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Resumen

Objetivo: Validar la escala de somnolencia de Karolinska. Métodos: Se
tomaron individuos que asistieron a laboratorios de suefio para toma de
polisomnografia y personas de la poblacién general. El proceso fue en 6
fases: traduccion y retrotraduccion del idioma original, validacion de
apariencia (n=13), prueba piloto (n=20), validez de criterio (n=139) con
polisomnografia y la escala de somnolencia de Epworth, reproducibilidad
(n=34) y sensibilidad al cambio (n=40). Resultados: La escala de somnolencia
de Karolinska tiene una correlacién para la validez discriminante con la escala
de somnolencia de Epworth dada por un Mann-Whitney z=-2.661 (p= 0.0078);
una reproducibilidad aceptable por un Spearman’s Rho= 0.55 (p= 0.0002) y
una sensibilidad al cambio dada por un two-side t test con una p= 0.0000.
Conclusiones: La escala de somnolencia de Karolinska esta adaptada al
lenguaje y condiciones de la poblacién adulta colombiana, lo que constituye
una herramienta valida, confiable y facil de aplicar para la evaluacion de los

pacientes con hipersomnio.

Palabras clave: Karolinska, somnolencia, Colombia, validacion,

hipersomnio.



Abstract

Objective: To validate the Karolinska Sleepiness Scale. Methods: Individuals who
attended sleep laboratory for a polysomnography study and people in the general
population were taken. The process was in 6 phases: translation and back
translation of the original language, validating appearance (n = 13), pilot test (n =
20), criterion validity (n = 139) with polysomnography and Epworth sleepiness scale,
reproducibility (n = 34) and sensitivity to change (n = 40). Results: Karolinska
Sleepiness Scale is correlated to the discriminant validity with the Epworth
sleepiness scale given by a Mann-Whitney z = 2661 (p = 0.0078); acceptable
reproducibility for Searman’'s Rho = 0.55 (p = 0.0002) and sensitivity to change
given by a two-side t test with p = 0.0000. Conclusions: Karolinska Sleepiness Scale
is adapted to the language and conditions of the Colombian adult population, which

is a valid, reliable and easy to apply for the evaluation of patients with hypersomnia

Keywords: Karolinska, Colombia, sleepiness, validation, hypersomnia
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1. Intfroduccion

La somnolencia diurna excesiva o también llamada hipersomnio se considera en
aquellos pacientes que presentan un deseo irresistible de dormir ante cualquier

circunstancia, inclusive en actividades que exigen alto nivel de alertamiento.

La somnolencia diurna excesiva es un problema frecuente en la poblacion general
y se estima que alrededor del 16% de la poblacion la padece. Es un sintoma
importante que afecta la calidad de vida de las personas e incluso afecta sus
relaciones interpersonales y a sus acompafantes por lo que su evaluacién incluye
una anamnesis detallada y completa en la que intervienen los cuidadores del
paciente. Existen métodos subjetivos y objetivos que facilitan el diagnostico y
permiten aclarar su etiologia. Usualmente se utilizan para su diagnéstico métodos
de autoreporte como la Escala de Somnolencia de Karolinska (ESK), la Escala de
Somnolencia de Epworth (ESE) y el indice de Somnolencia de Stanford (ISS)
asociado a examenes paraclinicos como la polisomnografia (PSG), la Actigrafia, la
prueba de latencia multiple del suefio (PLMS) que es el patrén de oro, la prueba de

mantenimiento de la vigilia (PMV) y el monitoreo de suefio durante 24 horas.

Sin embargo, la realizacion de pruebas diagnésticas especificas es un
procedimiento dispendioso, de dificil consecucién y costoso. Es por ello que se
plantea la necesidad de implementar un método diagndstico util, sencillo, rapido,

accesible y de bajo costo aplicable en la poblacion colombiana.






2. Planteamiento del problema

Actualmente el ser humano duerme 25% menos que hace un siglo y se calcula que
alrededor del 12 al 20% de la poblacién de los paises industrializados trabajan por
turnos que incluyen horas en la noche. Esto ha llevado a que se alteren los ciclos
normales de suefio vigilia y a que se produzca una privaciéon voluntaria del suefio,
asociado a la gran cantidad de actividades que ahora se realizan en la noche como
negocios, actividades de entretenimiento, television, internet, viajes trans-

meridiano, entre otros. (1,2)

Estos trastornos del suefio se suelen presentar secundarios a diversas patologias
meédicas, neuroldgicas o psiquiatricas o relacionadas con los patrones e higiene de
suefio de cada individuo. (3) La somnolencia diurna excesiva representa un peligro
para la sociedad de hoy, ya que existen multiples actividades de alto riesgo en
donde es necesario un nivel de alerta constante y de conciencia situacional tales
como los conductores, los pilotos, los controladores de trafico aéreo, vigilantes,

personal de salud, auxiliares de vuelo y militares, entre otros. (4)

Se ha visto que mdltiples situaciones catastréficas como la caida del Challenger, la
explosion de la Central Nuclear de Chernobyl, numerosos accidentes aéreos, de
trenes y de transito han estado relacionados con casos de somnolencia durante las

labores del personal. (5, 6)

Es por esto que la determinacion y la medicién de la somnolencia en situaciones
determinadas es de vital importancia para la salud y la calidad de vida de la
poblacion.

Son escasos los estudios sobre prevalencia de somnolencia y en Colombia no

existen estudios poblacionales acerca del tema por lo que acceder a una



herramienta facil y econdmica para evaluarla provee un gran campo para la

investigacion.

Actualmente existe, como patron de oro, la prueba de latencia multiple del
suefio (PLMS). Sin embargo, pruebas como estas y sus relacionadas son
aplicables solo en laboratorios de suefio especializados y que cuenten con la
tecnologia necesaria, ademas de requerir personal entrenado en su
realizacion y analisis, siendo dispendiosas y aparatosas. Todo lo anterior

lleva consigo costos elevados y poco accesibles (7).

Debido a lo anterior se han implementado varios instrumentos de mas facil
aplicacion, rapidos y que disminuyan los costos y asi se han creado varias
escalas para ser diligenciadas por el paciente, entre las cuales se encuentra
la Escala de Somnolencia de Karolinska, desarrollada en 1990 y cuya version

original se encuentra en lengua inglesa. (8)

Con el presente proyecto se pretende la adaptacion y validacién al idioma
castellano y condiciones de vida de la poblacién colombiana de la Escala de
Somnolencia de Karolinska para que sea utilizada como herramienta
diagndstica sensible, especifica y como instrumento de estudios

poblacionales, con los beneficios de facil accesibilidad y costos muy bajos.



3. Justificacion

Actualmente se desconoce la prevalencia de la somnolencia diurna excesiva en
Colombia pero se estima que del 5 al 10% de los pacientes que asisten a consultas
especializadas de suefio se diagnostican con hipersomnio primario. (9) En la
poblacion general se han realizado multiples estudios que demuestran puede estar
presente entre el 5 y el 25% de los adultos afectando en mayor proporcién a
personas jovenes y desempleados (10). Un estudio brasilero que podria
compararse a la poblacién colombiana, realizado en Bambui con 1066 sujetos
encontrd una prevalencia de 16.8% de somnolencia diurna excesiva en el ultimo
mes. (11)

Se calcula que del 15% al 30% de los accidentes de transito se deben a
somnolencia al frente del volante y que la somnolencia diurna excesiva disminuye

la productividad laboral y el funcionamiento social en las personas afectadas (4).

Debido a esto, se plantea este proyecto en donde se pretende proporcionar una
herramienta Util en la medicion y realizacién de estudios de impacto y terapéutica

relacionados son la somnolencia diurna excesiva.



4. Marco tedrico

El paciente con somnolencia diurna excesiva es considerado como aquel que
manifiesta un deseo irresistible de dormir ante cualquier circunstancia, incluso
en actividades que demandan un importante nivel de alertamiento. Para
considerarla patoldgica se debe presentar durante varias semanas 0 meses la

mayor parte de los dias. (12)

Estas personas manifiestan una tendencia inevitable a tomar siestas y a
dormirse en situaciones que favorezcan el suefio (ver television sentado, al
leer, al viajar en automévil o en un bus urbano un trayecto largo y aburrido,
hablar o comer). Debido a lo anterior presentan dificultad para mantenerse en
un estado de alerta adecuado, que se acompafa de la disminucion de la
actividad motora y cognitiva y con un aumento en la cantidad de suefio en las
24 horas (13).

Algunos autores los describen como "ataques de suefio" que son episodios de
somnolencia apremiante, que se pueden presentar en forma subita e irresistible

y son referidos por los pacientes como "lagunas o desmayos” (14).

Se reconocen diferentes etiologias para la somnolencia diurna excesiva que se

pueden agrupar teniendo en cuenta su origen como primarias o secundarias.

SECUNDARIAS:

e Sindrome de suefio insuficiente y trabajo por turnos rotativos
¢ Viajes transmeridianos (Jet-Lag)

e Trastornos respiratorios durante el suefio (apnea del suefio)
e Trastornos motores por movimientos durante el suefio

¢ Enfermedades psiquiatricas (depresion)



Enfermedades Infecciosas (sindrome de fatiga post-viral, enfermedad del
suefio)

e Afecciones neuroldgicas

e Consumo de sustancias

e Enfermedades metabdlicas

e Afecciones postraumaticas (lesiones craneales)

e Pacientes ancianos, como parte de un proceso degenerativo del SNC,
patolégico o propio de la edad

e Sindromes de fase adelantada y atrasada de suefio

PRIMARIAS:
e Narcolepsia
e Hipersomnio idiopético

e Hipersomnio recurrente (Sindrome de Kleine-Levin)

En la préactica clinica, la mayor parte de los pacientes que acuden a la consulta de
suefio (aproximadamente el 75%) presentan sindrome de apnea obstructiva del
suefo. Por otro lado, la somnolencia diurna excesiva puede estar relacionada con
cambios adaptativos o subitos en la vida cotidiana del individuo, como estados

depresivos, ansiosos u otros factores que alteren el ciclo suefio - vigilia. (15)

Una vez se hayan descartado estas posibles causas, se debe iniciar el estudio del
paciente encaminado a identificar algunos de los trastornos primarios del suefo
como: narcolepsia, hipersomnio idiopatico, alteraciones respiratorias inducidas por

el suefio y movimientos anormales asociados con el suefio. (15)
4.1 Evaluacién del paciente con hipersomnio

Al momento de evaluar un paciente con somnolencia diurna excesiva se debe

realizar una historia clinica completa. Se necesita una anamnesis detallada de los



hébitos del paciente durante el ciclo suefio-vigilia, que preferiblemente debe
incluir la informacién del compafiero de cama o habitacién puesto que estos

pacientes pueden presentar alteraciones durante el suefio y no darse cuenta.

La agenda del ciclo vigilia-suefio es muy sencilla. Se le suministra al paciente
y, en casa, produce un registro diario durante dos semanas continuas de los
eventos ocurridos mas importantes. Esto sirve de forma objetiva para calcular
las horas de suefio totales, los despertares nocturnos y calcular la latencia de
suefo. Se registran las horas de levantarse y acostarse, dormir y despertar,
asi como la calidad del suefio y de la vigilia y los medicamentos que tuvo
necesidad de tomar (16,17)

De igual forma se utilizan exdmenes paraclinicos como cuadro hemaético,
parcial de orina, quimica sanguinea, etc. y algunas pruebas psicoldgicas. Se
pueden utilizar pruebas como las de depresion y ansiedad de Hamilton o de
Zung, el Mini Mental State y en ocasiones la aplicacion de pruebas de
personalidad como el MMPI que ayudan a esclarecer una patologia
psiquiatrica asociada (15). En las consultas de suefio también se utilizan
cuestionarios de evaluacion del ciclo suefio-vigilia como el indice de Calidad
de Sueiio de Pittsburg (ICSP), la Escala de Somnolencia de Epworth, la
Escala de Somnolencia de Karolinska, la Agenda de Suefio y para
complementar el diagndstico clinico, evaluaciones objetivas realizadas en el
Laboratorio de Suefio mediante el uso de la Polisomnografia Clinica Estandar
(PSG), la Video filmacién nocturna, la Actigrafia, la Prueba de Latencia
Multiple del Suefio (PLMS) y la Prueba de Mantenimiento de la Vigilia (PMV)
(18).

La PSG con video filmacién en la oscuridad es util para identificar la etiologia
del cuadro clinico en pacientes con somnolencia diurna excesiva cronica, ya
gue permite observar la relacion entre los hallazgos poligréaficos, el registro

videografico y el cuadro clinico del paciente (19). La Actigrafia es un examen



que permite indirectamente identificar las caracteristicas del ciclo suefio-vigilia del

paciente y establecer el patron de suefio (20).

4.2 Indicacion de la Prueba de Latencia Multiple de Sueiio

y la Polisomnografia en Hipersomnio

Estos 2 estudios representan el patron de oro vigente para el estudio de la
somnolencia diurna excesiva. Se deben realizar en laboratorios de suefio con

equipos idoneos y personal capacitado para ello.

Durante el estudio se registra la actividad eléctrica cortical mediante
electroencefalografia (EEG), la actividad oculomotriz mediante electrooculografia
(EOG), el tono muscular mediante electromiografia (EMG) de los musculos del
mentdn vy tibial anterior y registros respiratorios que incluyen esfuerzo toracico y
abdominal, la pulsooximetria y el electrocardiograma (EKG). Con base en los
anteriores parametros se establecen los estadios del suefio y sus alteraciones
fisiologicas. Hoy existen aparatos hasta con 120 canales y permiten registrar
cualquier actividad eléctrica del ser humano (7).

La PSG permite establecer los estadios del suefio, la distribucion porcentual de los
mismos, y diferentes periodos del suefio para clasificar los estadios y establecer la
arquitectura del suefio conocida como hipnograma. Asi se pueden establecer
patrones patoldgicos del dormir y determinar la etiologia de la somnolencia diurna

excesiva cronica.

Uno de los parametros relacionados con el nivel de somnolencia de un individuo es
tiempo de latencia de suefio que se considera normal por encima de los 10 minutos
de duracién. Cuando el sujeto presenta un tiempo menor a éste, se considera una
latencia de suefio acortada y patoldgica, que sugiere la presencia de hipersomnio

en el paciente. (19)



Cuando una persona sufre de somnolencia diurna excesiva se altera la
estructura basicamente del suefio NOMOR. Los hallazgos polisomnograficos
varian segun sea la causa desencadenante. En la narcolepsia, se encuentra
una latencia corta para el suefio MOR en cerca de la mitad de los pacientes y
suefio fragmentado asociado a multiples despertares. Para el caso del
hipersomnio idiopatico se encuentra una latencia corta para el suefio NOMOR,

suefio continuo y distribucién normal de los estadios de suefio.

En el hipnograma se observa la distribucion porcentual de los diferentes
estadios del suefio. En un adulto joven predomina en el primer tercio de la
noche el suefio delta profundo y en la segunda mitad de la noche el suefio
MOR. El PSG estandar tiene indicacion en el estudio de la somnolencia diurna
excesiva crénica como herramienta para la etiologia pero en la somnolencia

diurna excesiva ocasional o de corta duracion no esta indicado (19).

Para ser considerada patolégica, la somnolencia diurna se debe presentar por
un periodo que varia entre semanas y meses. De acuerdo a su severidad

puede ser clasificada como (21):

1. Somnolencia leve: Cuando no hay episodios de suefio involuntario pero la
persona bosteza con frecuencia y presenta alteraciones en la atencion y
concentracion.

2. Somnolencia moderada: Cuando la persona se duerme contra su voluntad
al realizar actividades sedentarias.

3. Somnolencia severa: Cuando se presenta el suefio en forma involuntaria

aun durante la actividad fisica.



Adicionalmente se puede presentar en dos patrones (21):

1. Patron persistente: Cuando la somnolencia diurna excesiva tiene una
duracion mayor de tres semanas. Tal es el caso de los pacientes con narcolepsia o
con apnea de suefio sintomatica.

2. Patrén intermitente: Casos de hipersomnolencia desencadenada por el ciclo

menstrual o en el sindrome de Kleine-Levin.

4.3 DIAGNOSTICO

El diagndstico de la somnolencia diurna excesiva se realiza teniendo en cuenta la
historia clinica y el examen fisico, con la ayuda de la agenda de suefio diligenciada
por el paciente. Generalmente se presenta como resultado del insomnio o de un
suefio insuficiente, de no ser asi se debe interrogar una causa médica adyacente.
La historia clinica es una ayuda importante al describir las caracteristicas mas
importantes de los episodios de somnolencia como la dificultad para mantenerse en
estado de alerta y la propension a quedarse dormido en cualquier lugar y situacion.
(22)

Muchas enfermedades y medicamentos pueden producir una sintomatologia similar
a la somnolencia diurna excesiva y por lo tanto se debe registrar en la historia clinica
la presencia de éstas y el uso de medicacion. De igual forma es imprescindible tomar
nota de la sintomatologia aparentemente no asociada como la hipotension
ortostatica, hipoglicemia, epilepsia, entre otros, los cuales pueden resultar claves en
el momento de diferenciar crisis atonicas, episodios de cataplejia u otras

enfermedades. (3)

Se debe ademas indagar acerca de los habitos del paciente, el peso y el apetito, el
trabajo desempefiado, el ambiente en el cual se desenvuelve y las quejas somaticas.

Si existen cuadros clinicos familiares similares, la presencia de enfermedades



neurolégicas o psiquiatricas, metabdlicas, presencia ciclica de los sintomas o

no y el uso o abuso de medicacion prescrita 0 no y de psicofarmacos.(3)

En la evaluacion integral del paciente y segun lo encontrado al examen fisico,

es pertinente la toma de exadmenes paraclinicos generales y especificos segun

la impresion diagnostica y condicion clinica del paciente. Se consideran

importantes los siguientes:

GENERALES:

Hemograma completo

Parcial de orina

Funcion hepética

Funcion renal

Espirometria y curva flujo-volumen

Gases arteriales

Pruebas endocrinolégicas (Glicemia, Funcion tiroidea)
Electrocardiograma

Electroencefalograma

Radiografia de térax, senos paranasales y cefalometria

Neuroimagenes

ESPECIFICAS:

Polisomnografia con video

Prueba de latencia multiple del suefio
Actigrafia

Prueba de mantenimiento de la vigilia

Como ya se menciond, existen ademas varias escalas de somnolencia

realizadas en forma de cuestionario, con el fin de evaluar en forma cualitativa y

cuantitativa la somnolencia manifestada por el paciente en forma rapida. De este



tipo de pruebas las mas difundidas son la Escala de Somnolencia de Epworth
(Validada en Colombia — ESE), el indice de Somnolencia de Stanford (ISS) y la Escala
de Somnolencia de Karolinska (ESK) (8, 19, 23).

Las pruebas especificas para los trastornos del suefio son herramientas paraclinicas

gue contribuyen a la elaboracién del diagnostico y a aclarar la etiologia.

1. PRUEBA DE LATENCIA MULTIPLE DEL SUENO (PLMS): La prueba de oro
a la hora de evaluar la somnolencia diurna excesiva. Se lleva a cabo durante el dia
(en el horario contrario al periodo de suefio principal) con el fin de verificar la
presencia de somnolencia diurna excesiva y determinar el impacto de la misma.
Consiste en el registro de la actividad eléctrica cerebral, ocular y muscular durante
cuatro o cinco siestas, con duracion de veinte minutos cada una, a intervalos de dos
horas realizadas durante el dia. Una latencia de suefio menor a cinco minutos es

considerada anormal e indicativa de hipersomnio (7).

2. POLISOMNOGRAFIA (PSG): Incluye el registro de electroencefalografia,
electrooculografia, electrocardiografia, electromiografia y actividad respiratoria y
ventilatoria, con o sin registro audiovisual complementario (24). Uno de los
parametros relacionados con el nivel de somnolencia de un individuo es tiempo de
latencia de suefio que se considera normal por encima de los 10 minutos de
duracion. Cuando el sujeto presenta un tiempo menor a éste, se considera una
latencia de suefio acortada y patologica, que sugiere la presencia de hipersomnio

en el paciente. (19)

3. ACTIGRAFIA: Es un examen que se usa para evaluar el ciclo actividad
reposo en el paciente. Se usa una especie de reloj que porta el paciente durante el
tiempo indicado. Este reloj registra en una tarjeta electrénica el ciclo actividad-reposo
(20).



4. PRUEBA DE MANTENIMIENTO DE LA VIGILIA: Es un registro poligrafico
durante el dia y sirve para evaluar la capacidad de alerta del individuo. La
técnica es parecida a la PLMS. En este caso se le indica al paciente no dormir

a pesar de encontrarse en un ambiente propicio (7).

5. MONITORIZACION DEL SUENO MOR DURANTE 24 HORAS: Por medio
de un PSG nocturno seguido por una PLMS. (24)

44 IMPACTO DE LA SOMNOLENCIA DIURNA
EXCESIVA

Se ha demostrado por medio de numerosos estudios que representa un alto
costo en términos de menor eficiencia en el trabajo y sobre todo en la causalidad
de accidentes de transito, laborales y otros. En el 2007 en Estados Unidos, se
estimd que los problemas de suefio estaban relacionados con méas de 100.000
accidentes de transito resultando en pérdidas anuales de aproximadamente 12.5

billones de ddlares al afio. (25)

Por otro lado el costo monetario de los tratamientos para trastornos del suefio y
medicamentos para sus patologias relacionadas se encuentran alrededor de los
18.000 a 23.000 délares por cada 10.000 pacientes al mes. (26)

El grado de somnolencia manifestada por los pacientes tiene implicaciones
laborales importantes ya que se han llevado a cabo estudios sobre la
somnolencia diurna excesiva como causa de accidentes industriales, laborales
o de transito, ademas de aumentar el nimero de errores cometidos en
actividades fisicas e intelectuales, afectando en forma importante a la memoria

y el rendimiento.



Los accidentes de transito provocados por vehiculos automotores son una de las
causas de muerte mas importantes en la sociedad moderna, representando en
Europa y en los Estados Unidos uno de los indices de morbimortalidad mas elevados
y trayendo consigo elevados costos econdmicos y legales para la sociedad (26).

Un porcentaje elevado de los pacientes adultos que asisten a los centros de suefio
tiene un trastorno asociado con somnolencia diurna excesiva. Esto incluye el SAHOS,
sindrome de movimientos periédicos de los miembros, hipersomnio idiopatico y otros
trastornos miscelaneos. La severidad de la somnolencia diurna crénica es un
importante aspecto que se debe evaluar en cada uno de los pacientes. Es por lo
anterior que se requiere una prueba estandarizada y validado al castellano
colombiano para poder medir el nivel general de somnolencia del paciente durante el

trascurso del dia a dia.

La PLMS es ampliamente utilizada y se considera que realiza una medicién valida de
la somnolencia del dia evaluado (7). Se basa en la premisa de que el sujeto
adormilado o somnoliento, facilmente cae dormido cuando es estimulado a hacerlo
mientras permanece en un ambiente no estimulante. La PMLS tiene una confiabilidad
test - retest razonablemente alta sobre periodos de meses en sujetos normales (7,
27). Es considerado el método estandar para la medicion de la somnolencia diurna
excesiva cronica, sin embargo una prueba muy engorrosa, que consume tiempo, es
costosa y por lo tanto no es facil justificarlo como prueba de rutina para todos los

pacientes.

En contraste, las escalas de autorreporte como la Escala de Somnolencia de
Karolinska, son pruebas rapidas y simples que se pueden aplicar facilmente a los
pacientes. (28) Involucran el reporte de sintomas y sentimientos propios del sujeto en
un tiempo en particular, intentando medir el nivel general de somnolencia diurna en

un momento determinado.






5. Objetivos

5.1 GENERAL

Validar los criterios de la Escala de Somnolencia de Karolinska al idioma castellano
usado en Colombia para ser utilizada como herramienta diagnostica en la

somnolencia diurna excesiva.
5.2 ESPECIFICOS

Traducir la Escala de Somnolencia de Karolinska del idioma ingles al castellano para

hacerla aplicable a la poblacion colombiana.

Evaluar la validez de apariencia, consistencia interna, validez de criterio y
discriminante, reproducibilidad y sensibilidad al cambio de la Escala de Somnolencia

de Karolinska traducida al castellano en la practica clinica

Implementar el uso de la Escala de Somnolencia de Karolinska en la practica clinica
colombiana de consultas médicas, laboratorios de suefio y poblaciones de alto
riesgo para desarrollar trastornos del suefio.



6. Metodologia

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica y la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional de Colombia. Para los pasos estadisticos de la
validacién de la escala de somnolencia de Karolinska, se construyeron bases
de datos que posteriormente fueron analizadas con el paquete estadistico

Stata version 13.1
6.1 Instrumento

La escala de somnolencia de Karolinska se gener6 bajo el concepto de que
ciertos accidentes y catastrofes estaban relacionados con la somnolencia y
gue debido a esto era necesario establecer un método de medicién del nivel
de somnolencia en la poblaciéon. Para los finales de 1980 se sabia que la
somnolencia estaba directamente relacionada con actividad alfa y theta en el

electroencefalograma (EEG).

Los doctores T. Akerstedt y M. Gillberg y su grupo de investigacion del
Instituto Karolinska y del Swedish Defense Research Establishment de
Estocolmo, Suiza desarrollaron en 1990 un estudio para valorar la
correspondencia entre los cambios  electroencefalograficos vy
electrooculograficos con los métodos de valoracion subjetiva de la

somnolencia como la Escala de Somnolencia de Karolinska.

Se tuvieron en cuenta 8 pacientes masculinos a los cuales se les realizo
EEG/EOG cada 2 horas con previa calificacion de la severidad de forma
subjetiva con la Escala de Somnolencia de Karolinska y con la Escala Visual

Anéloga.



La Escala de Somnolencia de Karolinska cuestionaba acerca del estado de
somnolencia del paciente al momento de responder y ofrecia 9 posibles respuestas
de la siguiente manera: “extremely alert” (score=1), “alert” (score=3), “neither alert
not sleepy” (score=5), “sleepy — but no difficulty remaining awake” (score=7),
‘extremely sleepy — fighting sleep” (score=9). Los valores entre estas opciones

tuvieron un valor en la escala pero no un nivel verbal.

Para ilustrar la diferencia en los pardmetros EEG/EOG entre los estados de alta y
baja somnolencia se tuvieron en cuenta los estados de mayor y menor somnolencia.
Los valores fueron 8.3 para mayor somnolencia y 3.1 para menor somnolencia. En
la Escala de Somnolencia de Karolinska el maximo valor se encontré muy cerca al

estado “extremely sleepy — fighting sleep” y el menor cercano al estado “alert”. (8)

La escala fue probada por primera vez en un experimento de privacion del suefio por
36 horas con encefalografia (EEG) y electro-oculografia (EOG), medido de forma

continua. (8)

Posteriormente, Baulk et al. (2001) deciden afadir descripciones verbales a todos
las opciones de niumero de respuesta, con el fin de evitar el sesgo o la tendencia de
los pacientes a contestar aquellas opciones que presentaban etiqueta. En una
comparacion (Akerstedt et al., en preparacion), se demostré que las dos versiones
fueron altamente correlacionadas (media r individual = 0,69 _ 0,03, P <0,001), con
un coeficiente de regresion media de b = 0,69 _ 0,04 (P <0,001) y una intercepcion
Y (B) de 1,65 _ 0,30. La version KSS A fue 5,62 [error estandar (SE) = 0,29] y 5.89
(SE = 0.20) para la version B (P <0,10).

La version A tuvo una clara tendencia hacia la preferencia por el uso de las opciones

con descripcion, especialmente 3, 5y 7. La version B elimino dicha tendencia. (29)



6.2 Fases del proceso de validacion

El proceso de validaciéon de la escala de somnolencia de Karolinska fue
desarrollado por medio de las siguientes fases con su respectivo nimero total

de muestra:

TABLA 1. FASES DE LA VALIDACION

FASE DE VALIDACION TAMANO DE MUESTRA
TRADUCCION Y RETROTRADUCCION 3 Sujetos
VALIDACION EXPERTOS 13 Expertos
PRUEBA PILOTO 20 Sujetos
VALIDEZ DE CRITERIO 139 Sujetos
REPRODUCIBILIDAD 34 Sujetos
SENSIBILIDAD AL CAMBIO 40 Sujetos

6.2.1 Traduccion y retrotraduccion

La traduccion fue realizada por tres personas bilingties, con lengua materna
castellana usada en Colombia, los cuales realizaron versiones traducidas del
idioma inglés original de la escala de somnolencia de Karolinska al castellano.

Posteriormente, un comité de revisibn evaludé estos tres cuestionarios
traducidos, eligiendo la version que mas se entendiera en la poblacion
colombiana. De este consenso se obtuvo la version final de la escala de

somnolencia de Karolinska traducida al castellano usado en Colombia.

Esta version resultante en castellano fue evaluada por un segundo grupo de
traductores, esta vez con lengua materna inglesa y con experticia en el idioma

castellano, para realizar la retro traduccion. Nuevamente el grupo de revision



analizé esta version en inglés y se comparé con la escala de somnolencia de
Karolinska original, encontrando que el significado de la misma se conservaba y de
esta forma ademas de ser entendida y aplicable a la poblacion colombiana, no se

perdia la esencia de la version original.

6.2.2 Validacidon de apariencia por expertos

La validacion de apariencia se realizé a través del método Delphi que es utilizado
como herramienta en la validacion de cuestionarios. Se realiza teniendo en cuenta
la opinidn de varios expertos sobre un tema en particular y se busca obtener un
consenso del 100% mediante la realizacion de varias rondas en las cuales se
realizan ajustes teniendo en cuenta las sugerencias de los mismos. Se realizaron
dos rondas de la metodologia Delphi en donde 13 expertos revisaron e hicieron
cambios a la escala de somnolencia de Karolinska hasta encontrar un consenso del
100%.

6.2.3 Prueba piloto

Se realiz6 la prueba piloto con 20 sujetos mayores de edad a quienes se les aplic
la escala de somnolencia de Karolinska con el fin de evaluar el tiempo de aplicacion
de la escala y dificultades en la compresion de la misma, con el fin de determinar
cambios necesarios en el lenguaje para la compresion absoluta de la prueba por

parte de la poblacion.

6.2.4 Validez de criterio y consistencia interna

Se aplicé la version colombiana de la escala de somnolencia de Karolinska a 139
pacientes del laboratorio de suefio de la Fundacion Suefio Vigilia Colombiana. La
prueba fue realizada inmediatamente antes de realizar el apagado de luces que

precede a la realizacion de la polisomnografia basal nocturna en forma de



autoreporte por el paciente con el fin de comparar los valores con el tiempo de

latencia de suefio y diferentes variables del estudio.

6.2.5 Reproducibilidad

A un grupo de 34 estudiantes de un colegio distrital de Bogotéa se le realizo la
version colombiana de la escala de somnolencia de Karolinska en un momento
indicado. Con el fin de abolir el efecto de la memoria en la respuesta, posterior
a 8 dias de la primera toma de la escala se repitio la aplicacion de la misma,
en condiciones similares de hora, actividad y lugar con el fin de evaluar la

similitud de las respuestas en iguales condiciones y en los mismos sujetos.

6.2.6 Sensibilidad al cambio

A un grupo de 40 personas se le indicé responder la version colombiana de la
escala de somnolencia de Karolinska inmediatamente antes de ir a dormir. A la
mafana siguiente, al momento de despertar se solicité responder nuevamente
la escala y adicionalmente evaluar la calidad del suefio de esa misma noche
por medio de una escala visual analoga. Se utilizaron aquellos sujetos que
evaluaron su calidad de suefio por encima de los 6cm en la escala visual

analoga como un indicador de aceptable calidad de suefio en esa noche.

Teniendo en cuenta este grupo, se realiz6 la comparacion de los valores
iniciales previos al suefio y los valores posteriores al mismo, considerandose
una adecuada calidad de suefio, como la intervencion para la somnolencia, con

el fin de evaluar la sensibilidad al cambio de la escala.



7. Resultados

7.1 Traduccion y retrotraduccion

Para realizar la traduccion de la escala se contdé con tres personas de lengua
materna castellano y con dominio técnico certificado en inglés, a los cuales se les
envio la version original de la escala de somnolencia de Karolinska y se les solicitd

realizar una traduccion al espafiol.

Posteriormente el grupo de trabajo, realiz6 un andlisis comparativo de las tres
versiones traducidas de la escala de somnolencia de Karolinska con el fin de evaluar
la consistencia de las mismas y analizar las discrepancias gramaticales entre ellas.
De esta manera se encontré que no habia diferencias marcadas en la traduccion del
enunciado de la pregunta y en las respuestas de los todos los items excepto en la

opcion de respuesta correspondiente al nUmero 4 y el 9.

En la version original de la escala se utiliza el término “Rather alert” que al ser
traducida se encontraron 3 términos diferentes: “mas bien alerta”, “algo alerta” y “mas
0 menos alerta”. Se someti® a consideracion de los investigadores y de los
traductores la necesidad de llegar a un consenso respecto a la mejor traduccion
teniendo en cuenta el orden l6gico de severidad de la escala y el lenguaje comudn
utilizado en Colombia. De esta forma se llegé a la conclusién que esta opcién de

respuesta seria traducida como “mas o menos alerta”.

En la opcién de respuesta numero 9, se encuentra la frase “fighting sleep” que fue
traducida de diferente forma. Se encontraron los términos “luchando contra el

suefno”, “peleando con el suefio” y “combatiendo el suefio”. Se siguio la misma



metodologia anterior al poner en evaluacion por parte de los traductores y el
grupo de investigadores hasta llegar al consenso del 100% de los miembros en
el que se consideré que el término “luchando contra el suefio” era el mas

aceptado y que guardaba la intencion de la respuesta.

Posteriormente se procedio a la realizacion de la retrotraduccion de la escala
basados nuevamente en la metodologia Delphy. En esta ocasion se encontrd
similitud en las retrotraducciones a excepcion de los mismos puntos 4 y 9 que

se presentaron en la traduccion inicial.

La opcién de respuesta numero 4 presentaba 2 expresiones diferentes para
traducir el término “mas o menos alerta”. Inicialmente 2 de los traductores
ofrecieron el término “more or less alert’ y 1 de ellos tradujo como “somewhat
alert”. Nuevamente se llegd al consenso que la retrotraducciéon “more or less
alert” era la mas indicada y que pese a no coincidir exactamente con la palabra

“rather alert” de la escala original, guardaba la intencion de la respuesta.

Al evaluar la retrotraducciéon de a opcidn 9 de respuesta, se encontrd
discrepancia en la frase “gran esfuerzo para mantenerse despierto”. Los 3
traductores presentaron opciones diferentes de la siguiente forma: “tried very
hard to stay awake”, “having trouble staying awake” y “great difficulty to keep
awake”. En este caso se considero que pese a la gramatica diferente de las
opciones, el sentido de la oraciéon y la intencion de la respuesta no se veian

afectados por lo cual se decidio adecuado el proceso de retrotraduccion.
7.2 Validacion de apariencia por expertos

La validez de apariencia se realizé por medio de la metodologia Delphi en la
gue se interrogd a los expertos acerca de la pertinencia de la escala para
evaluar el riesgo de padecer hipersomnia, la sencillez de la pruebay la claridad
y facilidad de cada item para ser comprendido por la poblacion colombiana.



Se desarroll6 esta fase con la colaboracion de 13 expertos con conocimiento y
experiencia en medicina del suefio. Los resultados fueron valorados por los
investigadores con el fin de analizar las respuestas e incluir las sugerencias en la

escala de somnolencia de Karolinska y lograr un consenso del 100%.

En los resultados de la primera ronda se encontré que el 100% de los expertos
considerd que la escala era pertinente para la evaluar del estado de somnolencia

de un individuo.

Al evaluar si la escala era sencilla, clara y facil de comprender para la poblacién
general, se encontré que el 46% de los expertos estaban de acuerdo con todos los

items de la escala y aprobaban la aplicacion de la misma.

Se encontr6 que 4 de los 13 expertos consideraban que era necesario cambiar el
término “nivel de suefio” que se proponia en la pregunta de la escala por el término
original “somnolencia” debido a que era mas fiel a la traduccion original y el objetivo

de la escala era evaluar el nivel de somnolencia.

Uno de los expertos plantea la posibilidad de cambiar la palabra “alerta” por el
término “despierto” argumentando que éste ultimo es de uso mas comun en la
poblacién general y tiene relaciébn mas directa con el nivel de suefio de un individuo.
Adicionalmente plantea que el término “alerta” es de uso mas comun en la

poblacién militar y puede ser confuso.

Adicionalmente uno de los expertos considera que la version original de la escala
provee un sesgo de respuesta al encuestado al presentar Unicamente
descripciones verbales de los items numerados de forma impar y de esa forma
guiar las respuestas hacia estos numeros. El experto realiza una busqueda
bibliografica donde se encuentra una version actualizada de la escala de

somnolencia de Karolinska del afio 2014 en donde se incluye nueva informacion



en la pregunta de la escala y adicionalmente se completan las descripciones
verbales de todos los posibles items de respuesta. Adicionalmente se plantea
en dicho articulo que el Dr Akersted en una investigacion pendiente de
publicacién establece que existe una alta correlacion entre la version original
de 1990 y la actual. Teniendo en cuenta esta nueva informacién, se decide
con el grupo de investigadores realizar la validacion de la nueva version de la
escala de somnolencia de Karolinska y de esta forma dar cabida a la
sugerencia de este experto, evitar los sesgos de respuesta de la version inicial

y utilizar la forma mas actualizada de la escala.

Al no encontrarse un consenso total se procedio a realizar una segunda ronda
de expertos mediante metodologia Delphi, incluyendo las sugerencias
propuestas anteriormente y explicando el nuevo hallazgo en la escala. Esta
vez se logré un consenso del 100% de los expertos respecto a las tematicas
de pertinencia, sencillez, claridad y facilidad de la escala de somnolencia de
Karolinska.

7.3 Prueba piloto

Se realizé la prueba piloto con 20 sujetos a quienes se les aplicé la escala de
somnolencia de Karolinska con el fin de evaluar el tiempo de aplicacién de la
escala y dificultades en la compresion de la misma. Se encontré un tiempo
promedio de respuesta de la escala de 34,5 segundos, con un tiempo minimo

de 20 segundos y maximo de 53 segundos.

Al aplicar la escala se evidenci6 que 7 sujetos no comprendian la pregunta de
instruccion, debido a presentar confusion respecto a la evaluacién de su
somnolencia en los 5 minutos anteriores, pues no quedaba claro que eran los
5 minutos anteriores a la aplicacion de la prueba. Se decidié entonces por
parte del equipo investigador adicionar informacién a la instruccion de la

escala con el fin de esclarecer la pregunta. De esta forma el enunciado de la



instruccion fue reemplazado por la frase “encierre con un circulo el nimero que
represente su nivel de somnolencia durante los cinco minutos inmediatamente
anteriores a esta prueba”. Se considerd por parte de los investigadores que al
adicionar este enunciado se hacia mas comprensible la instruccion para nuestra

poblacién sin afectar la intencion de la pregunta.

7.4 Validez de criterio

Se tomaron en total 139 sujetos para el andlisis de la validez de criterio. En total 57

(41%) hombres y 82 (59%) mujeres, con edades comprendidas entre 18 y 90 afios.

Se realizé un andlisis de los valores de la versién colombiana de la escala de
somnolencia de Karolinska (ESK) con el tiempo de latencia de sueiio, los valores
de la escala de somnolencia de Epworth validada en Colombia, el tiempo de
latencia de suefio REM, el indice de Apnea-Hipopnea (IAH), el indice de

movimientos periddicos de las piernas (IMPP) y el indice de microalertamientos.

Las caracteristicas descriptivas de estas variables, discriminadas por sexo y por
edad se encuentran en la siguiente tabla. La edad es la Unica variable que presenta
distribucién normal por lo cual es presentada como promedio y desviacion
estandar. El resto de variables son presentadas en términos de mediana y rango

intercuartil.

No se presenta en esta tabla en analisis del indice de movimientos periodicos de
las piernas debido al bajo nUmero de valores patologicos y su limitacion estadistica.

(7 sujetos con IMPP patol6gico >10/minuto)






TABLA 2. DESCRIPCION ESTADISTICA

Sexo Edad Total
Hombre Mujer <65 afios 265 afos n= 139
n=57 (41%) n= 82 (59%) n= 101 (73%) n= 38 (27%)

Edad (X, DE) 41.8, (15.1) 55.8, (13.6) 47.8, (11.1) 71.1, (5.3) 54.2, (14.3)
ESK (Med, IQR) 4, (3-6) 4, (3-6) 4, (3-6) 4, (2.7-5.2) 4, (3-6)
Latencia Suefio 9.5, (7-22.7 12, (6.5-23) 11.5, (7-20.7) 10, (6.3-40.5) 11, (7-23)
(Med, IQR)
Epworth (Med, IQR) 11, (7.5-15) 5, (6-9) 11, (6-15.5) 9, (4.7-13) 10, (6-14)

Latencia REM
(Med, IQR)

103, (57.5-163.7)

131, (77-206.3)

114.5, (70.5-180.2)

107.7, (65.7-205.8)

113, (69.5-184.5)

IAH (Med, IQR)

56.3, (39.5-75.9)

44.4, (24.9-64.5)

45.3, (24.8-64.6)

56.7, (42-73.1)

47.9, (31.4-66)

Microalertamientos
(Med, IQR)

56.6, (38.5-65.4)

45.3, (27.1-63.2)

44.7,(27.1-61.2)

57.2, (44.3-71.1)

48.9, (29.3-64.8)




Se realizd la prueba de correlacion de Spearman para todas las variables
anteriormente mencionadas en comparacion con los resultados obtenidos en
la version colombiana de la escala de somnolencia de Karolinska,
encontrando que todas las variables son independientes con valores
Spearman’s Rho asi: Epworth= 0.29, Latencia de suefio= -0.15, Latencia

REM=0.01, IAH= 0.08 y microalertamientos= 0.06.

Posteriormente se realiza el andlisis de correlacion de los valores de la version
colombiana de la escala de somnolencia de Karolinska con los grupos que se
determinan patolégicos para cada una de las variables. En el caso de la
escala de somnolencia de Epworth se tomé como punto de corte la puntuacion
de 10 que corresponde a niveles elevados de somnolencia diurna,
encontrando que la mediana de la escala de somnolencia de Karolinska en
los pacientes con un Epworth patolégico (>10 puntos) fue diferente a los
pacientes con Epworth <10 puntos, con un Mann-Whitney= -2.661 y Prob >

|z| = 0.0078, resultados que se consideran estadisticamente significativos.

Para el resto de variables evaluadas no se encontr6 una correlacion

estadisticamente significativa, como se puede detallar en la siguiente tabla:

TABLA 3. VALIDEZ DE CRITERIO MEDIANTE CORRELACION

Epworth >10 Epworth <10 P
n=73 (53%) n=66 (47%)
ESK (Med, IQR) 4, (2-5.5) 4, (3-6.3) 0.0078*
*Mann-Whitney (z=-2.661)
Latencia Suefio <10min | Latencia Suefio >10min P
n=69 (49%) n=70 (51%)
ESK (Med, IQR) 4, (3-6) 4, (3-6) 0.4401




Latencia REM 2120min | Latencia REM <120min P
n=66 (47%) n=73 (53%)
ESK (Med, IQR) 4, (3-6) 4, (3-6) 0.8011
IAH >30min IAH £30min P
n=105 (76%) n=34 (24%)
ESK (Med, IQR) 4, (3-6) 4, (3-6) 0.6401

Adicionalmente se realiza la evaluacion de la validez discriminante con los valores
extremos altos de la version colombiana de la escala de somnolencia de
Karolinska, considerandose las opciones de respuesta 7, 8 y 9 como valores
extremos para el nivel de somnolencia del sujeto. Se encontré una diferencia de
medianas estadisticamente significativa al evaluarse con los valores de la Escala
de somnolencia de Epworth, con un con un Mann-Whitney= -2.084 y Prob > |z| =
0.0371. Por el contrario no se hallaron resultados estadisticamente significativos

con las otras variables.

TABLA 4. CORRELACION VALORES EXTREMOS ALTOS DE LA ESCALA DE
SOMNOLENCIA DE KAROLINSKA

ESK 27 ESK <7 p
n=22 (16%) n=117 (84%)
Epworth (Med, IQR) 13, (9-16) 9, (6-13.5) 0.0371*
Latencia Sueiio (Med, IQR) | 8.3, (4.8-18.6) 11.5, (7-24) 0.0788
Latencia REM (Med, IQR) | 131, (73.7-252.2) | 112.5, (69-177.2) | 0.1276
IAH (Med, IQR) 53, (28-79.8) 46.4, (31.6-65.3) | 0.2642

*Mann-Whitney (z= -2.084)

Se procede a realizar el analisis de la validez discriminante con los valores
extremos bajos de la version colombiana de la escala de somnolencia de

Karolinska, teniendo en cuenta las opciones de respuesta 1 y 2 como valores



extremos de alertamiento al evaluar el nivel de somnolencia de los sujetos.
En este caso de encontro correlacion con los valores de la escala de
somnolencia de Epworth, con un Mann-Whitney= -4.017 y Prob > |z| =
0.0001. Adicionalmente con el tiempo de latencia de suefio se observa una

tendencia a la correlacidén pero no es estadisticamente significativa.

TABLA 5. CORRELACION VALORES EXTREMOS BAJOS DE LA ESCALA
DE SOMNOLENCIA DE KAROLINSKA

ESK=2 ESK >2 P
n=24 (17%) n=115 (83%)
Epworth (Med, IQR) 6, (2-9) 11, (7-16) 0.0001*

Latencia Suefio (Med, IQR) | 17, (8.1-38.7) 10, (6.5-20.5) 0.0383

Latencia REM (Med, IQR) | 130.2, (69-222.8) | 112.5, (69.5-178) | 0.6843

IAH (Med, IQR) 46.3, (24.6-58.7) | 48, (31.4-66.5) | 0.4353

*Mann-Whitney (z=-4.017)

7.5 Reproducibilidad

Para evaluar la reproducibilidad de la versién colombiana de la escala de
somnolencia de Karolinska se tuvieron en cuenta 34 sujetos en condiciones
similares y la prueba fue aplicada a la misma persona en las 2
oportunidades. De esta forma no se espera encontrar diferencias entre los
valores iniciales y los tomados a los 8 dias posteriores. Los resultados que
estas 2 variables no muestran una distribucion normal por lo que es
necesario utilizar pruebas paramétricas. Con este fin se realiza la prueba de
correlacion de Spearman encontrando un valor Spearman’s Rho= 0.55 (p=

0.0002) que comprueba la reproducibilidad de la escala.




7.6 Sensibilidad al cambio

Se tuvieron en cuenta 40 sujetos para el analisis de la sensibilidad al cambio. Se
evaluaron los datos de la version colombiana de la escala de somnolencia de
Karolinska previo al suefio y posterior al mismo encontrando en estos datos una
distribucion normal por lo cual se utilizan pruebas no paramétricas para su
analisis. Se encontré la mediana previa al suefio= 7, IQR (6-8) y posterior a la
intervencién con una adecuada calidad de suefio= 3, IQR (3-5). Se realiza un two-
side test con p= 0.0000 que demuestra un cambio estadisticamente significativo

al aplicar la intervencion y comprueba la sensibilidad al cambio de la escala.



8. DISCUSION

Debido a las diferencias culturales que existen entre paises y ain mas entre
aquellos que cuentan con idiomas diferentes es necesario realizar este
proceso de validacion a las escalas. En este estudio se realizé la validacion

de la escala de somnolencia de Karolinska al castellano hablado en Colombia.

Para lograr este objetivo se realizd el proceso de traduccion vy
retrotraducciéon del cuestionario original, obteniendo una versién que fuera
comprendida por la poblacién colombiana y no perdiera el significado original
de la escala de somnolencia de Karolinska. Estos hallazgos fueron evidentes
al encontrar discrepancias en las traducciones y posteriormente en la prueba
piloto donde se identificaron ciertas dificultades para su comprension.
Posteriormente con la metodologia Delphi se dispuso a evaluar esta versién

con el grupo de expertos.

Con la realizacion de la traduccion, retrotraduccidn, consenso de expertos
y prueba piloto, se obtuvo una version final de la escala de somnolencia de
Karolinska aplicable para Colombia, que fuera facil y sencilla de entender
y que conservara el significado del cuestionario original. Esta version
final, podra ser usada para cualquier paciente colombiano mayor de 18
afios de edad, independiente de su género, nivel educativo y/o estrato

socioecondmico.

Los resultados de esta validacion muestran similitud con la escala de

somnolencia de Epworth, considerada como prueba eficaz para el diagnéstico



del hipersomnio diurno y que se encuentra previamente validada en la poblacién
colombiana, comprobando de esta forma la validez discriminante de la escala y su
capacidad de diagnostico. De esta forma se obtuvo un instrumento calificado,
rapido y sencillo de realizar para los pacientes con sintomas o riesgo de presentar

hipersomnio diurno.

Es importante recordar que la escala de somnolencia de Karolinska nos provee una
evaluacion del nivel de somnolencia del individuo en un momento determinado y
gue este hecho nos ofrece ventajas al utilizarla en actividades de alto riesgo o en
aquellas ocupaciones que demandan un alto nivel estado de alerta. Al realizar el
analisis de los valores extremos de la escala nos demuestra que al responder los
valores extremos altos de somnolencia, la probabilidad de que el sujeto este bajo
condiciones de hipersomnio son elevadas y de esta forma se pueden tomar
medidas preventivas con el fin de evitar errores o situaciones que tender contra la

seguridad de las actividades.

Adicionalmente se encontraron valores adecuados para la reproducibilidad en los
sujetos haciendo de esta escala una herramienta confiable y de valor para el

seguimiento del hipersomnio diurno.

Al comprobar la adecuada sensibilidad al cambio de esta escala nos permite
ademas de ser utilizada como una herramienta de ayuda diagndstica, una prueba
atil para medir las respuestas al tratamiento y el cambio en el tiempo de nuestros

pacientes.

Por medio de este proceso se obtiene una versién colombiana de la escala de
somnolencia de Karolinska para ser utilizada como una herramienta economica,
accesible y de facil aplicabilidad para la evaluaciéon de la somnolencia diurna

excesiva.



Conclusiones

Por medio del proceso de validacion de escalas se ha logrado obtener
material de ayuda para la evaluacion de los pacientes independientemente de
la nacionalidad o la lengua utilizada. La version colombiana de la escala de
somnolencia de Karolinska fue realizada bajo por procedimientos necesarios
para la validacion de estos cuestionarios obteniendo una adecuada validez
de criterio, reproducibilidad y sensibilidad al cambio ofreciendo una
herramienta econdmica, accesible y de facil aplicabilidad para la evaluacion

de la somnolencia diurna excesiva.



Anexo A. Version colombiana de la escala de

somnolencia de Karolinska

Encierre con un circulo el nidmero que represente el nivel de somnolencia

durante los cinco minutos inmediatamente anteriores:

. Extremadamente despierto

. Muy despierto

. Despierto

. Mas o0 menos despierto

. Ni despierto, ni somnoliento

. Algunos signos de somnolencia

. Somnoliento, pero sin esfuerzo de mantenerse despierto

. Somnoliento, algun esfuerzo para mantenerse despierto

© 0 N O o b~ W N P

. Muy somnoliento, gran esfuerzo para mantenerse despierto, luchando contra

el sueno
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