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RESUMEN
Introducción. La somnolencia en escolares 
repercute en el aprendizaje, la concentración 
y la memoria. La causa de la somnolencia es 
multifactorial. Por ello, nuestro objetivo fue 
calcular la frecuencia de somnolencia en escolares 
peruanos y evaluar su asociación con hábitos de 
vida y sueño.
Métodos. Estudio transversal en alumnos de 
primero a quinto año de educación secundaria, 
en el que se aplicó la versión en español de la 
escala pediátrica de somnolencia diurna (de 0 a 
32 puntos) y se indagó sobre características del 
sueño, demográficas y hábitos nocivos, entre 
otras. Se consideró como excesiva somnolencia 
si el puntaje fue ≥ 20 puntos, y se evaluó su 
asociación empleando odds ratios crudos y 
ajustados.
Resultados. Se incluyó a 586 estudiantes en el 
estudio; la escala pediátrica de somnolencia 
diurna tuvo un puntaje promedio de 13,0 ± 
5,5; el 11,9% tuvo excesiva somnolencia. Fumar 
estuvo asociado a somnolencia excesiva, con un 
OR ajustado de 6,9 (IC 95: 2,9-17,0); consumir 
alcohol tuvo un OR de 4 (IC 95: 1,5-10,5), y 
practicar deportes, de 0,5 (IC 95: 0,3-0,9). Del 
mismo modo, tener una mala calidad de sueño 
(OR: 5,4; IC 95: 3,1-9,5) y demorar más de 60 min 
en dormir (OR: 2,5; IC 95: 1,1-6,0) se asociaron a 
una mayor probabilidad de tener somnolencia.
Conclusión. La somnolencia está presente en el 
12% de la población estudiada y es menor de 
lo descrito en estudios en otras poblaciones. La 
excesiva somnolencia se asocia con el hábito de 
fumar y con el consumo frecuente de alcohol, 
con menores actividades deportivas y con malos 
hábitos de sueño.
Palabras clave: adolescencia, hábitos de sueño, 
insomnio, somnolencia diurna, trastornos del sueño.
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INTRODUCCIÓN
La ca l idad de l  sueño de  los 

adolescentes se ve influenciada 
por múltiples factores intrínsecos 
y  e x t r í n s e c o s ; 1 e n t r e  e l l o s ,  s e 
incluyen factores psicológicos, 2 
hormonales, genéticos,3 nutricionales4 
e inadecuados hábitos de sueño.5 
La  a l terac ión en cualquiera  de 
estos factores podría condicionar el 

desarrollo de problemas relacionados 
con el sueño. Por ello, los adolescentes 
son un grupo vulnerable para el 
desarrollo de trastornos del sueño, 
cuya prevalencia es alta y va del 11 
al 47%.6

Entre los trastornos más frecuentes, 
se encuentra la somnolencia, que 
tiene una repercusión negativa en la 
actividad diurna y se acompaña de un 
deterioro del desempeño académico 
y de un incremento significativo del 
número de asignaturas suspendidas,7 
dado que disminuye la capacidad de 
concentración, de aprendizaje y de 
la memoria.5 Dentro de sus causas, 
tienen gran influencia los factores 
extrínsecos, tales como los cambios 
de horarios del sueño, producto 
del  incremento  de  ac t iv idades 
nocturnas o de síntomas ansiosos o 
depresivos, que finalmente llevan a 
la desincronización en la liberación 
de la melatonina y la pérdida de la 
arquitectura normal del sueño.2,8

A pesar de la literatura mencio-
nada, los estudios realizados sobre 
somnolencia son heterogéneos y poco 
comparables entre sí, pues la forma 
de evaluar la calidad de sueño y las 
poblaciones estudiadas son distintas, 
tanto por sus rangos de edad como 
por sus procedencias. Son pocas las es-
calas que están diseñadas para la po-
blación adolescente y muchas son de 
reciente data,9 validadas en idiomas 
diferentes al español, y no evalúan to-
dos los componentes del sueño.6 Entre 
estas escalas, una de reciente valida-
ción al español es la escala pediátrica 
de somnolencia diurna (EPSD).10

Los  problemas del  sueño en 
a d o l e s c e n t e s  p e r u a n o s  s e  h a n 
abordado desde el punto de vista 
onír ico ,  buscando entender  su 

Artículo original



240  /  Arch Argent Pediatr 2014;112(3):239-244  /  Artículo original

significado o interpretándolo, pero no se ha 
evaluado su calidad.11 Realizar una primera 
evaluación para conocer la prevalencia de 
somnolencia y conocer los factores extrínsecos 
que podrían estar asociados permitirá plantear 
medidas para mejorar el rendimiento académico 
de los escolares afectados.1,5 Ante la falta de 
estudios peruanos que podrían determinar 
características particulares de esta población, 
el objetivo del estudio fue conocer el nivel de 
somnolencia en escolares peruanos y su relación 
con sus hábitos de vida, presumiendo encontrar 
una alta frecuencia de somnolencia.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se  rea l izó  un  es tudio  t ransversa l  en 

estudiantes de educación secundaria provenientes 
de instituciones educativas de Villa El Salvador, 
distrito urbano del sector sur de Lima, Perú. 
Según el censo escolar de 2008, figuraban 
matriculados 32 144 estudiantes;12 el tamaño de la 
muestra se calculó con el programa Epidat v. 3,1. 
Al no encontrar publicaciones peruanas y dada la 
heterogeneidad de prevalencias de somnolencia, 
se asumió que la proporción de estudiantes con 
somnolencia era de 50%, intervalo de confianza 
de 95%, precisión de 5% y un efecto de diseño 
de 1,5, por lo que el número de estudiantes para 
encuestar sería de 570.

Para seleccionar la muestra, se hizo un 
listado de las instituciones y se eligieron al azar 
tres, dos públicas y una privada, dado que es 
posible encontrar diferencias socioeconómicas en 
estudiantes dependiendo del tipo de institución. 
La muestra se distribuyó de manera proporcional 
al número de matriculados. En cada institución, 
se eligió un aula por año de estudios secundarios 
(de primero a quinto año), que tenía en promedio 
35 estudiantes, y se encuestó a todos. Si la muestra 
no era completada, se elegía la siguiente sección.

La encuesta se llevó a cabo durante el período 
escolar 2008 en horario de clases. Se utilizó un 
cuestionario autoadministrado y anónimo, que 
incluyó los siguientes apartados:
•	 Somnolencia.  Se empleó la validación 

argentina de la EPSD,10 que es un cuestionario 
de ocho preguntas a las que se realizaron 
modificaciones en la presentación verbal 
(ejemplo: “sentís” por “sientes”- Anexo 1). El 
puntaje en la EPSD varía de 0 a 32 puntos; 
consideramos como “excesiva somnolencia” 
si los puntajes fueron ≥20. Se eligió este 
punto de corte dado que en los estudios 
iniciales representa el percentil 7510,13 y ha 

sido usado arbitrariamente en otros estudios 
para considerar adolescentes con excesiva 
somnolencia.14-16 La validación argentina tuvo 
un α de Cronbach y correlación interítem de 
0,74 y 0,26, respectivamente.

•	 Características demográficas (sexo, edad), 
frecuencia de hábitos nocivos (consumo 
de alcohol, tabaco, café, etc.), frecuencia 
de prácticas deportivas, número de cursos 
desaprobados ese año y antecedente de haber 
desaprobado el año anterior. Las preguntas 
sobre frecuencias estuvieron dirigidas al 
último mes y se categorizaron en dos: 1) menos 
de una vez a la semana, y 2) una o más veces 
a la semana.

•	 Características del sueño, en las que se 
preguntó sobre cómo calificaban su calidad 
de sueño durante el último mes (buena o mala 
calidad), el tiempo que demoraban en dormir 
(minutos para dormir) y el tiempo subjetivo de 
sueño (horas de sueño).
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 

de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
(código de proyecto Nº 200; acta de aprobación 
Nº 0144). Se informó a los estudiantes sobre los 
objetivos del estudio y que su participación era 
voluntaria y anónima, y dieron su consentimiento 
para participar. Luego se les aclararon las 
posibles dudas sobre algunos términos. Al final 
del estudio, se hizo entrega de los resultados 
generales a cada institución y se incluyeron las 
recomendaciones que se desprenden de él.

Los datos obtenidos se analizaron usando el 
programa STATA v. 12.1. Se evaluó la consistencia 
interna de la EPSD a través de la prueba α de 
Cronbach. Se compararon los promedios en la 
EPSD según año de estudios, edad, frecuencia 
de hábitos y demás características del sueño; 
para ello, se emplearon las pruebas t de Student 
o de análisis de la varianza (Analysis of Variance, 
ANOVA). También, se evaluó la magnitud 
de la asociación entre estas variables con la 
presencia de excesiva somnolencia, empleando 
odds ratios (OR) crudos y ajustados (por edad, 
sexo, año de estudios y escuela de procedencia) 
en un análisis de regresión logística. Se describen 
las comparaciones usando medias con sus 
desviaciones estándar. Se consideraron como 
significativos los valores p <0,05.

RESULTADOS
Se entregó un total de 620 encuestas; 5 

estudiantes la rechazaron y se eliminaron 29 
por estar mal llenadas, por lo que se incluyó a 
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586 estudiantes en el estudio. El 49,6% fueron 
varones; la edad media fue de 14,2 ± 1,6 años. 
El 4,1% refirió consumir alcohol; el 3,9% refirió 
fumar; el 74,9% refirió consumir café, té o colas; 
y el 81,6% refirió realizar actividades deportivas 
una o más veces a la semana. En la Tabla 1, se 
muestran las características académicas de la 
población según año de estudios.

El puntaje promedio en la EPSD fue 13,0 
± 5,5. La versión de la EPSD utilizada en este 
estudio tuvo un α de Cronbach de 0,741 con 
una correlación interítem de 0,258. De las ocho 
preguntas del cuestionario, siete tuvieron una 
correlación ítem-total superior a 0,4. La excepción 
fue el ítem 3: “¿Estás atento o alerta la mayor 
parte del día?”, que tuvo una correlación ítem-
total de 0,12 y fue el único cuya eliminación 
permitiría subir el α de Cronbach a 0,765.

Los varones tuvieron 12,4 ± 5,4 puntos 
en la EPSD, y las mujeres, 13,6 ± 5,6 puntos; 
esta diferencia fue significativa (p= 0,01). Se 
encontraron diferencias significativas según la 
edad (F= 1,5; p= 0,04) o año de estudio (F= 2,7; 
p= 0,03), como se ve en la Tabla 1. Las diferencias 
en los puntajes en la EPSD no fueron significativas 
entre los que desaprobaron algún curso ni los que 
repitieron el año anterior y los que no (p= 0,09).

Los estudiantes que realizaron actividades 
deportivas una o más veces a la semana tenían 
en promedio 12,7 ± 5,4 puntos en la EPSD, en 
comparación con los que practicaban deportes con 
menor frecuencia, que tenían 14,3 ± 5,8 puntos (p 
<0,01). La práctica de deportes influyó más en 
las mujeres, pues las que realizaban deportes con 
menor frecuencia tenían un promedio de 15,8 ± 
5,5 puntos, en comparación con los varones, que 
tenían 12,7 ± 5,9 puntos.

Los que tenían el hábito de fumar obtuvieron 
17,3 ± 5,8 puntos, en comparación con los 12,8 ± 
5,4 puntos de quienes no fumaban. Solo el 2,8% de 
las mujeres señalaron fumar una o más veces a la 
semana, y su puntaje en la EPSD fue de 20,5 ± 5,1. 
De igual manera, el 2,1% de mujeres señalaron 
la misma frecuencia de consumo de alcohol y 
tuvieron un puntaje de 17,0 ± 6,6 en la EPSD.

El tiempo que demoraron en dormir fue de 
20,0 ± 16,6 min; el 6,4% señaló que tardaba más de 
60 min en dormir. La duración subjetiva del sueño 
fue en promedio 7,9 ± 1,6 h; el 15,9% dormía 
menos de 6 horas.

La excesiva somnolencia estuvo presente 
en el 11,9% (IC 95: 9,3-14,6%) de la población 
estudiada. Las variables asociadas de forma 
significativa fueron calificar su sueño como malo, 
dormir menos de 8 horas, consumir alcohol o 
fumar; en cambio, practicar deportes se asoció 
con una menor probabilidad de desarrollar 
somnolencia. Estas asociaciones se mantuvieron 
al realizar el ajuste por edad, sexo, año de estudio 
y escuela de procedencia (Tabla 2).

DISCUSIÓN
La prevalencia de somnolencia fue del 12%, 

que es menor de la descrita en otros estudios. 
Por ejemplo, en el realizado en estudiantes de 
Canadá, donde se aplicó la escala de Epworth, el 
42% de los estudiantes presentaban somnolencia 
excesiva;17 en Estados Unidos, aplicando la 
misma escala, el 26% informó somnolencia 
excesiva;18 o en España, el 27% de adolescentes 
presentaban somnolencia.19 Estos estudios 
difieren por el instrumento empleado y en el tipo 
de población por el estrato socioeconómico y las 
actividades nocturnas que refieren realizar. Estos 

Tabla 1. Distribución demográfica por año de estudios de la población participante

Año de 	 Total (%)	 Varones (%)	 Edad	 Cursos	 Repitente**	 EPSD	 Somnolencia 
estudio				    desaprobados*			   excesiva

Primero	 112 (19,1)	 (49,1)	 12,2 ± 0,9	 1,2 ± 1,4	 7,1%	 12,9 ± 6,2	 13,3%

Segundo	 100 (17,2)	 (61,0)	 13,2 ± 0,8	 0,9 ± 1,4	 4,0%	 11,8 ± 4,7	 4,0%

Tercero	 144 (24,4)	 (45,8)	 14,2 ± 0,7	 0,8 ± 1,0	 5,7%	 12,8 ± 5,8	 13,9%

Cuarto	 101 (17,2)	 (42,6)	 15,0 ± 0,5	 1,0 ± 1,3	 4,0%	 13,2 ± 5,1	 10,9%

Quinto	 129 (22,0)	 (47,3)	 16,2 ± 0,9	 1,2 ± 1,7	 2,4%	 14,1 ± 5,3	 15,5%

Total	 586 (100)	 (49,6)	 14,2 ± 1,6	 1,0 ± 1,4	 4,5%	 13,0 ± 5,5	 11,9%

* Promedio de cursos desaprobados del total de cursos llevados en el último semestre académico. 
** Porcentaje de alumnos que refiere haber repetido el último año.

EPSD: escala pediátrica de somnolencia diurna (media ± desviación estándar).
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Tabla 2. Somnolencia y características del sueño en escolares. Lima, Perú, 2008

Somnolencia %

9,4
14,6

9,9
12,5
17,5

7,6
33,0

9,4
17,9
28,6

8,9
10,9
21,5

11,2
29,2

10,7
43,5

11,6
12,1

18,7
10,5

Sexo 
	 Varones 
	 Mujeres

Edad 
	 De 13 a menos años 
	 De 14 a 16 años 
	 De 17 a más años

Autocalificación de la calidad del  
sueño durante el último mes 
	 Buena 
	 Mala

Tiempo que demoran en dormir 
	 Menos de 30 min 
	 30–60 min 
	 Más de 60 min

Tiempo que refieren dormir 
	 Más de 8 horas 
	 De 8 a 6 horas 
	 Menos de 6 horas 

Consumo de alcohol 
	 Menos de una vez/semana 
	 Una o más veces/semana

Fumar 
	 Menos de una vez/semana 
	 Una o más veces/semana

Consumo de café, té o colas 
	 Menos de una vez/semana 
	 Una o más veces/semana

Práctica de deportes 
	 Menos de una vez/semana 
	 Una o más veces/semana

OR crudo

1
1,6

1
1,3
1,9

1
5,9

1
2,1
3,8

1
1,3
2,8

1
3,3

1
6,4

1
1,0

1
0,5

IC 95

-
1,0-2,7

-
0,7-2,3
0,8-4,9

-
3,5-10,2

-
1,2-3,5
0,7-20,5

-
0,7-2,3
1,4-5,7

-
1,3-8,2

-
2,7-15,3

-
0,6-1,9

-
0,3-0,9

OR ajustado

1
1,6

1
1,1
1,5

1
5,4

1
2,1
2,5

1
2,2
3,9

1
4,0

1
6,9

1
1,1

1
0,5

IC 95

-
0,9-2,7

-
0,5-2,8
0,4-6,1

-
3,1-9,5

-
1,2-3,7
1,1-6,0

-
1,3-3,7
0,7-22,0

-
1,5-10,5

-
2,9-17,0

-
0,6-1,9

-
0,3-0,9

OR: odds ratios; OR ajustados por edad, sexo, año de estudios y escuela de procedencia. 

componentes podrían condicionar una mayor 
somnolencia y no han podido ser evaluados en 
nuestro estudio.

Encontramos, además, que la somnolencia 
se relaciona con un mayor hábito de fumar, 
con el consumo de alcohol y con la realización 
de menores actividades deportivas. Sobre el 
consumo de alcohol y el hábito de fumar, ambos 
han sido asociados de forma independiente al 
desarrollo de trastornos del sueño, entre ellos, 
la somnolencia.20,21 Los mecanismos causales 
son diversos; incluyen desde la interacción con 
variantes genéticas susceptibles al desarrollo 
de somnolencia22 hasta la desincronización 
de las etapas del sueño e insomnio debido al 
efecto excitador o ansioso que producen.20,21 
Lo importante de estos factores es que son 
potencialmente corregibles, con recuperación del 
estado de actividad diurna de los adolescentes.5

El efecto de las prácticas deportivas ha sido 
menos estudiado en adolescentes, en quienes los 
problemas de obesidad o trastornos respiratorios 
del sueño son menos prevalentes, en comparación 
con la población adulta, en la que su efecto es 
muy importante para la reducción del síndrome 
de apnea del sueño.4 Su efecto protector sobre 
los trastornos del sueño se podría deber al efecto 
ansiolítico y las mejoras en la arquitectura del 
sueño, al facilitar la sincronización de los estadios 
del sueño, que se ven vulnerados al entrar en la 
adolescencia.23

Otros factores asociados con la somnolencia 
son los hábitos de sueño. Son varias las revisiones 
que señalan que el tiempo de sueño para un 
adolescente debería ser de 8 a 10 horas.1 En 
este estudio, el 32% cumple con ello; además, 
los que duermen menos de 6 horas tienen una 
probabilidad 3 veces mayor de tener somnolencia. 
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Esto es similar a lo informado en un estudio 
realizado en escolares de Filadelfia,8 en el que la 
disminución del tiempo de sueño estuvo asociada 
a actividades nocturnas, como jugar videojuegos 
o usar la computadora, y a un incremento en el 
consumo de cafeína, que también son frecuentes 
en nuestra población.

En relación con el  nivel  académico de 
los estudiantes y su asociación con el nivel 
de somnolencia, en nuestro estudio, no se 
encontraron diferencias con las características 
académicas evaluadas, posiblemente por la 
manera como se midieron. Sin embargo, son 
varios los estudios que refieren un impacto 
negativo en el rendimiento académico, aun 
cuando este haya sido medido de diversas 
maneras.7,10,24

Sobre la EPSD, el índice de consistencia interna 
es similar a la validación argentina.10 Sin embargo, 
Drake et ál.,13 solo incluyeron los ítems que tenían 
una correlación ítem-total superior a 0,4, mientras 
que nosotros identificamos que el ítem 3 tiene una 
correlación ítem-total por debajo de lo aceptado, 
dato que no había sido señalado en la validación 
argentina. Esta baja correlación puede deberse a la 
orientación de la redacción de la pregunta, pues, 
mientras las demás están relacionadas con “cuán 
cansado está”, el ítem 3 pregunta “cuán alerta 
está”. Al respecto, es recomendable verificar el 
entendimiento de este ítem al momento de su 
aplicación en español.

Los instrumentos para evaluar el sueño tienen 
limitaciones debido a que su carácter subjetivo 
altera su confiabilidad conforme cambia la 
edad, pues se presentan sesgos de memoria y 
comprensión, por lo que es difícil de aplicar 
en personas con un bajo nivel educativo.25,26 
Sobre el punto de corte para determinar si el 
evaluado presenta excesiva somnolencia, dada la 
distribución que siguen los valores de la EPSD en 
la población, se sugiere que los puntajes ≥ 20 son 
indicativos de excesiva somnolencia,15,16,24 que en 
este estudio corresponde al 11,9% de la población. 
No obstante, este punto de corte no se sustenta en 
una validación de la sensibilidad de la prueba que 
permita discriminar entre personas con excesiva 
somnolencia o no, sino que representa el percentil 
75 en el estudio original de Drake et ál.,13 por lo 
que debe ser considerado con prudencia.

Estos aspectos, el corregir o ampliar la 
validación de la versión española de la EPSD y 
establecer un punto de corte para determinar 
aquellos con excesiva somnolencia, deben ser 
motivos de otros estudios con diseños dirigidos 

a tales fines. Además, nuestro estudio no fue 
representativo para cada año escolar evaluado, 
por lo que las inferencias solo son representativas 
a nivel de toda la población. Estas constituyen las 
limitaciones de la interpretación del estudio.

Por último, nuestro estudio corresponde a 
uno de los pocos realizados en Perú sobre la 
evaluación de la somnolencia, particularmente en 
adolescentes, que incluye una muestra importante 
de escolares, en quienes encontramos asociaciones 
significativas con ciertos hábitos que pueden ser 
prevenidos o corregidos para así disminuir el 
riesgo de somnolencia. Estas son las principales 
fortalezas del estudio.

CONCLUSIONES
En nuestra muestra de escolares, el 12% 

presenta excesiva somnolencia, la cual estaría 
relacionada con algunos hábitos de vida, como 
fumar o consumir alcohol con frecuencia, 
practicar menos deportes, así como una calidad 
subjetiva del sueño inadecuada y menos tiempo 
de sueño. Se recomienda mejorar el instrumento 
de evaluación de somnolencia y ampliar los 
estudios para identificar poblaciones en riesgo.n
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Anexo 1 

Escala pediátrica de somnolencia diurna, con modificaciones para su aplicación en Perú

		  Siempre	 Frecuentemente	 A veces	 Casi nunca	 Nunca

a.	¿Con qué frecuencia te quedas dormido  
	 o te da sueño durante las horas de clase? 					   

b.	¿Con qué frecuencia te quedas dormido o  
	 te da sueño mientras haces la tarea? 					   

c.	¿Estás atento o alerta la mayor parte  
	 del día? 					   

d.	¿Con qué frecuencia te sientes cansado y  
	 de mal humor durante el día? 					   

e.	¿Con qué frecuencia te cuesta levantarte  
	 de la cama a la mañana? 					   

f.	¿Con qué frecuencia te vuelves a quedar  
	 dormido después de que te despertaron  
	 a la mañana? 					   

g.	¿Con qué frecuencia necesitas que alguien  
	 te despierte por la mañana?					   

h.	¿Con qué frecuencia sientes que necesitas  
	 dormir más tiempo?					   

El ítem “c” tiene puntuación inversa.
En negrita figuran las modificaciones realizadas al cuestionario original publicado en español por 
Perez-Chada, et ál.10


