticos## 
##software## 

library(gplots) 
library(ggplot2) 
library(psych) 

library(nortest) 
library(outliers) 

library(DescTools) 
library(moments) 
library(readr) 

library(scales) 
library(car) 

library(pastecs) 
library(Rcmdr) 
##descriptivos## 

describe(cbind(a$edad,a$ese,a$pse,a$psf)) 
describe(cbind(c$tra_np,c$tro_esp,c$tre_conf)) 

describe(cbind(d$tra_np,d$tro_esp,d$tre_conf)) 
describe(cbind(c$edad,c$beck,c$stai,c$tdah,c$ese1,c$pse1,c$psf1,c$raa1,
c$rao1,c$rae1)) 

describe(cbind(d$edad,d$ese2,d$pse2,d$psf2,d$raa2,d$rao2,d$rae2)) 
##normalidad## 
##medicion1## 

##variables control## 
shapiro.test(c$beck) 

shapiro.test(c$stai) 
shapiro.test(c$tdah) 
##variables sueño## 

shapiro.test(c$edad) 
shapiro.test(c$ese1) 

shapiro.test(c$pse1) 
shapiro.test(c$psf1) 
##variables atención## 

shapiro.test(c$tra_np) 
shapiro.test(c$tro_esp) 

shapiro.test(c$tre_conf) 
shapiro.test(c$raa1) 
shapiro.test(c$rao1) 

shapiro.test(c$rae1) 
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##medicion2## 

shapiro.test(d$ese2) 
shapiro.test(d$pse2) 
shapiro.test(d$psf2) 

shapiro.test(d$raa2) 
shapiro.test(d$raa2) 

shapiro.test(d$rao2) 
shapiro.test(d$rae2) 
shapiro.test(d$tra_np) 

shapiro.test(d$tro_esp) 
shapiro.test(d$tre_conf) 

#wicolxon fase 1# 
wilcox.test(a$pse,a$psf,alternative="two.sided",mu=0,paired=TRUE) 
##wicolxon fase 1 patrones de sueño## 

wilcox.test(a$pse,a$psf,alternative="two.sided",mu=0,paired=TRUE) 
 

##wicolxon fase 2, somnolencia y patrones de sueño medición 1 y 2## 
wilcox.test(c$pse1,c$psf1,alternative="two.sided",mu=0,paired=TRUE) 
wilcox.test(d$pse2,d$psf2,alternative="two.sided",mu=0,paired=TRUE) 

 
##wicolxon fase 2, somnolencia y patrones de sueño ambas mediciones## 

wilcox.test(c$ese1,d$ese2,alternative="two.sided",mu=0,paired=TRUE) 
wilcox.test(c$pse1,d$pse2,alternative="two.sided",mu=0,paired=TRUE) 
wilcox.test(c$psf1,d$psf2,alternative="two.sided",mu=0,paired=TRUE) 

 
###prueba T redes atencinoales medicion 1 y 2### 

t.test(c$raa1,d$raa2) 
t.test(c$rao1,d$rao2) 
t.test(c$rae1,d$rae2) 

t.test(c$tra_np,d$tra_np) 
t.test(c$tro_esp,d$tro_esp) 

t.test(c$tre_conf,d$tre_conf) 
##correlacion tesis## 
##estudio1## 

cor.test(a$pse,a$ese,use="complete.obs",method="spearman") 
##estudio2## 

cor.test(c$ese1,c$raa1,use="complete.obs",method="spearman") 
cor.test(c$ese1,c$rao1,use="complete.obs",method="spearman") 
cor.test(c$ese1,c$rae1,use="complete.obs",method="spearman") 

pairs.panels(c[c(16,17,18,19)],method="spearman") 
cor.test(d$ese2,d$raa2,use="complete.obs",method="spearman") 

cor.test(d$ese2,d$rao2,use="complete.obs",method="spearman") 
cor.test(d$ese2,d$rae2,use="complete.obs",method="spearman") 
pairs.panels(d[c(12,13,14,15)],method="spearman") 


