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Validación de la versión española del test de somnolencia
Epworth en pacientes con síndrome de apnea de sueño

E. Chiner, J.M. Arriero, J. Signes-Costa, J. Marco e I. Fuentes

Sección de Neumología. Hospital Universitari Sant Joan d'Alacant.

Se obtuvo una versión española del test de somnolencia
Epworth (ESS) mediante el método de traducción, retrotra-
ducción, discusión formal y reunión de investigadores con
un grupo de pacientes con síndrome de apnea de sueño
(SAS). El cuestionario definitivo fue testado en 345 pacien-
tes, 275 afectados de SAS con diferentes grados de severidad
y 70 sin SAS. Existieron diferencias significativas entre am-
bos grupos en la edad (53 ± 11 frente a 47 ± 13 años, p <
0,001) y el índice de masa corporal (IMC) (32 ± 5 frente a
29,5 ± 5, p < 0,001). Los pacientes con SAS presentaron pun-
tuaciones significativamente más altas (14 ± 5) respecto a los
pacientes sin SAS (10 ± 5) (p < 0,001). La reproducibilidad
se testó en 146 pacientes (113 SAS y 33 no SAS), no obser-
vando diferencias significativas en los pacientes con SAS
(14,9 ± 5 frente a 14,2 ± 5, p = NS) aunque sí en los 33 pa-
cientes sin SAS (12 ± 5 frente a 10 ± 5, p < 0,01). Se obtuvie-
ron correlaciones significativas tanto en la puntuación total
como en cada ítem en ambos grupos. Asimismo, cada ítem
se correlacionó con la puntuación total en pacientes con SAS.
La sensibilidad a los cambios postratamiento fue evaluada
en 77 pacientes con SAS. La puntuación inicial de 16 ± 4 dis-
minuyó a 4 ± 3 tras tratamiento con presión positiva conti-
nua (CPAP). Se observó un ESS > 10 en el 85% de pacientes
con SAS, en el 78% del grado leve, en el 85% del moderado
y en el 92% del severo. Se observaron diferencias significati-
vas entre grupos al aplicar el análisis de la variancia (p <
0,001), y fueron asimismo significativas las comparaciones
múltiples, con grados más altos al aumentar la severidad.
Los pacientes con SAS y grado de ESS1 < 10 presentaron un
índice de apnea-hipopnea (IAH) menor (35 ± 18 frente a 42
± 20, p < 0,005), menor índice de desaturación (21 ± 21 fren-
te a 34 ± 28, p < 0,01) y mayor saturación mínima (80 ± 10
frente a 75 ± 12, p < 0,05), sin observarse diferencias en la
edad ni en el IMC. Se obtuvo una correlación significativa
entre el ESS y las variables respiratorias de la polisomno-
grafía: IAH (r = 0,23, p < 0,001), porcentaje de tiempo en
apnea-hipopnea (r = 0,18, p < 0,01), índice de desaturaciones
(r = 0,27, p < 0,01) y saturación mínima (r = -0,14, p <
0,05). Concluimos que la versión española del ESS es equi-
valente a la versión original, es reprodutible en pacientes con
SAS, sensible a los cambios postratamiento y parece discrimi-
nar el grado de severidad presentando una correlación signi-
ficativa con las variables obtenidas en la polisomnografía.

Palabras clave: Síndrome de apnea de sueño. Test de somnolencia
Epworth. Validación.
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Validation of the Spanish versión of the Epworth
Sieepiness Scale in patients with sieep
apnea syndrome

A Spanish versión of the Epworth Sieepiness Scale (ESS-Sp)
was developed by translation, back-translation, formal discus-
sion, and a meeting of researchers with a group of patients
with sieep apnea syndrome (SAS). The translated questionnai-
re was then tested in 345 patients, 275 with SAS at various le-
véis of severity and 70 without SAS. Significant differences
existed between the two groups as to age (53 ±11 years versus
47 ± 13, p < 0.001) and BMI (32 ± 5 versus 29.5 ± 5, p < 0.001).
Patients with SAS had significantly higher scores (14 ± 5) than
did those without SAS (10 ± 5) (p < 0.001). Reproducibility
was tested in 146 patients (113 SAS and 33 non-SAS), with no
significan! differences found among patients with SAS (14.9 ±
5 versus 14.2 ± 5, p = n.s.); significant differences in BMI were
found, however, among the 33 non-SAS patients (12 ± 5 versus
10 ± 5, p < 0.01). Total scores and individual Ítem scores were
related in both groups. Likewise, each item was related to total
score in patients with SAS. Sensitivity to post-treatment chan-
ges was assessed in 77 SAS patients, with initial scores of 16 ± 4
seen to decrease to 4 ± 3 after continuous positive airway pres-
sure. ESS-Sp scores over 10 were recorded for 85% of patients
with SAS: 78% of those with mild SAS, 85% of those with mo-
dérate disease and 92% of those whose SAS was severo. Signi-
ficant inter-group differences were found upon appiying a test
of variance (p < 0.001). Differences continued to be detected
when múltiple correlations were looked for, with differences
increasing with severity. SAS patients with ESS-Sp level one
scores ( < 10) had lower apnea-hypopnea Índices (AHÍ) (35 ±
18 versus 42 ± 20, p < 0.05), lower desaturation levéis (21 ± 21
versus 34 ± 28, p < 0.01) and higher minimum saturation (80 ± 10
versus 75 ± 12, p < 0.05), with no differences in age or BMI. A
significant correlation was found between ESS-Sp score and
respiratory variables recorded during polysomnography:
AHÍ, r = 0.23 (p < 0.001); percent time in apnea-hypopnea, r =
0.18 (p < 0.01); desaturation Índex, r = 0.27 (p < 0.01) and mi-
nimum saturation (r = -0.14, p < 0.05). We conclude that the
Spanish versión of the ESS is equivalen! to the original, is re-
producible in patients with SAS, sensitive to post-treatment
changes and seems to discriminate level of severity, showing
correlation with polysomnograph variables.
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Introducción
En la valoración clínica del síndrome de apnea de

sueño (SAS), además del estudio polisomnográfico noc-
turno, se incluye la cuantificación de la somnolencia
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diurna como expresión de síntoma guía o indicador de
gravedad, bien en el momento del diagnóstico o en el
control de la eficacia del tratamiento.

Para cuantificar la somnolencia se utilizan habitual-
mente exploraciones como el test de latencias múltiples
de sueño (MSLT)' o el test de mantenimiento de la vigi-
lia (WMT)2. Estas técnicas, no obstante, exigen dedica-
ción, experiencia, son costosas y consumen abundante
tiempo, no estando al alcance de la mayoría de labora-
torios por problemas de infraestructura o de personal.
Por otra parte, aunque estas técnicas miden la "somno-
lencia objetiva" y son de gran utilidad en procesos ca-
racterizados por hipersomnia primaria como la narco-
lepsia, su utilidad clínica en la evaluación de pacientes
con SAS no está plenamente determinada3.

Con el fin de valorar la somnolencia diurna en pa-
cientes con trastornos primarios del sueño, en 1991
Johns elabora la escala de somnolencia Epworth (ESS)4,
consistente en un cuestionario sencillo autoadministra-
do, potencialmente aplicable a pacientes cuyo síntoma
guía es la somnolencia, como los afectados de SAS. Di-
cho instrumento ha resultado útil para discriminar dife-
rentes grados de gravedad del SAS5, presenta una buena
reproducibilidad intraindividual, es sensible a los cam-
bios tras tratamiento y establece una aceptable correla-
ción tanto con los parámetros obtenidos durante la poli-
somnografía nocturna como con el MLST5 6.

El objetivo del presente trabajo fue traducir, adaptar
y validar en castellano el ESS mediante el método de
traducción-retrotraducción, al tiempo que se compara-
ron los resultados obtenidos tras ser administrado el
cuestionario en pacientes con SAS en nuestro medio,
con el fin de valorar su utilidad en la práctica clínica
diaria.

Material y métodos

Instrumento

El ESS es un cuestionario que se compone de 8 ítems o pre-
guntas acerca de la "propensión" a quedarse dormido en 8 si-
tuaciones diferentes, disponible para ser cumplimentado de
forma autoadministrada. Las opciones de respuesta para cada
ítem se sitúan, según la apreciación del paciente, en una esca-
la de Likert de 4 niveles, puntuando las posibilidades de que-
darse dormido ante cada situación (O = nada, 1 = leve, 2 =
moderada, 3 = elevada). El rango posible de puntuación final
oscila entre O y 24, siendo las puntuaciones altas las que indi-
can mayor grado de somnolencia.

Proceso de adaptación

El ESS fue traducido de forma independiente por dos per-
sonas bilingües, las cuales evaluaron tanto las frases de intro-
ducción del cuestionario como cada uno de los ítems, pun-
tuando con una escala entre 1 y 10 para expresar la dificultad
de traducción y equivalencia conceptual en castellano (míni-
ma-máxima dificultad). A continuación ambos investigadores
se reunieron para obtener una primera versión unificada y un
tercer investigador evaluó la corrección y naturalidad de dicha
versión con una escala inversa entre 1 y 10 (máxima-mínima
corrección), introduciéndose nuevas modificaciones. La ver-
sión así obtenida fue retrotraducida al inglés por una persona
bilingüe cuya lengua materna era el inglés, la cual puntuó
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igualmente la dificultad en la retrotraducción de cada ítem
(mínima-máxima). La retrotraducción fue comparada con el
cuestionario original con el fin de detectar diferencias de con-
cepto y equivalencia en una reunión de los tres investigadores
y el retrotraductor, clasificando cada uno de los ítems en 3 ca-
tegorías (A: totalmente equivalente; B: bastante equivalente
pero con expresiones dudosas; C: de equivalencia dudosa).
De esta retrotraducción al inglés se obtuvo una segunda ver-
sión traducida al castellano, que fue administrada en una reu-
nión conjunta a un grupo de 10 pacientes diagnosticados de
SAS mediante polisomnografía (PSG) para valorar la com-
prensión del cuestionario. En dicha reunión se invitó a los
participantes a proponer actividades relacionadas o equivalen-
tes con el original adaptadas a nuestro país cuando alguna de
ellas no fue considerada adecuada, y se obtuvo así una ver-
sión definitiva7'9.

Pacientes

Desde febrero de 1995 a septiembre de 1998 fueron remiti-
dos a nuestra Unidad de Sueño 375 pacientes para estudio por
la presencia de uno o más de los siguientes síntomas: ronco-
patía, apneas referidas y somnolencia diurna. El diagnóstico
de SAS fue la sospecha inicial más frecuente. Nuestra unidad
actúa como referencia para trastornos respiratorios del sueño
en la provincia de Alicante, procediendo los pacientes de dife-
rentes áreas sanitarias y distintos especialistas: neumólogos
(60%), neurólogos (20%), ORL y otros (20%). De estos 375
pacientes se excluyeron para el análisis del presente trabajo
30 pacientes afectados de otros procesos como trastornos pri-
marios del sueño, parasomnias, alteraciones de la cronobiolo-
gía o patología restrictiva pulmonar o de caja torácica sin
SAS asociado. Todos los pacientes fueron valorados previa-
mente en Consultas Externas obteniéndose historia clínica
completa, determinación de índice de masa corporal (IMC),
analítica hemática, radiografía de tórax, pruebas de función
pulmonar y gasometría arterial. Antes de la historia clínica o
durante la misma, todos ellos cumplimentaron la versión cas-
tellana definitiva del ESS, siendo asistidos por el médico o
una enfermera cuando existieron dificultades de comprensión
o lectura. El cuestionario ESS se aplicó de forma consecutiva
en todos los pacientes desde el inicio del estudio y en los últi-
mos 18 meses se administró en dos ocasiones (ESS1 y ESS2)
a los 146 pacientes estudiados: ESS1 en la visita inicial y
ESS2 en la noche del estudio diagnóstico de confirmación an-
tes del registro PSG, el cual fue realizado en un plazo inferior
a 3 meses.

La PSG nocturna (Somnostar 4100, Sensor Medies) incluyó
registro de EEG, EMG, EOG, flujo oronasal mediante termis-
tor, movimiento torácico y abdominal, ronquido, posición
corporal, ECG y oximetría continua (Nellcor 200) en una ha-
bitación individual y con vigilancia de enfermería. Se consi-
deró la apnea como el cese de flujo de más de 10 s, acompa-
ñada de movimiento toracoabdominal (apnea obstructiva) o
no (apnea central), y la hipopnea como la disminución del
50% del flujo o del movimiento respiratorio, acompañada de
desaturación y/o microarousallc'. Los trazados fueron revisa-
dos de forma manual por dos observadores y estadiados de
forma convencional". Para el diagnóstico de SAS se exigió
un índice de apnea-hipopnea (IAH) igual o superior a 1512.
Tras la PSG los pacientes fueron clasificados en 4 categorías:
grupo A (SAS moderado), IAH < 15; grupo B (SAS leve),
IAH ^ 15, y < 30; grupo C (no SAS), IAH > 30 y < 50; grupo
D (SAS severo), IAH >. 50. El tratamiento instaurado para los
pacientes con SAS consistió en medidas dietéticas y CPAP
nasal nocturna según normativa SEPAR13. La instauración de
tratamiento CPAP se basó no sólo en el IAH, sino en la pre-
sencia de somnolencia diurna y/o factores de riesgo acompa-
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fiantes, siendo individualizado en cada caso. Así, de los 275
pacientes diagnosticados de SAS, 198 recibieron CPAP nasal
nocturno, 64 únicamente medidas generales y 13 fueron remi-
tidos para valoración quirúrgica. En los pacientes en los cua-
les se estableció tratamiento CPAP se obtuvo el nivel de
presión efectivo mediante ajuste en la segunda parte de la no-
che, titulación en una segunda exploración o calculada por
ecuación de regresión en 84, 34 y 80 pacientes respectiva-
mente'4 '5. Los 77 pacientes bajo tratamiento CPAP proceden-
tes de nuestra área sanitaria fueron valorados de nuevo en
Consultas Externas tras el estudio nocturno, en un plazo no
superior a 3 meses para comprobar el grado de adaptación y
cumplimiento del tratamiento CPAP, mediante entrevista y
control del contador horario del sistema, valorando a conti-
nuación los cambios postratamiento en el ESS.

Estudio estadístico

Se evaluaron las dificultades medias de traducción de cada
uno de los ítems entre los 2 traductores y la valoración del ter-
cer investigador, así como la equivalencia conceptual de la re-
trotraducción con la versión original.

Para valorar la reproducibilidad del cuestionario se empleó
el test de la t de Student (datos pareados) para comparar las
puntuaciones totales en ambos grupos de pacientes. Tras ana-
lizar la normalidad de la distribución mediante el test de Kol-
gomorov-Smirnov, tanto de la puntuación total como de cada
ítem se aplicó el test de correlación para comparar tanto las
puntuaciones totales de ESS1 y ESS2, como las de cada uno
de los 8 ítems. Asimismo, se correlacionó en el cuestionario
ESS1 cada uno de los ítems con la puntuación total.

Para comparar los valores del ESS, las variables antropo-
métricas y los índices obtenidos en la polisomnografía entre
los distintos grupos se empleó el análisis de la varianza
(ANOVA), así como el test de Neumann-Keuls para compa-
ración múltiple de medias. Para analizar la relación entre la
puntuación total del ESS con las variables respiratorias obte-
nidas en la PSG y las medidas antropométricas se empleó el
coeficiente de correlación de Pearson y el test de regresión li-
neal. Para valorar la sensibilidad al tratamiento en pacientes
con SAS se empleó el test de la t de Student para datos parea-
dos comparando los valores medios de ESS1 con los obteni-
dos postratamiento.

Resultados

La dificultad media para la traducción de los ítems al
castellano fue mínima para cada uno de ellos, siendo la
puntuación máxima de dificultad de 1,5 para los ítems 4
y 5. Asimismo, la introducción del cuestionario presen-
tó dificultad 2. Al evaluar la naturalidad y corrección de
la versión inicial consensuada, ésta fue muy alta, con
puntuaciones de 9 y 10, a excepción de la introducción
que ofreció nivel de naturalidad 7. La retrotraducción
tampoco ofreció dificultad, con mínimos niveles de difi-
cultad tanto en la introducción como en cada uno de los
ítems. Al comparar la retrotraducción con el cuestiona-
rio original no se obtuvo ninguna equivalencia dudosa o
tipo C, siendo de tipo A para cinco de los 8 ítems y tipo
B (bastante equivalente, con alguna expresión dudosa)
en los ítems 3, 5 y 7 y en la introducción del cuestiona-
rio, cuya expresión fue mantenida tras discusión por el
grupo de investigadores (tabla I). Tras la primera ver-
sión definitiva en castellano, en la discusión con el pa-
nel de pacientes se propuso para el ítem 1 "sentado, le-
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TABLA I
Versión española inicial del Epworth Sieepiness Scale.

Dificultad de traducción y retrotraducción, equivalencia
conceptual y naturalidad/corrección de los ítems

N." de ítem

Introducción 2 2 B 7
|
2
3
4
5
6
7
8

Dilkull.id
traducción*

1 A 10
1 A 10
1 B 10

, 5 1 A 10
.5 2 B 9

1 A 10
1 B 9
1 A 9

Dificultad
retrotraducción*

Equivalencia
conceptual**

Naturalidad/
corrección***

*Dificultad (Je traducción (media de los traductores) y rctroiradueción para cada
uno de los ítems puntuada de Kmín ima) a 10 (máxima), ^Equivalencia concep-
tual evaluada con las categorías A (toalmente equivalente). B: (bastante equiva-
lente. con alguna expresión dudosa), y C (equivalencia dudosa). ̂ ^Naturalidad/eo-
rrección de cada uno de los ítems puntada de 1 (mínima) a 10 (máxima).

TABLA II
Características de los pacientes y puntuación del test

de somnolencia Epworth para cada grupo

Edad 52 ± 1 1 47 ± 1 3 < 0,001
IMC 3 2 ± 5 30 ±5 < 0,001
ESS1 14 ± 5 10 ±5 < 0,001

SAS Sin SAS P

yendo" añadir "un periódico, una revista, un libro", y en
el ítem 2 se propuso como actividades en un lugar pú-
blico "un cine, una reunión familiar o una ceremonia re-
ligiosa". Aunque existió discusión acerca de la similitud
entre los ítems 5 ("acostado tranquilo por la tarde cuan-
do las circunstancias lo permiten") y el ítem 7 ("sentado
tranquilo tras una comida sin alcohol") finalmente se
decidió mantener las expresiones de ambos ítems para
no alterar el sentido original. La versión final del cues-
tionario se presenta en el anexo 1.

El cuestionario definitivo fue testado en 345 pacien-
tes con sospecha clínica de SAS, de los cuales 275 fue-
ron diagnosticados finalmente de SAS (101 en el rango
leve, 82 en el moderado y 92 en el severo) y en 70 se
descartó este diagnóstico. Existieron diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos en la edad (53 ± 11 frente a
47 ± 13 años, p < 0,001) y el IMC (32 ± 5 frente a 29,5
± 5, p < 0,001). Los pacientes con SAS presentaron
puntuaciones significativamente más altas en el ESS (14
± 5) respecto a los pacientes sin SAS (10 ± 5) (p <
0,001). Dadas las diferencias existentes en edad e IMC
entre grupos, se correlacionaron las puntuaciones del
ESS con estas variables presentando únicamente corre-
lación estadísticamente significativa con el IMC en el
grupo SAS, aunque con baja asociación (r = 0,14, p <
0,05). En la tabla II se expresan las características gene-
rales de la muestra. La reproducibilidad se testó en 146
pacientes (113 SAS y 33 no SAS). No se observaron di-
ferencias significativas entre ESS 1 y ESS2 para los pa-
cientes con SAS (ESS1 14,9 ± 5 frente a ESS2 14,2 ± 5,
p = NS) siendo significativas las diferencias en los 33
pacientes sin SAS (ESS1 12 ± 5 frente a 10 ± 5, p <

2t¿



E. CHINER ET AL.- VALIDACIÓN DE LA VERSIÓN ESPAÑOLA DEL TEST DE SOMNOLENCIA EPWORTH
EN PACIENTES CON SÍNDROME DE APNEA DE SUEÑO

TABLA III
Correlación entre ítems al administrar el test de somnolencia

de Epworth en dos ocasiones en pacientes con SAS

EES1 frente a EES2

Global 0,69 < 0,001
ítem
ítem
Ítem
ítem
Ítem
ítem
ítem
Ítem

1 0,70 < 0,001
2 0,61 < 0,001
3 0,57 < 0,001
4 0,68 < 0,001
5 0,35 < 0,001
6 0,67 < 0,001
7 0,60 < 0,001
8 0,60 < 0,001

r p

TABLA IV
Correlación entre ítems al administrar el test de somnolencia

de Epworth en dos ocasiones en pacientes sin SAS

EES1 frente a EES2

Global 0,78 < 0,001
Ítem 1 0,59 <0,01
Ítem 2 0,82 < 0,001
Ítem 3 0.75 < 0,001
Ítem 4 0,57 < 0,001
Ítem 5 0,59 < 0,001
Ítem 6 0,51 <0,01
Ítem 7 0,38 < 0,05
Ítem 8 0,57 < 0,001

r p

TABLA V
Correlación de cada ítem con la puntuación total del test

de somnolencia de Epworth en pacientes con SAS

EES1

Ítem 1 0,74 < 0,001
Ítem 2 0,63 < 0,001
Ítem 3 0,67 < 0,001
Ítem 4 0,65 < 0,001
Ítem 5 0,23 < 0,05
Ítem 6 0,68 < 0,001
Ítem 7 0.67 < 0,001
Ítem 8 0,59 < 0,001

r p

TABLA VI
Comparación de las puntuaciones del test de Epworth

en pacientes sin SAS y para cada grado de severidad de SAS

No SAS

10 ±5* 12 ±5* 14 ±5** 16 ± 5 < 0,001

Leve Moderado Severo Anova

*p < 0,05 al comparar pacientes sin SAS y SAS leve. así como al comparar SAS
leve y moderado. **p < 0,01 al comparar SAS moderado y severo.

0,01). Se obtuvieron correlaciones significativas entre
ESS1 y ESS2 tanto en la puntuación total como para
cada uno de los ítems en pacientes con SAS (tabla III) y
en pacientes sin SAS (tabla IV). Asimismo, cada ítem
se correlacionó con la puntuación total en pacientes con
SAS (tabla V). La sensibilidad a los cambios postrata-
miento fue evaluada en 77 pacientes con SAS, siendo la
puntuación inicial de 16 ± 4 disminuyendo a 4 ± 3 entre
uno y tres meses de aplicación de tratamiento CPAP. Se
observó un ESS1 > 10 en el 85% de pacientes con SAS,
apreciándose esta puntuación en el 78, 85 y 92% según

correspondieran al grado leve, moderado o severo, res-
pectivamente. Se observaron diferencias significativas
al aplicar el análisis de la varianza para comparación
entre grupos (p < 0,001), siendo asimismo significativas
las comparaciones múltiples entre los mismos, presen-
tando tendencia a niveles más altos según el grado de
severidad de SAS (tabla VI). Los pacientes con SAS y
nivel de ESS1 < 10 presentaron menor IAH (35 ± 18
frente a 42 ± 20, p < 0,05), menor índice de desatura-
ción (21 ± 2 1 frente a 34 ± 28, p < 0,01) y mayor satu-
ración mínima (80 ± 10 frente a 75 ± 12, p < 0,05), sin
observarse diferencias en la edad ni en el IMC. Se obtu-
vo correlación significativa, aunque con bajo coeficien-
te de correlación, entre ESS 1 y las variables respirato-
rias obtenidas en la PSG: IAH (r = 0,23, p < 0,001),
porcentaje de tiempo de apnea-hipopnea (r = 0,18, p <
0,01), índice de desaturaciones (r = 0,27, p < 0,01) y sa-
turación mínima (r = -0,14, p < 0,05).

Discusión

La propensión al sueño de un individuo en una situa-
ción determinada se ve influenciada por factores tales
como la deprivación de sueño, el momento del día, el
efecto de sustancias sobre el SNC, la edad, la presencia
de trastornos de sueño y la actividad física, cognitiva y
afectiva del sujeto. Aunque la propensión al sueño pue-
de variar en un mismo individuo, en el SAS aumenta de
forma crónica, incrementándose la propensión media al
sueño a expensas de alteraciones del ritmo circadiano
del SNC y de la vigilia.

Dicha propensión media al sueño parece tener tres
componentes: una ligada a la característica general del
individuo (su propensión media), otra dependiente de la
naturaleza soporífica de la situación que se mide, y un
tercer componente específico para cada sujeto y situa-
ción5.

El método estándar para medir la somnolencia lo
constituye el test de latencias múltiples (MSLT)', aun-
que existen otros como el test de mantenimiento de la
vigilia (MWT)2, la pupilometría16 o los potenciales evo-
cados'7. Estos métodos son técnicamente complejos y
costosos, por lo que la medida de la somnolencia me-
diante cuestionarios autoadministrados es una alternati-
va atractiva por su comodidad y sencillez, si bien tienen
algunos inconvenientes como son su ocasional dificul-
tad de comprensión o de lectura en algunos individuos,
y su correcta adaptación a la cultura de un país deter-
minado. En este sentido se encuentra la escala de Stan-
ford18, las escalas visuales analógicas'9 o las escalas
propuestas recientemente que miden el impacto funcio-
nal de la somnolencia sobre las actividades de la vida
diaria2".

En 1991, Johns4 describe un nuevo método sencillo
para cuantificar la somnolencia, aplicable a diferentes
patologías caracterizadas por hipersomnolencia diurna,
capaz de discriminar diferentes grados de severidad. En
concreto, al aplicarlo a pacientes con SAS, los pacientes
con niveles más elevados presentaban puntuaciones más
altas, e incluso las puntuaciones eran más altas en pa-
cientes con SAS leve frente a roncadores simples5. A

425



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 35, NUM. 9, 1999

pesar de que la práctica de PSG tipo spiit-night pudiera
haber infraestimado la severidad del SAS en un grupo
de pacientes de nuestro trabajo, la tendencia a discrimi-
nar diferentes niveles de severidad y a presentar dife-
rencias frente al grupo sin SAS es igualmente evidente
en nuestro estudio con la versión española del cuestio-
nario obtenida. Sin embargo, los individuos sin SAS en
nuestro trabajo presentan niveles ligeramente más altos
que en la descripción original, hecho probablemente
atribuible a la falta de un verdadero grupo control de in-
dividuos sanos y a la existencia de pacientes con síndro-
me de resistencias aumentadas21, o de grandes roncado-
res, los cuales pueden presentar puntuaciones altas. Por
otra parte, en una consulta de trastornos del sueño en
manos de neumólogos se valoran, además, pacientes
con trastornos respiratorios durante el sueño sin SAS y
con hipersomnolencia diurna. Asimismo, en nuestro
país la costumbre de dormir la siesta después de la co-
mida, en cama o en sillón, condiciona puntuaciones ele-
vadas casi de forma constante en los ítems 5 y 7. Re-
cientemente, Izquierdo et al han señalado que el
cuestionario Epworth en un grupo de individuos sanos
demostró igualmente puntuaciones ligeramente más al-
tas en los ítems 5 y 7, aunque el nivel total no varió ex-
cesivamente con respecto a los niveles descritos por el
autor original22. Los niveles alrededor de 6 presentes en
la población sana contrastan con los niveles de 10 en
nuestro trabajo en población sin SAS pero con perfil
inicial de sospecha. A pesar del leve aumento de peso
en dichos ítems, y habida cuenta que suele afectar de
forma generalizada a todos los grupos de individuos o
pacientes, consideramos este contraste de poca impor-
tancia, de tal manera que los pacientes con niveles igua-
les o superiores a 11 tendrán un diagnóstico final de
certeza muy probable cuando exista sospecha inicial de
SAS.

El ESS se ha revelado reproducible en pacientes nor-
males y sensible a los cambios postratamiento, presenta
una alta consistencia interna y una moderada correla-
ción con el MSLT5'7'23. En nuestra serie fue igualmente
reproducible en pacientes con SAS. La discordancia en
pacientes sin SAS puede ser fruto precisamente de la
heterogeneidad de la somnolencia en los individuos que
se encuentran en la frontera del síndrome, en los cuales
puede ser oscilante y dependiente de factores individua-
les como los hábitos de vida, el índice de masa corpo-
ral, etc. Asimismo, cada uno de los ítems del cuestiona-
rio se correlacionó con la puntuación total, indicando
por una parte su contribución relativa, y por otra la alta
probabilidad de que la presencia de niveles elevados en
cada ítem se acompañe de niveles elevados en el suma-
torio. La versión castellana del ESS no presentó proble-
mas importantes de traducción ni adaptación, si bien se
introdujo alguna actividad más acorde con la realidad
de nuestro país como el cine, una reunión familiar o una
ceremonia religiosa, y se agregó en el primer ítem leer
"una revista, un periódico, un libro", habida cuenta de
los variables hábitos de lectura en nuestro entorno. Asi-
mismo, se obtuvo una correlación significativa con las
variables respiratorias de la PSG, aunque con bajos ni-
veles de asociación, muy similares a las obtenidas en la
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descripción inicial5. En este sentido, en el trabajo de
Johns sólo el 21,1% de la varianza total de la puntua-
ción del ESS era atribuible al IAH y a la saturación mí-
nima, permaneciendo el 78,9% de la varianza en el ESS
sin explicar y siendo atribuida a los diferentes factores
que influyen en la "propensión media al sueño" de un
individuo.

Concluimos que la versión española del ESS es equi-
valente a la versión original, es reproducible en pacien-
tes con SAS, es sensible a los cambios postratamiento y
parece discriminar el grado de severidad, mostrando co-
rrelación con las variables respiratorias obtenidas en la
polisomnografía. La determinación del ESS es un ins-
trumento útil en el manejo de pacientes con SAS, si
bien la presencia de un bajo nivel no excluye el diag-
nóstico.
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ANEXO 1
Versión española del Epworth Sieepiness Scale

¿Con qué facilidad da usted cabezadas o se queda dormido
en las situaciones siguientes, a diferencia de encontrarse
solamente cansado? Esto se refiere al tipo de vida que lleva
últimamente. Aunque no haya realizado este tipo de cosas
recientemente, trate de imaginar cómo le habrían afectado.
Use la escala siguiente y elija el número más adecuado
para cada situación.

O = Nunca me duermo
1 = Ligeras posibilidades de dormir
2 = Moderadas posibilidades de dormir
3 = Altas posibilidades de dormir

SITUACIÓN POSIBILIDADES
DE DORMIR

Sentado leyendo un periódico, una revista,
un libro

Viendo la televisión
Sentado sin hacer nada en un lugar público

(por ejemplo, un cine, una reunión
familiar, una ceremonia religiosa)

De pasajero en un coche al cabo de una hora
sin parar

Acostado tranquilo por la tarde cuando
las circunstancias lo permiten

Sentado hablando con alguien
Sentado tranquilo después de una comida

sin alcohol
En un coche, si se para unos minutos

por el tráfico
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