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Resumen 

Introducción: en Colombia, los accidentes de tránsito para el año 2014 

ocasionaron 13,43 muertes por cada 100.000 habitantes y entre sus principales 

causas destella el microsueño. El microsueño es definido como periodos de 

sueño que se presentan durante el estado de vigilia y que pueden durar 

segundos, por ende, pueden desencadenar conductas riesgosas, en momentos 

donde se requiera un nivel de atención alto. Estos eventos, suceden durante la 

somnolencia, por lo cual determina una interfase antes de la somnolencia, por 

medio de un registro de ondas cerebrales, conlleva a determinar indicadores 

predictivos de los microsueños. 

Metodología: es un estudio analítico, experimental. Los voluntarios deben 

cumplir con los criterios de inclusión y exclusión, luego se les realizará un 
registro EEG, el cual será analizado, con el fin de determinar una interfase entre 

la vigilia y somnolencia. Los intervalos ubicados serán evaluados por el método 

estadístico de Shapiro Wilk y por el Bootstrap para obtener los intervalos de 

confianza de cada variable. 

Resultados: en la interpretación de los EEG se encontró que el 76.7% de los 

voluntarios (N=23) tuvo una alternancia α/θ positiva. De los registros se 

obtuvieron un total de 368 intervalos α/θ, con un promedio de 15 intervalos en 

cada EEG y el promedio de duración fue de 3.37 segundos. 

 Conclusiones: se determinó por medio de registros EEG la presencia de 

intervalos α/θ, que anteceden un estado de ritmo base predominantemente theta, 

denominada como la fase de somnolencia y por lo cual, se puede extrapolar 

como predictores del microsueño.  
 

Palabras clave: microsueño, somnolencia, vigilia, electroencefalografía. 
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Abstract 

Introduction: In Colombia, transit accidents for 2014 caused 13,43 deaths for 

every 100.000 inhabitants and among its main causes there is Microsleep. 

Microsleep is defined as sleep periods that are present right after vigil state and 

can last seconds, thereby, it can unchain risky conducts, in moments where a 

high level of attention is required. These events happen previous drowsiness, 

that's why an interface can be determined before it, through a cerebral wave’s 

registry, as a predictive indicator of microsleep 

Methodology: Is an experimental analytic study. Volunteers must satisfy the 

inclusion and exclusion criteria, then an EEG registry is performed, which will 

be analyzed, with the end of determine an interface between a vigil state and 

sleepiness. The intervals found will be evaluated by different statistical methods 

to obtain the reliability of each variable. 

Results: In the interpretation of EEG’s was found that 76.7% of the volunteers 

(N=23) had a positive α/θ alternance. Of these registers a total of 368 α/θ 

intervals were found, with a mean of 15 intervals in each EEG and duration 

mean was 3.337 seconds. 

Conclusion: It was determined by EEG registers the presence of α/θ intervals, 

which precedes an estate of basal rhythm predominantly theta, called 

drowsiness phase, thereby, it can be extrapolated as a microsleep predictor. 

Keywords: Microsleep, drowsiness, vigil, electroencephalography 
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Introducción  

    Actualmente, debido al constante crecimiento tecnológico, los accidentes de tránsito son 

un tema de alto impacto a nivel mundial, siendo una de las primeras causas de mortalidad en 

personas entre 5 y 50 años en todo el mundo (1). En Colombia, según el Ministerio de Salud y 

Protección Social, los accidentes de tránsito, son la segunda causa externa de muerte, ocupando 

un 18,8% del total de muertes por múltiples causas, dejando una tasa de 13,43 muertes por cada 

100.000 habitantes en todo el territorio nacional en el año 2014, datos recolectados por el Instituto 

Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forensis, en donde predomina los grupos etarios de 

jóvenes entre 20 a 24 años de edad (2). 

    Entre una de las causas más relevantes de accidentes de tránsito, junto a la ingesta de 

bebida alcohólica, estrés e ingesta de sustancias psicoactivas, se encuentra el microsueño (3). El 

microsueño es definido como “aquellos ataques de sueño que se presentan durante el estado de 

vigilia y que pueden durar hasta 3 segundos” (4) se describe en la literatura, como una defensa 

que tiene el organismo cuando este carece de sueño, conllevando a la pérdida de conciencia por 

un breve periodo de tiempo, la inquietud es debida a que, en este periodo de tiempo, la persona 

tiene una disminución significativa de la atención y de su capacidad de reacción (5) 

    Es importante destacar, que hoy en día, los estudios para facilitar el trabajo de creación 

de un dispositivo, para detectar el estado previo a un microsueño basados en electroencefalografía, 

son escasos, hay material dedicado a un algoritmo por medio de video facial y rendimiento de 

seguimiento para determinar el punto crítico, pero, sin embargo, el enfoque no se ha dado al 

manejo del electroencefalograma (6) 
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    Lo anterior, es relevante ya que, por medio del reconocimiento de un patrón específico 

en el electroencefalograma, es posible que podamos determinar indicadores predictivos en la 

interfase de vigilia a somnolencia, cuya segunda fase, es donde predominan los intervalos de 

microsueño. En estudios, se ha comprobado que existen patrones íntimamente relacionados con 

las ondas alfa y theta en este periodo de introducción a la somnolencia (7).  

    Cada estado del sueño tiene características específicas, como conciencia, tono muscular, 

movimientos oculares y electroencefalograma característico (8), de los cuales el último 

mencionado, ha sido evaluado en múltiples estudios, que concluyen que es el método con mayor 

predicción de microsueños, debido a que este se encarga de captar las señales eléctricas expresadas 

en voltaje a través del cuero cabelludo de la actividad neuronal (9), lo que nos deja con la seguridad 

de estar recibiendo la primera información que es transmitida por nuestro organismo. 

    En este contexto, la importancia de determinar un patrón asociado a la interfase de vigilia 

a somnolencia basado en electroencefalografía como predictor de un microsueño, pueden dar paso 

a la creación de un instrumento teórico que facilite y contribuya con metodologías evocadas a 

disminuir accidentes de tránsito en Colombia y a nivel global, en pro de mejorar la calidad de vida 

de los ciudadanos.  

Planteamiento del problema 

    A pesar de haber múltiples estudios orientados a la detección del microsueño, generados con 

artefactos de electrooculografía (EOG) y electromiografía (EMG) asociados a 

electroencefalografía (EEG) (10), se presentan vacíos de conocimiento en el estudio de los 

cambios en la morfología de las ondas de actividad neuronal. 
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    Las ondas durante las diferentes etapas del sueño, sufren cambios en su amplitud y frecuencia 

que pueden ser determinadas y estudiadas. Las conocidas ondas del sueño, llamadas theta y delta, 

predominan en el momento en que la región cortical se adentra en las múltiples fases del sueño 

(9).  

    El ser humano, para tener un correcto funcionamiento de sus necesidades biológicas y 

fisiológicas, debe cumplir con las etapas de vigilia, somnolencia y sueño (11), es posible que, al 

alargar los periodos de vigilia, se puedan presentar etapas de somnolencia o microsueños, en donde 

por estos cortos periodos de tiempo se inhabiliten las actividades que esté realizando el individuo 

para el momento (12).  

    Los estados de microsueño, en ciertas circunstancias, pueden desencadenar conductas riesgosas 

en las personas, en momentos donde se requiera un nivel de atención alto, terminando en un 

algoritmo de causa y efecto; por ejemplo, durante la conducción de un automóvil, la resta de unos 

segundos de concentración puede conllevar a un accidente letal (12-13). 

    Con lo anteriormente argumentado y tomando indicio en la relación estrecha que hay entre la 

expresión de ondas cerebrales por medio el EEG y las diferentes fases de conciencia de un 

individuo, surge la siguiente pregunta: ¿Es el registro del electroencefalograma relevante como 

indicador de la interfase de vigilia y somnolencia como herramienta predictora de microsueño, en 

estudiantes y administrativos de la universidad El Bosque conductores de vehículo? 

Justificación 

    El microsueño es un evento que puede suceder de forma insidiosa y no solo afecta a la población 

conductora de automóviles (2), también vuelve partícipe de victimarios a pilotos durante los vuelos 

transmeridianos (14), pacientes que están bajo la vigilancia de médicos en la unidad de cuidados 
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intensivos (15); entre otros, básicamente, el microsueño afecta a toda la población que requiere un 

alto nivel de vigilia para desarrollar una tarea específica, con la cual, un mínimo error, desencadena 

una consecuencia que pueda ser letal.  

    Los estudios que se desarrollaran en base a esta investigación, van a permitir aumentar el 

conocimiento de las ondas EEG, durante la interfase vigilia y somnolencia, para de este modo 

predecir el periodo de actividad neuronal, en donde se manifiestan los microsueños, con el objetivo 

final de ser utilizado para aumentar los índices de seguridad en los conductores en un futuro.  

Objetivo general 

    Estimar y diferenciar los cambios en las ondas electroencefalográficas del ritmo base asociados 

al paso de vigilia a somnolencia, en el registro EEG con el programa LABCHART®, como 

indicador de la interfase vigilia somnolencia en estudiantes y administrativos de la universidad El 

Bosque conductores de vehículos, sometidos anteriormente a una jornada laboral diurna. 

Objetivos específicos  

 Determinar qué ondas del EEG son predominantes durante la interfase 

vigilia/somnolencia.  

 Determinar el inicio, el número, la duración y el final de las interfase vigilia/somnolencia 

Marco teórico 

Electroencefalografía 
    En 1770, Luigi Galvani médico italiano, presentó las bases técnicas y teóricas por medio de sus 

investigaciones en “actividad eléctrica intrínseca animal” para dar inicio a una herramienta 

diagnóstica, que, a pesar de su antigüedad, hoy en día es de gran importancia dentro de los estudios 

neurofisiológicos. Luego pasó un gran número de científicos y médicos que aportaron al estudio 
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de la actividad eléctrica cerebral, pero fue hasta 1924 que Hans Berger médico alemán, conocido 

como el padre del EEG humana innovó la ciencia médica con su descubrimiento. (16, 17) 

    La electroencefalografía es una técnica de exploración de cargas eléctricas del sistema nervioso 

central (SNC) mediante la cual se puede tener un registro a tiempo real de la actividad eléctrica 

cerebral. (17, 18) 

    El cerebro constantemente está enviando señales eléctricas a todo el cuerpo por medio de la 

unidad funcional del sistema nervioso llamado neurona, el origen de la actividad eléctrica que es 

captada por el electroencefalograma está en las células piramidales de la corteza cerebral, quienes 

pueden estar en un estado excitatorio o inhibitorio modulado con energía química que entra y sale 

de la neurona. (18) 

    En la EEG, se conectan electrodos en el cuero cabelludo para recoger dicha actividad eléctrica 

de cada zona del cerebro que captan la diferencia de potencial entre la neurona y la superficie. La 

información recogida es amplificada y convertida en una señal que será registrada por un equipo 

que nos dará en forma resumida una onda electroencefalográfica. (18) 

    La anteriormente mencionada, es la EEG estándar, pero también existen otros tipos de EEG 

como la ubicada en la superficie cortical o la intracerebral conocida como EEG de profundidad. 

(18) 

    Entre las ventajas de la EEG estándar, es que es un estudio sencillo de realizar, indoloro, no 

invasivo, de bajo costo y de gran utilidad clínica para el diagnóstico de diferentes trastornos. Este 

estudio, como se mencionó anteriormente se realiza con electrodos adheridos a la superficie del 

cuero cabelludo por medio de un gel conductor, los electrodos son posicionados según al sistema 

internacional 10-20. (19, 20) 
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    Los electrodos pueden ser positivos o negativos, estos miden la diferencia de voltaje entre dos 

electrodos (uno positivo o negativo con el electrodo referencia que generalmente está ubicado en 

una prominencia ósea o el lóbulo de la oreja). Generalmente se utilizan de 16 a 24 derivaciones, 

depende del objetivo del estudio que se le realizara al paciente y la duración del EEG estándar 

generalmente es de unos 30 minutos. (21, 22) 

Electroencefalografía y el sueño  
    El sueño es una actividad que enumera un gran número de actividades fisiológicas en el cuerpo 

humano, su definición puede considerarse amplia, ya que compone múltiples conceptos que 

engloban el término, pero en palabras sencillas podemos decir que el sueño es un proceso 

reversible en donde hay una disminución del estado de la conciencia y reactividad a los estímulos 

externos, relajación muscular, inmovilidad y se asocia a una periodicidad circadiana, si esta llegase 

a privarse puede conllevar a trastornos del sueño los cuales están compuestos por componentes 

fisiológicos y conductuales en el humano (23).  

    La regulación del sueño está dada por tres subsistemas que trabajan en conjunto para dar el 

proceso, el primero constituye un sistema homeostático regulado por el área pre óptica del 

hipotálamo, esta zona se encarga de regular aspectos cuantitativos del sueño, como la cantidad, 

duración y profundidad del sueño,  el segundo sistema está liderado por el tallo cerebral rostral 

que se encarga de mantener los cambios cíclicos entre el sueño REM y no REM; por último el 

sistema circadiano controlado por el hipotálamo anterior se encarga del momento real en que 

ocurre el sueño y el estado de vigilia/alerta (23).  

    Las zonas anteriormente explicadas son las principales en el sueño, pero hay que denotar que 

hay múltiples zonas adicionales que trabajan en conjunto para dar el proceso de sueño/vigilia (23). 
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    La EEG es una herramienta diagnóstica primordial para evaluar los trastornos del sueño, ya que 

las ondas cerebrales son capaces de ubicarnos en tiempo real en qué fase del sueño se encuentra el 

paciente. Durante el estado de vigilia pero sin procesos mentales activos  en el EEG registra ondas 

cerebrales que presentan aproximadamente entre 8-13 ciclos por segundo (Hz), el cual corresponde 

a un ritmo de onda alfa, en un estado de vigilia/alerta con procesos mentales activos predomina 

ondas cerebrales que presentan aproximadamente entre 14-30 ciclos por segundo (Hz), el cual 

corresponden al ritmo de onda beta, mientras que en el sueño hay múltiples fases y cada una con 

sus características particulares descritas en la Tabla 1 (23).  

    Las fases del sueño se estructuran de la siguiente forma (Grafica 1):  

1. Sueño NO MOR (movimientos oculares rápidos)  

    Fase 1: está representada por la somnolencia o el inicio del sueño superficial, en esta fase 

ocurren los microsueños, ya que es una fase en que se puede despertar fácilmente, y hay “cabeceo” 

o sacudidas musculares súbitas y rápidas que pueden coincidir con la sensación de caída, 

denominadas mioclonias hípnicas, También hay presencia de disminución de la actividad 

muscular. En esta fase predominan las ondas cerebrales de frecuencias mezcladas, pero de bajo 

voltaje, representativamente la onda theta (24).  

    Fase 2: en esta fase sigue disminuyendo la actividad muscular, a su vez, se suma la disminución 

de temperatura, frecuencia cardiaca y respiratoria. En el EEG sigue predominando ondas theta y 

hay patrones que caracterizan esta fase llamados husos de sueño y complejos K (24).  

    Fases 3 y 4: en estas fases predominan las ondas lentas, entre 0-4 ciclos por segundo, que 

corresponde al ritmo de onda cerebral delta (24). 
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2. Sueño MOR (movimientos oculares rápidos): en esta fase puede ocurrir lo contrario a las últimas 

fases del sueño NO MOR, puede haber aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria, como 

también sucede el proceso de erección espontánea del pene o del clítoris en la mujer. En esta fase 

suceden las ensoñaciones, que pueden estar vinculadas a trastornos del sueño (24). 

    Todo el proceso fisiológico del sueño puede durar aproximadamente entre 70-100 minutos en 

el sueño NO MOR y 5-30 minutos en el sueño MOR, este ciclo sigue repitiendo durante toda la 

noche (24). 

Tabla 1. Ondas cerebrales del sueño 

Onda Ancho de 

banda (Hz) 
Características Nivel de Voltaje 

(µV) 
Región de 

Registro 

Alpha 8-13 Predomina en fase III y IV del sueño 30-50 Occipital-

Frontal 

Beta 13-33 Presente en personas despiertas y alertas <20 Occipital-

Frontal 

Theta 4-8 Predomina en fase I y II del sueño <30 Occipital-

Frontal 

Delta <4 Ojos cerrados en reposo u ojos abiertos sin 

actividad mental 
100-200 Occipital-

Frontal 

M. H. Libenson, Practical Approach to Electroencephalography, Philadelphia: Saunders Elsevier, 

2009. Estados Unidos (24). 
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Grafica 1. Fases del sueño 

 

Carrillo P, Ramirez J, Magaña K. Neurobiología del sueño y su importancia: antología para el 

estudiante universitario. 2015; 32(3). 

Microsueño 
    El micro sueño se define como una consecuencia de la deprivación del sueño donde se producen 

pequeños episodios involuntarios, de segundos, donde el individuo se duerme en periodos de 

vigilia, de los cuales puede o no ser consciente. Estos episodios desencadenan cambios 

comportamentales, errores de omisión y alteraciones del estado cognitivo. A su vez la presencia 

de estos episodios sin la recuperación de un patrón del sueño adecuado hace más propenso al 

individuo a desencadenar nuevos episodios de microsueño (14). Subjetivamente se asocia a una 

sensación de cabeceo, y electrofisiológicamente hablando, el microsueño se caracteriza por 

episodios cortos de poco movimiento ocular cambios en el patrón ocular de parpadeo en estado de 
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alerta, acompañados de un ritmo theta en el EEG, con una duración aceptada entre 3 y 15 segundos 

(21) 

Test de latencia múltiple 
    Una de las principales herramientas que se utilizan hoy en día para valorar las afecciones del 

sueño es el Test de Latencia Múltiple, el cual es actualmente considerado el método “Gold 

standard” para medir la somnolencia en la práctica clínica. Este consiste en una serie de siestas, 

normalmente entre 4 y 5 oportunidades, espaciadas cada 2 horas, donde se mide el tiempo que 

tarda la persona en quedarse dormida. Cada episodio de siesta es finalizado luego de que la persona 

pase 20 minutos despierta o 15 minutos después de que se duerma. Posterior a este proceso se 

realiza un promedio del tiempo que tardó en dormirse el individuo y se compara con una escala, 

tal como se demuestra en la tabla 2. Sin embargo, esta Escala de Latencia Múltiple únicamente 

determina la presencia de una alteración del sueño más no determina cual es la patología causante, 

ni tampoco ha demostrado capacidad de determinar estados de microsueño. Es debido a esto último 

que la Escala de Latencia Múltiple ha sido cuestionada recientemente como un método válido en 

la práctica clínica (22, 25). 

Tabla 2. Escala de latencia múltiple 

Tiempo promedio Interpretación de Resultado 

< 5 min Sueño Patológico 

5-10 min Sueño Indeterminado 

> 10 min Sueño Normal 

Tirunahari VL, Zaidi SA, Sharma R, Skurnick J, Ashtyani H. Microsleep and sleepiness: a 

comparison of multiple sleep latency test and scoring of microsleep as a diagnostic test for 

excessive daytime sleepiness. Sleep Medicine 2003;4(1):63-67. Estados Unidos (25). 
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Hipótesis 

    Se utilizó una hipótesis nula bajo la premisa de que los sujetos que atravesaron la fase de vigilia 

somnolencia deben reflejar en el electroencefalograma ondas características del mismo. Por lo 

anteriormente mencionado la hipótesis dictamina: 

H1: Se evidenciarán cambios electroencefalográficos relevantes como indicador de la interfase de 

vigilia y somnolencia como herramienta predictora de microsueño, en estudiantes y 

administrativos de la universidad El Bosque conductores de vehículo. 

H0: No se evidenciarán cambios electroencefalográficos relevantes como indicador de la interfase 

de vigilia y somnolencia como herramienta predictora de microsueño, en estudiantes y 

administrativos de la universidad El Bosque conductores de vehículo. 

Metodología 

Tipo de Estudio 

    Estudio analítico, experimental de pruebas clínicas. 

Pregunta de Investigación 

    ¿Es el registro del electroencefalograma relevante como indicador de la interfase de vigilia y 

somnolencia como herramienta predictora de microsueño, en estudiantes y administrativos de la 

universidad El Bosque conductores de vehículo? 

Población de Referencia 

    Estudiantes y personal de la Universidad El Bosque quienes sean conductores de vehículos. 

 Criterios de inclusión:  

o Hombres y mujeres mayores de 18 años y menores de 60 años. 
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o Inscritos académicamente y/o laboralmente en la Universidad El Bosque. 

o Conduzcan de manera regular, mínimo una hora diaria. 

 Criterios de exclusión: 

o Antecedente de trastornos psiquiátricos como esquizofrenia, trastorno afectivo 

bipolar o demencias. 

o Antecedente de trastornos del sueño. 

o Consumo de bebidas energizantes, cafeinadas o sustancias psicoactivas en las 

últimas 6 horas. 

o Personas que no acepten el consentimiento informado. 

o Índice de Masa Corporal (IMC) > 30 

Tamaño de la muestra 

    Aplicaron al estudio personas de manera voluntaria hasta obtener 30 voluntarios que cumplieron 

con los criterios de inclusión y exclusión. Esto debido a que posterior a los criterios de exclusión 

se considera población sana con alternancia en variables como edad, sexo, horas de conducción y 

vehículo que conduce, generando una muestra variable en rangos sin embargo homogénea, 

tomando en cuenta los recursos con los que se cuenta en el laboratorio. 

Muestreo 

    Intencional, Conveniente.  

    Se realizó una convocatoria por medio de portadores voz a voz y afiches ilustrativos, seguido 

de ello, de la cantidad total de voluntarios, se les realizó una historia clínica exhaustiva vinculada 

con trastornos del sueño (anexo 1). Y finalmente, se tomaron las primeras 30 personas de manera 

voluntaria que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. Sin embargo, por la 
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estructuración de la muestra esta se vio un poco limitada en su validez externa, por lo cual posterior 

a la obtención de la muestra se realizó ampliación de la misma a través del método estadístico de 

Bootstrap, con el fin de validar la significancia de la población y la aceptabilidad del diseño de 

muestreo. 

Variables de Estudio 

    A continuación, se presenta las variables analizadas del estudio resumidas en la siguiente tabla: 

Tabla 3. Variables de estudio 

Nombre Sigla Método de registro Unidad Tipo Naturaleza 

Conduce automotor CA Registro escrito Horas 

Diarias 
Cuantitativa Continúa 

Edad ED Registro escrito Años Cuantitativa Continúa 

Ocupación OC Registro escrito - Cualitativa Continúa 

Horas laborales HL Registro escrito Horas 

Diarias 
Cuantitativa Continúa 

Peso P Toma de peso con báscula Kg Cuantitativa Continúa 

Talla T Toma de talla con tallimetro Cm Cuantitativa Continua 

Frecuencia Cardiaca FC Palpación del pulso radial Latidos/min Cuantitativa Continúa 

Presión Sistólica PS Método no invasivo Mm Hg Cuantitativa Continúa 

Presión Diastólica PD Método no invasivo Mm Hg Cuantitativa Continúa 

Índice de masa corporal IMC Utilizando datos de talla y peso anteriormente 

obtenidos (peso/talla2) 
Kg/m2 Cuantitativa Continúa 
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Voltaje onda α Vα Método no invasivo Voltio Cuantitativa Continúa 

Frecuencia onda α αHz Método no invasivo Hertz Cuantitativa Continúa 

Voltaje onda β Vβ Método no invasivo Voltio Cuantitativa Continúa 

Frecuencia onda β βHz Método no invasivo Hertz Cuantitativa Continúa 

Voltaje onda Ɵ VƟ Método no invasivo Voltio Cuantitativa Continúa 

Frecuencia onda Ɵ ƟHz Método no invasivo Herz Cuantitativa Continúa 

Intervalo de interfase vigilia 

somnolencia 
d Medición de tiempo t Cuantitativa Continúa 

Número de interfase vigilia 

somnolencia 
Nd Método no invasivo - Cuantitativa Continúa 

 

Variables Resultados 

    A continuación, se presenta las variables resultado resumidas en la siguiente tabla: 

 

Tabla 4. Variables resultado 

Nombre Sigla Método de registro Unidad Tipo Naturaleza 

Intervalo de interfase vigilia somnolencia d Medición de tiempo t Cuantitativa Continúa 
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Número de interfases vigilia somnolencia Nd Método no invasivo - Cuantitativa Continúa 

Cronograma 

    El estudio consta de tres periodos académicos para llevar a cabo la totalidad del protocolo clínico 

y a su vez se subdivide en 7 actividades principales tal como se muestra en la tabla 5., a 

continuación, se describe cada una de las fases:  

1. Reclutamiento de participantes: consiste en reclutar estudiantes de medicina e ingeniería 

para llevar a cabo las tareas relacionadas durante las valoraciones de los voluntarios, 

comunicación con los mismos y registros.  

2. Exámenes médicos a los voluntarios: se procedió a realizar una historia clínica con 

anamnesis, examen físico y cuestionario puntual dirigido a trastornos del sueño. 

3. Organización y activación de historias clínicas de los voluntarios: se recolectaron la 

totalidad de historias clínicas, se clasificaron según cumplimiento de criterios de inclusión 

y se archivaron bajo llave.  

4. Toma de registros EEG a voluntarios: se realizó la toma de EEG a cada voluntario, junto a 

constantes vitales, tales como frecuencia cardiaca, respiratoria y saturación de oxígeno.  

5. Lectura y documentación de los EEG tomados a voluntarios: se hicieron las lecturas 

correspondientes a los registros de EEG por medio de LABCHART. 

6. Análisis de resultados: se aplicaron los métodos estadísticos seleccionados en la 

metodología.  

7. Discusión de resultados obtenidos. 

Tabla 5. Cronograma del protocolo clínico 
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Actividad 

Meses 

1° periodo 

académico 

2° periodo 

académico 

3° periodo 

académico 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Reclutamiento de participantes. 
x x 

          

Exámenes médicos a los 

voluntarios. 

 
x x 

         

Organización y archivo de 

historias clínicas de los 

voluntarios. 

  
x 

         

Toma de registros EEG a 

voluntarios 

   
x x x 

      

Lectura y documentación de los 

EEG tomados a voluntarios. 

     
x x 

     

Análisis de resultados. 

      
x x x 

   

Discusión de resultados obtenidos. 

         
x x x 

Presupuesto  
Tabla 6. Presupuesto del protocolo clínico 

 

Rubro 

 

Desembolso 

nuevo ($) 

 

Desembolso 

normal ($) 

Contrapartida otra institución (Si aplica)   

Total ($) 
Contrapartida 

efectivo ($) 
Contrapartida 

especie ($) 

1. Personal 0.0 101.514.230 0.0 0.0 101.514.230 
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2. Equipo especializado  3.000.000 0.0 0.0 0.0 3.000.000 

2.1 Equipo propio 0.0 32.000.000 0.0 0.0 32.000.000 

3. Materiales y reactivos 4.650.000 0.0 0.0 0.0 4.650.000 

4. Salidas de campo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

5. Refrigerios 500.000 0.0 0.0 0.0 500.000 

6. Servicios técnicos 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

7. Capacitaciones 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

8. Adquisición o 

actualización de software 

0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

9. Evaluación 850.000 0.0 0.0 0.0 850.000 

10. Otros 7.000.000 0.0 0.0 0.0 7.000.000 

Total 16.000.000 133.514.230 0.0 0.0 149.514.230 

$: Pesos colombianos 

Recolección de Datos 

Convocatorias de Voluntarios 

    Se realizó la convocatoria a través de mecanismos publicitarios tales como: volantes, carteles, 

dentro de las instalaciones de la Universidad El Bosque. Posterior a esto se dio una charla 

informativa sobre los parámetros generales del proyecto, tras lo cual a los voluntarios se les hizo 

entrega del consentimiento informado para su diligenciamiento y recolección de datos de contacto.

  

Valoración Inicial y Selección 

    De manera individual se realizó a través de una entrevista médica ajustada a los requerimientos 

clínicos (Anexo 1),  la verificación de datos  y antecedentes personales para verificar el 

cumplimiento de los criterios de inclusión y de exclusión previamente mencionados, junto con un 

examen físico generalizado para recoger los datos de variables a estudiar tales como: alteraciones 

del patrón del sueño, trastornos psiquiátricos, uso de sustancias psicoactivas, café o bebidas 
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energizantes, exploración neurológica, peso y talla para descartar Síndrome de Apnea e Hipopnea 

Obstructiva del Sueño (SAHOS), presión arterial, auscultación pulmonar, cardiaca y palpación de 

pulsos para descartar patologías cardiovasculares que puedan alterar el resultado del estudio. 

Procedimiento de Registro EEG 

    Los voluntarios fueron citados en grupos de 4 personas en las instalaciones de neurociencias de 

la Universidad con el fin de realizar la evaluación médica para calificar su inclusión en el grupo 

de estudio. A todos los voluntarios se les convocó al consultorio médico para valoración entre el 

horario de las 7 am y las 11 am. El evaluador lleno un formato diseñado y aprobado para el estudio, 

el cual fue llenado en su totalidad y anexado a la historia clínica de cada voluntario. Este archivo 

fue clasificado y privado, por lo cual se guardó bajo llave. Posterior a este procedimiento se 

convocó nuevamente a los voluntarios en el laboratorio de fisiología para la realización de los 

registros de las ondas EEG entre las 7 pm y 9 pm. Previo a la realización del registro, los 

voluntarios tuvieron un reposo de 10 min en decúbito supino posterior a la colocación de electrodos 

de EEG y monitorización cardiaca. 

    Luego, se realizó el registro de EEG nativo en dos intervalos de tiempo, hasta que el voluntario 

se durmió. El primer intervalo se determinó desde el inicio del registro del EEG con el paciente en 

decúbito supino en un ambiente tranquilo y se realiza validación de la conexión del EEG a través 

de la prueba alfa (Prueba α) determinando el momento en el que el voluntario cierra los ojos como 

“Ojos Cerrados” (OC) y en el que los abre como “Ojos Abiertos” (OA). El segundo intervalo se 

determinó posterior a la validación de la prueba α dando inicio al registro en posición decúbito 

supina en un ambiente tranquilo y se determina el inicio del registro como “IR” (t=0) y se continúa 

el registro por 25 minutos (t=25) posterior a los cuales se despertó al voluntario y se realizó una 
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marca de “Paciente Alerta” (PA), en caso de que este se duerma, y se continúa el registro en estado 

de vigilia por 5 minutos adicionales hasta finalizar el registro como “FR”. 

    Con los datos de ambos intervalos se realizó el análisis del cambio de voltajes de ondas y 

frecuencia del ritmo de base con el programa LABCHART® y se compararon los datos de ambos 

intervalos para determinar los umbrales de voltaje característicos de la primera fase del sueño. 

Todo el proceso de registro se realizó bajo la supervisión de un auxiliar de investigación. 

 

    Una vez analizados y documentados los datos se siguió el siguiente flujograma: 

    Determinación de la naturaleza de los datos: Datos interválicos. 

    Determinación de la normalidad de los datos: Prueba Shapiro-Wilk. 

    Para distribución no normal de los datos, la validación de significancia estadística se realizará 

con el método estadístico de Bootstrap. 

    Para distribución normal de los datos, la validación de significancia estadística se realizará con 

el método estadístico Kolmogorov –Smirnov. 

    Determinación de la medida de tendencia central: Mediana. 

Consideraciones Éticas 
    Este estudio involucra la participación y manipulación de seres humanos. La manipulación 

incluye la colocación de electrodos validados de superficie en el cuero cabelludo de la persona y 

realización de un examen físico previo al estudio, por lo cual se considera una clasificación de 

riesgo mínimo según el artículo 11 de la resolución 8430 de 1993 (26). (Anexo 2). 

    Esta investigación se ajustará a la declaración de Helsinki y a la normatividad colombiana 

amparada bajo la resolución 8430 de 1993 para preservar los principios éticos en investigación de 

riesgo mínimo que involucra seres humanos de acuerdo a los principios generales, protocolos de 
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investigación, comité de etica, privacidad y confidencialidad y consentimiento informado (26). 

(Anexo 2). 

Resultados 

    De manera voluntaria, previa aplicación de criterios de inclusión y exclusión descritos en este 

documento, tales como edades comprendidas entre los 18 y 60 años de edad, inscritos 

académicamente y/o laboralmente en la universidad El Bosque y que actualmente conducen un 

tipo de automóvil de manera regular; se presentaron un total de 32 voluntarios, de los cuales se 

tuvo que excluir a dos voluntarios, uno por consumo de sustancias psicoactivas y otro por 

antecedente de Trastorno Afectivo Bipolar (TAB), dando como muestra final 30 voluntarios 

(N=30), comprendidos por 27 hombres y 3 mujeres, con edades entre 18 y 53 años, con un 

promedio de 25 años de edad, un valor central de 23 y una moda de 22 años, de los cuales el 66,7% 

(N=20) conducen auto, el 16,7% (N=5) conducen moto y el otro 16,7% (N=5) conducen alguna 

combinación entre carro, moto o bicicleta, en un tiempo promedio de 2,5 horas al día, denotando 

un valor central de 3 horas al día, y el valor más repetido en la muestra siendo 3 horas.  

    Durante el interrogatorio se encontró que, del total de N, 12 sujetos (40,0% de N) se habían 

quedado dormidos en algún momento mientras manejaban, mientras que los 18 restantes (60,0% 

de N) no habían presentado eventos similares. De esta muestra total se encontraron frecuencias 

cardiacas entre el rango de 54 - 87 lpm y promedios de saturación de oxígeno entre rangos de 

87,2% - 97,4% a lo largo del registro de EEG, por lo que se considera, que los pacientes no cursaron 

en su momento con alguna alteración que afecte el patrón del sueño durante el registro de EEG. 

    Todos los voluntarios cuentan con consentimiento informado previo al interrogatorio, a la toma 

de datos, aplicación de historia clínica, verificación de examen físico y al registro de EEG. De los 

registros obtenidos se descartó 1 por prueba alfa negativa, por lo cual no se demostró veracidad 
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del registro, 3 se descartaron por interferencia de ruido que no permitía valoración de ondas 

cerebrales y se obtuvieron 3 registros sin intervalo α/θ, como se muestran en la tabla 7.  

Tabla 7. Registros válidos para el análisis 

Prueba 

alfa 

positiva 

Prueba 

alfa 

negativa 

Invalidez por 

interferencia de 

ruido 

Registros 

sin 

intervalos 

Registros con 

intervalos 

válidos 

Prueba 

alfa 

positiva 

 29 

registros 

1 registro 3 registros 3 registros 24 registros 29 

registros 

 

    En la interpretación de los EEG se encontró que el 76,7% de los voluntarios (N=23) tuvo una 

alternancia α/θ positiva; de esto se encontró que el mayor intervalo de frecuencia baja fue entre los 

valores de 5 Hz - 13 Hz, con una variabilidad de 8 Hz y el menor intervalo de frecuencia baja fue 

de 3 Hz, entre los valores de 7 Hz - 10 Hz. Sin embargo, del total de la muestra se evidenció que 

el 10% (n=3) de los voluntarios no reflejo presencia de alternancia α/θ, encontrando que el menor 

intervalo de frecuencia baja fue entre 9 Hz - 11 Hz para una variabilidad de 2 Hz; y el mayor 

intervalo fue de 5 Hz entre el umbral de 8 Hz - 13 Hz. De los registros se obtuvieron un total de 

368 intervalos α/θ, con un promedio de 15 intervalos en cada EEG y el promedio de duración de 

los intervalos fue de 3,37 segundos, tal y como se muestra en la tabla 8.  

Tabla 8. Número y promedio de duración de intervalos α/θ. 

Número de 

intervalos α/θ 

Promedio de 

intervalos α/θ 
 

Promedio en segundos de duración del 

intervalo α/θ 

368 intervalos 15,3 intervalos 3,37 segundos  

 

    Estos valores fueron analizados para determinación de la normalidad de los datos a través de la 

Prueba Shapiro-Wilk, arrojando un valor p de 0.032 en número de intervalos y con variables de 
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promedio de duración de intervalo, se evidencio una p de 0.003. Debido a la consecuente 

anormalidad de datos, se aplicó posteriormente el método estadístico Bootstrap, replicando un total 

de 6´132.638 de individuos aleatorios, número total de conductores registrados en Colombia para 

el 2018 (Z), con las características combinadas de la muestra, y los resultados son los siguientes:  

Tabla 9. Resultados del método estadístico Bootstrap. 

Edad Horas de 

conducción (h) 
Promedio 

PO2 
Promedio 

FC 
Promedio de duración 

de intervalo 
Promedio N de 

intervalos 

27.334210 2.700212 92.566919 68.668022 3.019956 16.198230 

 

    Y los intervalos de confianza (IC) para cada variable son:  

- Edad: (IC= 22.53333, 33.00000). 

- Horas de conducción (h); (IC= 2.066667, 3.400000). 

- Promedio de PO2: (IC= 91.47333, 93.70000). 

- Promedio de FC: (IC= 65.06667, 72.66667). 

- Promedio duración de intervalo: (IC= 2.700000, 3.426667). 

- N° de intervalos: (IC= 10.53333, 22.93333). 

Discusión de Resultados 

    Los resultados de este estudio corroboran la presencia de cambios basales en el ritmo base del 

registro electroencefalográfico de personas sanas, que alternan entre el estado de vigilia y 

somnolencia, descartando la hipótesis nula por lo cual se validó la hipótesis operacional. La 

transición a este último estado es determinada por la presencia de un cambio en el ancho de banda 

(Hz) de las ondas registradas, dando como resultado un intervalo α/θ. Se pudo determinar que son 

las ondas α y θ las que denotan la transición a un estado de somnolencia registrados en el programa 

LABCHART, sin embargo, no se pudo determinar un patrón específico de esta transición, ya que 
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los resultados fueron variables en cantidad y duración entre los sujetos. A pesar de lo anteriormente 

mencionado, se determinó un rango de normalidad en los intervalos α/θ (27).  

    Al valorar los resultados y la muestra para determinación de los datos por Prueba Shapiro-Wilk 

arrojando valores significativos para la duración de los intervalos α/θ, sin embargo, se evidenció 

un valor no significativo con respecto a la cantidad de alternancias que se encontraban en los 

registros EEG, por lo cual, siguiendo el protocolo estadístico establecido previamente en la 

metodología, se prosiguió a analizar los resultados a través del método estadístico Bootstrap  con 

la intención de realizar un re muestreo, o en términos más sencillos, una iteración de los valores 

obtenidos para poder obtener individuos con múltiples características, a partir de los datos que se 

recolectaron.  

    Cabe aclarar que el Bootstrap funciona mejor cuando la muestra es significativa de la población 

y se tiene con un diseño de muestreo aceptable para obtener los estimadores, pero para este caso 

se quería verificar desde el punto de vista descriptivo que resultados arroja esta técnica, para ello 

usamos 6´132.638 de individuos aleatorios, encontrando los intervalos de confianza descritos 

previamente (28, 30). 

    Los resultados arrojaron que estos intervalos α/θ se repetían en el tiempo a lo largo del registro 

EEG lo cual se puede explicar por la característica cíclica del sueño y por la poca comodidad que 

presentaba el sujeto al conciliar el sueño en un ambiente hostil a pesar de ser controlado, 

permitiendo que los voluntarios atravesaran por distintos niveles de profundidad del sueño a lo 

largo del registro, cursando varias veces por un estado de somnolencia a pesar de no alcanzar 

totalmente el estado profundo del sueño (27). 

    Con respecto a los registro que no fueron validados, estos tuvieron que ser eliminados debido a 

la imposibilidad de garantizar que los ondas registradas fueran cerebrales, como es el caso de la 



32 
 

prueba alfa negativa; ruido dentro del registro EEG, dado por alguna interferencia de aparatos 

electrónicos o propios movimientos del paciente que interfirieran con el cableado y/o los sensores; 

y que los pacientes no alcanzaran el estado de sueño por lo cual no se puede garantizar que se 

encontraran en fase de somnolencia. 

Conclusiones 

 Se determinó por medio de registros electroencefalográficos la presencia de intervalos α/θ, 

que anteceden un estado de ritmo base predominantemente theta, denominada como la fase 

de somnolencia.  

 Por medio de los hallazgos, se puede inducir que el periodo de intervalos α/θ son 

predictores del microsueño.  

 La duración promedio de los intervalos α/θ, se acomodan en un rango de 2,7 a 3,4 segundos 

(s) con promedio de 3,4 s. 

 A pesar de que no se pudo establecer un valor constante de la cantidad de intervalos en esta 

alternancia de vigilia/somnolencia, se determinó un promedio de entre 10 y 23 intervalos 

posterior al método de remuestreo Bootstrap.  

 Con los resultados obtenidos en el estudio, se establecieron las bases teórico prácticos para 

que, en posteriores estudios a futuro, se pueda realizar el desarrollo de un dispositivo 

funcional que pueda predecir el estado de somnolencia, antes de que suceda y se establezca. 

Recomendaciones 

Debido a que el proyecto de investigación presenta fases posteriores a este estudio recomendamos 

la realización de énfasis en la detección de los intervalos α/θ, y de esta manera poder desarrollar 

un dispositivo que dispare una alarma al momento de entrar en estado de somnolencia. 

Adicionalmente debido a que el microsueño y los estados de somnolencia no es un factor que 

afecte únicamente a conductores, sino también a funcionarios del sistema de salud, recomendamos 
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ahondar en estudios que permitan establecer la prevalencia de microsueños y relacionarlo con el 

desempeño, ya sea laboral o académico, que pueda estar afectando el ejercicio médico. Se debe 

considerar la aplicabilidad de la detección de estos intervalos incluso en marcadores de bienestar 

laboral como investigaciones futuras, para contribuir en el desarrollo del desempeño laboral.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

Anexos 

Anexo 1. Instrumento: historia clínica 
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Anexo 2. Consentimiento informado 
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Anexo 3. Comité de ética 
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Glosario 

Electroencefalograma (EEG): es una técnica de exploración de cargas eléctricas del sistema 

nervioso central (SNC) mediante la cual se puede tener un registro a tiempo real de la actividad 

eléctrica cerebral. 

Intervalos α/θ: Alternancia que se evidencia en el EEG donde se aprecia una disminución de la 

actividad cerebral, es decir, un cambio de onda alfa a onda theta 

Microsueño: ataques de sueño que se presentan durante el estado de vigilia, conllevando a la 

pérdida de conciencia por un breve periodo de tiempo, la inquietud es debida a que, en este 

periodo de tiempo, la persona tiene una disminución significativa de la atención y de su 

capacidad de reacción 

Somnolencia: Estado intermedio entre sueño y vigilia caracterizado por cambios graduales de 

características comportamentales y psicológicos donde se incluye ritmos, cognición y procesos 

mentales. 

Vigilia: Estado del organismo en el cual este responde de un modo consciente al estímulo 
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