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Adaptacion y validacion psicométrica
del Cuestionario de Consecuencias Funcionales
del Dormir (Functional Outcomes Sleep
Questionnaire [FOSQ]) en habitantes
de la Ciudad de México

Victor Rodriguez-Pérez,'> Matilde Valencia-Flores,'? Isabel Reyes-Lagunes,? Ma. del Carmen Lara-Muiioz®

SUMMARY

Excessive daytime sleepiness (EDS) is a highly disabling sleep disor-
der related to alterations in behavioral performance, work injuries
and vehicle accidents. A high prevalence of EDS (from 16% to 32%)
in the general population has been reported. The Functional Outcomes
Sleep Questionnaire (FOSQ) is an instrument that measures the im-
pact of EDS in a patient’s functional state in different sleep disorders.
This questionnaire has been validated in different countries (Norway,
Turkey, Spain). Therefore, the objective of this study was to obtain
the cultural validation, the internal consistency, construct validity and
factor congruence of the adapted questionnaire for the inhabitants
of Mexico City (FOSQ-México). In the first part of the study we trans-
lated the questionnaire using the standard methodological process.
The FOSQ cultural adaptation was made by the Natural Modified
Semantic Networks technique in a sample of 78 participants. In the
second part, the adapted FOSQ was applied to 152 participants to
test items discrimination, infernal consistency, factor analysis by prin-
cipal-components and factorial congruence with the original version.
The principal-components analysis of the FOSQ yielded six meaning-
ful factors that explained 67.2% of the total variance, an average
o coefficient between 0.85 to 0.94 for the six factors. The factorial
congruence coefficients ranged from 0.360 to 0.969 between the
original and the FOSQ-México version. This study demonstrated that
the FOSQ version for inhabitants of Mexico City is reliable, valid and
conceptually equivalent to the American version.

Key words: Functional Outcomes Sleep Questionnaire, reliability,
validity, excessive daytime sleepiness, sleep disorders, functional
status.

Articulo original

RESUMEN

La Somnolencia Diurna Excesiva (SDE) es uno de los problemas de
suefio mds incapacitantes ya que se relaciona con déficits en la eje-
cucién conductual, accidentes laborales y vehiculares. Se estima una
prevalencia en la poblacién general de entre 16% y 32%. El Func-
tional Outcomes Sleep Questionnaire (FOSQ) es el cuestionario mds
utilizado para medir el impacto de la SDE en el estado funcional de
pacientes con diferentes trastornos del dormir, el cual se ha validado
en distinfos pafises. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue adap-
tar culturalmente el FOSQ y obtener la confiabilidad, la validez de
constructo y los coeficientes de congruencia factorial para la versién
FOSQ-México. En una primera fase se tradujo el cuestionario utili-
zando el procedimiento metodoldgico estdndar. También se hizo la
adaptacién cultural de los reactivos mediante la técnica de Redes
Semdnticas Naturales Modificadas en una muestra de 78 participan-
tes. En una segunda fase, el cuestionario adaptado se aplicé a 152
participantes para determinar la discriminacién entre reactivos, la
consistencia interna, el andlisis factorial con rotacién ortogonal con
un método de componentes principales y comprobar la congruencia
factorial. Los resultados indicaron que los 30 reactivos del FOSQ se
agruparon en seis factores que explican el 67.2% de la varianza
total, con un coeficiente « total de 0.94 y de 0.85 promedio para
los factores. Se obtuvieron coeficientes de congruencia factorial de
0.360 a 0.969 entre la versién original y el FOSQ-México. Se de-
mostré que la versién adaptada del FOSQ para habitantes de la Ciu-
dad de México es confiable, vélida y equivalente conceptualmente
con la versién norteamericana.

Palabras clave: Functional Outcomes Sleep Questionnaire, confia-
bilidad, validez, somnolencia diurna excesiva, trastornos del dormir,
estado funcional.
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INTRODUCCION

Uno de los problemas de suefio més incapacitantes y por lo
tanto de mayor impacto en el funcionamiento diario es la
Somnolencia Diurna Excesiva (SDE), la cual podemos de-
finir como la dificultad para permanecer despierto y alerta
durante la mayor parte del dia, lo que produce lapsos im-
previstos de adormilamiento o suefio.! La SDE se relaciona
con: el incremento en el riesgo de accidentes de transito y
de trabajo; déficits en la atencién y en la concentracion, difi-
cultad en la orientacioén, alteraciones de la memoria, fatiga y
perturbacion del estado de animo, entre otros.?

La SDE puede ser el componente patoldgico principal
de un trastorno del dormir como en el caso de las hipersom-
nias de origen central contempladas en la actual Clasifica-
cién Internacional de los Trastornos del Dormir.* También
puede ser secundaria a la insuficiencia o a la fragmentacion
del suefio, como en el caso de las Alteraciones en la Respi-
racion durante el Suefo (ARS), en las que los pacientes se
quejan frecuentemente de SDE.

En general se han descrito como factores principales
asociados a la SDE, los siguientes: a) deficiencias cualitati-
vas o cuantitativas de suefio debidas a suefo insuficiente o
fragmentado, b) anormalidades del Sistema Nervioso Cen-
tral, c) alteracién del ritmo circadiano por desincronizacion
de su marcapasos por cambios ambientales (p. ej. turnos ro-
tatorios), d) asociada a ARS, e) alteraciones metabdlicas, f)
alteraciones hormonales, g) alteraciones psiquiétricas y h)
consumo de sustancias de abuso.*

En los estudios sobre la epidemiologia de la SDE se
muestran discrepancias en cuanto a su prevalencia. Gene-
ralmente estas diferencias se explican por variantes en el
aspecto metodolégico como el tipo de poblacion estudiada,
o por la forma en que se mide la SDE, ya sea mediante una
escala o una entrevista. Por ejemplo, Ohayon* en una revi-
sién sistematica de estudios aleatorizados reporté que 16%
de la poblaciéon general norteamericana >18 afios informa
tener propensién a dormir durante el dia. Ademas, 32% de
la poblacion general 265 afios que presenta SDE requiere
tomar una siesta. Bixler et al.’ utilizaron como reporte sub-
jetivo la Escala de Somnolencia de Epworth (ESE) e infor-
maron una prevalencia de 8.7% en pacientes no obesos con
ARS (indice de apnea-hipopnea >15) y una edad promedio
de 46 afos, ademds notaron un incremento (13%) en suje-
tos >56 anos.

En la actualidad existen varias escalas para medir la
SDE como el cuestionario de Hoddes® y el inventario de Ac-
tividad Vigilia-Suefio,” entre otras, pero la mas utilizada es
la ESE con la que se valora la probabilidad de caer en suefio
durante las actividades diurnas.® En general, con estas esca-
las sélo se valora “qué tanto” se duerme el paciente durante
el dia, més no “qué tan problematico” le resulta el dormirse
en situaciones que requieren vigilancia activa.! Por ejemplo,
con la ESE se puede saber si el sujeto se considera somno-
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liento o no, pero no evalda la afectaciéon provocada por la
SDE en el funcionamiento diurno y la calidad de vida (CV)
en general.

Mediante los cuestionarios que evaltan la CV o el esta-
do funcional nos podemos aproximar al estudio de las con-
secuencias en las actividades cotidianas debidas a la SDE.

El cuestionario de CV mas difundido es el SF-36 (Medical
Outcomes Study, 36- Item Short Form) que se utiliza en multi-
ples patologias incluyendo pacientes con somnolencia secun-
daria a ARS. En algunos estudios se ha encontrado que la SDE
medida subjetivamente llega a explicar s6lo 12 % de la varian-
za del SF-36. Los estudios en otras patologias con componente
hipersomne son escasos, por lo que no se tienen datos especifi-
cos y suficientes acerca del impacto de la SDE en la CV.**?

El Cuestionario de Consecuencias Funcionales del Dor-
mir (Functional Outcomes Sleep Questionnaire [FOSQ]) se
disefi6 especificamente para medir el impacto que los tras-
tornos de somnolencia excesiva primaria o secundaria tie-
nen sobre el funcionamiento cotidiano. El instrumento esta
basado en el concepto de estado funcional, es decir, el des-
empeno conductual cotidiano en las dreas fisica, psicolégica
y social.

El FOSQ estd compuesto por 30 reactivos que integran
cinco dominios: a) Nivel de actividad, b) Vigilancia, c) Inti-
midad y relaciones de pareja, d) Productividad general y e)
Nivel de socializacién. Tiene cuatro opciones de respuesta: 0
(esta actividad no la hago por otras razones), 1 (si, extrema-
damente), 2 (si, moderadamente), 3 (si, poco) y 4 (no).

En el primer estudio en que se publicé la validaciéon del
FOSQ! se mostré que es un instrumento confiable y valido,
con coeficientes de Cronbach (¢=0.86-0.91) para el cuestiona-
rio completo y cada uno de los dominios y una adecuada con-
fiabilidad test-retest (r=0.81-0.90). También se determiné la
validez de constructo mediante analisis factorial (con rotacién
ortogonal, los cinco factores explicaron el 57.3% de la varian-
za) y la validez concurrente vs. el SF-36 (r promedio 0.22).!

El FOSQ tiene amplia difusién en el campo de la medi-
cina del suefio y se han probado sus propiedades psicomé-
tricas en paises como Espafia, Noruega y Turquia.'>*

Si bien existe ya una versioén espafiola, cabe mencionar
que hay claras diferencias culturales y seméanticas entre los
distintos paises hispanohablantes,'® por lo que resulta con-
veniente que los instrumentos que miden estos aspectos se
adapten a la poblacién objetivo y se compruebe la equiva-
lencia factorial. De esta forma se obtienen cuestionarios in-
cluyentes de las variables relacionadas al suefo y la ejecu-
cién diurna que son significativas en esa poblacion.'”

Debido a lo planteado anteriormente, aunque se cuenta
con una versién en espafiol del FOSQ se consider¢ la tra-
duccién y adaptacion de la version original del cuestiona-
rio, con la finalidad de tener una versién culturalmente re-
levante y porque atn no se cuenta con informacién de las
propiedades psicométricas del instrumento en la poblacién
mexicana.
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Se obtuvo la consistencia interna, la validez de cons-
tructo y los coeficientes de congruencia factorial del cuestio-
nario adaptado en comparacién con la versién original.

MATERIAL Y METODOS
Traduccién del cuestionario

Se utiliz6 el procedimiento metodolégico para la adaptacién
cultural de instrumentos de medicién del estado de salud su-
gerido por Guillemin.” Se realiz6 una primera traduccion al
espafiol y se someti6 al juicio de especialistas expertos en el
area de medicina del suefio para su adecuacion. Después, un
experto en el area de psicometria, ajeno al area de los trastor-
nos del dormir, realiz6 una retraduccién del instrumento. Pos-
teriormente la version retraducida se pilote6 para determinar
la comprensién de las preguntas y lo adecuado del formato
de respuestas. En esta fase se detect6 que los participantes
confundian las opciones de respuesta 0 (no hago esa activi-
dad por otras razones) y 4 (no) por lo que se modificé por la
respuesta 0 “esta actividad no la hago por otras razones”.

Adaptacién del cuestionario

Para la adecuacion idiomética de los reactivos y conocer la
relevancia cultural del constructo a medir se utiliz6 la técni-
ca de Redes Semdnticas Naturales Modificadas que consiste
en la presentacion de estimulos (frases, palabras, definicio-
nes, entre otras) a los sujetos y se les pide que en un minuto
escriban un minimo de cinco palabras que le vengan a la
mente al leerlo. Posteriormente se les pide que ordenen cada
una de las palabras asignandole el nimero “uno” a aquella
palabra que sientan més cercana a su experiencia, seguido
del nimero “dos” y asi sucesivamente.' Se utilizaron como
estimulos frases asociadas a cogniciones, emociones y con-
ductas respecto a la somnolencia. Posteriormente, con base
a las frecuencias, porcentajes y graficas (punto de quiebre
de Cattell), se obtienen las que estdn mas asociadas seman-
ticamente.

Esta fase se realiz6 en una muestra no probabilistica de
42 mujeres y 36 hombres, pacientes de un Instituto Nacional
de Salud de Tercer Nivel de atencién, con 44 afios de edad y
12 afos de escolaridad promedio.

El uso de esta técnica nos permitié conocer el uso de
sinénimos de SDE, cogniciones y conductas asociadas a los
reactivos. Por ejemplo, en la versién estadounidense y es-
pafiola se consideraban como pasatiempos el coleccionar
estampillas o arreglar el jardin, sin embargo en la muestra
estudiada se consideraron como principales pasatiempos
ver TV, escuchar musica, leer, tejer y bordar. De igual ma-
nera, respecto a las diferencias culturales, se utiliz6 el verbo
“tomar” en lugar de “coger”. En las preguntas referentes a
conducir, en las versiones norteamericana y espafiola utili-
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zaron como referencia (millas y km, respectivamente) para
distancias cortas y largas, pero en esta muestra consideraron
distancias cortas “manejar dentro de la zona metropolitana”
(1 hr en promedio) y las distancias largas las asociaron con
“viajes largos” o “manejar a otras ciudades del interior del
pais”. Haciendo estas adecuaciones culturales se tuvo un
cuestionario final con reactivos incluyentes de los usos y

costumbres de los residentes de la Ciudad de México.
Aplicaciéon del cuestionario

El cuestionario final (anexo 1) se aplicé a 152 participantes
(74 mujeres y 78 hombres): 70 pacientes de un Instituto Na-
cional de Salud de Tercer Nivel, 42 personas de la pobla-
cién general y 40 estudiantes de segundo y cuarto semestre
de licenciatura de la Universidad Nacional Auténoma de
Meéxico (UNAM). La edad promedio de la muestra fue de
38.5+16.5 afos y con 10.7+3.5 afos de educacion. Todos los
participantes dieron su consentimiento de participacion.

En la primera parte de la aplicacién, en un horario de
8 a 14hrs, se solicito6 la participacion de pacientes que se en-
contraban en la consulta externa de un Instituto Nacional de
Salud de Tercer Nivel y a los que dieron su consentimiento
se les realiz¢6 la aplicacion.

En otra ocasién, en un horario de 10 a 14 hrs, se solicité
la participacion de familiares de pacientes que se encontra-
ban en la sala de espera de la consulta externa que no fueran
parientes de los que ya habian participado en el estudio. Una
vez que dieron su consentimiento se realizé la aplicacion.

Para la ultima fase de aplicacién se solicit6 la partici-
pacién de grupos de estudiantes del turno vespertino de li-
cenciatura de la UNAM vy se realiz6 la aplicacion a los que
dieron su consentimiento.

Andlisis de las propiedades psicométricas
y de la congruencia factorial

Se utiliz6 el procedimiento sugerido por Nunnally y Bern-
stein,® Reyes-Lagunes, Garcia y Barragan® para la valora-
cioén psicométrica:

1. Anadlisis de frecuencia reactivo por reactivo, para distin-
guir si todas las opciones de respuesta fueron atractivas.

2. Analisis de discriminacién por medio de la prueba t de
Student con los cuartiles extremos (respuestas mds ba-
jas y mas altas). Aquellos items cuya t no result6 signi-
ficativa (p>0.05) se eliminaron.

3. Crosstabs reactivo por reactivo para observar la direc-
cion.

4. Analisis de la consistencia interna. Los reactivos que al
ser suprimidos elevaron el coeficiente de consistencia
interna, se eliminaron.

5. Con los reactivos que aprobaron los criterios de consis-
tencia interna se hizo una intercorrelacion para decidir
el tipo de rotacién que se harfa en el analisis factorial.
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Cuadro 2. Matriz de componentes rotados (cargas factoriales) y comunalidades

Rodriguez-Pérez et al.

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemogrdficas y antropométricas de residentes de la Ciudad

de México estudiados

Muestra total Muijeres Hombres
Variable n=152 n=74 n=78
Edad, afios 38.50 (16.5)  35.30(15.40)  41.40(15.10) 0.59
Escolaridad, afios 1070 (3.5)  10.05 (3.30)  11.20 (3.60) 1.98
Peso, kg 76.20 (20.5)  68.30(18.80)  83.60 (19.10) 2.41*
Talla, m 1.65 (0.1) 158 (0.07) 170 (0.08)  10.92**
IMC (kg/m2) 2801 (2.1) 27.43 (1.40)  28.93 (1.70) 0.49

Los datos se refieren a valores promedio y (desviaciones estandar)

Kg= Kilogramos, m=metros, IMC: Indice de Masa Corporal.
La prueba t corresponde a la comparacién entre hombres y mujeres.

* p<.01; ** p<.001

Como se obtuvieron intercorrelaciones moderadas se
hizo un analisis factorial con rotacién ortogonal. Se revis6
el punto de quiebre de Cattell para decidir el ntimero de
factores reales. Para considerar a un reactivo dentro de
un factor se tomé como limite inferior la carga factorial
de 0.40. Ademas, aquellos reactivos que cargaran en mas
de un factor con ese peso minimo fueron eliminados.

Se obtuvo el coeficiente alpha de Cronbach del total de

Para cuantificar la congruencia entre los factores ori-
ginales y los obtenidos en la versién adaptada se utilizo6 la
férmula propuesta por Wrigley y Nauhaus para un mismo
conjunto de variables en muestras diferentes. Con este pro-
cedimiento se obtuvo un coeficiente de congruencia facto-
rial a partir de las correlaciones entre los pesos factoriales en

cada factor. Se puede considerar como factores congruentes

reactivos que aprobaron los criterios del analisis facto-

rial asi como también para cada uno de los factores.

a aquellos con un coeficiente 20.600.2

Componente
Reactivo 1 2 3 4 5 6 Comunalidades
25. Mantenimiento del ritmo de vida .823 123 .203 296 125 .148 .816
24. Actividad vespertina 796 .103 .209 .384 109 275 .839
22. Actividad nocturna 712 11 .206 442 125 277 773
23. Actividad matutina .630 .048 279 257 .100 .385 625
1. Concentracién .603 141 264 257 122 327 659
10. Desempefio del trabajo y/o actividad principal .581 .070 .289 166 102 152 715
21. Participacién actos religiosos 498 .083 315 .320 .059 .001 A71
26. Actividad en general 411 .320 255 -.052 256 -235 .502
30. Modificacién del orgasmo .063 939 071 122 141 112 .936
28. Modificacién del deseo 126 .938 .088 .074 .108 .094 .932
27. Modificacién de la actividad sexual 146 935 .077 .108 145 .058 .942
29. Modificacién de la excitacién .073 931 107 137 165 .088 .937
12. Recibir visitas en casa 211 .097 767 272 061 .047 743
13. Visitar a familiares/ amigos 178 .098 766 224 .035 .094 722
15. Afectacién de relaciones interpersonales .395 .054 .598 .006 .034 277 564
14. Hacer cosas por la familia 441 .071 591 .283 110 197 J74
11. Conversaciones telefénicas .094 .036 584 .307 .094 284 616
9. Hacer trdmites (administrativos) .020 215 563 270 .343 .043 .645
5. Labores domésticas 219 .098 522 -081 .288 377 510
18. Atender conferencias 234 196 257 756 155 .102 811
19. Atender conciertos 181 264 295 750 166 .084 797
20. Ver TV. .248 .015 .148 .685 131 291 AR
17. Ver peliculas 327 .057 .209 673 .204 143 736
6. Conducir en distancias cortas .044 .103 .045 147 .839 154 .808
7. Conducir en distancias largas 153 .184 .010 199 .818 151 .831
8. Desplazamiento (conduciendo o en transporte piblico) .171 .183 174 .081 682 201 575
16. Hacer ejercicio 351 226 .330 268 430 -164 561
3. Terminar una comida 141 .050 139 125 .239 .699 629
4. Llevar a cabo un pasatiempo .138 155 .185 173 104 .690 610
2. Memoria .385 133 191 .352 132 .470 .587
310 Vol. 36, No. 4, julioc-agosto 2013 salud mental
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Cuadro 3. Estadistica descriptiva, coeficientes de consistencia interna, porcentaje
de varianza explicada e intercorrelaciones para cada factor del FOSQ (n=152)

Media o de Varianza Correlacién
Factor (# de items) + DE Cronbach’s  explicada item- total
Nivel de actividad (8) 2.97 +1.07 0.90 42.0% 0.31-0.85
Intimidad (4) 2.12+1.63 0.96 11.3% 0.89-0.95
Actividades sociales (7)  3.281.11 0.86 5.7% 0.350.79
Vigilancia (4) 2.66+1.36 0.89 4.6% 0.56-0.88
Vitalidad (4) 2.69+1.56 0.80 4.4% 0.38-0.88
Cognicién (3) 3.30+1.00 0.66 3.6% 0.42-0.49
RESULTADOS Consistencia interna total y por factores post andlisis factorial.

En el cuadro 1 se muestran las caracteristicas sociodemogra-
ficas y antropométricas de los 152 participantes.

Andlisis psicométrico

Discriminacion de los reactivos. Se obtuvo una t=7.77 (p<0.05)
en promedio entre los grupos extremos (respuestas mas bajas
y mas altas). Bajo este criterio no se eliminé ningtn reactivo.

Primer andlisis de la consistencia interna. Se obtuvo un o
de Cronbach promedio de 0.94 para los 30 reactivos (inter-
correlaciones de 0.35-0.95). Bajo este criterio no se elimind
ningln reactivo.

Analisis factorial. Se utilizé la rotacién ortogonal (inter-
correlaciones r=0.40 p<0.01). La medida de suficiencia de la
muestra de Kaiser-Meyer-Olkin fue de 0.90. Como se puede
observar en el cuadro 2, los reactivos se agruparon en seis
factores. En el primero (en orden de mayor a menor carga
factorial) se agruparon los reactivos sobre el Nivel de acti-
vidad: 25, 24, 22, 23, 1, 10, 21 y 26 (42% de varianza expli-
cada); en el segundo, las preguntas referentes a las fases
de la Respuesta sexual: 30, 28, 27 y 29 (explic6é 11.3% de
la varianza); en el tercero, reactivos sobre las Actividades
sociales: 12,13, 15,14, 11, 9y 5 (5.7% de la varianza explica-
da); en el cuarto, preguntas sobre la Vigilancia: 18, 19, 20 y
17 (explicé el 4.6% de la varianza); en el quinto, cuestiones
sobre Vitalidad: 6, 7, 8 y 16 (4.4% de varianza explicada) y
en el ultimo, reactivos sobre Cognicién: 3,4y 2 (3.6% de la
varianza explicada).

Los 30 items que se agruparon en los seis factores tuvieron
un o= 0.94 (cuadro 3). El factor Nivel de actividad obtuvo un
a de Cronbach de 0.90, Intimidad, 0.96; Actividades sociales,
0.86; Vigilancia, 0.89; Vitalidad, 0.80 y Cognicién, 0.66.

Andlisis de la congruencia factorial

Se obtuvieron coeficientes de congruencia aceptables (de
0.360 a 0.969) entre los factores de la version original y los
obtenidos en esta validacién (cuadro 4).

DISCUSION

En este estudio se obtuvo la confiabilidad y validez de la
versiéon adaptada del FOSQ para habitantes de la Ciudad
de México (FOSQ-México). La utilizacién de la técnica de
Redes Semanticas Naturales Modificadas permiti6 realizar
una adaptaciéon del FOSQ culturalmente relevante para la
poblacién mexicana.

Los coeficientes de consistencia interna del cuestionario,
equiparables con la version original, sustentan la confiabili-
dad de esta adaptacion. Respecto a las otras versiones publi-
cadas, los coeficientes de consistencia interna del FOSQ-Méxi-
co fueron similares a los de la versién noruega y ligeramente
mas altos respecto de las versiones espafiola y turca.

Una de las aportaciones de este estudio respecto a las
versiones espafiola, noruega y turca, fue que se obtuvo la
validez de constructo mediante un analisis factorial, repli-

Cuadro 4. Coeficientes de congruencia factorial entre los factores obtenidos (FOSQ-México) y los de la

versién original del FOSQ

Nivel de Intimidad Actividades

FOSQ-México actividad y RP Sociales  Vigilancia  Vitalidad ~ Cognicién
FOSQ

Activity level 0.941 0.487 0.830 0.690 0.659 0.625
Vigilance 0.731 0.453 0.651 0.909 0.804 0.573
Intimacy & sexual relationships 0.477 0.969 0.360 0.353 0.443 0.425
General productivity 0.796 0.449 0.830 0.702 0.675 0.839
Social outcome 0.711 0.366 0.860 0.547 0.487 0.616

RP = Relaciones de pareja
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cando de esta manera el procedimiento de analisis psicomé-
trico de la version original."*"®

Otra aportacién del estudio fue que se cuantificé la
equivalencia conceptual entre el FOSQ-México y la version
original. Los coeficientes de congruencia factorial indicaron
valores adecuados, aceptables entre los factores obtenidos
y los originales, aunque se observaron diferencias en las
cargas factoriales obtenidas en los reactivos que, hipotética-
mente, se agruparian en los factores originales de Producti-
vidad general y Socializacion.

Ademas, en este estudio se superaron algunas de las defi-
ciencias del estudio espafiol: 1) una muestra insuficiente para
la validacién (en la bibliografia del area se sugiere un minimo
de cinco participantes por reactivo) y 2) la falta de un analisis
factorial que comprobara la validez del constructo.’?*

Por lo tanto el instrumento FOSQ-México es confiable y
equivalente conceptualmente con la versién norteamericana
y establece las dreas del estado funcional que se afectan por
la SDE en habitantes de la Ciudad de México.
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Consecuencias funcionales del dormir en habitantes de la Ciudad de México

ANEXO 1
Cuestionario de Consecuencias Funcionales del Dormir (CCFD)
(Adaptado por Rodriguez-Pérez V, Valencia-Flores M, Reyes-Lagunes M y Lara-Muitioz, MC)
Nota: En este cuestionario se usan las palabras “sofoliento” o “adormilado” para describir la sensacién de no poder mantener los ojos abier-

tos, pesadez en la cabeza, de cabeceo o sentir la necesidad de tomar una siesta. Estas palabras no se refieren a la sensacién de cansancio
o fatiga que pueda Usted tener después de hacer ejercicio.

Las preguntas del CCFD se contestan usando nimeros del O al 4:
0 = Esta actividad no la hago por otras razones; 1= Si, extremadamente; 2= Si, moderadamente; 3= Si, un poco; 4= No.

0 1 2 3 4

1. | zTiene usted generalmente dificultad para concentrarse en las cosas que hace porque se siente sofioliento(a) o
adormilado(a)?

2. | zTiene usted generalmente dificultad para recordar cosas debido a que se siente sofioliento(a) o adormilado(a)2

sTiene dificultad para terminar de comer porque se siente sofioliento(a) o adormilado(a)?

4. | sTiene dificultad para llevar a cabo algin pasatiempo (por ejemplo: ver televisién, escuchar misica, leer, tejer, bordar)
por estar sofioliento(a) o adormilado(a)?

5. | gTiene dificultad para trabajar en cosas de la casa (por ejemplo: limpiarla, lavar ropa, sacar la basura, componer apara-
tos) por su somnolencia o adormilamiento?

6. | zTiene dificultad para manejar un carro aun en distancias cortas (menos de 1 hora) porque se siente sofioliento(a) o
adormilado(a)?

7. | eTiene dificultad para manejar un carro en viajes largos debido a que se siente sofioliento(a) o adormilado(a)?

8. | 3Se le dificulta hacer cosas porque se siente demasiado sofioliento(a) o adormilado(a) para manejar o tomar transportes
pUblicos?

9. | aTiene dificultad para mantener al dia todas sus cuentas y hacer tramites (por ejemplo: pagar la luz, sus impuestos, efc.)
porque se siente sofioliento(a) o adormilado(a)?

10. | 2Se le dificulta cumplir con su trabajo u ofras actividades con las que se compromete porque se siente sofioliento(a) o
adormilado(a)?

11. | sTiene dificultad para mantener una conversacién telefénica debido a que se siente sofoliento(a) o adormilado(a)?

12. | 2Se le dificulta atender a sus visitas en su casa porque se siente sofioliento(a) o adormilado(a)?

13. | 2Se le dificulta visitar a sus familiares y amigos porque se siente sofioliento(a) o adormilado(a)?

14. | sTiene dificultad para hacer cosas por su familia o amigos debido a que se siente sofioliento(a) o adormilado(a)2

15. | Para la pregunta 15 conteste usando sélo 1, 2, 3 o 4.
sLas relaciones con su familia, amigos o compafieros de trabajo han sido afectadas debido a que se siente sofioliento(a)
o adormilado(a)?

16. | 2Se le dificulta hacer ejercicio o jugar deportivamente porque se siente demasiado sofioliento(a) o adormilado(a)?

17. | sTiene dificultad para ver peliculas o videos porque empieza a sentirse sofioliento(a) o adormilado(a)?

18. | 2Se le dificulta disfrutar obras de teatro o conferencias porque empieza a sentirse sofioliento(a) o adormilado(a)?

19. | sTiene dificultad para disfrutar los conciertos porque empieza a sentirse sofioliento(a) o adormilado(a)?

20. | 3Se le dificulta ver la televisién debido a que se siente sofioliento(a) o adormilado(a)?

21. | sTiene dificultad para participar en actos religiosos o juntas porque se siente sofioliento(a) o adormilado(a)?

22. | sSe le dificulta estar tan activo como usted quisiera por la tarde-noche debido a que se siente sofoliento(a) o
adormilado(a)?

23. | gTiene dificultad para estar tan activo como usted quisiera por la mafiana porque se siente sofioliento(a) o
adormilado(a)?

24. | 3Se le dificulta estar tan activo como usted quisiera por la tarde debido a que se siente sofioliento(a) o adormilado(a)?

25. | 2Se le dificulta mantener el mismo ritmo de vida que ofras personas de su misma edad porque se siente sofioliento(a) o
adormilado(a)?

26. | Para la pregunta 26, sélo conteste usando la escala: 1 = muy baja; 2= baja; 3= media; 4= alta
5Cémo calificaria su actividad en general?

27. | sHan cambiado sus relaciones intimas o sexuales porque usted se siente sofioliento(a) o adormilado(a)?

28. | 2Se ha modificado su deseo de intimidad o deseo sexual porque se siente sofioliento(a) o adormilado(a)?

29. | 5Se ha afectado su excitacién sexual debido a que usted se siente sofioliento(a) o adormilado(a)?

30. | 2Se ha afectado su capacidad para tener un orgasmo porque se siente sofioliento(a) o adormilado(a)?
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