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Hábitos y trastornos del sueño en adolescentes
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resumen
objetivos: conocer los hábitos de sueño en adolescentes de 
nuestro ámbito, valorando la presencia de trastornos durante el 
sueño (TS) y su relación con los hábitos de vida.
Métodos: estudio observacional transversal de 174 jóvenes 
(51,7% hombres, edad media de 14,10 ± 1,44 años) mediante 
encuesta: cuestionario general sobre TS, calidad de sueño (cues-
tionario de Oviedo), ansiedad (cuestionario STAIC), hipersom-
nolencia (escala de Epworth) y sospecha de síndrome de apneas 
hipopneas obstructivas durante el sueño (SAHOS, cuestiona-
rios STOP-Bang y de Berlín). 
resultados: un elevado porcentaje de casos presentaban TS: 
problemas para dormir (23,6%), despertares nocturnos (19,5%) 
y pesadillas o movimientos extraños (35,1%). La hipersomnia 
(58,3% vs 44,4%) y cansancio diurno (54,8% vs 37,8%) fue más 
frecuente en mujeres, y se relacionaron con el consumo de al-
cohol, bebidas estimulantes o tabaco y con el  número de horas 
de sueño. La presencia de ronquido (5,2%) o apneas (1,7%) fue 
infrecuente. El STAIC se relacionó con el consumo de bebidas 
estimulantes, enfermedades previas y con alteraciones sugeren-
tes de SAHOS. El cuestionario de Oviedo mostró una satisfac-
ción subjetiva de sueño buena (media: 4,74 ± 1,9). El Epworth 
tuvo una puntuación media de 6 ± 4,5 aunque el 24,7% tuvie-
ron puntuaciones ≥10. Los cuestionarios de SAHOS identii-
caron un bajo porcentaje de pacientes con elevada sospecha.
conclusiones: un porcentaje importante de adolescentes tie-
nen TS con una elevada prevalencia de hipersomnia (51,1%) y 
cansancio diurno (46%). La presencia de síntomas más especí-
icos (ronquido, apneas) fueron inusuales. La relación de los di-
versos TS y los hábitos de vida en adolescentes parece evidente, 
pero compleja y multifactorial. 

Palabras clave: adolescencia, trastornos del sueño, hipersom-
nia, apnea del sueño, ronquido.

Habits and sleeP disorders in adoles-
cents

abstract
objective: learn about the sleep habits of  adolescents (in 
Spain), assessing the presence of  sleep disorders (SD) and the 
relationship of  this with daily life habits.  
Method: an observational transversal study of  174 youths 
(51.7% males, with an average age of  14.10 ± 1.44) using a sur-
vey: general questionnaire about SD, quality of  sleep (Oviedo 
questionnaire), anxiety (STAI questionnaire for children), hy-
per sleepiness (Epworth scale) and suspected obstructive sleep 
apnea/hypopnea syndrome, (OSAHS, STOP-Bang and Berlin 
questionnaires). 
results: a high percentage of  cases had SD: problems falling 
asleep (23.6%), waking up at night (19.5%) and nightmares or 
strange movements (35.1%). Hyper sleepiness (58.3% vs 44.4%) 
and tired throughout the day (54.8% vs 37.8%) were more fre-
quent symptoms in females; it was linked to the consumption 
of  alcohol, energy drinks or smoking and the number of  sleep 
hours. Snoring (5.2%) and apnea (1.7%) wererare. STAI was 
related to the consumption of  energy drinks, prior illnesses and 
with alterations that suggest OSAHS. The Oviedo questionnai-
re showed a subjective satisfaction of  good sleep (mean: 4.74 ± 
1.9). The Epworth obtained a mean score of  6 ± 4.5 although 
in 24.7%, the scores were ≥10. The questionnaires for OSAHS 
identiied a low percentage of  patients with clinical suspicion. 
conclusions: an important percentage of  adolescents had SD 
with an elevated prevalence of  hyper sleepiness (51.1%) and 
day-time tiredness (46%). The presence of  more speciic symp-
toms (snoring, apneas) was unusual.  The relationship between 
the various SD and daily habits among adolescents seems evi-
dent, but complex and multifactorial. 
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apnea, snoring
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introducción 
 El sueño es esencial para mantener el equilibrio de 
la psique humana, por lo que su privación provoca da-

ños signiicativos en la concentración, en la memoria 
y  en el control emocional1. Hoy día, la falta de sueño 
entre los adolescentes es frecuente y se relaciona con 
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problemas escolares o hábitos de vida2, 3. Conlleva un 
retraso, tanto en el inicio del sueño como en la hora 
del despertar y, como consecuencia, una disminución 
del tiempo de sueño nocturno y un “fenómeno re-
bote”, con incremento de la somnolencia diurna1, 4, 

5. Esta “deuda de sueño” se recupera los ines de se-
mana6, 7, aunque la capacidad de recuperación puede 
desaparecer en relación con ciertos hábitos de vida 
propios de esta edad, conduciendo a una excesiva 
somnolencia por reducción crónica del sueño noctur-
no8.
 Por lo tanto, es necesaria una buena higiene del 
sueño, que incluya horarios regulares que prevengan 
el desarrollo de trastornos del sueño (TS) que, en la 
edad adulta, pueden convertirse en crónicos. La re-
ducción del sueño o de su calidad por malos hábi-
tos o por TS conduce, con frecuencia, a cansancio y, 
sin duda, repercuten en la calidad de vida, en el me-
nor rendimiento y en el mayor riesgo de accidentes2. 
Otros factores que pueden inluir son los sentimien-
tos e inquietudes que experimentan los adolescentes 
para cumplir las obligaciones, debido a la presión que 
los padres ejercen sobre ellos, a las diicultades es-
colares, acompañados de cambios corporales en su 
etapa del desarrollo, a los estimulantes y al consumo 
de alcohol1. Durante la adolescencia, el periodo de 
sueño varía entre 6 y 8 horas y media, con un prome-
dio de 7 horas.
 Los TS presentan una alta prevalencia en la pobla-
ción general9. Entre estos están el insomnio, los tras-
tornos de la respiración durante el sueño (TRS), des-
tacando el síndrome de apnea e hipopnea obstructiva 
del sueño (SAHOS), las hipersomnias, las parasom-
nias o los movimientos relacionados con el sueño10. 
En la adolescencia, inluyen alteraciones anatómicas, 
como las amígdalas hipertróicas, enfermedades res-
piratorias, como el asma, el relujo gastroesofágico y 
otras anomalías estructurales de esta edad.
 Numerosos estudios1, 3, 4, 5, 11, han demostrado una 
alta prevalencia de TS en la población adolescente. Sin 
embargo, existen pocos estudios epidemiológicos4, 6, 8, 

10 en nuestro país que hayan estudiado este problema 
de salud en esta población. Por ello, nuestro objetivo 
ha sido conocer los hábitos de sueño en la población 
adolescente de nuestro ámbito, valorando la calidad 
de sueño, estudiar la presencia de TS (problemas para 
dormir o durante el sueño, ronquido, apneas, hiper-
somnolencia, cansancio diurno) y su relación con los 
hábitos de vida. Finalmente, se ha evaluado la rela-
ción de los diversos TS con la presencia de problemas 
de ansiedad y estrés.

Material y MÉtodos
 Procedimiento: Se realizó un estudio epidemio-
lógico observacional transversal entre adolescentes. Se 
incluyeron todos los alumnos de 1º a 4º de Enseñanza 
Secundaria Obligatoria (ESO) y FP básica del instituto 
IESO “Cuatro Villas”, de la localidad de Berlanga (Ba-
dajoz), durante el mes de enero de 2015. Para ello, se 
solicitó autorización a la Dirección del centro, la cual 
informó a los tutores, solicitando su colaboración. 
 De los 193 alumnos del centro, 15 no asistieron a 
clase los días en los que se pasaron los cuestionarios y 
4 de ellos no participaron (porcentaje de participación: 
90,15%). Los alumnos/as completaron un cuestiona-
rio estructurado, para lo que recibieron información 
general previa y tuvieron un tiempo máximo de 55 
minutos. Las dudas de los cuestionarios se resolvieron 
durante la realización del  mismo. 
 El cuestionario fue autoadministrado y anónimo, 
con preguntas cerradas para evitar posibles sesgos de 
respuesta. La primera parte del mismo (ANEXO 1) 
constaba de una serie de preguntas de ámbito socio-
demográico, hábitos generales y de sueño y sintoma-
tología relacionada con TS. 
 En segundo lugar, se administraron los siguientes 
cuestionarios:
 • Valoración de la presencia de trastorno de ansie-

dad, mediante el inventario  de Ansiedad Estado-
Rasgo STAIC12, que evalúa características de ansie-
dad y la predisposición de la persona a responder 
al estrés. La puntuación de cada escala oscila de 0 
- 60. Los resultados del cuestionario STAI-E (Es-
tado) y STAI-R (Rasgo) se categorizaron en dos 
grupos, en función del valor medio obtenido. El 
STAI-E se evaluó según fuera mayor o menor a 32 
y el STAI-R en función de si era mayor o menor a 
25.

 • Cuestionario de Oviedo de Sueño13. Se trata de 
un cuestionario para población general con tras-
tornos depresivos y que valora 15 items, en los que 
13 de ellos se agrupan en 3 subescalas: satisfacción 
subjetiva del sueño, insomnio, e hipersomnia. En 
estas subescalas, una mayor puntuación equivale a 
más síntomas o necesidad de tratamiento.  

 • Escala de somnolencia de Epworth14, que pro-
porciona una estimación subjetiva del grado de 
somnolencia.

 • Cuestionario de Berlín15, que categoriza a los pa-
cientes según tengan un riesgo alto o bajo de tener 
apnea obstructiva del sueño. Lo pueden realizar 
personas de cualquier edad. El riesgo de SAHOS 
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es alto cuando el número de categorías positivas es 
igual a 2 y bajo si es ≤1. 

 • Cuestionario STOP-Bang16, que sirve para eva-
luar la presencia de SAHOS. Se diseñó para su 
uso en adultos, y los resultados se valoran de la 
siguiente forma: a) si el paciente ha respondido SI 
≥3 preguntas, el riesgo de SAHOS es alto y b) si el 
paciente ha respondido SI <3 preguntas, el riesgo 
es bajo. 

 análisis estadístico: Inicialmente, se realizó un 
análisis descriptivo de las variables estudiadas, em-
pleando para las variables cualitativas la frecuencia y 
sus porcentajes, y para las variables cuantitativas la me-
dia y su desviación estándar, o la mediana y su rango 
intercuartílico cuando se consideró necesario. Para la 
representación gráica, se emplearon histogramas de 
frecuencias.
 Posteriormente, se realizó un análisis bivariado, 
empleando como variables independientes el sexo, ta-
baquismo, consumo de alcohol o tóxicos, práctica de 
deporte, uso de ordenador o videojuegos, presencia 
de enfermedades previas, intervención de amígdalas, 
empleo de algún tipo de tratamiento, presencia de fa-
miliar con patología del sueño o con apnea del sueño, 
así como la edad, peso, talla, IMC, número de horas de 
uso de ordenador y número de horas de sueño. Como 
variables dependientes, se emplearon la presencia de 
diversos TS. Junto a las anteriores, se emplearon como 
variables dependientes el STAI-E y R, el resultados 
por grupos y global del cuestionario de Oviedo, la per-
tenencia al resultado inal “alta probabilidad de apnea 
del sueño” del cuestionario de Berlín, la puntuación 
total de la escala de Epworth, la presencia de fatiga en 
el cuestionario de STOP-BANG y la presencia de una 
puntuación total en este último cuestionario igual o 
mayor a 3.
 Para la comparación de variables cualitativas, se 
empleó el test de Chi cuadrado, con la corrección de 
Yates cuando fue necesario y para la comparación en-
tre variables cuantitativas, la t de Student o ANOVA. 
Las diferencias se consideraron estadísticamente sig-
niicativas cuando la p era menor a 0,05. Los resulta-
dos fueron analizados mediante el paquete estadístico 
SPSS/PC+ vs 18.

resultados
Un total de 174 alumnos completaron la encuesta 
(51,7% hombres), con una edad media de 14,10 ± 
1,44 años (rango: 11 - 17). Las principales caracterís-
ticas epidemiológicas, hábitos de vida y de sueño, se 

describen en la tabla 1.  El 31% de los sujetos referían 
enfermedades previas, entre las que destacaron la pa-
tología alérgica (47%), el asma (18,5%) o problemas 
óseos (9,2%). 
 En la tabla 2 se muestran los hábitos de sueño y la 
prevalencia de trastornos relacionados con el mismo. 
La mayoría de los adolescentes cambiaban su horario 
de sueño durante el in de semana (93,7%), en general 
para dormir más (84,5%) y  hasta un 23,6% tenían 
problemas para dormir.
 La prevalencia de hipersomnia (51,1%) y cansan-
cio diurno (46%) fue elevada. Durante el día, los ado-
lescentes se quejaban de excesiva somnolencia, sobre 
todo al poco de levantarse (62,6%), en clase (34,5%), 
viendo TV o con el ordenador (14,4%), después de 
comer (36,2%) o estudiando (28,2%).
 La relación entre la presencia de diversos TS y los 
hábitos de vida se muestran en la tabla 3. La presen-
cia de problemas para dormir fue más habitual entre 
los pacientes algo más jóvenes, con enfermedades o 
tratamientos previos y entre los que dormían menos 
tiempo. Mientras, la presencia de despertares noctur-
nos fue más frecuente en las mujeres y entre los que 
consumían alcohol o utilizaban videojuegos.
 La hipersomnia se relacionó con el consumo de 
alcohol y de bebidas estimulantes, y el cansancio con 
el tabaquismo, el consumo de bebidas estimulantes y 
con la presencia de patología familiar durante el sueño. 
Ambos trastornos se asociaron a un menor tiempo de 
sueño.
 Los síntomas relacionados con SAHOS fueron 
infrecuentes: ronquido (5,2%) y apneas observadas 
(1,7%). Este último fue más común en los jóvenes que 
no se habían intervenido de amígdalas (1,9% vs 0%; 
p = 0,084), y en aquellos con familiares con patología 
durante el sueño (3,6% vs 1,8%; p = 0,04) o SAHOS 
(5,9% vs 0,9%; p = 0,004).

 cuestionario stai-c: el STAI-E sólo se relacio-
nó con el consumo de café o estimulantes (62,2% vs 
48,2%; p =  0,06) mientras que el STAI-R se relacionó 
con este hábito (59,3% vs 45,8%; p = 0,009), con la 
presencia de enfermedades previas (66,7% vs 46,7%; 
p = 0,02) y con un menor número de horas de sueño 
(7,8 ± 1,1 vs 8,2 ± 1,5; p = 0,05).
 Encontramos poca relación entre el STAI-E y los 
diversos TS, aunque la puntuación fue más elevada 
en los sujetos que reconocían problemas para dormir 
(65,9% vs 52,6%; p = 0,15) y en los que tenían des-
pertares nocturnos (58,6% vs 44,1%; p = 0,17). Sin 
embargo, el STAI-R se relacionó con ellos de forma 
signiicativa (tabla 4).
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 cuestionario de oviedo de sueño: los resul-
tados del cuestionario mostraron que la satisfacción 
subjetiva de sueño fue de 4,7 ± 1,9, encontrando unas 
puntuaciones en las subescalas de insomnio (15,5 ± 
5,5), hipersomnia (4,3 ± 1,9), síntomas (4,3 ± 1,9) y 
empleo de tratamientos para dormir (1,2 ± 0,6), bajas. 
Los resultados de las diversas subescalas se muestran 
en la tabla 5.

 escala de somnolencia de epworth: la puntua-
ción media fue de 6,5 ± 4,5. Sin embargo, un 24,7% 
de los encuestados tuvieron puntuaciones iguales o 
superiores a 10. La relación de la puntuación en la 
escala de Epworth con los hábitos de vida y TS se 
muestran en la tabla 6 relacionándose, sobre todo, 
con la sensación subjetiva de hipersomnia diurna (7,8 
± 3,9 vs 5,3 ± 4,8; p = 0,0005) y de cansancio diurno 
(8,2 ± 3,9 vs 5,1 ± 4,6; p = 0,0005).

 cuestionario de berlín y stoP-bang: en el 
cuestionario de Berlín, sólo un 2,9% tuvieron un ries-

go elevado para SAHOS. Un elevado porcentaje de 
sujetos (33%) mostraron un riesgo alto en la categoría 
2. En la categoría 1 y 3, sólo un 2,9% y un 2,3%, res-
pectivamente, presentaron un riesgo alto. No encon-
tramos relación entre las variables estudiadas y una 
alta probabilidad de SAHOS en este cuestionario.
 En el cuestionario STOP-Bang la respuesta posi-
tiva mas habitual fue la evidencia de fatiga, cansancio 
o hipersomnia diurna (27,6%), pero la presencia de 
apneas fue muy infrecuente (1,7%). El número de pa-
cientes con alta probabilidad de SAHOS (número de 
respuestas  positivas ≥3) fue muy bajo (2 pacientes: 
1,1%). La signiicativa relación con la evidencia de 
cansancio e hipersomnia diurna en el cuestionario ge-
neral (p<0,0005) conirmó la elevada prevalencia de 
estos síntomas entre los adolescentes. La relación de 
una alta probabilidad de SAHOS en este cuestionario 
con los diversos hábitos de vida y presencia de TS fue 
de poco valor, por el escaso número de pacientes que 
obtuvieron una puntuación elevada en el mismo.

tabla 1. características epidemiológicas, hábitos de vida y de sueño.

total (n=174) HoMbre (n=90) MuJer (n=84) P

EDAD* 14,1 ± 1,4 14,1 ± 1,4 14 ± 1,4 0,8

TALLA* 163,6 ± 10 166,2 ± 11,4 160,8 ± 7,5 0,0005

PESO* 55,7 ± 11,5 58,4 ± 12,5 52,8 ± 9,6 0,001

IMC* 20,6 ± 3,1 21 ± 3,3 20,3 ± 2,8 0,1

FUMAN 23 (13,2%) 11 (12,2%) 12 (14,3%) 0,8

CONSUMEN ALCOHOL 64 (36,8%). 37 (41,1%) 27 (32,1%) 0,2

CONSUMO BEBIDAS ESTI-
MULANTES

91 (52,3%) 50 (55,6%) 41 (48,8%) 0,4

PRACTICAN DEPORTE 117 (67,2 %) 73 (81,1%) 44 (52,4%) 0,005

USO ORDENADOR 86 (49,4%) 45 (50%) 41 (48,8%) 0,8

USO VIDEOJUEGOS 62 (35,6%) 48 (53,3%) 14 (16,7%) 0,005

ENFERMEDAD PREVIA 54 (31%) 23 (25,6%) 31 (36,9%) 0,14

TRATAMIENTO PREVIO 36 (20,7%) 17 (18,9%) 19 (22,6%) 0,57

HORA DORMIR* 23,3 ± 0,8 23,1 ± 0,9 23,5 ± 0,7 0,02

HORA DESPERTAR* 7,5 ± 0,7 7,5 ± 0,7 7,6 ± 0,6 0,9

Nº HORAS ORDENADOR* 1,2 ± 2,1 1,5 ± 2,6 0,9 ± 1,1 0,08

Nº HORAS SUEÑO* 8 ± 1,3 8,2 ± 1,5 7,9 ± 1,1 0,1
*Media ± desviación estándar.
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tabla 2. Hábitos de sueño y prevalencia de problemas relacionados con el mismo.

HoMbre (n=90) MuJer (n=82) P

DUERME MAS HORAS EL FIN DE SEMANA 73 (81,1%) 74 (88,1%) 0,2

DUERME SIESTA 18 (20%) 30 (35,7%) 0,02

PROBLEMAS PARA DORMIR 18 (20%) 23 (27,4%) 0,28

DUERME BIEN 75 (83,3%) 71 (84,5%) 0,8

CAMBIO HORARIO FIN DE SEMANA 81 (90%) 82 (97,6%) 0,059

PROBLEMAS DURANTE EL SUEÑO 7 (7,8%) 11 (13,1%) 0,25

DESPERTARES NOCTURNOS 14 (15,6%) 20 (23,8%) 0,17

DESPERTAR PRECOZ 35 (38,9%) 24 (28,5%) 0,15

SUEÑO INTRANQUILO 16 (17,8%) 16 (19%) 0,84

PESADILLAS, SUEÑOS O MOV. EXTRAÑOS 29 (32,2%) 32 (38,1%) 0,43

FAMILIAR CON PATOLOGIA DEL SUEÑO 9 (10%) 19 (22,6%) 0,08

FAMILIAR CON APNEA DEL SUEÑO 8 (8,9%) 9 (10,7%) 0,9

HIPERSOMNIA 40 (44,4%) 49 (58,3%) 0,07

CANSANCIO DIURNO 34 (37,8%) 46 (54,8%) 0,033

PRESENCIA CEFALEA 20 (22,2%) 25 (29,8%) 0,3

NICTURIA 23 (25,6%) 21 (25%) 1

RONCA 4 (4,4%) 5 (6%) 0,7

PRESENCIA DE APNEAS 1 (1,1%) 2 (2,4%) 0,69

INTERVENIDO AMIGDALAS 10 (11,1%) 8 (9,5%) 0,8

tabla 3. relación entre problemas durante el sueño y hábitos de vida.

Presente ausente P

relación entre problemas para dormir y hábitos de vida

EDAD* 13,5 ± 1,3 14,2 ± 1,4 0,009

ENFERMEDAD PREVIA 41,5% 27,8% 0,12

TRATAMIENTO PREVIO 31,7% 17,3% 0,051

SAHOS FAMILAR 14,6% 8,3% 0,3

Nº HORAS SUEÑO* 7,73 ± 1,2 8,19 ± 1,3 0,047

relación entre presencia de problemas durante el sueño y hábitos de vida

INTERVENCIÓN AMIGDALAS 0% 11,5% 0,2

PATOLOGIA SUEÑO FAMILIAR 22,2% 15,4% 0,12

SAHOS FAMILAR 11,1% 9,6% 0,07

relación entre la presencia de despertares y hábitos de vida

CONSUMO ALCOHOL 52,9% 32,9% 0,046

USO VIDEOJUEGOS 52,9% 31,4% 0,027

relación entre la presencia de sueño intranquilo y hábitos de vida

USO VIDEOJUEGOS 46,9% 33,1% 0,15

SAHOS FAMILAR 21,9% 7% 0,01

Nº HORAS USO ORDENADOR* 2,53 ± 4,3 0,98 ± 0,97 0,005

relación entre la presencia de pesadillas o movimientos  anómalos y hábitos de vida

EDAD* 13,5 ± 1,3 14,2 ± 1,4 0,009

PRACTICA DEPORTE 59% 71,7% 0,09

USO VIDEOJUEGOS 45,9% 30,1% 0,047

PATOLOGIA SUEÑO FAMILIAR 24,6% 11,5% 0,005

SAHOS FAMILAR 18% 5,3% 0,003

Nº HORAS USO ORDENADOR* 1,87 ± 3,2 0,94 ± 0,9 0,005

*Media ± desviación estándar.
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tabla 4. relación entre stai-r y trastornos del sueño.

stai-e >25 stai-e<25 P

PROBLEMAS PARA DORMIR 31,5% 14,6% 0,01

DESPERTARES NOCTURNOS 23,9% 14,6% 0,08

DESPERTAR PRECOZ 40,2% 26,8% 0,04

APNEAS OBSERVADAS 2,2% 1,2% 0,07

SUEÑO INTRANQUILO 23,9% 12,2% 0,035

PESADILLAS/MOVIMIENTOS ANÓMALOS 47,8% 20,7% 0,0005

HIPERSOMNIA DIURNA 62% 39 0,004

CANSANCIO DIURNO 59,8% 30,5% 0,0005

CEFALEA DIURNA 33,7% 17,1% 0,015

tabla 5. resultados del cuestionario de oviedo.

si no P

SEXO HOMBRE* 4,99 ± 1,8 4,4 ± 1,9 0,07

CONSUMO ALCOHOL* 4,3 ± 1,9 4,9 ± 1,8 0,02

TRATAMIENTO PREVIO* 4,2 ± 1,7 4,8 ± 1,9 0,09

PATOLOGIA FAMILIAR SUEÑO* 5,4 ± 1,6 4,7 ± 1,9 0,08

SAHOS FAMILIAR* 5,4 ± 1,7 4,6 ± 1,7 0,14

subescala insomnio

USO VIDEOJUEGOS* 15,81 ± 6,1 14,6 ± 5,1 0,15

ENFERMEDAD PREVIA* 16 ± 5,5 14,6 ± 5,4 0,11

TRATAMIENTO PREVIO* 16,5 ± 6,2 14,7 ± 5,2 0,083

PATOLOGIA FAMILIAR SUEÑO* 15,7 ± 5,1 14,2 ± 5,1 0,17

SAHOS FAMILIAR* 17,1 ± 5,4 14 ± 4,9 0,019

subescala hipersomnia

SEXO HOMBRE* 4,1 ± 1,7 4,6  ± 2 0,06

CONSUMO TABACO* 5 ± 2,1 4,2 ± 1,8 0,07

CONSUMO ESTIMULANTES* 4,6 ± 2 4 ± 1,8 0,04

ENFERMEDAD PREVIA* 4,8 ± 2,2 4,1 ± 1,7 0,04

TRATAMIENTO PREVIO* 4,7 ± 2 4,2 ± 1,2 0,14

PATOLOGIA FAMILIAR SUEÑO* 4,8 ± 2,2 3,9 ± 1,4 0,019

subescala síntomas

SEXO HOMBRE* 7 ± 3,3 6,26 ± 1,9 0,04

CONSUMO TABACO* 5,8 ± 1,2 6,7 ± 2,8 0,01

USO VIDEOJUEGOS* 7 ± 2,9 6,4 ± 2,4 0,2
*Media ± desviación estándar.
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tabla 6. relación entre el test de epworth, hábitos de vida y trastornos del sueño.

si no P

Hábitos de vida

FUMADOR* 8 ± 4,1 6,3 ± 4,6 0,09

CONSUMO DE ALCOHOL* 7,6 ± 4,4 5,9 ± 4,5 0,016

CONSUMO DE CAFÉ O ESTIMULANTES* 7,8 ± 4,7 5,2 ± 4 0,0005

ENFERMEDADES PREVIAS* 7,3 ± 4,9 6,2 ± 4,4 0,17

INTERVENIDO AMIGDALAS* 5 ± 3,4 6,7 ± 4,6 0,05

trastornos del sueño

SUEÑO REPARADOR* 6,3 ± 4,5 8 ± 4,7 0,06

PROBLEMAS PARA DORMIR* 8,7 ± 4,5 5,9 ± 4,4 0,001

PROBLEMAS DURANTE EL SUEÑO* 9,9 ± 4,5 6,2 ± 4,4 0,001

DESPERTARES NOCTURNOS* 7,4 ± 4,2 6,3 ± 4,6 0,19

DESPERTAR PRECOZ* 7,6 ± 4,7 6 ± 4,4 0,025

PESADILLAS/MOVIMIENTOS ANÓMALOS* 7,8 ± 3,9 5,9 ± 4,7 0,007

HIPERSOMNIA DIURNA* 7,8 ± 3,9 5,3 ± 4,8 0,0005

CANSANCIO DIURNO* 8,2 ± 3,9 5,1 ± 4,6 0,0005

CEFALEA MATUTINA* 7,4 ± 4,3 6,2 ± 4,6 0,13

NICTURIA* 7,6 ± 4,8 6,2 ± 4,4 0,08
*Media ± desviación estándar.
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aneXo 1

datos antroPoMÉtricos.
- Nombre (anotar solo las dos primeras letras de nombre, primer y segundo apellido, p. e.: Luis Hernández Díaz: LU-
HEDI):
- Edad:
- Sexo:
- Peso en kg:
- Talla en cm (p. ejemplo 1,73 m son 173 cm):

Hábitos de Vida,  consuMo de tóXicos, FárMacos y enFerMedades PreVias.
- Fumador: sí/no
- Años fumador:
- Nº cigarrillos diarios:
- Enfermedades previas (anotar cualquier tipo de enfermedad previa):
- ¿Está operado de amígdalas o vegetaciones?: sí/no/ no sabe.
- ¿Toma algún tipo de tto?: sí/no
- Anotar nombre de medicamentos que toma:
- ¿Toma alcohol?: sí/no
- ¿Toma café o alguna bebida estimulante?: sí/no
- ¿Practica algún deporte de forma regular?: sí/no
- ¿Usa ordenador a diario?:sí/no
- ¿Usa ordenador para videojuegos?: sí/no
- Nº de horas diarias que usa ordenador:

Hábitos de sueño.
- ¿Cuántas horas duerme cada noche?:
- ¿A qué hora se acuesta?:
- ¿A qué hora se levanta?:
- ¿Cambia el horario de sueño el in de semana?:sí/no
- ¿Duerme siesta?: sí/no.
- ¿Duermes más horas el in de semana?: sí/no
- ¿Tienes problemas para quedarte dormido por la noche?: sí/no
- ¿Te despiertas más de 1 o 2 veces cada noche?: sí/no
- ¿Te despiertas por la mañana antes de que suene el despertador?: sí/no

ProbleMas durante el sueño.
- ¿Duermes bien?: sí/no
- ¿Tienes algún problema en el sueño?: sí/no
- ¿Roncas por la noche?: sí/no/ no sabe
- ¿Te han dicho si tienes paradas de la respiración durante el sueño (apneas)?: sí/no/no sabe
- ¿Sabes si tienes un sueño intranquilo?: sí/no/no sabe
- ¿Tienes pesadillas, sueños extraños o haces cosas extrañas durante el sueño?: sí/no/no sabe

PatoloGÍa durante el sueño FaMiliar y conociMientos acerca de la MisMa.
- En tu familia ¿alguien tiene alguna enfermedad durante el sueño?: sí/no/no sabe.
- ¿Algún familiar padece apnea del sueño?: sí/no/no sabe
- ¿Cuántos familiares tienen apnea del sueño?:
- ¿Sabes qué es una CPAP (disposítivo para tratar la apnea del sueño?: sí/no

HiPersoMnolencia diurna.
- ¿Tienes sueño durante el día?): sí/no
- ¿En qué situación te podrías quedar dormido durante el día?: (señala cuantas creas necesarias):
-Al poco de levantarme
-En clases
-En el recreo
-Viendo TV o jugando al ordenador
-Tras la comida
-Estudiando
-Con los amigos
-Otras (anotar):
- ¿Te notas cansado durante el día?:
- ¿Te duele la cabeza con frecuencia?:
- ¿Te levantas por la noche para orinar?: sí/no
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discusión
 Los hábitos de vida de los adolescentes estudia-
dos mostraron un elevado porcentaje de fumadores, 
de consumidores de alcohol y bebidas estimulantes. 
También lo fue el empleo de ordenadores o videojue-
gos. Todos estos hechos pueden conformar cambios 
en los horarios de sueño y en su eicacia, como han 
señalado otros estudios1.
  La mayoría de los jóvenes referían dormir bien 
(83,9%), aunque este hecho coexistía con un elevado 
porcentaje de alteraciones durante el sueño y, como 
consecuencia de ello, de síntomas diurnos, como can-
sancio o hipersomnia, al igual que han señalado otros 
autores que encuentran que hasta un 60% de los ado-
lescentes de 14 y 15 años se sienten cansados por falta 
de sueño o diicultad para dormir1, 4, 8, 17.  En nuestro 
caso y, a pesar de que la media de horas de sueño pa-
reció adecuada (8 ± 1,3 horas), hasta el 84,5% de los 
encuestados reconocían dormir más durante el in de 
semana y un 27,6% dormían siesta. El estudio de Sal-
cedo et al4 y el de Cañellas et al18 encuentra unos datos 
muy similares. Este débito de sueño se ha relaciona-
do con un peor rendimiento escolar o con problemas 
psicológicos19, 20.
 El ronquido es un fenómeno poco reconocido en 
la adolescencia. Además, la prevalencia de ronquido y 
de problemas relacionados con el mismo entre niños 
y adolescentes es muy heterogénea. Estas diferencias  
podrían atribuirse a los criterios diagnósticos emplea-
dos o a su asociación con problemas de salud más 
comunes (hipertroia amigdalar, asma). Singh et al21 
encuentran un 17,7% de roncadores (3,4 % ronca-
dores frecuentes), aunque la presencia de apneas fue 
infrecuente (4,1%), como en nuestro caso. Otro tra-
bajo22 realizado en un ámbito diferente encontró una 
elevada prevalencia de hipersomnolencia (42%) y de 
ronquido (26%), mientras que la presencia de apneas 
fue del 3,8%.
 En nuestro ámbito y en población adolescente, 
la presencia de ronquido y de hipersomnolencia es 
elevada (20,5% y 53%, respectivamente)8.  El estudio 
de Sanchez-Armengol et al23, mediante cuestionario 
y poligrafía domiciliaria (PD), encontró una preva-
lencia de ronquido incluso mayor (29%), aunque la 
de apneas fue baja (2,9%). La PD mostró más altera-
ciones en los roncadores, aunque estas fueron esca-
sas (prevalencia de probable SAHOS: 1,9%). Otros 
trabajos24-26 describen una prevalencia de ronquido 
en niños y adolescentes que oscila entre el 3,2% y 
el 14,8%, asociándose la presencia de este síntoma 
al sexo masculino, peso (IMC), tabaquismo activo, 
consumo de alcohol, cirugía (amigdalectomía) o pre-
sencia de asma. Estos jóvenes suelen tener asociados 

otros síntomas nocturnos, mayor hipersomnolencia 
diurna y peor rendimiento escolar. Nuestros resulta-
dos se encuentran en el límite bajo de estos estudios, 
mientras que la prevalencia de apneas se corresponde 
con lo señalado por otros estudios21, 22, 23, 25, 26. 
 En otros trabajos4, como en nuestro caso, los pro-
blemas con el sueño son más frecuentes en el género 
femenino (presencia de despertares, hipersomnia y 
cansancio diurno). Estas alteraciones se relacionaron 
también con hábitos como el consumo de alcohol, 
bebidas estimulantes o tabaco y con el  número de 
horas de sueño de los jóvenes estudiados.
 Nuestros resultados coinciden con los de otros 
trabajos en los que la presencia de TS se asocian a 
problemas de ansiedad y depresión, síndrome de falta 
de atención-hiperactividad o incluso a mayor porcen-
taje de tendencias suicidas4, 8, 20, 21, 26.  El STAI-R, que 
deine cómo se siente la persona de forma habitual, 
valorando su estado de ansiedad, se relacionó con el 
consumo de bebidas estimulantes, enfermedades pre-
vias, presencia de TS y con alteraciones sugerentes 
de SAHOS (apneas, hipersomnia o cefalea diurna). 
Los resultados de este cuestionario fueron peores en 
pacientes que dormían menos horas (7,8 ± 1,1 vs 8,2 
± 1,5; p = 0,05). La interpretación de estos hechos 
es compleja, ya que no existen estudios similares en 
la literatura que hayan empleado este cuestionario en 
relación con problemas durante el sueño. En gene-
ral, otros trabajos4, 8, 25, 27 relacionan el cansancio y la 
hipersomnolencia diurna con un peor rendimiento, 
con un “mal funcionamiento” en general y con una 
peor adaptación al medio escolar.  Sin embargo, la 
falta de sueño tiene un origen multifactorial y está 
ligado a malos hábitos de sueño o de vida, que pue-
den incrementarse durante la adolescencia. Dentro de 
estos mecanismos, podría jugar un papel importante 
la presencia de trastornos más especíicos, como el 
ronquido, la presencia de apneas o el SAHOS. Sin 
embargo, la importancia relativa de estos últimos en 
el problema global no es bien conocida.
 Los resultados del cuestionario de Oviedo seña-
laron que la satisfacción subjetiva de sueño corres-
pondería a una situación de “satisfacción adecuada”. 
El sueño satisfactorio fue mayor en los hombres, sin 
consumo de alcohol, sin tratamientos previos y sin 
patología familiar de sueño o SAHOS. La hipersom-
nia fue más elevada en mujeres, en los que consu-
mían tabaco o bebidas estimulantes y en aquellos con 
enfermedades o tratamientos previos y con patología 
familiar durante el sueño. Estos hechos refuerzan la 
evidencia de que son múltiples los factores que pue-
den inluir en la calidad de sueño de la población 
adolescente, si bien no hemos podido comparar con 
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otros estudios al no existir trabajos similares.
 Aunque la puntuación media en el test de Epwor-
th fue baja, un 24,7% mostraron puntuaciones ≥10. 
Nuestros resultados concuerdan con los de otros tra-
bajos21, 25 que además encontraron una asociación sig-
niicativa entre las puntuaciones elevadas en este test 
y la presencia de ronquido25. En nuestro caso, el test 
se relacionó de forma signiicativa con numerosas va-
riables de la encuesta inicial. Pero, sobre todo, con la 
sensación subjetiva de hipersomnia o cansancio diur-
no.
 Los resultados de los cuestionarios de screening 
de SAHOS utilizados identiicaron un porcentaje de 
pacientes con elevada sospecha del mismo muy bajos. 
En el caso del cuestionario STOP-Bang, 2 pacientes 
(1,1%), y en el caso del cuestionario de Berlín, 5 pa-
cientes (2,9%). En el primero, los dos ítems que apor-
taron la mayor parte de las respuestas positivas fueron 
el ser hombre (51,1%) y la presencia de cansancio, fa-
tiga o sueño diurno (27,6%), por lo que su utilidad en 
esta población es escasa28. El cuestionario de Berlín 
se emplea habitualmente en el screening de SAHOS 
en pacientes adultos sin historia previa de problemas 
durante el sueño en la clínica general. Aunque inte-
rroga acerca de sintomatología especíica de SAHOS, 
algunos trabajos29 han resaltado su baja sensibilidad 
y especiicidad cuando se emplea en consultas espe-
cíicas de patología durante el sueño, por lo que no 
parece tampoco muy apropiado para su empleo en la 
población adolescente en general. De hecho, en nues-
tro estudio, la categoría que contribuyó más a una 
puntuación positiva fue la de hipersomnia-cansancio 
diurno (33,3%), mientras que la de ronquido sólo lo 
hizo en el 2,9% y la de obesidad-hipertensión en el  
2,3%.
 Las principales limitaciones del estudio radican 
en que, al igual que la mayoría de los estudios sobre 
hábitos y TS, en nuestro trabajo se utilizó como ins-
trumento de medición un cuestionario autoadminis-
trado. Por tanto, las respuestas obtenidas son subjeti-
vas, lo que constituye un sesgo común a todos estos  
trabajos. En la mayoría de ellos, se observa que los 
datos autorreferidos, en relación con los proporcio-
nados por los registros polisomnográicos, subesti-
man el tiempo total de sueño y la eiciencia de este, y 
sobrestiman el tiempo total de vigilia. A pesar de lo 
anterior, algunos estudios sugieren una buena corre-
lación entre cuestionarios y registros polisomnográi-
cos. Por otro lado, el test de Epworth y los cuestiona-
rios de screening de SAOHS fueron especíicamente 
diseñados para adultos, por lo que, en esta población, 
hubiera sido preferible emplear test especíicamente 
diseñados para los mismos.

 A pesar de lo anterior, nuestros resultados coinci-
den con los de otros autores en la elevada prevalencia 
de TS entre adolescentes. Estos hechos se traducen 
en hipersomnia y cansancio diurno. Otros síntomas 
más especíicos, como el ronquido o las apneas, fue-
ron inusuales. La relación de los diversos TS y los há-
bitos de vida en adolescentes parece evidente pero 
compleja y multifactorial y, sin duda, inluyen en la 
situación emocional de los mismos.
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