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RESUMEN 
Objetivos. El propósito de este estudio  es establecer las características psicométricas en la población colombiana del municipio 

de Sabaneta del Cuestionario Pediátrico de Somnolencia Excesiva Diurna y  del Cuestionario Cleveland de Somnolencia Excesiva 

para Adolescentes. Diseño. Estudio descriptivo de tipo transversal, en una población de niños escolarizados, no se incluye 

población patolológica ni evaluación clínica. Medidas. Se utilizaron el Cuestionario Cleveland de Somnolencia para Adolescentes 

Versión Colombiana, el cuestionario pediátrico de sueño versión colombiana, el Inventario de Depresión para Niños, el EDAH y 

las sub-escalas de somnolencia y trastornos respiratorios del sueño del PSQ versión Colombiana. Se realizan procedimientos de 

coeficiente de fiabilidad, análisis factorial, correlación inter ítem e inter-escala, regresión lineal y prueba test-retest, lo mismo 

que índice de concordancia inter-evaluadores. Participantes. La población escogida fueron 324 niños y adolescentes 

escolarizados en colegios públicos y privados del municipio de Sabaneta Antioquia entre los 6 a los 17 años. Resultados. La  

escala pediátrica de somnolencia, se obtiene un índice Kappa de 0,927, En el puntaje global del cuestionario Cleveland de 

somnolencia para adolescentes se obtiene un índice de Kappa de 0,867. En la EPS-VC alfa de Cronbach de 0,734, las correlaciones 

de cada ítem con el puntaje global de la escala fueron también positivas y significativas (P<0,01). La varianza total explicada de 

la prueba apunta a describe un 59,9%.  En el CCSA se obtiene un alfa de Cronbach de 0,759, presentan correlaciones 

significativas (p<0,01), La varianza total explicada para esta prueba es del 56,9%. Conclusiones. Ambos instrumentos en 

general presentan características apropiadas de validez de contenido, de criterio y de constructo, que hacen que su uso en la 

población colombiana sea razonable. 

PALABRAS CLAVE: Somnolencia excesiva diurna en niños y adolescentes, psicometría, validez interna, validez externa, 

caracterización psicométrica. 

 

ABSTRACT 
Objectives. The purpose of this study is to establish the psychometric characteristics of the population of the municipality of 

Sabaneta, Colombia, using the Pediatric Sleepiness Scale and the Cleveland Sleepiness Questionnaire for Adolescents. 

Design. Cross-sectional descriptive study in a population of school children was used.  Neither pathological population nor clinical 

evaluation is included in this study. Instruments. The instruments used were the Cleveland Adolescent Sleepiness 
Questionnaire, Colombian version, the Children's Depression Inventory, the ADHS, and sleepiness and the sleep-disordered 

breathing sub-scales of the Colombian version of the PSQ. Procedures performed were reliability coefficient, factor analysis, 

inter-item and inter-scale correlation, linear regression and test-retest, which indicates inter-concordance index evaluators.  

Participants. The population surveyed consisted of 324 children and adolescents enrolled in public and private schools in the 

municipality of Sabaneta Antioquia, Columbia. Results. The Pediatric Sleepiness scale yields a Kappa index of 0.927.  The 

overall score of the Cleveland Adolescent Sleepiness Questionnaire yields a Kappa index of 0.867. In the EPS-VC Cronbach's 

alpha of 0.734, the correlations of each item with the total score of the scale are both positive and significant (P <0.01). The 

total variance explained by the described test points to 59.9%. The CCSA obtained a Cronbach's alpha of 0.759, showing 

significant correlations (p <0.01).  Total explained variance for this test is 56.9%. Conclusions.  Both instruments have 

characteristics generally appropriate content validity, criterion and construct, making  their use in the Colombian population 

appropriate. 

KEY WORDS: Excessive daytime sleepiness in children and adolescents, psychometrics, internal validity, external 

validity, psychometric characterization. 
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INTRODUCCIÓN 

 
La somnolencia excesiva diurna es un 
comportamiento frecuente, pero poco 
evaluado en niños y adolescentes. Se 
describe como un fenómeno en el que se 
incrementa la necesidad de sueño, 
influenciado por la tendencia circadiana 
(ubicación del proceso de vigilancia diurno 
en un periodo de 24 horas, en aquellas 
situaciones en las que se necesita un 
estado de alerta adecuado, dicho fenómeno 
ocasionado por la privación de sueño o 
fragmentación del mismo (disminución de la 
cantidad y calidad), o existan alteraciones 
fisiológicas y neuroquímicas que determinan 
la regulación del sueño y del alerta 
(alteraciones endógenas), definiciones que 
han direccionado la concepción de la 
somnolencia (Blunden, Hoban y Chervin, 
2006; Jenni, Achermann y Carskadon, 2005; 
Mindell y Meltzer 2008). Todos estos 
factores pueden afectar la severidad, 
expresión, o la percepción de la 
somnolencia, la cual puede calificarse como 
excesiva cuando interfiere con el 
funcionamiento cognitivo y del alerta 
durante el día, con la escuela o actividades 
sociales, de manera significativa 
(Saarenpaa, Laippala y Koivikko 2000; 
Blunden, Hoban y Chervin, 2006; Ohayon, 
2008).  Esta condición está ligada a varios 
trastornos del sueño, enfermedades 
médicas o psiquiátricas, y su impacto 
genera alteraciones de calidad de vida 
relacionada con la salud (Marín y Vinaccia 
2004). En los niños el síndrome de sueño 
insuficiente o somnolencia debida a 
problemas comportamentales es el trastorno 
de sueño más prevalente asociado a 
somnolencia excesiva diurna (Gau y Soong, 
2003). Se desconoce en la población 
colombiana la prevalencia de somnolencia 
excesiva en niños y adolescentes. En el 
ámbito internacional el fenómeno ha sido 
poco abordado, estudios basados en 
información propiciada por  cuestionarios 
reportan una prevalencia de la misma hasta 
un 40% en niños y adolescentes (Mindell y 
Durand, 1993; Blunden y cols., 2003). Otros 

estudios en niños y adolescentes 
escolarizados reportan prevalencias del 
17% al 21% (Saarenpaa, Laippala y  
Koivikko, 2000). 
 

La cuantificación de la somnolencia 
sigue siendo compleja en el plano general, 
más aun en la infancia y la adolescencia 
donde no se ha abordado sistemáticamente 
un modelaje claro, que responda a las 
variables descriptivas de la misma (Blunden, 
Hoban y Chervin, 2006). Si bien es cierto 
existen muchas aproximaciones, faltan 
definiciones claras y objetivas sobre la 
misma. La somnolencia se puede medir, sin 
embargo, ya sea con medidas fisiológicas 
objetivas o la evaluación subjetiva de los 
síntomas conductuales, a través de diarios 
conductuales o instrumentos de autoreporte.  
 

Los métodos objetivos utilizados en los 
adultos pueden ser utilizados con cautela, 
pues aún algunos, no han sido validados 
sistemáticamente en niños, aunque 
actualmente en los adultos son 
considerados, basados en la evidencia 
como los instrumentos a elección y más 
aceptados el estándar de oro en la medición 
de la somnolencia excesiva diurna 
(Campbell y cols., 2007). Dentro de estos 
métodos se encuentra en test de Latencia 
Múltiple del Sueño (TLMS), el test de 
mantenimiento de la vigilia (TMV), la prueba 
de Ostler, la pupilometría entre otras.  El 
test de latencias múltiples de sueño, prueba 
de la cual existe ciertos niveles de 
normatividad en la infancia intermedia y la 
adolescencia (Carskadon, Harvey y 
Dement, 1981), consiste en el registro 
fisiológico de 4 siestas durante el día, en el 
laboratorio de sueño. En los niños sanos 
privados del sueño se reporta una 
disminución significativa de la latencia de 
sueño en el TLMS, lo que indica mayor 
necesidad de sueño o inicio de la 
somnolencia (Randazzo, Schweitzer y 
Walsh, 1998; Fallone y cols., 2000; 
Campbell, Higgins y cols., 2007). El TLMS y 
el TMV, se han utilizado para el diagnóstico 
de la narcolepsia en los adolescentes 
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(Guilleminault y Pelayo, 1998), el TLMS no 
está recomendado para niños menores de 6 
años, para los cuales un cierto grado de 
siestas durante el día puede ser todavía 
considerado normal (Kotagol y 
Gouldin,1996; Carskadon,1982).  El TLMS 
puede ser vulnerable a los cambios en el 
estado de ánimo de un niño, el nivel de 
actividad, y la capacidad del niño para 
cooperar con las instrucciones de la prueba, 
en donde el seguimiento de la instrucción es 
clave para la validez de la misma (Gozal, 
2001).  
 

En los niños, la somnolencia diurna se 
detecta a través de  la observación del 
bostezo, actividad disminuida, dificultad 
para concentrarse, irritabilidad y el cierre los 
ojos, acompañado de la pérdida del sostén 
cefálico (Fallone y cols., 2000). Existen 
diferencias entre la variabilidad  individual 
en la manifestación de las conductas 
atribuibles a la somnolencia en los niños y 
estos comportamientos difieren 
sustancialmente de las expuestas en los 
adultos con somnolencia. En los adultos, las 
manifestaciones de somnolencia, se hacen 
evidentes durante actividades sedentarias, 
como leer, ver televisión, o viajar en un 
vehículo, en los niños las manifestaciones 
en estas actividades es intermitente. Por 
otro lado, existen en los niños otras 
manifestaciones, especialmente antes de la 
pubertad, como la falta de atención, la 
hiperactividad,  problemas de 
comportamiento que parecerían opuestos a 
la somnolencia. Por el contrario, los 
adolescentes tienen más probabilidades de 
mostrar síntomas de somnolencia que se 
asemejan a los observados en adultos. 

 
Los instrumentos subjetivos, definidos 

así por la literatura o de autoreporte, han 
sido utilizados para evaluar la somnolencia 
de una manera estandarizada. Podemos 
diferenciar tres tipos de cuestionarios 
utilizados en los niños (Marín, 2010); en 
primer lugar los instrumentos construidos 
para los adultos, los cuales han sido 
adaptados para los niños y adolescentes, en 

segundo lugar subescalas de somnolencia 
que pertenecen a instrumentos genéricos de 
trastornos del sueño para niños, y por último 
y de reciente aparición los cuestionarios de 
somnolencia construidos específicamente 
para niños y adolescentes. Los 
cuestionarios de somnolencia para adultos  
que han sido utilizadas en la evaluación de  
niños  y adolescentes, son la Escala de 
Somnolencia de Stanford, utilizada en 
adolescentes mayores (Hoddes, Dement  y 
Zarcone, 1972) y la Escala de Somnolencia 
de Epworth (Johns, 1991), la cual ha sido 
adaptada en un rango poblacional infantil y 
adolescente (Melendres y cols., 2004; Chan, 
Ng y cols., 2009).  En segundo lugar  las 
subescalas de somnolencia retomadas de 
cuestionarios que miden de trastornos del 
sueño en la infancia y la adolescencia en 
general, han sido utilizadas para evaluar 
somnolencia en amplios rangos de edades 
en población de niños y adolescentes, 
dentro de ellos se retoma, la subescala del 
cuestionario de hábitos de sueño en 
escolares (Owens, Spirito y McGuinn, 
2000), la subescala del cuestionario 
pediátrico de sueño (Chervin, Archbold y 
cols., 2000, Camargo y Marín 2009), y la 
subescala del cuestionario de trastornos del 
sueño en la infancia (Bruni , Ottaviano y 
cols., 1996). Por último, están aquellos 
cuestionarios diseñados directamente para 
la medición de la somnolencia en niños y 
adolescentes.  Dentro de ellos se cuenta 
con la escala de somnolencia de diagramas 
de caras, que muestran distintos niveles de 
somnolencia subjetiva (Maldonado, Bentley 
y Mitchell, 2000), la Escala pediátrica de 
Somnolencia diurna (Drake, Nickel y 
Burduvali, 2003) y de reciente aparición el 
cuestionario Clevenland de somnolencia 
para adolescentes, estos dos últimos 
instrumentos objeto del presente estudio 
(Spilsbury, Drotar y Rosen 2007).  
 

El cuestionario pediátrico de 
somnolencia excesiva diurna, fue 
desarrollado en el año 2003, considerando 
en su versión inicial 32 ítems retomando 
aspectos de patrones de sueño, rendimiento 
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escolar, estado de ánimo, sueño calidad de 
vida y factores extracurriculares. Las 
preguntas utilizaron reactivos tipo Likert. De 
estas preguntas se seleccionaron 13 y tras 
el análisis respectivo quedaron los ocho 
reactivos que componen la escala final 
(Drake, Nickel y Burduvali, 2003). La 
pregunta 3 para evitar sesgo en las 
respuestas, se califica de manera inversa. 
Se realiza un análisis factorial y prueba de 
dos mitades, se utiliza una rotación Promax, 
donde se obtienen los 8 elementos con 
pesos de factoriales aceptables (> .4). La 
consistencia interna alfa de Chronbach, 
para la escala total 8-tema fue α= 0.81 y .80 
en las muestras de la prueba de mitades 
(Drake, Nickel y Burduvali, 2003). Las 
correlaciones ítem-escala total fueron 
similares en la prueba de dos mitades. La 
calificación de la escala pediátrica de 
somnolencia (suma de cada ítem de 0-4), 
obtiene un rango de puntación entre 0 a 32,  
para cada individuo.  Llama la atención que 
el artículo no presenta puntos de corte.  
 

La escala en sus siete años ha tenido 
varias estudios que han reportado su uso, 
estudios sistematizados de validez han sido 
pocos (Perez-Chada, Perez-Lloret y cols., 
2007; Yang, Huang y Song, 2010). La 
escala se ha utilizado en estudios con 
pacientes con varias patologías, pacientes 
con epilepsia (Maganti, Hausman y Cols., 
2006), pacientes con síndrome de Asperger 
(Bruni, Ferri  y cols., 2007), pacientes con 
apnea del sueño en donde se encontraron 
datos de diferencias significativas en las 
puntuaciones, pero en las correlaciones ha 
sido negativa o poca relación en análisis de 
regresión lineal (Roure, Gomez, y cols., 
2008; Wooldridge, H. Westbrook, cols., 
2009; Perez-Chada, Perez-Lloret y cols., 
2007; Yang, Huang y Song, 2010), en 
narcolepsia donde se ha comprobado una 
buena Sensitividad (87.1%) y aceptable 
especificidad (74.3%) y un punto de corte 
entre 16 y 17 (Huang y Guilleminault 2009; 
Yang, Huang y Song, 2010); y también en 
pacientes con rinitis (Stuck, Czajkowski y 
cols., 2004). Otros estudios que no han 

validado directamente la escala pero se ha 
utilizado en su metodología, son estudios 
para eficacia farmacológica (Huang y 
Guilleminault 2009; Spencer, Greenbaum y 
cols., 2009)  y estudios de hábitos de sueño 
y perfil de rendimiento académico (Nixon, 
Wawruszak, y cols., 2006; Perez-Chada, 
Perez-Lloret y cols., 2007; Dewald, Meijer, y 
cols., 2010) y de regulación de sueño en 
adolescentes (Schneider y Randler, 2009; 
Boergers, Hart y Owens, y cols., 2007). A 
nivel hispano solo reporta la literatura un 
estudio argentino. No se han reportado 
hasta el momento estudios de validación de 
la escala en habla hispana (Perez-Chada, 
Perez-Lloret y cols., 2007). 
 

Otro instrumento que de reciente 
aparición es el cuestionario Cleveland de 
somnolencia para adolescentes, el cual fue 
diseñado  para evaluar somnolencia en un 
rango más amplio de edad a diferencia de 
los existentes y con caracterización 
psicométrica más adecuada, como 
respuesta auto-administrada para niños, 
análisis factorial tanto exploratorio como 
confirmatorio (Spilsbury, Drotar y Rosen 
2007). El cuestionario correlaciona 
significativamente con el índice de apnea 
hipopnea del sueño (ρ de Spearman = 0,16, 
p = 0,04). Finalmente el cuestionario final 
consta de 16 ítems con un alfa de Cronbach 
α= 0,89. Según lo reportado al momento 
éste sería el primer estudio de validación de 
la escala. 
 

La somnolencia excesiva diurna altera la 
calidad de vida en los niños y adolescentes, 
manifestada en la vulneración de áreas, 
como el perfil académico y funciones 
cognitivas (Onyper y cols., 2012, Calhoun y 
Cols, 2012),  y emocionales (Gaina y cols., 
2007, Carrot y Lecendreux, 2011), dicha 
condición hace necesario el contar con 
instrumentos adecuados para la evaluación 
de la misma en nuestros países 
latinoamericanos, pero adaptadas a las 
necesidades y realidades de los mismos, en 
éste caso en Colombia. El objetivo central 
de este estudio es realizar una validación 
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psicométrica de las escalas de somnolencia 
pediátricas,  antes mencionadas. 
 
METODOLOGIA 

 
Estudio descriptivo de tipo transversal cuyo 
propósito es establecer las características 
psicométricas en la población colombiana 
del Cuestionario Pediátrico de Somnolencia 
Excesiva Diurna y del Cuestionario 
Cleveland de Somnolencia Excesiva para 
Adolescentes. La población escogida fueron 
niños y adolescentes escolarizados en 
colegios públicos y privados del municipio 
de Sabaneta Antioquia.  Para obtener el 
tamaño de la muestra se utilizó el software 
“Epidate 3.1”, en donde se parte para el 
cálculo de una proporción esperada del 50% 
(no conociéndose reportes de prevalencia 
de somnolencia excesiva en niños y 
adolescentes de Colombia), un nivel de 
confianza de 95%, un efecto de diseño 
estimado en 1.0 y una precisión de un 5% 
que equivalen al posible margen de error 
que se podría presentar en los resultados 
obtenidos por ambas escalas. Se obtiene un 
tamaño de muestra de 372 niños, suficiente 
para realizar los procedimientos 
estadísticos, para el Análisis factorial y el 
coeficiente de confiabilidad, se utiliza un 
muestreo aleatorio simple obtenido de la 
lista de colegios del municipio de Sabaneta 
facilitada por la secretaria de educación, se 
tuvo en cuenta discriminar la selección de 
colegios oficiales (del gobierno) y privados, 
sexo, para emparejar los resultados de 
acuerdo a las características 
socioeconómicas y poblacionales de 
Colombia. Se les aplica un consentimiento 
informado aprobado por el comité de 
bioética de la facultad de psicología a los 
padres de familia teniendo en cuenta que 
los estudiantes son menores de edad. 
 
Participantes 

 
Fueron encuestados 324 sujetos,  
distribuidos en colegios tanto privados 
42,9% (n=139), como públicos 57,1% 
(n=185) en el municipio de Sabaneta. La 
muestra la compusieron 180 hombres 

(55,6%)  y  144 (44,4%), lo cual puede 
constituir un sesgo porque en la evaluación 
no se controló la distribución por la variable 
sexo.  La mayoría de personas pertenecen 
al estrato económico 3, N=216 (66,7%), que 
corresponde a la mayoría distribución 
socioeconómica de la población en ésta 
ciudad colombiana, en Colombia dicho 
estrato socioeconómico es medio. El 
porcentaje de pacientes con trastornos 
respiratorios del sueño fue caracterizado 
mediante la subescala del PSQ-VC, 
obteniendo una prevalencia del 2,8%, un 
poco menos de la obtenida por el estudio de 
prevalencia previo a ésta validación. La 
edad de los participantes, tiene una media 
de 13,05 años y una desviación estándar de 
2,7 años 
 
Procesos en la validación 

 
Se realizó para ambas pruebas procesos de 
validez de contenido, de criterio y de 
constructo. En la validación de contenido se 
siguieron las siguientes fases:  
 

A. Se identificaron con base en la 
revisión teórica las principales 
características teóricas de las 
pruebas. Se aplica un método de 
traducción re-traducción de la 
prueba y se somete a juicio de 
expertos acerca del grado en que 
el contenido del instrumento es 
relevante y representativo de las 
teorías mencionadas, se calcula 
el índice de concordancia de 
Kappa entre ocho expertos 
seleccionados, con los criterios 
de que fuesen personas de 
experiencia en el trabajo clínico 
infantil, del área de la medicina y 
de la psicología y se obtiene los 
siguientes resultados: en la 
escala pediátrica de somnolencia, 
se obtiene un índice Kappa de 
0,927, en el puntaje global del 
cuestionario Cleveland de 
somnolencia para adolescentes 
se obtiene un índice de Kappa de 
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0,867, en el puntaje subescala de 
somnolencia de esta misma 
prueba 0,878 y en el puntaje de la 
subescala de alerta  0,914. En 
general se concluye un índice de 
concordancia excelente, según 
Fleiss (1986), para los ítems 
argumentando que es clara la 
medida de somnolencia en 
ambos cuestionarios, para los 
expertos. 

  
B. Para establecer la validez criterio, 

se realizó una correlación entre 
los datos arrojados por ambas 
escalas y otros instrumentos de 
medición basados en las 
siguientes hipótesis teóricas: (1) 
Correlación positiva de la 
medición de somnolencia 
excesiva con sintomatología del 
déficit de atención e 
hiperactividad. (2) Correlación 
positiva de las puntuaciones para 
depresión con las medidas de 
somnolencia. (3) Correlación 
Positiva con subescala de 
trastornos respiratorios del sueño 
y con la subescala de 
somnolencia del PSQ-VC 
(Camargo y Marín, 2009). 
Posterior a esto se aplicará la 
prueba al mes de haberla 
aplicado por primera vez, para 
establecer la correlación test re-
test. Se realizará para la validez 
de constructo el análisis factorial, 
utilizando rotación Varimax, 
análisis KMO y los demás 
procedimientos de análisis 
estadísticos que se incluyen para 
la reducción y agrupación de 
datos, análisis de varianza total 
explicada y regresión lineal 
múltiple para establecer 
relaciones de disparidad entre 
constructos. El análisis de los 
datos estadísticos se realizó 
utilizando el software SPSS 15,0. 

 

Instrumentos 

 
Además de la Escala Pediátrica del Sueño y 
del Cuestionario Cleveland de Somnolencia 
para Adolescentes, objeto de esta 
validación, se utilizaran los siguientes 
instrumentos: 
 
 

 Subescala de trastornos 
respiratorios del sueño y Subescala 
de somnolencia excesiva del PSQ –

VC (Camargo y Marín2009) 
Ambas escalas cuentan con una 
calificación tipo Likert de 1 a 3, la 
subescala de trastornos 
respiratorios compuesta de 5 
ítems y la subescala de 
somnolencia de 4. 

 

 Escalas para la Evaluación del 
Déficit de Atención con 

Hiperactividad EDAH. (Farré y 
Narbona, 2003).  Es una escala 
compuesta por 20 ítems, con dos 
subescalas de 10 items cada una: 
Hiperactividad – déficit de 
atención y Trastornos de 
conducta. La primera subescala 
se compone de dos apartados 
con 5 ítems cada uno sobre: 
hiperactividad-impulsividad y 
déficit de atención. Esta escala 
fue diseñada para que fuera 
contestada por los maestros, en 
este caso se solicitó a los 
profesores titulares (profesor 
encargado de un grupo 
académico en Colombia) de cada 
estudiante seleccionado, 
contestar la prueba para 
maestros. La prueba en general 
en análisis previos presenta 
índices de confiabilidad 
superiores a 0.90. 

 

 Inventario de Depresión Infantil CDI  
(Kovacs y cols., 1985, Gómez y 
cols., 2003).  Es una escala 
autoaplicada que mide algunos 
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aspectos relativos a los estados 
depresivos en las personas. 
Consta de grupos de tres 
oraciones, para que se escoja la 
que mejor describa cómo se 
siente el niño. El punto de corte 
en general de esta escala es de 
6.  Los ítems más críticos a tomar 
en cuenta en la depresión severa 
son: 4, 7, 9, 10, 13, 24 en el 
factor de depresión, 1 y 15 en la 
falta de entusiasmo, depresión 

enmascarada, bajo a poco 
entusiasmo.  Y los ítems 20.23, 
25 y 26 en la caída de las 
relaciones interpersonales.  

 
RESULTADOS 

 
En la tabla 1 se exponen los estadísticos 
descriptivos categorizados por sexo de los 
puntajes del EPS VC y el CCSA VC con sus 
respectivas subescalas. 

 
 
 
TABLA 1.  
Estadísticos descriptivos por sexo, de la Escala Pediátrica de Somnolencia Versión Colombiana (EPS-
VC) y el Cuestionario Cleveland de Somnolencia Versión Colombiana (CCSA-VC), (n = 324). 

 

Instrumento subescala 

Sexo PSQ-VC 

TRS 
Hombres Mujeres 

Media DE Media DE Media DE 

EPS- VC 10,29 5,052 10,34 5,309 9,71 5,376 

CCSA-VC 
PG 30,73 9,328 31,61 10,594 30,57 9,090 
SS 20,36 7,253 21,62 8,329 20,14 5,273 
SA 10,37 4,577 9,99 4,590 10,43 4,860 

 
PG(Puntuación Global), SS (Subescala de Somnolencia), SA (Subescala de Alerta), DE (desviación estándar). 

 
 
 
El análisis de fiabilidad se realiza para 
ambos cuestionarios, utilizando el análisis 
escalar alfa de Cronbach exploratorio con el 
objetivo de identificar la consistencia interna 
de la los mismos. En la Escala Pediátrica de 
somnolencia Versión Colombiana, se 
obtiene  un alfa de Cronbach inicial de .63, 
con una media de 15,5 y una desviación 
estándar de 5,8, se analizan los ítems y se 
observa que mejora el índice de 
confiabilidad si se eliminan los ítem 3 y 7, se 
proceden a eliminar dichos ítems 
obteniendo un alfa de .72, con una media de 
10,31 y una desviación estándar de 5,1. Se 
opta por dejar la escala de esta manera con 
sus seis ítems finales. Por otro lado el 
Cuestionario Cleveland de Somnolencia 

para Adolescentes, inicialmente se obtiene  
un alfa de Cronbach de .73 con una media 
de 34,76 y una desviación estándar de 9,76. 
Al analizar los ítems el análisis de 
consistencia interna mejora al eliminar el 
ítem 2 y 15, obteniendo un alfa de Cronbach 
de .76 con una media de 29,6 y una 
desviación de 9,3 para la versión 
colombiana. En la subescala de 
somnolencia se obtiene un alfa de Cronbach 
de .76 (Media 19,3 desviación estándar  
7,0), por otro lado en la sbescala de 
alertamiento alfa de Cronbach de 0.72 
(Media 10,2 desviación estándar  4,5). En la 
figura 1, se presentan los puntajes de la 
versión colombiana de ambas escalas con 
sus respectivas subpruebas. 
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FIGURA 1.  
Puntuaciones globales en la escala pediátrica de somnolencia versión colombiana (sumatoria de 8, ítems 
entre 0-4), el Cuestionario Cleveland de somnolencia para adolescentes versión colombiana (sumatoria 
de 14 ítems, entre 1 a 5). 

 
 
Escala pediátrica de somnolencia excesiva 
diurna (EPS) 
 

Para el análisis de las correlaciones entre 
los ítems se utilizó el coeficiente de 
correlación Rho de Spearman. Se observa 
correlaciones significativas (p<0,01) en los 
dos niveles, en cada uno de los ocho ítems 
comparados con ellos mismos, las 
correlaciones fueron positivas. Las 
correlaciones de cada ítem con el puntaje 
global de la escala fueron también positivas 
y significativas (P<0,01). En general los 
ítems con estos resultados demuestras una 
buena interacción entre ellos. Las 
correlaciones estuvieron entre el rango de r 
= 0,231 y r = 1,000. Al momento de realizar 

la correlación test re test, después de un 
mes de aplicación de la escala pediátrica de 
somnolencia, se observan correlaciones 
positivas y significativas (p<0,01), en la 
mayoría de los ítems, por otro lado se 
observan también correlaciones 
significativas (p<0,05), entre las preguntas, 
en adelante  Escala Pediátrica de 
Somnolencia (número del ítem) EPS (N) y 
Retest Escala Pediátrica de Somnolencia 
(Número del ítem), EPS4, con REPS2 
(r=0,175, p = 0,016), se observa lo mismo 
entre EPS2 y REPS5 (r=0,170, p=0,020) y 
entre EPS6 y REPS2 (r=0,147, p=0,044). 
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La medida de adecuación de la muestra 
KMO (0,743), lo mismo que la prueba de 
especificidad de Bartlett (345,461), 
confirman que el tamaño de la muestra es 
adecuado para realizar análisis factorial.  En 
general en la escala pediátrica de 
somnolencia apunta a una carga factorial en 
un rango de 0,639-0,978 en todos los 6 
ítems que forman la versión colombiana de 
la prueba.  La varianza total explica un 
59,9% del fenómeno de somnolencia en los 
niños, con dos factores, que describen el 
41,3% y el 18,6% del fenómeno.  Se realiza 
la rotación Promax con normalización 
Kaiser, recomendada para establecer mayor 
interacción entre los elementos que 
conforman el factor o factores resultantes en 
la matriz que estructura o agrupa los 
componentes de la prueba.  (Tabla 2), el 

resultado final que se obtiene son dos 
factores. El primer factor lo componen los 
ítems 1, 2 y 4 y el segundo factor los ítems 
5, 6 y 8. Se pueden denominar estos 
factores como somnolencia en horas de la 
mañana al primero y el segundo 
somnolencia en horas de la tarde. De 
acuerdo al contenido de los ítems 
agrupados en cada uno, y de acuerdo con la 
varianza que explica cada uno se le da más 
peso a la somnolencia matutina en esta 
escala. Se observa en el factor 1, un  Alfa 
de Cronbach de  .56  (media 4,8 DE 2,8) y 
en el segundo factor un  Alfa de Cronbach 
de  .68 (media 6,4 DE 3,2). Cabe anotar que 
en la construcción de la escala original, se 
evidenciaron también estos dos factores con 
cargas similares.  

  
TABLA 2.  
Análisis factorial de ejes principales y con Rotación Promax de la escala pediátrica de somnolencia con 
una muestra de niños y adolescentes escolarizados, del Municipio de Sabaneta (n=324). 

 
Items Factor 

  1 2 

1. Se queda dormido o le da mucho sueño durante los periodos de clase 0,978  
2. Se queda dormido o le da mucho sueño mientras que hace sus tareas en casa 0,914  
4. Se cansa y se siente de mal humor durante el día 0,937  
5. Tiene dificultades para levantarse de la cama por la mañana  0,841 
6.  Se queda dormido después de ser despertado por la mañana  0,831 
8. Piensa que necesita dormir más  0,639 

 
Cuestionario Cleveland de somnolencia para 
adolescentes 

 
Se obtienen correlaciones significativas 
(p<0,01), entre la mayoría de los ítems, y 
correlaciones negativas entre los 
componentes de la subescala de alerta y la de 
somnolencia. Además se encuentran 
correlaciones significativas (p<0,05), tanto 
positivas como negativas entre el ítem 4 y el 
13 (r = 0,122, p = 0,028), entre el 5 con el 10 
(r = 0,111, p = 0,046) y el 16 (r = 0,112, p = 
0,043), entre el 6 con el 7 (r = 0,121, p = 
0,030), y el 12 (r=0,132,  p = 0,017), entre el 8 
con el 2 (r=-0,121, p = 0,029)  y el 11(r= 
0,125, p = 0,024) y por último entre el 11 y el 
12 (r=0,125, p=0,025). En general la 
correlación e interacción entre los ítems es 

buena y arroja una excelente interacción de 
los ítems que compone ambas subescalas en 
el cuestionario.  La correlación ítems con el 
puntaje global de la escala, encuentra 
significativas correlaciones positivas (P<0,01), 
solamente el ítem 3 (r = 0,138, p = 0,013) del 
cuestionario (paso el día en la escuela sin 
sentirme cansado), obtiene una correlación 
positiva significativa (p<0,05).  La correlación 
al mes de aplicada la prueba en los 
estudiantes, se comportó de la misma manera 
que el EPSV-C, correlaciones significativas, 
positivas y negativas entre los elementos de 
la escala de alerta con la de somnolencia. 
Entre los elementos de cada escala las 
correlaciones fueron positivas. 
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El análisis factorial del cuestionario 
Cleveland de somnolencia para 
adolescentes, siguió el mismo 
procedimiento que el EPS. El análisis KMO 
(0,773), lo mismo que la prueba de 
especificidad de Bartlett (1007,001), 
permiten realizar el análisis factorial. Se 
encuentran cargas factoriales para los ítems 
entre .59 y .86. La varianza total explicada 
es del 58,3%, distribuida en cuatro factores 
así, factor 1 (6,1%), factor 2 (13,3%), factor 
3 (11,5% ) y el factor 4 (27,4%).  El método 

de extracción fue de componentes 
principales con rotación Promax agrupa los 
ítems en cuatro factores (Tabla2): El primer 
factor (Alertamiento), compuesto por los 
ítems 7, 11, 13 y 5; el segundo factor 
(Somnolencia en Clases) está compuesto 
por los ítems: 10, 6 y 1; el tercer factor 
(Somnolencia en otras Actividades)  por los 
ítems: 4, 9, 14; por último el factor 4 
(Somnolencia después de clases), 
compuesto por: 12, 8 y 16. 

 
TABLA 3.  
Análisis factorial de ejes principales y con Rotación Promax de la escala pediátrica de somnolenciacon 
una muestra de niños y adolescentes escolarizados, del Municipio de Sabaneta (n=324). 
 

 
Factores 

1 2 3 4 
12 Siento sueño después de clases, cuando estoy haciendo deberes en mi casa    0,770 
16 Me quedo dormido en la tarde haciendo los trabajos del colegio    0,589 
10 En la mañana cuando estoy en la escuela me duermo  0,812   
6 Me quedo dormido en las clases de la tarde  0,711   
1 Me quedo dormido en las clases de la mañana  0,805   
7 Me siento despierto en las clases 0,772    
11 Cuando estoy en clase me siento muy despierto 0,781    
13 Me siento muy despierto en la ultima clase del día 0,685    
5 Me siento muy despierto todo el día 0,712    
14 Me quedo dormido cuando voy en bus o en un carro   0,855  
4 Me duermo cuando voy en un carro por más de cinco minutos   0,759  

9 
Me duermo cuando viajo en autobús a un evento de la escuela como una 
salida pedagógica 

  0,671  

8 Me siento con sueño cuando termino las clases    0,783 
Los ítems fueron ordenados de acuerdo a la carga en cada factor 

 
Se procede a correlacionar, los puntajes de 
las escalas con otros instrumentos validados 
en nuestro medio, con el objetivo de 
establecer una validez de constructo. Se 
observa correlaciones positivas y 
significativas de los puntajes de la EPS-VC  y 
el CCSA- VC. Y entre la Escala Pediátrica de 
Somnolencia, con el puntaje de la subescala 
del CDI de falta de entusiasmo (r = 0,281, p = 
0,000), y dificultad con las relaciones 
interpersonales (r = 0,226 , p = 0,000). Se 
encuentra una negativa y significativa con la 
escala de depresión (r= -0,179, p=0,001). 
Llama la atención la correlación negativa con 
las subescalas de trastornos respiratorios del 
sueño (r = -0,131, p = 0,019) y de 
somnolencia (r = -0,182, p = 0,001), del 
cuestionario pediátrico del sueño. Con las 

subescalas del EDAH, no se presentaron 
correlaciones significativas. El cuestionario 
Cleveland de Somnolencia para 
Adolescentes, en la puntuación global 
presenta correlaciones significativas (p<0,01 y 
p<0,05). Con la subescala de depresión del 
CDI, se presentó una correlación  significativa 
negativa (r =-,0190, p = 0,001) y positivas con 
subescala de falta de entusiasmo (r = 0,293, p 
= 0,000) y dificultad en las relaciones 
interpersonales (r = 0,196, p= 0,000). Se 
observan correlaciones negativas entre el 
puntaje global del CCSA con las sub escalas 
de trastornos respiratorios del sueño (r = -
0,122, p = 0,028), y de somnolencia (r = -
0,211,  p = 0,000), del PSQ. No se registraron 
correlaciones significativas con las sub 
escalas del EDAH. 
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Por último se realiza un análisis de 
regresión lineal para establecer la 
dependencia de las puntuaciones obtenidas 
en ambas escalas con las medidas 
sociodemográficas y la puntuación en 
trastornos respiratorios del sueño de la 
subescala del PSQ (Tabla 4). Se encuentra 
que el 31% de la puntuación de la EPS-VC, 

puede ser explicado positivamente, por  la 
subescala de falta de entusiasmo y la 
subescala de depresión en modo negativo. 
Por otro lado el puntaje global del CCSA lo 
explican el 31,9%, la subescala de falta de 
entusiasmo del CDI, y negativamente la 
subescala de somnolencia del PSQ y la 
subescala de de depresión del CDI.

  
 
TABLA 4.  
Modelos de regresión múltiple de los puntajes obtenidos en la EPS-VC y la CCSA-VC, comparados con 
las características sociodemográficas y los puntajes del CDI y el PSQ. 

 

Dependientes Predictores 
Coeficientes 

Bi 

Error 
típico Bi 

Valor p R2 

Puntaje Escala 
Pediátrica de 

Somnolencia Versión 
Colombiana 

CDI Sub escala Falta de entusiasmo 0,784 0,133 0,000 

0,310 
CDI Sub escala de depresión -0,326 0,078 0,000 

Puntaje Global 
Cuestionario Cleveland 
de somnolencia para 

adolescentes 

CDI Sub escala Falta de entusiasmo 1,545 0,248 0,000 

0,319 CDI Sub escala de depresión -0,637 0,145 0,000 

PSQ Puntaje subescala de somnolencia -1,680 0,428 0,000 

Puntajes Subescala de 
Somnolencia 

CDI Sub escala Falta de entusiasmo 1,262 0,200 0,000 

0,332 
CDI Sub escala de depresión -0,448 0,116 0,000 

Puntajes Subescala de 
Alerta 

CDI Sub escala de depresión -0,227 0,073 0,002 
-0,174 CDI Dificultades en las relaciones 

interpersonales 
0,350 0,125 0,006 

 
 
En las subescalas de somnolencia y de 
alerta, como se observa en la tabla anterior, 
se encuentra que, la subescala de 
somnolencia la explican, en un 33,2%, la 
subescala de falta de entusiasmo del CDI, y 
negativamente la subescala de depresión. 
Por otro lado los puntajes de la subescala 
de alerta lo explican negativamente el 
17,4%, la subescala de depresión del CDI y 
la subescala de dificultades en las 
relaciones interpersonales del CDI. 
  
DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 
El estudio en general presentó una gran 
limitante  al contemplar solamente el 
análisis en la población general, lo cual no 
permite determinar niveles de especificidad 
y sensibilidad de la prueba, en población 

patológica, lo cual sería un segundo 
momento para ésta investigación. Sin 
embargo los resultados obtenidos se 
pueden utilizar con criterios clínicos, 
partiendo de las medias obtenidas en las 
instrumentos más las desviaciones 
estándar. Por otro lado a pesar del control 
de distribución en el  margen de edad, la 
moda en los adolescentes de 16 años, 
puede ocasionar conflictos en el análisis 
general, lo cual se transferiría a la 
precaución al compararlos con otros rangos 
de edades.  Las demás características de la 
muestra cumplieron con la distribución de la 
población del Municipio de Sabaneta. Es 
importante anotar estás limitaciones al 
momento de partida para contextualizar el 
análisis de validez. 
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La validez de contenido en general para 
ambos instrumentos, arroja un índice de 
concordancia, al momento de evaluar la 
prueba superior a 0,8. Cabe anotar que 
ninguno de los estudios que han utilizado o 
adaptado la prueba, han utilizado un índice 
de concordancia de expertos y/o un índice 
de fiabilidad de constructo entre expertos, 
por lo tanto los datos obtenidos en éste 
primer aspecto nos dejan un primer 
argumento para justificar la validez de 
contenido de las pruebas en la población 
colombiana. Por otro lado el análisis escalar 
de fiabilidad alfa de Cronbach, en la EPS-
VC, al final de la escala (α = .73), es similar 
al obtenido en el estudio argentino (Pérez 
Chada y cols., 2007),  con una muestra de 
2,884 estudiantes (α = .72). No se reporta 
en el estudio argentino un análisis de ítems 
que den cuenta de eliminación de algunos 
de los mismos. Estos dos resultados arrojan 
una confiabilidad aceptable de la prueba, 
pero difieren de la prueba original de Drake 
y Cols. (2003), que obtuvo en una muestra 
de 442 estudiantes (α = 0,81). En los demás 
estudios no se reportan estudios de 
fiabilidad alfa de Cronbach. En el CCSA-VC 
se encuentra un alfa de Cronbach de (α = 
.76), un poco superior al de EPS-VC, pero al 
mismo tiempo menor al de la validación 
original  (α =.89) (Spilsbury,  Drotar, y cols., 
2007). Estos  datos sumados a los 
anteriores, ponen en consideración que hay 
algunos aspectos que pueden no estar 
siendo evaluados por la escala y que miden 
somnolencia excesiva diurna en niños y 
adolescentes, pero que el cuestionario 
CCSA-VC, empieza a describir mejor. La 
correlación inter-ítem, la cual fue muy buena 
en ambas escalas, es similar en la EPS-VC, 
a lo obtenido en el estudio argentino (entre 
r=0.74 y r = 0.26), lo que refleja una buena 
consistencia interna entre los ítems. Lo 
mismo ocurrió en la correlación inter-ítems. 
La correlación entre el ítem y escala 
también fue significativa, lo que evidencia 
una excelente relación entre los ítems y la 
escala en general, aportando datos que 
mide lo que dice medir. La CCSA no reporta 
en el estudio original, datos de correlación 

inter ítems e ítems escala, los datos en este 
estudio argumentan una excelente 
consistencia interna de los ítems con éstos 
criterios. En general estos datos nos brindan 
un segundo factor de validez interna de la 
escala. Los datos obtenidos  en las 
correlaciones positivas test retest, hablan de 
una fiabilidad de la prueba en cuanto a su 
construcción como tal. Los estudios 
originales de la escala no incluyen datos 
que nos permitan compararlos con los datos 
obtenido en la versión colombiana.  
 

Con respecto a la validez de constructo 
se realizaron sendos análisis factoriales. En 
el análisis factorial del EPS VC, se obtienen 
datos similares a los obtenidos por Drake y 
Cols (2003), en el estudio original utilizando 
una rotación Promax similar a la utilizada en 
el presente estudio, en donde la varianza se 
distribuye en dos factores el primer factor 
que explica un 32% de la varianza total 
explicada y un segundo factor que explica el 
12 % de la varianza total explicada. El autor 
denomina el primer, factor como aspectos 
relacionados con la dificultad para iniciar y 
mantener el sueño y el segundo factor 
asociado a alertamiento nocturno.  En los 
resultados obtenidos por el análisis factorial 
en la escala también se obtienen dos 
factores que explican la varianza total de 
manera similar, agrupando en primer lugar 
las manifestaciones de somnolencia en el 
día y en segundo lugar las dificultades para 
despertarse y necesidad de sueño durante 
el día.  En el análisis factorial de la CCSA, 
se observa que en el estudio original 
desarrollaron procedimientos de análisis 
factorial, similares a los que se realizaron en 
el presente estudio. En el estudio de 
(Spilsbury y cols., 2007), se detectaron 4 
factores que explican el 58% del total de la 
varianza; en el presente estudio se 
encontraron aun con los ítems eliminados, 
los mismos cuatro factores, con una 
varianza similar.  Estos datos sumados a los 
anteriormente reportados evidencian 
características internas adecuadas de 
ambos instrumentos para ser utilizados en 
la población colombiana. La correlación test 
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re test en ambas pruebas resultó adecuada, 
procedimiento que no se realizó en los 
estudios anteriores.  
 

En segundo lugar con el objetivo  de 
establecer la validez de criterio de la escala, 
se realizó la correlación de la escala con las 
pruebas antes mencionadas, en ambas 
pruebas los resultados fueron similares. Se 
obtuvo una correlación positiva con el CD 
en la sub escala de falta de entusiasmo y de 
dificultad en las relaciones interpersonales. 
Llama la atención la correlación negativa 
con la subescala de depresión del CDI y la 
no en los modelos predictivos arrojados por 
el análisis de regresión lineal, pues algunos 
tipos de depresión están relacionados con 
CDI, o se podría postular que la 
somnolencia excesiva no es una 
característica definitoria de la depresión en 
la infancia. Se encontró también 
correlaciones negativas significativas y bajo 
nivel de predictibilidad en la sub escala de 
somnolencia y de trastornos respiratorios 
del sueño del PSQ VC con ambas escalas. 
Se encontró en el estudio de Nixon y cols 
(2006) y el de Yang, Huang y Song (2010), 
resultados similares en pacientes con 
SAOS, comparados con marcadores 
clìnicos y polisomnográficos. Perez Chada 
(2007), en el estudio argentino encontró 
diferencias significativas en pacientes 
roncadores. Considerando  que el PSQ ha 
tenido buena sensibilidad en marcadores 
polisomnográficos y el sensibilidad y 
especificidad de SAOS, podía explicar esta 
correlación. Otro aspecto curioso es el alto 
grado de sensibilidad del EPS en la 
población narcoleptica reportado en el 
estudio de Yang Huang y Song (2010). Nos 
encontraron otros datos con el CCSA, salvo 
las buenas correlaciones obtenidas con 
pacientes con SAOS en el estudio original. 
El nivel de correlación de ambas pruebas 
comparándolas entre sí fue excelente. 
 
CONCLUSIONES 

 
Ambos instrumentos en general presentan 
características apropiadas de validez de 

contenido, de criterio y de constructo, que 
hacen que su uso en la población 
colombiana sea razonable. Cabe anotar que 
es muy importante tener cierta precaución al 
momento de utilizar ambos instrumentos en 
el diagnóstico de trastornos respiratorios del 
sueño en los niños, pues los datos hasta 
ahora obtenidos, no dejan claro el nivel de 
sensibilidad y especificidad claras para este 
tipo de población. Es importante realizar 
futuros estudios de sensibilidad y 
especificidad de la prueba en nuestra 
población y en poblaciones con otros 
trastornos del sueño, cuyo síntoma sea la 
Somnolencia excesiva diurna. 
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