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Evaluacion de los trastornos del suefio y

propuesta de percentiles para los adolescentes
Assessment of sleep disorders and proposed percentiles

for adolescents
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Dr. Jaime Pacheco Carrillo‘, Mg. Camilo Urra-Albornoz® y Dr. Marco Cossio-Bolaiios*

RESUMEN

Objetivos. Los objetivos del estudio fueron los
siguientes: a) construir un instrumento vélido
y confiable que evaluara, por autoinforme, los
trastornos del suefio en adolescentes escolares
chilenos y b) desarrollar valores percentilicos
segin la edad y el sexo.

Metodologia. Se efectué un estudio de tipo
descriptivo de corte transversal en 2310
adolescentes escolares de la Regién del
Maule, Chile. Se construyé el autoinforme
de trastornos del suefio considerando cinco
categorias (duracién, alteraciones, problemas
en la respiracidn, fatiga y uso de estimulantes).
Se validé por medio del andlisis factorial
confirmatorio. La fiabilidad se evalu6 por la
consistencia interna. Se crearon percentiles a
través del método LMS (L: asimetria, M: mediana
y S: coeficiente de variacion).

Resultados. Las preguntas 3, 9 y 12 presentaron
saturaciones inferiores a 0,40, y las demds
preguntas reflejaron saturaciones superiores a
0,41.Elvalor de adecuacién Kaiser-Meyer-Olkin
fue0,749ylapruebadeesfericidad de X,=4790,09;
el porcentaje de la varianza explicé el 62,1 %. El
alfade Cronbach mostré valoresentre0,71y0,76.
Conclusion. El autoinforme desarrollado para
medirlos trastornos del suefio enlos adolescentes
puedeseraplicado de formavaliday confiableen
programasde ciencias delasalud, delaeducacién
ydeldeporte. Sesugiere el uso de percentiles para
identificar los patrones normales y / o trastornos
del suefio por edad y género.

Palaras clave: suefio, autoinforme, estudios de
validacién, encuestas y cuestionarios, adolescente.
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INTRODUCCION

El suefio es un proceso
fisiolégico de vital importancia
para la salud integral de los seres
humanos.! Es afectado por factores
biolégicos y medioambientales,? lo
que, generalmente, se trasluce en
somnolencia y fatiga, deterioro del
rendimiento académico, mayor riesgo
de ansiedad, depresién y abuso en el
consumo de sustancias, presencia de
obesidad, diabetes y enfermedades
cardiovasculares.>?

En los tdltimos afios, los problemas
del suefio en los adolescentes han
ganado atencién por parte de los
investigadores de diversas regiones
del mundo.** Esto se debe a que
la falta de suefio es un problema
de salud ptblica que no solo estd
presente en los adultos, sino también
en los nifios y en los adolescentes.

En esencia, la literatura ha descrito
que alrededor del 25-40 % de los
adolescentes, en algin momento
de su crecimiento y desarrollo, han
presentado trastornos del suefio.” De
hecho, el inicio de la pubertad provoca
cambios hormonales que retrasan los
ritmos circadianos, lo que produce un
impulso fisiolégico hacia el inicio del
suefio tardio y los tiempos de vigilia.®

En consecuencia, el estudio de los
patrones del suefio en los adolescentes
merece particular atencién, pues la
identificacién y el tratamiento de
los trastornos podrian contribuir
a mejorar los malos hdbitos del
suefio antes de la edad adulta.”®
Sin embargo, para ello, es necesario
contar con instrumentos especificos
para poblaciones escolares, cuyas
propiedades psicométricas sean
vélidas y confiables.
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Actualmente, muchos cuestionarios se
estdn creando, adaptando y/o traduciendo con
poca profundidad en cuanto a sus cualidades
psicométricas, su estructura, su validez y
confiabilidad;* por ello, es necesario efectuar
una adecuada operacionalizacién de la variable
para estudiar, cuya informacién tedrica podria
ayudar a comprender los trastornos del suefio
durante la adolescencia, puesto que la estructura
de los cuestionarios en la edad escolar, por lo
general, varfa ampliamente en sus contenidos
y categorias.” En ese sentido, es necesario
desarrollar cuestionarios oriundos para cada
realidad, lo que evitarfa dudas y preocupaciones
sustanciales, especialmente, con los instrumentos
que son adaptados, traducidos y/ utilizados en
otras realidades.

En consecuencia, la evaluacién de los
trastornos del suefio no solo es relevante para la
identificacién y el diagnéstico de prevalencias,
sino también para definir los valores normales de
los adolescentes y para la clasificacién en mayor
y/o menor grado de gravedad. Por lo tanto,
el estudio tuvo estos objetivos: a) construir un
instrumento vélido y confiable que permitiera
evaluar el autoinforme de los trastornos del suefio
de adolescentes escolares chilenos y b) desarrollar
valores percentilicos segtin la edad y el sexo.

METODOLOGIA
Participantes

Se efectué un estudio de tipo descriptivo, de
corte transversal, en 2310 adolescentes escolares
(1224 hombres y 1086 mujeres) de la Regién del
Maule, Chile. Para el desarrollo del estudio, se
consideraron 4 municipios (Cauquenes, Curicé,
Linares y Talca). Se analizaron ocho colegios
municipales.

Esta region era considerada eminentemente
agricola. Su capital era Talca y estaba localizada a
243 km al sur de Santiago (capital de Chile).

La poblacién de los escolares de entre 11,0
y 18,9 afios fue de 19 250 adolescentes (10203
hombres y 9047 mujeres). El tamafio de la
muestra fue calculada de forma probabilistica
(estratificada por edad y sexo) (intervalo de
confianza -IC— del 95 %). Se obtuvieron, como
muestra representativa, 2310 escolares (12,0 %):
1224 hombres (6,4 %) y 1086 mujeres (5,6 %). El
nuimero de sujetos del tamafio de la muestra fue
directamente proporcional al de la poblacién
total. El promedio de edad de los hombres fue de
14,41 + 1,87 afios, y el de las mujeres, de 14,20 +
1,91 afos.

Se incluyeron en el estudio los escolares que se
encontraban en un rango de edad de entre los 11,0
y los 18,9 afios, ademads de provenir de familias no
fumadoras. Se excluyeron los sujetos que habian
presentado tos, fiebre y problemas estomacales
en el ultimo mes y los que no autorizaron la
participacién en el estudio.

Antes de iniciar la aplicacién de los
instrumentos, los investigadores organizaron
una charla dirigida a los padres y/o tutores
para explicar los objetivos del proyecto y los
métodos de evaluacién por usar. Todos los padres
firmaron el consentimiento informado, en el que
autorizaron la aplicacion de los cuestionarios.
Se consider6 también aplicar el asentimiento a
los adolescentes. Posteriormente, se solicitaron
los permisos respectivos a la Direccién de
Administracién de Educacién Municipal de Talca
(DAEM) y a la Direccién de los ocho colegios
incluidos en el estudio. El proyecto conté con la
aprobacién del Comité de Etica de la Universidad
Auténoma de Chile y se desarroll6 de acuerdo
con la Declaracién de Helsinki.

Procedimientos

Se utiliz6 la técnica de la encuesta para
medir la variable estudiada. El instrumento
disefiado comprendié dos partes: a) informacién
demogréfica (fecha de nacimiento, género,
localizacién de la vivienda, actividad fisica y
asistencia al control médico habitual de forma
general) y b) autoinforme de los contenidos
del trastorno del suefio. Los contenidos del
instrumento se basaron en fundamentos tedricos
que la literatura ofrecia,'® lo que posibilit6
construir la estructura conceptual de la escala.
La Tabla 1 muestra la operacionalizacién y la
organizacion del instrumento elaborado en
categorias y subcategorias. Este instrumento fue
disefiado a partir de cinco categorias (duracién
del suefio -DS—, alteraciones del suefio —AS—,
problemas en la respiraciéon —-PR—, sensacién de
fatiga —SF- y uso de estimulantes —-UE-).

Cada categorfa comprendia un conjunto
de preguntas que solicitaban informacién
relacionada con el dltimo mes. Las preguntas
propuestas consideraron hasta tres alternativas.
Todas fueron organizadas tipo escala de Likert.
Se acept6 marcar una sola alternativa.

La aplicacién del autoinforme se efectud de
forma tradicional en ldpiz y papel y en las clases
de los respectivos colegios. Se efectué por las
mafanas en horario escolar (de 8:00 a 12:30) de
lunes a viernes. Cuatro encuestadores con amplia
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experiencia estuvieron a cargo del proceso de
medicién. Estos profesionales orientaban a los
adolescentes en el llenado del instrumento y
ayudaban a resolver algunas dudas y dificultades
que se solian presentar cotidianamente. Este
proceso duré entre 10 y 15 minutos.

El autoinforme fue validado por constructo
(andlisis factorial confirmatorio —AFC-).
La fiabilidad se determiné por medio de la
consistencia interna. Los puntos de corte para
la escala fueron determinados a partir de los
percentiles por edad y sexo: p < 15, sin trastorno;
> p15-p85, trastorno moderado y > p85, trastorno
grave (Tabla 1).

Analisis de datos

La normalidad de los datos fue verificada
por medio del test Kolmogorov-Smirnov. Se
efectud el andlisis estadistico descriptivo de
frecuencias, porcentajes, rango, media aritmética
y desviacion estdndar. Las diferencias de
frecuencias se determinaron por medio de X,
(p < 0,05). La validez de constructo se llevé
a cabo por el método multivariado de AFC
(extraccién de componentes principales), seguido
de rotacién Varimax y Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO). Se determinaron también las cargas

TabLA 1. Operacionalizacién de la variable estudiada

factoriales (valores Eigen) y el porcentaje de la
varianza. La fiabilidad se estableci6 mediante
el coeficiente de Cronbach. La distribucién
suavizada de percentiles fue construida por
medio del método Least-Mean-Square algorithm
(LMS).22 Se calcularon los percentiles p15, p50, p85
por edad y sexo. Los datos fueron normalizados
para cada edad y género. Previamente, se tuvo
que realizar una transformacién de potencia de
Box-Cox. Para ello, se aplicé el procedimiento de
méxima probabilidad de penalizacién a efectos
de crear tres curvas suaves: L(t) asimetria, M(t)
mediana y S(t) coeficiente de variacién. Los
cdlculos fueron efectuados en plantillas de Excel
y SPSS 18.0.

RESULTADOS

La Fiqura 1 describe las caracteristicas de la
muestra estudiada. Se observé que la mayorfa de
los estudiantes de ambos géneros vivian en zonas
urbanas. Ademds, los hombres (23,4 %) tenian
mayor preferencia por la practica de la actividad
fisica en relacién con las mujeres (17,7 %) y, en
cuanto al control médico habitual, los hombres
evidenciaron menor asistencia (10,9 %) que las
mujeres (15,4 %).

En relacién con la validez del constructo,

Indicadores N.° Preguntas
Duracién del suefio 1 (Cuadntas horas, aproximadamente, duermes de un dia para otro?
2 (Cudnto tardas en dormir luego de acostarte?
3 Si, por casualidad, despiertas a la noche o madrugada, ;cudnto tiempo tardas
en dormir nuevamente?
4 Cuando despiertas al dia siguiente, ;cudnto tiempo demoras en levantarte de la cama?
5 Durante el dia, ;haces siesta?
Alteraciones del suefio 6 (Con qué frecuencia sueles despertar a la noche o madrugada cuando estds
durmiendo?
7 A menudo, cuando duermes, ;te levantas para ir a los servicios higiénicos?
8 Por lo general, cuando duermes, ;jtienes pesadillas?
9 ;Sueles dormir solo?
10 Cuando duermes, ;sientes que te mueves?
Problemas en la respiracién 11 Cuando estds durmiendo, jsientes que respiras normalmente?
12 Durante el suefio, ;sueles toser?
13 ;Sientes que, cuando estds durmiendo, roncas?
14 ¢Con qué frecuencia sueles roncar?
15 Por lo general, ;sientes que te despiertan por roncar?
Sensacion de fatiga 16 Cuando por la mafiana te levantas, ;sientes que has descansado?
17 Durante el dia, ;te sientes cansado?
18 Ultimamente, ;te has sentido decaido?
19 Por lo general, ;sientes ganas de descansar (hacer siesta) durante tus actividades
cotidianas?
Uso de estimulantes 20 ¢(Sueles tomar algtin tipo de medicamento para dormir?
21 A menudo, jutilizas algtn tipo de energizante durante el dfa?
22 (Complementas tu alimentacién con algtin suplemento nutricional?
23 Durante los ultimos 30 dias, ;con qué frecuencia has ingerido bebidas alcohdélicas?

24 (Tienes el hébito de fumar?
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los valores del AFC estuvieron expresados en
cargas factoriales (saturaciones) y los valores
de la confiabilidad se describieron a través del
alfa de Cronbach. Tras la rotacién Varimax con
normalizacién Kaiser, fue posible identificar que
las preguntas 3, 9 y 12 presentaron saturaciones
inferiores a 0,40, por lo que se opté por eliminar
tales ftems. El porcentaje de la varianza, en ese
momento, mostré el 58,1 %; posteriormente, el
instrumento quedé conformado por 21 items,
cuyas cargas factoriales oscilaron entre 0,41 y 0,74
(p <0,001), lo que aumenté el porcentaje de la

varianza al 62,1 %. El valor de adecuacién KMO
fue 0,749 y la prueba de esfericidad de X,= 4790,09
(p =0,000) y los valores propios oscilaron entre 1,3
y 1,8. Respecto a la confiabilidad de la escala de
autopercepcion, los valores de alfa de Cronbach
fueron aceptables. Los valores oscilaron entre
r=0,71y 0,76 (Figura 2) (véase Anexo en formato
electrénico).

Las graficas de las cinco categorfas y la escala
total se pueden observar en las Figuras 3 y 4 (véase
Anexo en formato electrénico). Los percentiles
(p15, p50 y p85) suavizados por el método LMS

Ficura 1. Variables que caracterizan la muestra estudiada (* = p < 0,05)

Muestra
n=(2310)

Hombres
n=(1824)

Mujeres
n=(1086)

1058 (45,8 %)
166 (7,2 %)

W

Localizacion

de la vivienda

%
%

N

Urbana
Rural

—_—
B

W

Practica de

950 (41,1 %)
136 (5,9 %)

N

actividad fisica

N

540(23,4%) <—— Siempre —>
352(15,2%) <—  Aveces —>
332(14,4%) < Nunca N

Control médico <

410(17,7 %) *
350 (15,2 %)
326 (14,1 %)

D

252(10,9 %) <— Siempre —>
622 (26,9 %) <— Aveces —
350(15,2 %) <—  Nunca .

356 (15,4 %) *
513 (22,2 %)
217 (9,4 %)
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TaBLA 2. Distribucién suavizada de percentiles de la escala de autopercepcion de los trastornos del suefio, segtin categorias,
edad y sexo

Edad n L M S P15 P50 P85 n L M S P15 P50 P85
(afios)

Hombres Mujeres
Duracion del suefio
11,0-11,9 150 0,15 5,69 0,22 5 6 7 133 -0,39 5,45 0,24 4 5 7
12,0-12,9 165 0,05 5,71 0,23 4 6 7 187  -0,26 5,74 0,25 4 6 7
13,0-13,9 165 0,00 5,99 0,24 5 6 8 186 -0,14 6,17 0,25 5 6 8
14,0-14,9 188 0,03 6,27 0,25 5 6 8 156 -0,03 6,46 0,25 5 6 8
15,0-15,9 209 0,12 6,51 0,25 5 7 8 133 0,08 6,63 0,25 5 7 9
16,0-16,9 168 0,24 6,79 0,24 5 7 9 117 0,17 6,79 0,25 5 7 9
17,0-17,9 99 0,36 6,84 0,24 5 7 9 105 0,23 6,99 0,24 5 7 9
18,0-18,9 80 047 6,88 0,23 5 7 9 69 0,26 7,28 0,24 6 7 9
Alteraciones del suefio
11,0-11,9 150 0,63 7,17 0,20 6 7 9 133 0,51 7,00 0,20 6 7 9
12,0-12,9 165 0,63 7,25 0,20 6 7 9 187 0,48 7,13 0,20 6 7 9
13,0-13,9 165 0,70 7,27 0,20 6 7 9 186 0,51 7,34 0,19 6 7 9
14,0-14,9 188 0,84 7,28 0,19 6 7 9 156 0,58 7,34 0,19 6 7 9
15,0-15,9 209 1,04 7,20 0,19 6 7 9 133 0,69 7,35 0,18 6 7 9
16,0-16,9 168 1,28 7,05 0,18 6 7 8 117 0,82 7,30 0,18 6 7 9
17,0-17,9 99 1,58 7,02 0,17 6 7 8 105 0,97 7,37 0,17 6 7 9
18,0-18,9 80 1,89 7,14 0,16 6 7 8 69 1,13 7,67 0,16 6 8 9
Problemas en la respiracién
11,0-11,9 150 -2,55 4,63 0,19 4 5 6 133 -3,78 4,37 0,14 4 4 5
12,0-12,9 165 -2,45 4,50 0,19 4 5 6 187  -3,54 4,40 0,14 4 4 5
13,0-13,9 165 -2,31 4,50 0,19 4 5 6 186 -3,40 4,39 0,15 4 4 5
14,0-14,9 188 -2,05 4,55 0,19 4 5 6 156 -3,47 4,38 0,15 4 4 5
15,0-15,9 209 -1,67 4,60 0,21 4 5 6 133 -3,63 4,39 0,14 4 4 5
16,0-16,9 168 -1,24 4,63 0,23 4 5 6 117 -3,81 4,39 0,14 4 4 5
17,0-17,9 99 -0,92 4,75 0,25 4 5 6 105 -4,01 4,38 0,13 4 4 5
18,0-18,9 80 -0,65 4,84 0,27 4 5 7 69 -4,23 4,33 0,13 4 4 5
Sensacion de fatiga
11,0-11,9 150 0,09 6,26 0,25 5 6 8 133 0,77 6,71 0,26 5 7 9
12,0-12,9 165 0,19 6,54 0,25 5 7 8 187 0,69 6,97 0,26 5 7 9
13,0-13,9 165 0,28 6,73 0,25 5 7 9 186 0,67 7,31 0,26 5 7 9
14,0-14,9 188 0,39 6,91 0,25 5 7 9 156 0,70 7,81 0,25 6 8 10
15,0-15,9 209 0,54 7,18 0,25 5 7 9 133 0,77 8,20 0,24 6 8 10
16,0-16,9 168 0,66 7,47 0,25 6 7 9 117 0,83 8,22 0,23 6 8 10
17,0-17,9 99 0,72 7,71 0,24 6 8 10 105 0,88 8,23 0,23 6 8 10
18,0-18,9 80 0,76 8,02 0,24 6 8 10 69 0,92 8,55 0,22 7 9 11
Uso de estimulantes
11,0-11,9 150 -2,57 5,62 0,14 5 6 7 133 -3,58 5,47 0,12 5 5 6
12,0-12,9 165 -2,56 5,68 0,15 5 6 7 187  -3,46 5,47 0,12 5 5 6
13,0-13,9 165 -2,57 5,68 0,15 5 6 7 186 -3,36 5,50 0,13 5 6 7
14,0-14,9 188 -2,55 5,75 0,16 5 6 7 156 -3,27 5,49 0,14 5 6 7
15,0-15,9 209 -2,51 5,81 0,17 5 6 7 133 -3,17 5,55 0,14 5 6 7
16,0-16,9 168 2,44 5,84 0,18 5 6 7 117 -3,00 5,66 0,16 5 6 7
17,0-17,9 99 -2,30 5,92 0,18 5 6 8 105 -2,70 5,82 0,17 5 6 7
18,0-18,9 80 -2,11 6,03 0,19 5 6 8 69 -2,30 6,04 0,18 5 6 8
Total de la escala
11,0-11,9 150 -0,17 30,34 0,12 27 30 34 133 -0,58 29,69 0,13 26 30 34
12,0-12,9 165 -0,20 30,56 0,12 27 31 35 187  -0,53 30,52 0,14 27 31 35
13,0-13,9 165 -0,27 30,97 0,13 27 31 36 186 -0,43 31,47 0,14 27 31 36
14,0-14,9 188 -0,32 31,41 0,14 27 31 36 156 -0,35 32,22 0,14 28 32 37
15,0-15,9 209 -0,32 31,94 0,14 28 32 37 133 -0,30 32,94 0,14 29 33 38
16,0-16,9 168 -0,32 32,50 0,15 28 33 38 117 -0,28 33,46 0,14 29 33 39
17,0-17,9 99 -0,33 32,87 0,15 28 33 39 105 -0,29 33,91 0,15 29 34 40
18,0-18,9 80 -0,33 33,30 0,15 29 33 39 69 -0,29 34,66 0,15 30 35 41

L: coeficiente de asimetrfa; M: mediana; S: coeficiente de variacion; p: percentil.
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se pueden observar en la Tabla 2. En relacién con
la DS y la SF, en ambos géneros, los percentiles
evidenciaron valores ascendentes conforme la
edad avanzaba; sin embargo, en la categoria de
UE, los valores fueron ascendentes, pero menos
pronunciados. En cuanto a las AS, en los hombres,
los valores permanecieron relativamente estables
hasta los 14 afos; luego sufrieron una ligera
caida a los 15 afios y se estabilizaron a los 18
afios. Sin embargo, en las mujeres, los valores
fueron ascendentes hasta los 13 afios; luego se
estabilizaron desde los 14 hasta los 18 afios.
Respecto a los PR, en los hombres, los valores
decrecieron de los 11 a los 12 afios, para luego
estabilizarse hasta los 16 afios; posteriormente, se
produjo un ligero incremento hasta los 18 afios.
En las mujeres, los valores permanecieron estables
desde los 11 hasta los 17 afos. A los 18 afios, se
produjo una ligera caida. En general, la escala
de la autopercepcién de los trastornos del suefio
mostré valores ascendentes conforme la edad
cronolégica aumentaba.

DISCUSION

Este estudio demostré que la escala de
autoinforme de los trastornos del suefio era
vdlida. La estructura factorial de la escala
confirmé las cinco categorias operacionalizadas
(DS, AS, PR, SF y UE). De las 24 preguntas
propuestas inicialmente, el porcentaje de la
varianza mostré el 58,1 %; sin embargo, cuando se
eliminaron los tres items (3, 6 y 9) que presentaron
saturaciones inferiores a 0,40, el porcentaje de la
varianza aumentoé notablemente al 62,2 %.

De hecho, las cargas factoriales observadas
en este estudio fueron similares a otras
investigaciones que tuvieron objetivos
parecidos en relacién con la construccién de
instrumentos.’>"> Estos resultados, evidentemente,
demostraron una adecuada correspondencia
tedrica con sus respectivas categorias propuestas.
Por esto, las saturaciones superiores a 0,41
reflejaron con claridad la homogeneidad en cada
una de las cinco categorias operacionalizadas con
sus correspondientes ftems (preguntas).

Otros estudios anteriores!*!® también
evidenciaron valores similares del porcentaje
de explicacién de la varianza y valores propios
respecto al presente estudio. Esto es una clara
muestra de que la escala de autoinforme es vélida
desde el punto de vista del constructo, aunque
es necesario desarrollar més estudios utilizando
otras técnicas de validaciéon, como la validez de
criterio por medidas de laboratorio y/o campo.

En relacién con la confiabilidad, este estudio
utiliz6 el alfa de Cronbach debido a su estrecha
relacién con las saturaciones que se reportaron
durante el proceso del AFC.'” En ese sentido,
los valores aceptables de confiabilidad, por lo
general, oscilaron entre 0,70 y 0,90.'8 De hecho,
este estudio reporté valores de entre 0,71 y
0,76, lo que reflejé una moderada capacidad de
reproductibilidad de la escala.

En esencia, varios estudios han utilizado la
consistencia interna como un criterio de facil uso
y aplicacion para demostrar la fiabilidad en sus
instrumentos; algunos han reportado valores
relativamente similares,'®?° y otros, valores
mds altos.”>'* A pesar de ello, el instrumento
propuesto cumplié con los requisitos minimos
para reflejar su capacidad de reproductibilidad.
Inclusive, a la hora de construir la escala, se
tomo6 en cuenta la facilidad en la redaccién
y en la comprensién de las preguntas y la
extension prudente del instrumento, pues estas
consideraciones ayudaban a disminuir el sesgo,
segun lo descrito por Gregory.*! Por lo tanto,
el instrumento elaborado fue confiable desde
el punto de vista de la consistencia interna,
aunque estudios futuros podrian considerar
otros criterios, como el test retest, para verificar
la estabilidad de los resultados.

En suma, dadas las propiedades psicométricas
adecuadas en términos de validez y confiabilidad
del autoinforme propuesto, este estudio utiliz6
el método LMS para construir percentiles por
edad y género. Este método permiti6 suavizar las
curvas; inclusive, los extremos de los percentiles
pudieron ser estimados de forma mds eficaz en
relacién con otros métodos.

Esta nueva herramienta basada en percentiles
puede ayudar a los profesionales de las ciencias
de la educacién, de la salud y del deporte a
identificar, clasificar y monitorizar los trastornos
del suefio de los adolescentes escolares. En ese
sentido, la escala de autoinforme propuesta puede
ser interpretada a partir del puntaje obtenido
individualmente, en el que el valor mds alto
indica un trastorno grave del suefio y los valores
mads bajos, que no existe trastorno.

De hecho, varios estudios internacionales,
independientemente del tipo de instrumento
utilizado, han demostrado que el suefio
insuficiente estd asociado con la obesidad y las
enfermedades cardiovasculares,??* asi como
con el bajo rendimiento académico, aprendizaje,
atencién selectiva,? sintomas de depresién y
ansiedad,*? entre otros aspectos.
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Por lo tanto, se ha sugerido que los problemas
del suefio pueden ser mds frecuentes en los
adolescentes que en los adultos.? Por ello,
es necesario su diagnéstico y monitorizacién
frecuente para una rdpida deteccién del
problema, en especial, dentro de los contextos
epidemioldgicos, en los que, por falta de tiempo
y de equipamiento sofisticado y por limitaciones
de personal calificado, no se puedan evaluar los
trastornos de manera objetiva.

De hecho, el instrumento propuesto con
sus respectivos percentiles puede contribuir a
establecer la sospecha clinica de los trastornos del
suefio de forma general; inclusive, puede ayudar
a analizar la evolucién del suefio por categorfa
(DS, AS, PR, SF y UE). Ademds, proporciona
informacién valiosa sobre el desarrollo y la
variabilidad especifica del suefio.

En general, los percentiles del suefio sirven
para los profesionales de las ciencias de la
salud, en especial, para los que se ocupan de los
problemas del suefio en la practica pedidtrica.?’
Ademads, teniendo en cuenta las cinco categorias
operacionalizadas y graficadas mediante
percentiles, es posible su uso en los adolescentes
de otras regiones con similares caracteristicas a las
del presente estudio.

Una limitacién de este estudio es que las
investigaciones que se basan en autoinformes
(cuestionarios) estdn sujetas a sesgos en sus
respuestas por ser subjetivos; sin embargo, en
la medida de lo posible, se cumplié con los
requisitos bdsicos de validez y confiabilidad, lo
que pudo ayudar a evaluar los problemas del
suefio en los adolescentes escolares.

Tampoco fue posible evaluar el origen étnico
y la condicién socioeconémica de los escolares,
aunque, en general, a pesar de tales diferencias,
los estudios han demostrado la presencia de
trastornos del suefio entre los adolescentes.*

Los puntos fuertes de este estudio radican
en que se incluy6 un gran tamafio de muestra
(seleccionados de forma probabilistica) y, al
mismo tiempo, para la construccién del
instrumento, se consideraron cinco categorias que
medfan los trastornos del suefio de forma amplia.
Inclusive sus cédlculos pueden ser efectuados en
el siguiente link: http:/ /www.reidebihu.net/, y
los lectores pueden tener acceso en tres versiones
(espafiol, inglés y portugués).

CONCLUSIONES
El autoinforme desarrollado para medir
los trastornos del suefio en los adolescentes

puede ser aplicado de forma valida y confiable
en programas de ciencias de la salud, de la
educacién y del deporte. Se sugiere el uso de
percentiles para identificar los patrones normales
y /o trastornos del suefio por edad y género,
aunque, para confirmar estos resultados, es
necesario desarrollar estudios longitudinales y
aplicar el instrumento en otros grupos étnicos
de Chile y paises con similares caracteristicas
sociodemogréficas. B
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ANEXO

FiGura 2. Andlisis factorial confirmatorio y consistencia interna del autoinforme de los trastornos del suefio
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DS: duracién del suefio (18,2 %); AS: alteraciones del suefio (15,0 %); PR: problemas en la respiracién (12,1 %);
SF: sensacién de fatiga (9,0 %); UE: uso de estimulantes (7,8 %).

FiGuraA 3. Curvas percentilicas (p15, p50 y p85) de los hombres, a través del método LMS por categoria, edad y sexo
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DS: duracién del suefio; AS: alteraciones del suefio; PR: problemas en la respiracién; SF: sensacién de fatiga;
UE: uso de estimulantes; EATS: Escala de Autopercepcion de los trastornos del suefio.

FIGURA 4. Curvas percentilicas (p15, p50 y p85) en las mujeres, a través del método LMS por categoria, edad y sexo
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