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Resumen

Introducción. En comparación con la polisomnografía (PSG), la escala de somnolencia de 
Epworth (ESE) tiene propiedades clinimétricas limitadas, por tanto es necesario revisar su 
estructura factorial.
Objetivo. Revisar la estructura factorial (dimensionalidad) y la consistencia interna de la 
ESE en un grupo de pacientes a los que se les realizó PSG en Santa Marta, Colombia.
Materiales y métodos. Se realizó una investigación para medir las propiedades clinimétricas 
de la ESE. La muestra estuvo compuesta por 684 adultos entre 18 y 64 años (media=43.2, 
desviación estándar=13.4) que habían completado los 8 ítems de dicha escala. 440 eran 
hombres y 244, mujeres. Para probar la estructura factorial se usó el análisis factorial confir-
matorio (AFC) y para computar la consistencia interna, los coeficientes omega de McDonald 
y alfa de Cronbach.
Resultados. La estructura de factores fue unidimensional y explicó el 42% de la varianza. En 
cuanto al AFC, los coeficientes de bondad de ajuste fueron insatisfactorios: χ²=146.47 (gl=20, 
p=0.001), RMSEA=0.096 (IC90%: 0.082-0.111), CFI=0.902, TLI=0.863 y SMSR=0.047. 
Los coeficientes omega de McDonald y alfa de Cronbach fueron de 0.80 y 0.80 (IC95%: 
0.78-0.82), respectivamente.
Conclusiones. La ESE presentó una estructura unidimensional limitada, por lo que es ne-
cesario revisar el constructo de somnolencia excesiva o refinar su estructura factorial, pues 
es posible que con ello se obtengan mejores indicadores en comparación con el mejor crite-
rio de referencia para el diagnóstico de la somnolencia diurna excesiva.
Palabras clave: Trastornos de somnolencia excesiva; Confiabilidad y validez; Análisis 
factorial; Estudios de validación (DeCS).

Abstract 

Introduction: The Epworth Sleepiness Scale (ESS) has shown limited clinimetric properties 
compared to polysomnography, suggesting the need to review its factor structure.
Objective: To review the factor structure (dimensionality) and internal consistency of the 
ESS in a group of patients who underwent polysomnography in Santa Marta, Colombia.
Materials and methods. A research was conducted to measure the clinimetric properties 
of the ESS. The sample consisted of 684 individuals aged 18-64 (mean=43.2, SD=13.4) who 
completed the eight items of the EES, of which 440 were men, and 244, women. Confirma-
tory factor analysis (CFA) was used to test the factor structure of the scale, while its internal 
consistency was calculated using the McDonald’s omega and Cronbach’s alpha coefficients.
Results: The factor structure was one-dimensional and it accounted for 42% of the variance. 
Regarding the CFA, the goodness of fit coefficients were unsatisfactory: χ²=146.47 (gl=20, 
p=0.001), RMSEA=0.096 (90%CI: 0.082-0.111), CFI=0.902, TLI=0.863 and SMSR=0.047. 
McDonald’s omega and Cronbach’s alpha coefficient were 0.80 and 0.80 (95%CI: 0.78-
0.82), respectively.
Conclusions: The EES had a limited one-dimensional structure in the study population, so it 
is necessary to review the construct of somnolence or refine its factorial structure, this way 
it may be possible to obtain better indicators in comparison with the best reference criteria 
for daytime sleepiness diagnosis. 
Keywords: Disorders of Excessive Somnolence; Reliability and Validity; Factor Analysis; 
Validation Studies (MeSH).
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Introducción

El diagnóstico de los trastornos del sueño-vigilia se 
determina con base en las quejas de los pacientes res-
pecto a la calidad, patrón y cantidad de sueño.1 Según 
la Asociación Psiquiátrica Americana, existen 10 tipos 
de trastornos clínicos del sueño, entre ellos el insom-
nio y aquellos inducidos por el consumo de sustancias 
o medicamentos.2

La somnolencia diurna ocasional es un síntoma que 
puede afectar a cerca del 9% de la población general 
en cualquier momento de su vida;3-6 no obstante, la 
somnolencia diurna excesiva (SDE) puede presentarse 
como síntoma principal en trastornos del sueño como la 
hipersomnia y trastornos respiratorios del sueño como 
la apnea del sueño central y la apnea obstructiva del 
sueño;1,2,7 dado este escenario, en 1991, Johns8 dise-
ñó la escala de somnolencia de Epworth (ESE) para 
determinar la presencia de somnolencia diurna de for-
ma válida y confiable. Para la elaboración de la escala, 
Johns realizó un estudio con una muestra de 180 par-
ticipantes (150 personas con trastorno de sueño con 
SDE y 30 controles) en el que observó diferencias esta-
dísticamente significativas entre el grupo con trastorno 
del sueño y el grupo control, así como alta correlación 
entre la somnolencia diurna y la latencia de sueño, la 
cual fue medida a través de prueba de latencias múlti-
ples y polisomnografía (PSG) nocturna.8

Posteriormente, Johns9 reportó que la ESE tenía una 
estructura factorial unidimensional, sin embargo en ese 
momento no se tuvieron en cuenta los coeficientes de 
bondad de ajuste, los cuales en la actualidad son común-
mente usados en los paquetes estadísticos. En estudios 
posteriores sobre esta escala se han descrito hallazgos 
inconsistentes, reportándose que la escala tiene una 
o dos dimensiones y que existen variaciones en las di-
mensiones analizadas según las características de su 
aplicación (tipo de población, contexto o idioma).10-17

Se considera que si una escala tiene un coeficiente 
alfa de Cronbach entre 0.70 y 0.95, su consistencia in-
terna es adecuada.18,19 Respecto a la ESE, varios estudios 
realizados en distintos idiomas y poblaciones (incluida 
la colombiana) han demostrado que, con coeficientes 
alfa de Cronbach entre 0.79 y 0.90, su consistencia in-
terna es mejor que su estructura factorial10-14,20-26

Los problemas relacionados con la validez del cons-
tructo de la ESE observados en múltiples análisis de su 
estructura factorial se corroboran con su pobre des-
empeño frente al mejor criterio de referencia para el 
diagnóstico de los trastornos de sueño que pueden cur-
sar con somnolencia diurna, es decir, la evaluación clínica 
basada en hallazgos obtenidos mediante PSG o el test 
de latencias múltiples del sueño.15,27-30 Por lo tanto, se 
han propuesto varias adaptaciones o modificaciones 
al instrumento para lograr una medición más consis-
tente de la somnolencia diurna en distintos grupos de 
personas.13,31 No obstante, otros autores han sugerido 
que es probable que la ESE mida algo completamente 
distinto a la SDE y, en consecuencia, lo más apropiado 
sería dejar de usarla.32,33

Por otra parte, con el creciente uso de escalas de 
medición en salud no solo en el contexto de la investi-
gación, sino también en la práctica clínica, es necesario 

corroborar su desempeño en distintas poblaciones para 
garantizar su validez y confiabilidad.18,19

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de la pre-
sente investigación fue revisar la estructura factorial 
(dimensionalidad) y la consistencia interna de la ESE 
en un grupo de pacientes a los que se les realizó PSG 
en Santa Marta, Colombia.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio de validación de escalas para me-
dir las propiedades clinimétricas de la ESE. La muestra 
fue obtenida por conveniencia y consistió de 684 adultos 
entre 18 y 64 años (media=43.2, desviación están-
dar=13.4) a los que se les realizó PSG en Santa Marta, 
Colombia, entre enero de 2014 y diciembre de 2016. El 
rango de índice de masa corporal de los participantes 
varió entre 14,4 y 59,5 (media=30,8; DE=6,1). Otras 
características clínicas y sociodemográficas de la po-
blación de estudio se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Características clínicas y sociodemográficas de la 
muestra (n=684).

Variable Frecuencia %

Sexo
Masculino 440 64.3

Femenino 244 35.7

Edad

Adulto joven (18-44 
años) 351 51.3

Adulto maduro (45-64 
años) 333 48.7

Presencia de 
comorbilidad 
médica

Sí 470 68.7

No 214 31.3

Síndrome

Síndrome de apnea-
hipopnea obstructiva 235 34.4

Síndrome de 
somnolencia 94 13.7

Ambos 177 25.9

Ninguno asociado a 
somnolencia 178 26.0

Fuente: Elaboración propia.

Como parte de la evaluación que se realiza en la ins-
titución de referencia antes de la PSG, los participantes 
diligenciaron la ESE. Este instrumento mide la proba-
bilidad de quedarse dormido en las ocho situaciones 
más comunes de la vida cotidiana para la mayoría de 
las personas. Para cada situación hay una pregunta 
que se responde utilizando una puntuación tipo Likert 
de 0 a 3, lo que permite obtener una puntuación máxi-
ma de 24.8 En el presente estudio, se utilizó la versión 
de la ESE propuesta por Chica-Urzola et al.20, la cual se 
adaptó al español usado en el Caribe colombiano (Tabla 
2). Por lo general, se considera que las puntuaciones 
entre 0 y 9 son normales, mientras que una puntua-
ción ≥10 sugiere la necesidad de remitir al paciente a 
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un médico especialista en medicina del sueño para rea-
lizar el diagnóstico formal de un trastorno del sueño.8

Tabla 2. Versión de la Escala de Somnolencia de Epworth 
utilizada en el estudio.
¿Qué tan probable es que usted se sienta somnoliento o se 
duerma en las siguientes situaciones? (Marque con una x).

Situación Nunca Poca Moderada Alta

Sentado leyendo

Frente al TV

Sentado e inactivo en 
un lugar público

Como pasajero en 
un carro durante 
una hora de marcha 
continua

Acostado 
descansando en la 
tarde

Sentado y 
conversando con 
alguien

Sentado tranquilo 
después de comer

En un carro, mientras 
se detiene unos 
minutos en un 
trancón

Fuente: Elaboración propia.

Para el análisis factorial confirmatorio (AFC) se halla-
ron las comunalidades para cada ítem, los coeficientes 
de la matriz factorial y los siguientes coeficientes de 
bondad del ajuste: chi cuadrado (χ2) de Satorra-Bent-
ler, con sus respectivos grados de libertad (gl) y su 
respectiva probabilidad (p), y para el cual se esperaba 
un gl=2 y una probabilidad >0.05; la raíz del cuadrado 
media del error de aproximación (Root Mean Square 
Error of Approximation, RMSEA), con un intervalo de 
confianza del 90% (IC90%) y donde un valor <0.06 se 
considera aceptable; el índice comparativo de ajuste 
(Comparative Fit Index, CFI), en donde un valor >0.90 
se considera favorable para aceptar el modelo; el índice 
de Tucker-Lewis (TLI), donde un coeficiente >0.90 se 
considera aceptable, y el residuo cuadrado promedio 
estandarizado (Standardized Mean Square Residual, 
SMSR), que es adecuado si se obtiene un valor <0.05.34 

Por otra parte, los coeficientes de alfa de Cronbach35 
y omega de McDonald36 se usaron como referentes de 
consistencia interna, y en los que para ambos coefi-
cientes valores entre 0.70 y 0.95 se consideraron como 
confiables.18,19 El omega de McDonald tiene la ventaja 
de que cuantifica mejor la consistencia interna de los 
instrumentos en los que el patrón de respuesta es di-
ferencial; en términos más técnicos, se quebranta el 
supuesto de tau-equivalencia esperado para el alfa de 
Cronbach.18 Igualmente, se calcularon las correlacio-
nes corregidas entre cada ítem y puntuación global y 
los valores de alfa de Cronbach con la exclusión de cada 
ítem. El análisis estadístico se completó con el uso del 
programa estadístico STATA, versión 13.0.37

Para la realización del estudio se siguieron los prin-
cipios éticos para las investigaciones médicas en seres 

humanos establecidos por la Declaración  de Helsinki38 
y las normas científicas, técnicas y administrativas para 
la investigación en salud de la Resolución 8430 de 1993 
del Ministerio de Salud de Colombia.39 Igualmente, el 
estudio fue aprobado por el comité de ética en inves-
tigación de la Facultad de Salud de la Universidad del 
Magdalena, Santa Marta, Colombia, de acuerdo con el 
acta 2016-04 del 30 de agosto de 2016, en donde se 
indica que el mismo no implicó riesgo alguno para los 
participantes al tratarse evaluaciones clínicas habitua-
les. Por último, se informa que todos los participantes 
firmaron consentimiento informado.

Resultados

Las puntuaciones totales obtenidas en la ESE por los par-
ticipantes variaron entre 0 y 24 (media=9,5; DE=5,6). 
En el AFC se identificó un solo factor, el cual mostró un 
valor propio (Eigenvalue) de 3.36 y explicó el 42.0% de 
la varianza. Los valores obtenidos para las comunalida-
des y las cargas fatoriales para cada ítem variaron entre 
0.228 y 0.490 y entre 0.477 y 0.700, respectivamente. 
En la Tabla 3 se describen con más detalle los valores de 
las comunalidades y las cargas factoriales obtenidos. 
Los valores observados para los coeficientes de bondad 
de ajuste fueron los siguientes: χ2 de Satorra-Bent-
ler: 146.47 (gl=20, p=0.001), RMSEA=0.096 (IC90% 
0.082-0.111), CFI=0.902, TLI= 0.863 y SMSR=0.047.

Respecto a la consistencia interna de la ESE, el coefi-
ciente alfa de Cronbach fue de 0.80 (IC95%: 0.78-0.82) 
y el de omega de McDonald de 0.80. Las correlaciones 
corregidas entre cada ítem y la puntuación global se en-
contraron entre 0.439 y 0.600 y los valores Cronbach con 
la exclusión de cada ítem, entre 0.761 y 0.786. Los valo-
res para cada ítem de la escala se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3. Comunalidades y cargas factoriales para los ítems 
de la ESE.

Ítem Comunalidad Carga 
factorial it

Alfa con 
omisión 
del ítem

1. Sentado 0.409 0.639 0.565 0.776

2. Frente 
al TV 0.264 0.514 0.462 0.783

3. Sitio 
público 0.490 0.700 0.600 0.761

4. Como 
pasajero 0.301 0.549 0.486 0.780

5. Acostado 0.228 0.477 0.439 0.786

6. En 
conversación 0.322 0.567 0.484 0.781

7. Después 
de comer 0.417 0.645 0.584 0.763

8. En el 
automóvil 0.291 0.540 0.456 0.783

it: correlación corregida entre ítem y la puntuación total.
Fuente: Elaboración propia.

Discusión

En el presente estudio se encontró que la ESE tuvo una 
alta consistencia interna y una estructura de factores 
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unidimensional limitada cuando se utilizó en una muestra 
de pacientes entre 18 y 64 años a los que se les realizó 
PSG en Santa Marta, Colombia.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se corroboró 
que la ESE tiene una estructura factorial unidimensional; 
sin embargo, de todos los coeficientes de bondad de ajus-
te considerados, solo CFI y SMSR estuvieron dentro de 
los parámetros esperados para el AFC. En este sentido, 
Johns9 fue el primero en evaluar la dimensionalidad de la 
ESE, reportando que esta era unidimensional, pero debe 
aclararse que en este estudio no se realizó un análisis 
de factores, ya sea exploratorio ni confirmatorio, técnica 
que usualmente se usa para probar matemáticamente 
ese supuesto teórico.40 En este sentido, otros estudios 
que llevaron a cabo un AFC de la escala han descrito ha-
llazgos inconsistentes, informando que su estructura es 
unidimensional o bidimensional.10-17 Además, Gelaye et 
al.17, en el único estudio hasta la fecha que ha analizado la 
estructura factorial de la ESE y que ha informado índices 
de bondad de ajuste, reportan que, cuando la escala fue 
usada en muestras mayores a 1000 personas de cuatro 
países (Chile, Etiopía, Perú y Tailandia), obtuvieron valores 
inferiores a los deseables en uno o varios de estos índices.

Por otra parte, de acuerdo con los resultados aquí 
obtenidos, es posible afirmar que la ESE tuvo una con-
sistencia interna adecuada, medida con dos coeficientes 
(alfa de Cronbach y omega McDonald), lo cual es con-
sistente con lo reportado por estudios similares, donde 
se ha descrito que la escala tiene una alta consistencia 
interna con valores entre 0.79 y 0.90 para estos coefi-
cientes. 10-14, 20-26. Igualmente, Kendzerska et al.41, en una 
revisión sistemática de estudios que evaluaban las pro-
piedades psicométricas de la ESE, informaron que en 8 
investigaciones que midieron su consistencia interna se 
reportó un valor de alfa de Cronbach entre 0.73 y 0.86.41

Una escala de medición en salud es realmente útil 
si tanto su validez, como su confiabilidad son acepta-
bles.18,19,40 Por separado estas propiedades son necesarias, 
pero insuficientes para recomendar el uso rutinario de 
una escala para la identificación de cualquier caso pro-
blema.42 La interpretación de la consistencia interna, una 
medición de confiabilidad, es un proceso relativamente 
fácil. No obstante, la interpretación de los hallazgos ob-
tenidos para la dimensionalidad de un instrumento, una 
de las tantas aproximaciones para determinar su validez, 
es una tarea mucho más compleja en la que se deben 
considerar varios parámetros relacionados con las bases 
teóricas empleadas en la construcción de la escala.18,40 

En el caso de instrumentos como la ESE, que cuen-
ta con claros criterios de referencia, la mejor forma de 
demostrar su validez sería obtener una sensibilidad y 
especificidad altas, así como valores predictivos muy 
cercanos a 100%.43 Los hallazgos del presente estu-
dio confirman lo planteado por Miletin & Hanly32 y por 
Tachibana & Taniguchi33, a saber, la necesidad de revi-
sar el constructo de somnolencia excesiva y de evaluar 
cada uno de los ítems de la ESE y, en consecuencia, re-
finarla para obtener una mayor utilidad práctica.32,33 
Todo lo anterior hace pensar que el uso exclusivo de la 
ESE como herramienta diagnóstica es insuficiente para 
identificar claramente los trastornos del sueño que cur-
san con somnolencia diurna.44

Por otra parte, de acuerdo con los resultados del AFC 
de la ESE realizado en el presente estudio, en el cual 
se utilizaron cinco coeficientes de bondad de ajuste, se 
corroboró la limitada dimensionalidad de la escala en 

población adulta colombiana. Sin embargo, una limita-
ción del presente estudio es que no fue posible realizar 
un análisis segmentado por diagnóstico debido al re-
ducido tamaño de cada subgrupo de diagnósticos, pero 
esto se podría considerar secundario dado que la fun-
ción de la ESE es el tamizaje de casos que cursan con 
somnolencia para que en estos luego se pueda especifi-
car el diagnóstico mediante evaluación clínica y pruebas 
diagnósticas, es decir, no tiene pretensiones diagnós-
ticas,43,44 y que la SDE es un síntoma común de varios 
trastornos del sueño incluidos en clasificaciones con-
temporáneas.1,2

Conclusiones

La ESE presentó una estructura unidimensional limitada 
en adultos colombianos a los que se les realizó PSG en 
Santa Marta, Colombia, por lo que es necesario revisar el 
constructo de somnolencia excesiva o refinar su estruc-
tura factorial, pues es posible que con ello se obtengan 
mejores indicadores en comparación con el mejor crite-
rio referencia para el diagnóstico de la SDE, es decir la 
evaluación clínica y las pruebas paraclínicas objetivas.
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