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RESUMEN
Objetivo: evaluar la frecuencia de sueño o descanso insuficiente y su asociación con la edad  y factores de 
riesgo cardiometabólico (RCM) en mujeres carabobeñas de estrato socioeconómico (ESE) bajo.

Métodos: se estudiaron 85 mujeres adultas (21-65 años) aparentemente sanas, de ESE bajo (según  método 
de Graffar modificado), que asistieron a un centro ambulatorio de salud del Edo. Carabobo entre marzo-
junio 2011. La frecuencia de sueño o descanso insuficiente se evaluó mediante la pregunta: “¿Durante los 
últimos 30 días, cuantos días Ud. ha sentido que no duerme o descansa suficiente?”. Se determinaron peso, 
talla, circunferencia de cintura, presión arterial así como glucosa, triglicéridos, colesterol total, LDLc y 
HDLc en suero. Se calcularon índices de riesgo aterogénico e índice de masa corporal (IMC). Se estableció 
síndrome metabólico (SM) según criterios ATPIII.

Resultados: 24,6% de las mujeres reportaron ≥14 días de sueño insuficiente en el último mes. El 
sueño insuficiente se asoció significativamente a edad > 40 años, exceso de peso, obesidad central, 
hipertrigliceridemia, relación colesterol total/HDLc elevada, relación triglicéridos/HDLc elevada y SM. El 
riesgo de SM en las mujeres que reportaron ≥14 días de sueño o descanso insuficiente fue 5,68 veces mayor 
respecto de aquellas que no manifestaron tal alteración (p=0,015), independientemente de su edad, IMC y 
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus.

Conclusiones: el sueño o descanso insuficiente fue frecuente y se asoció significativamente a elevado RCM 
en las mujeres estudiadas. Los resultados sugieren que el despistaje de sueño insuficiente debe integrarse a 
la evaluación de la salud cardiometabólica. 

Palabras clave: sueño, riesgo cardiometabólico, enfermedad cardiovascular, obesidad, síndrome metabólico.

ABSTRACT

Objective: to assess the frequency of perceived insufficient rest or sleep and their association with age and 
cardiometabolic risk factors in a group of low income women. 

Methods: we studied 85 low income women (21-65 years), apparently healthy, who attended an health 
center in Carabobo State, Venezuela, between March to June 2011. The frequency of insufficient rest or 
sleep was assessed using the question: “During the past 30 days, for about how many days have you felt 
you did not get enough rest or sleep?”.   Weight, height, waist circumference, blood pressure and serum 
glucose, triglycerides, total cholesterol, LDL cholesterol and HDL cholesterol were measured. Atherogenic 
indexes and body mass index (BMI) were calculated. Metabolic syndrome (MS) was established according 
to ATPIII criteria.
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Results: 24.6% women reported ≥ 14 days of insufficient rest o sleep in the last month. Perceived insuf-
ficient rest or sleep was significantly associated with age > 40 years, overweight, central obesity, hypertri-
glyceridemia, high total cholesterol/HDL cholesterol ratio, high triglyceride/HDL cholesterol ratio and MS. 
The risk of MS in women who reported ≥ 14 days of insufficient sleep or rest was 5.68 times higher than in 
those that showed no such alteration (p= 0.015), independently of age, BMI and first-degree family history 
of cardiovascular disease and diabetes mellitus. 

Conclusions: perceived insufficient rest or sleep was common and significantly associated to high cardio-
metabolic risk in the studied women. The results suggest that insufficient sleep screening should be inte-
grated into the assessment of cardiometabolic health.

Keywords:  sleep, cardiometabolic risk, cardiovascular disease, obesity, metabolic syndrome.

INTRODUCCIÓN

El sueño adecuado, en términos  no solo 
de cantidad sino de calidad, constituye un 
componente esencial de la  salud que se 
reconoce como un claro determinante de la 
calidad de vida del ser humano1.  Especial 
consideración merece el sueño en las mujeres, 
los cambios fisiológicos en las hormonas 
neuroendocrinas, temperatura corporal, humor 
y estado emocional durante la pubertad, ciclo 
menstrual, embarazo, post-parto y menopausia 
tienen profundos efectos sobre la calidad del 
sueño, el funcionamiento diurno y el bienestar 
de las mujeres2.  Las alteraciones asociadas a 
trastornos del sueño no quedan circunscritas 
al área emocional y cognitiva, en tal sentido, 
las evidencias indican que el sueño modula 
las hormonas involucradas en el control de 
la glucosa y la regulación del apetito y una 
revisión de los datos generados en la última 
década sugiere que la reducción recurrente de 
la duración del sueño y/o de su calidad son 
factores de riesgo para la obesidad y diabetes3. 
Asimismo se ha observado una asociación 
consistente entre el síndrome de apnea 
obstructiva del sueño y el síndrome metabólico 
(SM), independientemente del índice de masa 
corporal  (IMC) y de la edad4. 

Casi la totalidad de lo que se conoce en 
relación a las consecuencias metabólicas del 
sueño insuficiente proviene de trabajos que 
han aplicado estudios polisomnográficos a los 
sujetos en estudio. Sin embargo, se reconoce 
que la polisomnografía es una técnica costosa  y 
no de uso rutinario, por lo que es poco accesible 
a la población general.  En respuesta a las 
desventajas que presenta la polisomnografía, 
se ha tratado de explorar la calidad del sueño  
mediante cuestionarios. En este de orden de 
ideas, el Centro de Control de Enfermedades y 

Prevención (CDC) desde 2008 evalúa, a través 
de una pregunta sencilla, la percepción de sueño 
o descanso insuficiente  en sus estudios de 
vigilancia de factores conductuales de riesgo.  
Empleando la pregunta ¿Durante los últimos 
30 días, cuantos días Ud. ha sentido que no 
duerme o descansa suficiente?, la insuficiencia 
de sueño o descanso se asoció a enfermedad 
cardiovascular, diabetes mellitus y obesidad, 
independientemente de la edad, género y 
otros factores en una muestra multi-étnica de 
norteamericanos adultos5.

En  los  últimos  años se han ampliado las 
evidencias de una asociación entre sueño y 
estratificación económica, documentándose 
menor duración y calidad del sueño en los 
individuos ubicados en estratos socioeconómicos 
más bajos de países desarrollados6,7. Se ha 
señalado que los determinantes sociales del 
sueño constituyen un tópico especialmente 
relevante para la investigación, a objeto de 
entender las inequidades sociales de la salud, 
sin embargo, en el ámbito de América Latina 
no se cuenta con literatura amplia sobre el 
tema, a pesar de que en la región se ha revelado 
una importante prevalencia de alteraciones 
del sueño, lo cual es más evidente entre las 
mujeres8. 

En línea con lo anterior, no existe un 
amplio abordaje de la relación sueño-riesgo 
cardiometabólico en Venezuela, a pesar de que 
las estadísticas públicas del año 2008 sitúan a las 
enfermedades del corazón  y cerebro-vasculares 
y a la diabetes como la primera, quinta y sexta 
causa de mortalidad entre los venezolanos, 
respectivamente; idéntica situación se informó 
en el Estado Carabobo9.  Considerando todo 
lo anteriormente expuesto y que la línea de 
evidencia apunta a que los trastornos del 
sueño están asociados a un elevado riesgo 
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cardiometabólico (RCM), el presente estudio 
tuvo como objetivo evaluar la frecuencia de 
percepción de sueño o descanso insuficiente y 
su asociación con la edad y factores de RCM 
en un grupo de mujeres carabobeñas de bajos 
recursos socioeconómicos.

METODOLOGÍA

Se trató de un estudio descriptivo-correlacional 
y de corte transversal, en el que se aplicó 
muestreo no probabilístico e intencional. La 
población estudiada estuvo constituida por todas 
aquellas mujeres que asistieron a un despistaje 
de hipertensión arterial y otros factores de 
riesgo cardiovascular realizado en un centro 
ambulatorio de salud ubicado en el Municipio 
Naguanagua, del Estado Carabobo, entre marzo 
y junio de 2011 (N= 230).  Se incluyeron en 
la muestra 85 mujeres que cumplieron con 
los siguientes criterios de inclusión: edad 
comprendida entre 21-65 años, aparentemente 
sana, sin síntomas de procesos infecciosos/
inflamatorios para el día del despistaje, de 
estrato socioeconómico (ESE) bajo (IV y V 
según el método Graffar modificado) y que 
completaron todas las evaluaciones previstas. 
Se excluyeron las mujeres gestantes, lactantes 
y aquellas que presentaron alguna de las 
siguientes condiciones: antecedente personal 
de enfermedad cardiovascular, hipertensión 
no controlada, diagnóstico de cáncer, diabetes, 
insuficiencia renal o hepática, cirugía o trauma 
mayor reciente, enfermedades autoinmunes 
o inflamatorias crónicas (artritis reumatoide 
o espondilitis anquilosante), enfermedad 
tiroidea o suprarrenal, en  tratamiento con 
insulina, corticoides, psicotrópicos o terapia de 
reemplazo hormonal, bajo régimen de pérdida 
de peso, actividad laboral que incluyera turnos 
rotativos de trabajo diurno y nocturno. Se 
obtuvo consentimiento informado firmado de 
las pacientes y se cumplieron todos los acuerdos 
de la Declaración de Helsinki. La dirección del 
centro sanitario conoció y aprobó el protocolo 
de estudio.

Se obtuvieron datos personales, datos 
socioeconómicos, sociodemográficos y 
laborales, antecedentes personales y familiares 
en primer grado de consanguinidad de 
hipertensión arterial (HTA), enfermedad 
cardíaca isquémica (ECI), accidente 
cerebrovascular (ACV), diabetes mellitus 
(DM) y otros antecedentes médicos personales, 
fecha de última regla, hábito tabáquico y 

tratamiento farmacológico mediante encuesta. 
La encuesta también permitió evaluar la 
frecuencia de sueño o descanso insuficiente. La 
estratificación socioeconómica de las mujeres 
estudiadas se realizó aplicando el Método de 
Graffar-modificado para Venezuela por Hernán 
Méndez Castellano10, el cual consta de cinco 
estratos (I, II, III, IV y V), siendo los dos 
últimos correspondientes a pobreza relativa 
(IV) y pobreza extrema (V). 

Posterior a la encuesta se realizó una evaluación 
antropométrica y de presión arterial así como 
toma de muestra de sangre venosa, que se 
desarrollaron de la siguiente manera:

Evaluación Antropométrica y de Presión 
Arterial: las mediciones antropométricas se 
realizaron sin zapatos y con ropa mínima. 
Personal entrenado para tal fin determinó el peso 
con una balanza (HealthMeter) previamente 
calibrada (precisión= 0,1g) y la talla con 
una cinta métrica no extensible (precisión= 
0,1cm) adosada a la pared11. Con ayuda de una 
cinta métrica de igual precisión se midió  la 
circunferencia de cintura (CC) colocándola a la 
altura del punto medio entre la última costilla y 
la cresta ilíaca, con el sujeto en bipedestación 
al final de la espiración no forzada. Se calculó 
el índice de masa corporal (IMC-kg/m2)12.   Las 
mujeres evaluadas se clasificaron en bajo peso 
(< 18,5 kg/m2), normopeso (18,5-24,9 kg/m2), 
sobrepeso (25-29,9 kg/m2) y obesidad (≥ 30 kg/
m2) de acuerdo al IMC12. Se definió obesidad 
abdominal cuando la CC se encontró ³ 88 cm13.

Se midió la presión arterial con 
esfigmomanómetro de mercurio calibrado, 
aplicando el método auscultatorio y siguiendo 
las recomendaciones del Séptimo Comité 
Americano de Prevención, Detección, 
Evaluación y Tratamiento de HTA14; cifras de 
presión sistólica > 140 mmHg y/o de presión 
diastólica > 90 mmHg para el momento 
del examen y/o cuando el individuo refirió 
tratamiento hipotensor, establecieron el 
diagnóstico de HTA14.

Evaluación de Laboratorio: previo ayuno 
de 12-14 horas se extrajeron 10 mL de sangre 
por punción venosa en el pliegue del codo. 
Mediante centrifugación se separo el suero en 
el cual se determinó glucosa, colesterol total 
(CT) y triglicéridos (TGL) mediante métodos 
enzimáticos-colorimétricos; el colesterol unido 
a HDL (HDLc) se midió previa precipitación 

Revista Venezolana de Endocrinología y Metabolismo - Volumen 10, Número 3  (Octubre) ; 2012                                                                                144

Trabajos OriginalesQuerales y cols



con reactivo de fosfotungstato. Se estableció el 
colesterol unido a LDL (LDLc) por diferencia 
entre el CT y el colesterol determinado 
en sobrenadante obtenido después de 
precipitación con sulfato de polivinilo disuelto 
en polietilenglicol. Se calcularon los índices de 
riesgo cardiovascular CT/HDLc y LDLc/HDLc 
además de la relación TGL/HDLc y colesterol 
noHDL (CT-HDLc). La relación TGL/HDLc 
se ha propuesto como un marcador de  riesgo 
al  asociar su aumento a insulinoresistencia y 
disminución del diámetro de las partículas de 
LDL15 mientras que el colesterol noHDL incluye 
cuantitativamente todas las lipoproteínas 
aterogénicas que contienen apolipoproteína B 
(VLDL, IDL, LDL y lipoproteína a)16. 

Los criterios diagnósticos para los factores de 
RCM evaluados fueron los siguientes: glicemia 
alterada en ayuno  entre 100 y 125 mg/dL; 
colesterol elevado > 200 mg/dL; HDLc baja  
< 50 mg/dL; LDLc elevada ≥ 160 mg/dL; 
triglicéridos elevados ≥ 150 mg/dL; relación 
CT/HDLc elevada > 4,5; relación LDLc/HDLc 
elevada > 3,0; relación  TGL/HDLc elevada 
≥ 3,5 y colesterol noHDL elevado > 190 mg/
dL13,15,17,18. Se definió diabetes mellitus cuando 
la glicemia fue ≥ 126 mg/dL y síndrome 
metabólico (SM) según lo propuesto por NCEP/
ATPIII13,17.

Sueño o descanso insuficiente: se evaluó a 
través de la siguiente pregunta ¿Durante los 
últimos 30 días, cuantos días Ud. ha sentido 
que no duerme o descansa suficiente?. Para 
categorizar la respuesta se empleó el criterio 
aplicado previamente por otros autores19,20, 
dividiéndose las mujeres estudiadas en aquellas 
que informaron menos de 14 días y aquellas que 
informaron 14 o más días de sueño o descanso 
insuficiente.

Análisis Estadístico: se calcularon estadísticos 
descriptivos de tendencia central y de dispersión, 
frecuencias absolutas y relativas. Se aplicó el 
test de Kolmogorov-Smirnov para conocer si 
las variables siguieron la distribución normal. 
Se aplicó prueba t-student o  la U de Mann-
Whitney para comparar las variables clínicas 
y bioquímicas determinadas según el número 
de días de sueño o descanso insuficiente en 
el último mes; se aplicó la prueba de Chi-
cuadrado para asociar la presencia de los 
factores de RCM estudiados al número de días 
de sueño o descanso insuficiente.  Se realizó un 
análisis de regresión logística para conocer si la 

presencia de SM, codificada como: Presente=1 
y Ausente=0, fue predicha por la insuficiencia 
de sueño o descanso  independientemente 
de la edad, IMC y antecedentes familiares en 
primer grado de HTA, ECI, ACV y DM. Se 
empleó el método de selección por pasos hacia 
delante para la introducción/remoción de las 
variables en el modelo de regresión logística. 
El paquete estadístico utilizado fue PASW 
Statistics Multilenguaje versión 18.0 y el nivel 
de significancia empleado fue  p<0,05. 

RESULTADOS

Se evaluaron 85 mujeres con edad promedio 
de 45,7±11,6 años, distribuidas de la siguiente 
manera: 27% entre 21 y 40 años y 73% 
mayores de 40 años. Según el método de 
Graffar modificado, 73% de las mujeres se 
ubicaron en el estrato IV o pobreza relativa 
y 17% al estrato V o en pobreza crítica. La 
frecuencia de antecedentes familiares en primer 
grado de HTA, ECI, ACV y DM en el grupo 
estudiado fue de 61,9%, 33,3%, 22,2% y 22,2% 
respectivamente. Asimismo 47,6% refirió 
amenorrea de más de un año de duración para el 
momento del estudio y 23,8% eran fumadoras 
y/o fumaron dentro de los cinco años previos 
a la evaluación. La frecuencia de sueño o 
descanso insuficiente en el grupo total fue de 
24,7 % mientras que el factor de RCM más 
prevalente fue HDLc por debajo de los niveles 
recomendados (81%)  (Fig. 1). Otros factores 
de RCM presentes en la mitad o más de las 
mujeres estudiantes fueron el exceso de peso 
(sobrepeso y obesidad), obesidad central y SM. 
No se encontraron casos de bajo peso.

En la Tabla I se presentan los valores medios 
de las variables clínicas y bioquímicas en la 
muestra total y según número de días con sueño 
o descanso insuficiente en el último mes. El 
IMC, la CC, la concentración de triglicéridos 
así como las relaciones CT/HDLc y TGL/HDLc 
fueron significativamente mayores en el grupo 
de mujeres estudiadas que informó 14 o más 
días de sueño o descanso en el último mes en 
comparación con aquellas que documentaron 
menos de 14 días de sueño insuficiente.  

El porcentaje de mujeres de más de 40 
años con sueño o descanso insuficiente fue 
significativamente mayor en comparación con 
aquellas de ≤ 40 años (31,8% vs. 5,9%; p< 
0,05). Asimismo, las frecuencias de  exceso de 
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peso (sobrepeso y obesidad), obesidad central, 
hipertrigliceridemia, relación CT/HDLc 
elevada, relación TGL/HDLc elevada y SM se 
hallaron significativamente asociadas al número 

de días con sueño o descanso insuficiente, 
siendo más elevadas entre las mujeres que 
informaron 14 o más días de sueño o descanso 
insuficiente en el último mes (Fig. 2). 

Fig 1. Frecuencia de Sueño o Descanso insuficiente y Factores de Riesgo Cardiometabólico  en la muestra estudiada.
	
  

Variable 

Muestra 

Total 

(n=85) 

No. días con sueño o descanso 

insuficiente/último mes 

< 14 

(n=64  ) 

≥ 14 

(n=21 ) 

IMC (kg/m2) 29,3±5,1 27,9±4,4 32,7±5,6* 

CC (cm) 94,9±12,4 92,5±12,8 100,8±10,2* 

PAS 126,2±20,8 123,7±21,5 133,3±18,4 

PAS 81,6±13,8 80,0±14,6 85,3±10,6 

Glicemia (mg/dL) 105,4±45,7 102,7±42,4 101,7±20,0 

TGL  (mg/dL) 145,2±80,0 131,9±72,5 180,5±95,7* 

CT (mg/dL) 193,3±39,9 191,8±41,0 202,0±37,3 

LDLc (mg/dL) 123,4±38,2 122,7±38,3 130,6±38,6 

HDLc (mg/dL) 42,8±9,1 44,0±9,0 39,6±8,5 

Relación CT/HDLc 4,7±1,4 4,5±1,2 5,3±1,6* 

Relación LDLc/HDLc 3,0±1,2 2,9±1,1 3,5±1,4 

Relación TGL/HDLc 3,6±2,4 3,2±2,2 4,8±2,7* 

Colesterol no HDL (mg/dL) 150,4±40,1 147,7±40,5 162,4±39,6 

Tabla I. Variables clínicas y bioquímicas obtenidas en la muestra total y categorizadas según 
número de días con sueño o descanso insuficiente en el último mes.

Resultados expresados como media aritmética±desviación estándar.
* p<0,05.  Prueba de t-Student o U de Mann-Whitney según el caso.
IMC: índice de masa corporal;  CC: circunferencia de cintura; PAS: presión arterial sistólica; PAS: presión arterial diastólica; TGL: triglicéridos; CT: 
colesterol total; LDLc: colesterol unido a la lipoproteína de baja densidad; HDLc: colesterol unido a la lipoproteína de alta densidad.
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El análisis de regresión logística demostró 
que el riesgo de presentar SM en las mujeres 
que informaron ≥14 días de sueño o descanso 
insuficiente en el último mes fue 5,68 veces 
mayor (IC 95%: 1,40-25,98; p=0,015) respecto 
de aquellas que informaron menos de 14 
días, independientemente de su edad, IMC y 
antecedentes familiares en primer grado de 
HTA, ECI, ACV y DM. 

DISCUSIÓN

El sueño constituye un proceso fisiológico 
vital que cumple numerosas funciones, 
entre las que se mencionan reparación de las 
células y desarrollo neuronal, aprendizaje y 
procesamiento de la memoria. En el año 2006, 
el Instituto de Medicina de los Estados Unidos 
de Norteamérica señaló que la insuficiencia 
crónica de sueño es un problema de salud que 
aun no se reconoce como tal, a pesar de que 
se asocia a numerosos problemas de salud 
física y mental, alentando el desarrollo de 
investigaciones en dicho campo21. 

Como se ha señalado anteriormente, en nuestro 
país no existen datos amplios sobre el sueño, 

de allí nuestro interés en dar el primer paso 
estudiando mujeres carabobeñas de bajos 
recursos socioeconómicos, considerando 
que la pobreza en Venezuela tiene rostro de 
mujer y que constituyen un grupo vulnerable, 
al desenvolverse en un ambiente estresor que 
incluye condiciones sanitarias bajas, vivienda 
inadecuada, bajo nivel educativo, desempleo, 
ingresos variables y/o provenientes del sector 
informal, graves situaciones de hostilidad 
y violencia personal que se generan en 
los sectores más humildes y el desarrollo 
simultaneo del rol matriarcal y patriarcal en 
el hogar22. En tal sentido, el presente trabajo 
evaluó la percepción de sueño o descanso 
insuficiente en 85 mujeres que asistieron  a un 
centro de salud ubicado en el Estado Carabobo, 
empleando para tal fin una pregunta que el CDC 
incluyó en sus estudios de salud de la población 
norteamericana desde 2008.  En nuestro estudio 
25% de las mujeres informó 14 o más días de 
sueño o descanso insuficiente en el último mes, 
lo cual fue ligeramente inferior a lo demostrado 
con la misma pregunta en 403981 adultos 
norteamericanos, observándose en la muestra 
total una frecuencia de 28% que se elevó a 
30,4% entre las mujeres23.

Fig. 2. Frecuencia de Factores de Riesgo Cardiometabólico según número de días de Sueño o Descanso insuficiente. *p<0,05; 
**p<0,01. Prueba de Chi-cuadrado. LDLc: colesterol unido a la lipoproteína de baja densidad; CT: colesterol total; HDLc: 
colesterol unido a la lipoproteína de alta densidad; TGL: triglicéridos.
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De igual manera la frecuencia de sueño 
insuficiente observada en esta investigación 
coincide con lo revelado por la primera encuesta 
sobre prevalencia de alteraciones del sueño en 
zonas urbanas de Latinoamérica (Sao Paulo, 
Buenos Aires y Ciudad de México), en la que 
cerca del 25% de los encuestados informaron 
problemas de sueño moderados y severos8.  
Por su parte, Bouscoulet et al.24 al evaluar 
la prevalencia de los síntomas más comunes 
relacionados al sueño en 4533 individuos 
provenientes de las áreas metropolitanas de 
Ciudad de México, Montevideo, Santiago de 
Chile y Caracas, informaron que las frecuencias 
de ronquidos, excesiva somnolencia diurna, 
insomnio, apnea observada y síndrome de apnea 
obstructiva del sueño fueron de 60,2%, 16,4%, 
34,7%, 12,3% y 10,1%, respectivamente; 
incluso después de ajustar por factores de 
confusión, las mujeres tuvieron la frecuencia 
más alta de insomnio y de uso de sedativos. En 
el mismo estudio los caraqueños mostraron la 
frecuencia más elevada de siesta diurna. 

La Fundación Nacional de Sueño (National 
Sleep Foundation, NSF) recomienda dormir 
entre 7 y 8 horas/día25. Sin embargo, al avanzar 
las décadas se ha observado una progresiva 
disminución de las horas de sueño en las 
sociedades modernas. En tal sentido, en una 
muestra  de 110.441 norteamericanos evaluados 
entre 2004 y 2007, Krueger y Friedman26 
reportaron que 28,3% de los adultos durmieron 
6 o menos horas. Asimismo, una comparación 
de la duración del sueño en trabajadores, entre 
los periodos de 1985-1990 y 2004-2007, ha 
demostrado un decremento de la misma en 
siete de ocho sectores industriales27. Entre los 
factores responsables para esta disminución de 
la duración del sueño se incluyen el incremento 
de la luz ambiental, la introducción de la luz 
eléctrica, jornadas de trabajo más largas, turnos 
nocturnos, expansión del sector manufacturero 
y de los servicios 24 horas, mantenimiento 
de múltiples trabajos y el advenimiento del 
televisor, computador e internet21.

La condición socioeconómica del individuo 
también es otro factor a considerar. En un 
estudio transversal ejecutado en la ciudad de 
Bucaramanga, Colombia,  los individuos con 
síntomas de insomnio y consecuencias de éste 
durante el día mostraron un nivel educativo 
significativamente menor,  perteneciendo a un 
estrato social más bajo en comparación con 

individuos sin insomnio28. De modo similar, 
en diversas investigaciones realizadas en 
países desarrollados se ha demostrado una 
asociación entre bajo ingreso, bajo grado 
educativo y calidad de sueño autoinformada29,30 
así como con indicadores objetivos del sueño6. 
En particular, se ha encontrado que el ruido 
exterior, la temperatura de la habitación y 
la preocupaciones por la salud median la 
asociación entre ESE y los puntajes de calidad 
del sueño autoinformada; adicionalmente, 
también los afectos negativos, caracterizados 
por depresión, ansiedad y hostilidad, pueden 
ser responsables de dicha asociación6.

En los humanos tanto la duración como la 
arquitectura del sueño varían con la edad. A 
partir de los 40 años, los despertares frecuentes 
y el avance de fase de sueño (alteración del 
ritmo circadiano vigilia-sueño) contribuyen 
a disminuir el grado de eficiencia del sueño, 
independientemente de que existan o no 
trastornos de éste31. Cuando se categorizaron las 
mujeres estudiadas según edad, utilizando como 
punto de corte 40 años, se observó una  frecuencia 
significativamente superior de insuficiencia de 
sueño o descanso en las mujeres mayores 40 
años, lo cual es coincidente con lo reportado 
por otros autores32,33. Durante el ciclo vital de la 
mujer existen periodos de vulnerabilidad para 
el desarrollo de problemas del sueño, como 
son la menopausia y postmenopausia, ya que 
la disminución del estradiol circulante y de 
la testosterona así como el incremento de las 
hormonas foliculoestimulante y luteinizante 
están asociados con cambios físicos, fisiológicos 
y psicológicos que afectan al sueño31.

Trabajos previos  han registrado una prevalencia 
importante de factores de RCM en muestras 
de dos municipios del Estado Carabobo34,35. 
Situación similar se confirma en la presente 
investigación, evidenciándose que de los 
catorce factores evaluados nueve mostraron 
porcentajes superiores al 40%, destacando la 
disminución de HDLc por debajo de los niveles 
recomendados, el exceso de peso, la obesidad 
central y el SM, todos los cuales se asocian a 
su vez a dislipidemia aterogénica y resistencia 
a la insulina.  Aunque nuestra muestra no es 
representativa de la población venezolana, los 
resultados encontrados alertan nuevamente 
sobre la necesidad de que el Estado desarrolle 
en el corto plazo programas de prevención 
masivos que permitan disminuir la frecuencia 
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de factores de RCM y la sostenida y elevada 
mortalidad por causas cardiovasculares y por 
DM que se observa entre los venezolanos.

En correspondencia con lo informado 
por Shankar et al.5, quienes asociaron la 
insuficiencia de sueño o descanso con 
enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus 
y obesidad en una muestra multi-étnica de 
norteamericanos adultos, el presente trabajo 
evidenció mayor RCM en el grupo de mujeres 
estudiadas que manifestó sueño o descanso 
insuficiente, encontrándose una asociación 
significativa entre éste y exceso de peso, 
obesidad central, hipertrigliceridemia, relación 
CT/HDLc elevada y relación TGL/HDLc 
elevada. Asimismo el riesgo de SM se elevó 
casi seis veces entre las mujeres que informaron 
≥ 14 días de sueño o descanso insuficiente en 
el último mes. En línea con estos resultados, 
Wheaton et al.20 observaron que los días de 
sueño insuficiente siguieron una tendencia 
positiva a través de las categorías de IMC en 
una muestra de adultos norteamericanos. Por su 
parte, empleando el índice de calidad de sueño 
de Pittsburgh, Jennings et al.36 han reportado una 
asociación significativa entre calidad de sueño 
autoinformada y presencia de SM así como CC, 
IMC, porcentaje de grasa corporal, insulina 
sérica, glicemia y resistencia a la insulina. 
Adicionalmente también se han demostrado 
concentraciones elevadas de triglicéridos y 
niveles disminuidos de HDLc en mujeres que 
duermen  menos de cinco horas o más de ocho 
horas por noche37.

Los mecanismos que explicarían la relación 
entre SM y los trastornos de sueño son complejos 
y aun no están completamente dilucidados. Se 
plantea una relación bidireccional entre ambos, 
según  la cual la obesidad y la resistencia a 
la insulina jugarían un importante papel, de 
modo tal que la obesidad y los trastornos 
como el síndrome de apnea obstructiva del 
sueño favorecen mutuamente su progresión y 
severidad.  Los estudios indican que la falta 
o privación del sueño puede modular diversas 
vías neurohumorales, activar respuestas 
proinflamatorias y simpáticas  así como  
promover estrés oxidativo38,39, todas las cuales 
son cascadas comunes a la patogénesis de 
enfermedades cardiometabólicas39.  

Por último conviene señalar que esta 
investigación presenta limitaciones que, 
en primer lugar, son inherentes a su diseño 

transversal, por lo que  no es posible establecer 
relaciones causales entre sueño y RCM.  En 
segundo lugar, la percepción de sueño/descanso  
insuficiente es una variable subjetiva, en la que 
las palabras “insuficiente” y “descanso” pueden 
ser conceptualizadas en forma diferente por 
cada individuo (por ej. algunos pueden haber 
considerado descanso como el tiempo invertido 
en dormir y ver televisión), de esta manera se 
dificulta la comparación de nuestros resultados 
con medidas objetivas de sueño insuficiente que 
se obtienen mediante polisomnografía. Tercero, 
no se han incluido en los análisis posibles 
variables de confusión como la ansiedad, 
depresión, actividad física etc. aunque se 
aplicaron criterios estrictos de inclusión.  

En conclusión, en una muestra de mujeres de 
bajo estrato socioeconómico residentes del 
Estado Carabobo, Venezuela, la percepción de 
sueño o descanso insuficiente fue frecuente y se 
asoció significativamente a elevado RCM en las 
mujeres estudiadas. Los resultados sugieren que 
la pesquisa del sueño o descanso insuficiente 
debe integrarse al protocolo de evaluación que 
realizan los servicios de medicina general de 
los centros de salud de atención ambulatoria, a 
los fines de detectar los individuos que deben 
someterse a valoraciones objetivas del sueño y 
de alteraciones cardiometabólicas.
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