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OBJETIVO: El sintoma principal del sindrome de apneas-
hipopneas durante el suefio (SAHS) es la excesiva somnolen-
cia diurna. El Functional Outcomes of Sleep Questionnaire
(FOSQ) es un cuestionario autoadministrado que se conci-
bié para evaluar la repercusién de la somnolencia en la vida
diaria del paciente. El objetivo de este estudio es conocer los
valores de la version espafiola del FOSQ y su utilidad para
evaluar el impacto de la hipersomnolencia en personas con
sospecha de SAHS.

POBLACION Y METODOS: Se incluyé en el estudio a 31 pa-
cientes con SAHS diagnosticado mediante polisomnografia
convencional y a 31 personas sanas. Se recogieron las si-
guientes variables: medidas antropométricas, habitos toxi-
cos, presion arterial, firmacos y cuestionario sobre horarios
de sueiio. La somnolencia se estudié6 mediante la Escala de
Somnolencia de Epworth y el impacto de la somnolencia en
las actividades de la vida diaria mediante el FOSQ.

REesuLTADOS: El valor medio del FOSQ total en los pa-
cientes con SAHS (indice de apneas-hipopneas: 57) fue de
88,7 y en sanos, de 110,9 (p < 0,001). Se encontraron diferen-
cias significativas entre ambos grupos en todas las subesca-
las del FOSQ, excepto en la que mide las relaciones sociales.
Se obtuvo una correlacion moderada entre ambos cuestio-
narios (r = -0,54; p = 0,01) y entre el FOSQ y el indice de
apneas-hipopneas (r = -0,39; p = 0,05). Aunque la capacidad
de prediccion de presentar SAHS, calculada mediante cur-
vas de eficacia diagnostica, fue mayor para la Escala de
Somnolencia de Epworth que para el FOSQ (area bajo la
curva = 0,91 y 0,77, respectivamente), el rendimiento diag-
nostico aumentaba al considerar conjuntamente ambos
cuestionarios (area bajo la curva = 0,96).

CONCLUSIONES: Se han obtenido valores de referencia del
FOSQ en pacientes con SAHS y en sujetos sanos de nuestro
medio. Con este estudio se demuestra que la version espafio-
la del FOSQ es un buen instrumento de evaluacion del im-
pacto de la somnolencia en las actividades de la vida diaria
en personas con sospecha de SAHS.
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Spanish Version of the Functional Outcomes
of Sleep Questionnaire: Scores of Healthy
Individuals and of Patients With Sleep
Apnea-Hypopnea Syndrome

OBJECTIVE: The main symptom of sleep apnea-hypopnea
syndrome (SAHS) is excessive daytime sleepiness. The self-
administered Functional Outcomes of Sleep Questionnaire
(FOSQ) was designed to evaluate the impact of sleepiness on
a patient’s daily life. The aim of this study was to determine
the scores of patients with SAHS and of healthy individuals
on the Spanish version of the FOSQ and to assess its
usefulness for evaluating the impact of excessive sleepiness
in patients with suspected SAHS.

PorPuLATION AND METHODS: Thirty-one patients with
SAHS diagnosed by conventional polysomnography and 31
healthy individuals were included in the study. The
following data were collected: patient information; use of
tobacco, alcohol, or street drugs; blood pressure; and sleep
schedule. Sleepiness was assessed on the Epworth Sleepiness
Scale and the impact of sleepiness on activities of daily living
by the FOSQ.

REesuLTs: Patients with SAHS (apnea-hypopnea index,
57) had a mean FOSQ total score of 88.7; healthy individuals
had a mean score of 110.9 (P<.001) Significant differences
were found between the 2 groups on all the FOSQ subscales,
except for the one that measured social outcome. There
was a moderate correlation between the 2 questionnaires
(r=—0.54; P=.01) and between FOSQ and the AHI (r=-0.39;
P=.05). While the capacity to predict SAHS, based on receiver
operating characteristic curves was greater for the Epworth
Sleepiness Scale than for the FOSQ (area under the curve,
0.91 and 0.77, respectively), the diagnostic yield increased
when both questionnaires were considered together.

ConcLusions: We obtained FOSQ reference scores for
Spanish patients with SAHS and for healthy individuals. The
study showed that the Spanish version of the FOSQ is a good
instrument for assessing the impact of excessive sleepiness on
activities of daily living in patients with suspected SAHS.

Key words: Sleep apnea. Excessive sleepiness. Functional Outcomes
of Sleep Questionnaire (FOSQ).




VIDAL S ET AL. VALORES DE LA VERSION ESPANOLA DEL CUESTIONARIO DEL IMPACTO FUNCIONAL DEL SUENO (FOSQ)
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Introduccion

El sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio
(SAHS) es el trastorno respiratorio del suefio més fre-
cuente. Afecta a un 1-4% de la poblacién adulta! en es-
tudios norteamericanos, y un estudio epidemioldgico
realizado en nuestro pais revel6 que su incidencia en
nuestro medio —indice de apneas-hipopneas (IAH) >5 e
hipersomnolencia diurna— es de un 6,5%?2.

El SAHS se caracteriza por episodios repetidos de
obstruccién de la via aérea superior, que producen desa-
turaciones de oxihemoglobina y despertares transitorios
(arousals), los cuales dan lugar a un suefio fragmentado y
no reparador. Las consecuencias mas destacadas son hi-
persomnolencia diurna, déficit cognitivos®, disminucién
de la calidad de vida* y aumento del riesgo de complica-
ciones tanto cardiovasculares>® como cerebrovasculares’
y de accidentes de trafico®. El sintoma principal y mds
frecuente es la somnolencia diurna excesiva. Para su eva-
luacién se dispone de pruebas clinicas que intentan ser
objetivas, tales como el test de latencia miiltiple del sue-
fio y el test del mantenimiento de la vigilia, ambos de
elevado coste y complejidad. Entre las pruebas subjetivas
estd la Escala de Somnolencia de Epworth (ESE), cues-
tionario autoadministrado de fécil aplicacién’. La ESE
mide la propension al suefio y ha demostrado ser muy
util para detectar la hipersomnolencia diurna en los pa-
cientes con sospecha de SAHS, en la cuantificacion de la
gravedad de la somnolencia y en la evaluacién de la res-
puesta al tratamiento'°.

En 1997 se disefié un cuestionario para evaluar la re-
percusion del suefio en diversos aspectos de la vida del
paciente o el impacto funcional del suefio: el Functional
Outcomes of Sleep Questionnaire (FOSQ)'!. El FOSQ
es un cuestionario autoadministrado que evalda las si-
guientes dimensiones: actividad social, relaciones inti-
mas, actividad general, vigilancia y productividad. De
este modo, aporta informacién adicional sobre el estado
de salud global y complementa la valoracién de la som-
nolencia de la ESE. Ha demostrado ser vélido por ser
capaz de discriminar entre grupos de individuos con y
sin problemas del suefio y al compararlo con cuestiona-
rios genéricos como el Short Form 36 (SF-36), ademas
de su fiabilidad (coeficiente alfa de Cronbach > 0,7)'2.
El FOSQ se ha adaptado al castellano mediante el mé-
todo de traduccién-retrotraduccién con panel de pacien-
tes y comité de expertos, pero hasta el momento no co-
nocemos los valores en la poblacion sana y enferma en
nuestro medio'2.

El objetivo de este estudio descriptivo es conocer los
valores del FOSQ en personas sanas y en pacientes con
SAHS, asi como evaluar si la versién espafiola es un
instrumento ttil para evaluar el impacto de la somno-
lencia en las actividades de la vida diaria en sujetos con
sospecha de SAHS.

Poblacion y métodos

Poblacion

En este estudio de casos y controles se incluyé a 31 pacien-
tes consecutivos diagnosticados de SAHS, que todavia no ha-
bian iniciado tratamiento con presién positiva continua en la

via aérea, y a 31 individuos voluntarios sanos (apareados por
edad y sexo con la muestra de pacientes) que se selecciond
entre el personal sanitario y no sanitario de nuestro hospital.
De este ultimo grupo, se excluyé a aquellos con sintomas re-
lacionados con el SAHS (ronquido, apneas, sensacién de aho-
g0 nocturno, sensacién de suefio no reparador y somnolencia
diurna durante el dia) y al personal sanitario que realizaba
guardias de 24 h, para que la alteracién de suefio secundaria
no afectase el resultado de los cuestionarios de somnolencia y
calidad de vida.

Los pacientes con SAHS fueron diagnosticados con una po-
lisomnografia convencional. Se registraron las siguientes va-
riables: flujo oronasal mediante termistor, esfuerzo respirato-
rio mediante bandas toracica y abdominal, saturacién arterial
de oxigeno con pulsioximetria, electrocardiograma, 2 electro-
encefalogramas (A1/C4, A2/C3), electromiograma submento-
niano y electrooculograma. La apnea se definié como el cese
del flujo aéreo oronasal durante 10 s 0 mds'®, y la hipopnea como
la reduccién del flujo oronasal durante 10 s o mds, asociado
con al menos un 4% de disminucién de la saturacién de oxi-
geno y/o con un despertar transitorio'* (definido como la apa-
ricién brusca de un ritmo alfa en el electroencefalograma de
al menos 3 s de duracién durante una época de suefio, acom-
pafiado de un aumento de la actividad electromiografica). Se
consideré que una persona presentaba SAHS cuando el IAH
por hora de suefio era igual o mayor de 10. La estadificacién
del suefio se hizo de forma manual siguiendo los criterios de
Rechtschaffen y Kales'. El tiempo minimo de registro debia
ser de 6 h y el tiempo total de suefio minimo, de 3 h.

Variables del estudio

Se recogieron las siguientes variables: edad, medidas antro-
pométricas —peso, talla, indice de masa corporal (IMC), did-
metro cervical, de cadera y de cintura—, habito tabaquico y
endlico, toma de sedantes, presion arterial sistdlica y diastoli-
ca, aflos de escolarizacion, antecedentes patoldgicos y trata-
mientos farmacoldgicos. La existencia de depresién se deter-
miné interrogando a los participantes por este antecedente y
por la necesidad de medicacion.

Hdbito de suerio

Se administrd a todos los participantes un cuestionario so-
bre horario de suefio con el fin de conocer los habitos y la hi-
giene de suefio. En él se les interrogaba sobre cudntas horas
dormian los dfas laborables y cudntas los fines de semana, asi
como sobre la realizacién de siestas y su duracion.

Valoracion de la somnolencia

La somnolencia se evalué en todos los pacientes mediante
la version espaifiola de la ESE'?, que incluye 8 preguntas sobre
la posibilidad de quedarse dormido en diversas situaciones,
como leyendo, viendo la television, hablando. Cada pregunta
tiene 4 posibles respuestas, que tienen asignados valores entre
0 y 3. La puntuacién total se obtiene sumando los valores de
cada opcidn de respuesta; el valor minimo es de cero (no hay
somnolencia) y el maximo de 24, que significa somnolencia
incapacitante.

El grado de somnolencia medida por el médico se clasifico,
siguiendo la definicion de la American Thoracic Society
(ATS), en leve, moderado y grave'3.

La repercusion de la excesiva somnolencia diurna sobre las
actividades de la vida diaria se evalu6 mediante la versién
espailola del FOSQ (Cuestionario del Impacto Funcional del
Sueiio). E1 FOSQ consta de 30 preguntas divididas en 5 subes-
calas —productividad general (8 items), actividad social (2 {tems),
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TABLA I
Caracteristicas de los participantes en el estudio
SAHS Sanos P

Edad media (afos) 53,7 +8.,8 51,6 +9,7 0,642
Sexo, varones 27 (87) 25 (81) 0,492
Afios de escolarizacion (> 8) 14 (45) 18 (58) 0,31°
IAH 57,3 +21,7

IMC 32,4+6,3 28 +£3,6 <0,001*
PAS (mmHg) 1422 + 14 1345+ 12,5 0,0421
PAD (mmHg) 92,5+ 10,8 81,7+11,3 <0,001°
Depresién 3 (10) 0 0,078°
Sedantes 5(16,1) 13 0,088°

Los valores se expresan como media + desviacion estandar, excepto las variables cualitativas, que se expresan como nimero de pacientes (porcentaje). IAH: indice de ap-

neas-hipopneas/h; IMC: indice de masa corporal; PAD: presion arterial diastélica;
“Prueba de Mann-Whitney para muestras independientes. *Prueba de la >

PAS: presion arterial sist6lica; SAHS: sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio.

TABLA II
Cuestionario sobre horarios de suefio
SAHS Sanos p*
Sueifio en dias laborables (min) 4239 +£55,2 420,2 + 51,7 0,971
Sueifio en dias festivos (min) 437 £ 1339 462,6 + 54,1 0,885
Siestas en dias laborables (min) 75 (16-120) 30 (15-60) 0,279
Siestas en dias festivos (min) 90 (30-120) 30 (15-60) 0,032

Los datos se expresan como media + desviacion estdndar o como mediana (rango intercuartilico). SAHS: sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio.

“Prueba de Mann-Whitney para muestras independientes.

nivel de actividad (9 items), vigilancia (7 items) y relaciones
sexuales e intimidad (4 items)—, en las que el encuestado debe
contestar si tiene dificultad para realizar actividades de la vida
diaria porque estd cansado o somnoliento. En el cuestionario
se explica que las palabras “cansado” y “somnoliento” hacen
referencia a la sensacién de no poder mantener los ojos abier-
tos, o que se cae la cabeza de suefio, la necesidad de echar
una cabezada o la necesidad urgente de dormir, insistiendo en
que no se refieren a la sensacién de cansancio que uno puede
tener tras hacer ejercicio. Cada item tiene 4 posibles respues-
tas: “sin dificultad”, “pequefia dificultad”, “moderada dificul-
tad” y “mucha dificultad”. En algunos items, ademads, existe la
respuesta alternativa de que no se realiza la actividad por
otras razones no relacionadas con la somnolencia. Las pun-
tuaciones de cada una de las dimensiones se obtienen median-
te la media de los items que la forman. En el célculo de esta
media no se incluyen los items con respuesta no aplicable ni
aquellos que no se han contestado. En nuestro estudio, la pun-
tuacién se obtuvo siguiendo las instrucciones de los autores
del cuestionario inicial. La puntuacién de cada dimension tie-
ne un valor minimo de 0 (mdximo impacto funcional) y un
valor mdximo de 24 (ningun impacto). La puntuacién global
se obtiene sumando las puntuaciones de cada una de las 5 di-
mensiones y tiene un valor entre 0 y 120.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 con el paquete informético
SPSS (versién 12.0). Los resultados obtenidos se expresaron
con la media, excepto los que no seguian una distribucién
normal, que se expresaron mediante la mediana y rango inter-
cuartilico. La comparacién de grupos se realiz6 mediante la
prueba de la y? para las variables cualitativas y la prueba de
Mann-Whitney para muestras independientes de las variables
cuantitativas. La correlacidn entre pardmetros se realizé me-
diante el coeficiente de Spearman. Se construyé un modelo de
regresion logistica con la variable dependiente “control/pa-
ciente” y todas las variables independientes consideradas como
posibles predictoras de presentar apnea del sueflo: clasifica-
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cioén del grado de somnolencia de la ATS, FOSQ total y ESE.
Finalmente, para valorar conjuntamente la sensibilidad y es-
pecificidad de los diferentes puntos de corte de las variables
de interés se construyeron curvas de eficacia diagndstica (cur-
vas ROC) y se calcul6 el drea bajo la curva (ABC). En todos
los andlisis se aceptd un nivel de significacién de p < 0,05.

Resultados

No se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambos grupos en relacién con la edad, el
sexo y los aflos de escolarizacion. En el grupo de
SAHS, la media (+ desviacion estandar) del IAH fue de
57,3 + 21,7. El IMC, el didmetro cervical, el de cadera
y el de cintura fueron significativamente mayores en el
grupo de SAHS que en el grupo de sujetos sanos (p <
0,05). La presion arterial tanto sistdlica como diastdlica
estaba mas elevada en el grupo de SAHS que en los
controles, siendo las diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p < 0,05) (tabla I). Entre los antecedentes pa-
tolégicos por los que se preguntd a los participantes, se
observ6 una mayor proporciéon de personas con depre-
sién y que tomaban sedantes en el grupo de SAHS, aun-
que en ningun caso las diferencias fueron significativas
(p>0,05) (tabla I).

En el andlisis comparativo del horario de suefio entre
ambos grupos se encontré que los pacientes con SAHS
realizaban mds siestas y de mayor duracién. Entre los
sujetos que realizaban siestas, la duracion de éstas fue
mayor en el grupo de SAHS. Las diferencias fueron sig-
nificativas en las siestas los dias festivos (tabla II).

La puntuacién de la ESE en el grupo de SAHS fue de
12,7 £ 3,8, y en el grupo control de 5,6 + 3,3, siendo las
diferencias observadas estadisticamente significativas (p
< 0,001). La media para el FOSQ total en el grupo de
SAHS fue de 88,7 + 19,8, y en el grupo de personas sa-
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Fig 1. Curva de eficacia diagnéstica para la clasificacion de la somnolen-
cia de la American Thoracic Society.

nas de 110,9 + 9,8, siendo las diferencias significativas
(p < 0,001). La puntuacién de cada una de las subesca-
las del FOSQ fue menor en el grupo de SAHS; se halla-
ron diferencias significativas entre ambos grupos en to-
dos los dominios, excepto en el que mide los aspectos
sociales (tabla III).

TABLA III
Clasificacion de la somnolencia: puntuaciones medias
(desviacion estandar) de la Escala de Somnolencia de
Epworth (ESE) y el Cuestionario del Impacto Funcional

del Sueiio (FOSQ)
SAHS Sanos p*

ESE 12,7 + 3,8 5,633 <0,001
FOSQ
Total 88,7+19,8 1109+9,8 <0,001
Productividad general 19,3 +4,5 23+1,9 <0,001
Actividad social 21,5+5,5 22,629 0,227
Nivel de actividad 15,8 +4,5 21+3 < 0,001
Vigilancia 154 +5,5 219+29 <0,001
Relaciones sexuales

e intimidad 18,3 +7,8 223+3 0,002

SAHS: sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio.
*Prueba de Mann-Whitney para muestras independientes.

TABLA IV
Correlaciones de Spearman entre los diferentes indicadores
de gravedad de la somnolencia

IAH ESE FOSQ total
IAH 1,000 0,159 -0,390*
ESE 0,159 1,000 -0,548°
FOSQ total -0,390° -0,548° 1,000

ESE: Escala de Somnolencia de Epworth; FOSQ: Cuestionario del Impacto Fun-
cional del Suefo; IAH: indice de apneas-hipopneas.

La correlacién es significativa al valor de 0,05 (bilateral). "La correlacion es sig-
nificativa al valor de 0,01 (bilateral).

Fig 2. Curva de eficacia diagnéstica para la Escala de Somnolencia de
Epworth.

Al comparar el FOSQ y la ESE se obtuvo una corre-
lacién entre ambos de —0,54 (p = 0,01). En el grupo de
pacientes se observd una correlacién débil-moderada
entre el FOSQ y el IAH (r = -0,39; p = 0,05 ) y no se
encontré correlacion entre la ESE y el IAH (r = 0,15; p
=0,4) (tabla IV).

La regresion logistica se construy6 con la clasifica-
cién de la somnolencia de la ATS y las puntuaciones de
la ESE y el FOSQ. Los valores de la ESE y el FOSQ
que se eligieron como variables dicotémicas fueron los
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Fig 3. Curva de eficacia diagnéstica para el Cuestionario del Impacto
Funcional del Sueiio (FOSQ).
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puntos de corte que habifan demostrado mejor resultado
de especificidad y sensibilidad en las curvas ROC (pun-
tos de corte de 9 y 110 para la ESE y el FOSQ total,
respectivamente). Encontramos que tanto la ESE como
el FOSQ se asociaban significativamente con la proba-
bilidad de presentar SAHS (p = 0,009 y 0,025, respecti-
vamente), mientras que la clasificacién de la somnolen-
cia de la ATS no se asociaba de forma significativa (p =
0,85) (figs. 1-3).

En las figuras 1-3 se muestran las curvas ROC de las
diferentes variables: clasificacién de la somnolencia de
la ATS, ESE y FOSQ. Las curvas ROC mostraron clara-
mente que la variable menos predictiva era la clasifica-
cién de somnolencia (ABC = 0,77), y la mds predictiva,
la ESE (ABC = 0,91), mientras que la capacidad de pre-
diccién del FOSQ total era intermedia (ABC = 0,81).
Asimismo, indicaban que el mejor punto de corte de los
valores de la ESE y del FOSQ para predecir la existen-
cia de SAHS eran 9 y 110, respectivamente. La sensibi-
lidad para la ESE fue del 81% y para el FOSQ de, 93%;
por lo que se refiere a la especificidad, ésta fue del 90%
para la ESE y del 59% para el FOSQ. Finalmente, el
ABC, que se obtuvo a partir de la probabilidad de ser
caso estimada mediante el modelo de regresion logisti-
ca, fue de 0,96. Al considerar la informacién del FOSQ
y la ESE conjuntamente, aplicando la férmula de regre-
sion logistica la sensibilidad seria del 93,5% y la espe-
cificidad del 80,6%.

Discusién

En nuestro trabajo se han obtenido los valores del
FOSQ en pacientes con SAHS y sujetos sanos de nues-
tro medio y se ha demostrado que la versién espafiola
del FOSQ es un buen instrumento de evaluacién de la
repercusion de la somnolencia en la vida diaria. Nuestro
interés por este cuestionario es paralelo al creciente
auge de los instrumentos dirigidos a evaluar especifica-
mente diferentes enfermedades con el objetivo de mejo-
rar el conocimiento y la calidad del tratamiento. El
FOSQ se concibié como un cuestionario especifico para
medir el impacto de la somnolencia en las actividades
de la vida diaria y, a diferencia de los cuestionarios ge-
néricos como el NHP (Nottingham Health Profile) y el
SF-36, tiene la ventaja de ser sensible a los cambios cli-
nicos, de modo que permite medir el efecto del trata-
miento y comparar los resultados de diferentes estudios.
En este sentido, varios trabajos han utilizado el FOSQ
como instrumento para determinar grados de afectacién
y la eficacia de distintas intervenciones médicas en pa-
cientes con SAHS'*18,

En relacién con las caracteristicas generales de los 2
grupos estudiados en el presente trabajo, en nuestros
pacientes con SAHS también se observa la asociacién
conocida entre dicho sindrome y la obesidad. Un 68%
presentaba sobrepeso u obesidad (IMC > 27), en con-
traste con un 52% en el grupo control.

Por otro lado, se ha obtenido una diferencia estadisti-
camente significativa en la presion arterial tanto diasté-
lica como sistdlica entre pacientes y sujetos sanos. Es-
tos resultados son coherentes con estudios'*? que han
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hallado una clara relacién entre el SAHS y la hiperten-
sién arterial, y que indican que dicho sindrome es un
factor de riesgo de hipertension arterial independiente-
mente de otros factores como la obesidad. Destaca ade-
mds una mayor incidencia de depresion en el grupo de
SAHS y un mayor consumo de sedantes e hipnéticos.

En cuanto a la encuesta realizada sobre el horario de
suefio, se observa que, si bien no hay diferencias en las
horas de suefio nocturno entre ambos grupos, los pa-
cientes con SAHS realizan los dias festivos mds siestas
y de mayor duracidn, lo que podria indicar un déficit de
suefio en estos pacientes.

Una limitacion potencial del presente estudio es que
el grupo control se selecciond entre voluntarios sanos,
excluyendo a aquellos con cualquier sintoma de SAHS,
incluido el ronquido, pero no se realizé polisomnografia
para la exclusién definitiva de la enfermedad. Aunque
sin duda el estudio hubiera sido mds riguroso realizando
tal prueba, tanto los valores del IMC como los de la
ESE en este grupo fueron los propios de una poblacién
sana, lo que indicarfa que la seleccién fue correcta.

El grado de somnolencia medido por la ESE fue sig-
nificativamente mayor en el grupo de SAHS, aunque el
valor medio obtenido fue algo inferior al resultante en
otros estudios?'?2, Los valores de la ESE del grupo con-
trol (5,6 = 3,3) son similares a los hallados en la litera-
tura médica (5,9 = 2,2)°. Por otro lado, la diferencia en
la puntuacién total del FOSQ entre ambos grupos fue
estadisticamente significativa. De las 5 dimensiones es-
tudiadas en el FOSQ, 4 estaban alteradas en el grupo de
SAHS, pero no en los controles. La tinica dimensién no
afectada en el grupo de SAHS es la que refleja el aspec-
to de las relaciones sociales. Hay que tener en cuenta
que este dominio incluye Gnicamente 2 preguntas para
investigar el efecto de la somnolencia en el papel social,
por lo que puede ser menos sensible que el resto. Estos
resultados confirman el impacto del SAHS sobre el es-
tado de salud.

Los valores absolutos del FOSQ obtenidos en pacien-
tes y en personas sanas son algo superiores a los descri-
tos en el cuestionario original de Weaver et al''. En la
versién espafiola, siguiendo las recomendaciones de los
autores, se aplicé una puntuacién distinta de la del cues-
tionario original: si en éste cada dimensidn tiene un ran-
go entre 0 y 20, en la versidn espaiiola el rango se sitda
entre 0 y 24. Aplicando el factor de correccién corres-
pondiente, el valor medio del FOSQ obtenido en los su-
jetos sanos de la serie de Weaver et al'! pasaria de 89 a
107 (en nuestra serie es de 110), y en los pacientes con
SAHS pasaria de 68 a 81 (en nuestra serie, 89).

Al comparar el FOSQ y la ESE mediante las curvas
ROC se observa que, como prueba de cribado, el prime-
ro es menos especifico pero mds sensible que la ESE, y
que tiene un rendimiento diagndstico aceptable (ABC =
0,8), aunque no superior al de la ESE (ABC = 0,9). Al
considerar el FOSQ y la ESE conjuntamente, aumenta
el ABC a 0,96. En términos de especificidad y sensibili-
dad, significa pasar del 81,3% de sensibilidad y el
90,1% de especificidad de la ESE a una sensibilidad del
93,5% y una especificidad del 80,6%. Es decir, aunque
se disminuye la especificidad, aumenta de manera im-
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portante la sensibilidad, con lo que se incrementa el va-
lor de los cuestionarios para descartar a pacientes candi-
datos a estudios.

Nuestro estudio demuestra una aceptable correlacién
entre la ESE y el FOSQ y entre éste y el IAH, por lo
que, al grado de somnolencia medido por la ESE, la ad-
ministracién del FOSQ puede aportar informacién adi-
cional sobre como esta somnolencia afecta a la calidad
de vida del paciente.

Con el presente estudio se han obtenido valores de
referencia del FOSQ en pacientes con SAHS y en suje-
tos sanos de nuestro medio. Ademas, se ha demostrado
que la version espaifiola del FOSQ es un buen instru-
mento de medida del impacto de la somnolencia sobre
las actividades de la vida cotidiana en pacientes con
sospecha clinica de SAHS. Esto, junto a la facilidad y
brevedad de su realizacidn, caracteristicas esenciales
para minimizar el efecto de la somnolencia en su ejecu-
cién, hace recomendable su utilizacion como medida
cualitativa y cuantitativa para determinar la afectacién y
reversibilidad o no tras la aplicacién del tratamiento es-
pecifico.

BIBLIOGRAFIA

1. Young T, Palta M, Dempsey J, Skatrud J, Weber S, Badr S. The
occurrence of sleep-disordered breathing among middle-aged
adults. N Engl J Med. 1993;328:1230-5.

2. Duran J, Esnaola S, Rubio R, Iztueta A. Obstructive sleep apnea-
hypopnea and related clinical features in a population-based sam-
ple of subjects aged 30-70 yr. Am J Respir Crit Care Med. 2001;
163:685-9.

3. Kim HC, Young T, Matthews C, Weber SM, Woodard AR, Palta M.
Sleep-disordered breathing and neuropsychological deficits. A popu-
lation-based study. Am J Respir Crit Care Med. 1997;156:1813-9.

4. Yang EH, Hla KM, McHorney CA, Havighurst T, Badr MS, We-
ber S. Sleep apnea and quality of life. 2000;23:535-41.

5. Peppard PE, Young T, Palta M, Skatrud J. Prospective study of
the association between sleep-disordered breathing and hyperten-
sion. N Engl J Med. 2000;342:1378-84.

6. Shahar E, Whitney CW, Redline S, Lee ST, Newman AB, Nieto
FJ, et al, for Sleep Heart Health Study Research Group. Sleep-di-
sordered breathing and cardiovascular disease. Am J Respir Crit
Care Med. 2001;163:19-25.

7. Parra O, Arboix A, Bechich S, et al. Time course of sleep-related
breathing disorders in first-ever stroke or transient ischemic at-
tack. Am J Respir Crit Care Med. 2000;161:375-80.

8. Teran-Santos J, Jiménez-Goémez A, Cordero-Guevara J and the
Corporative Group Burgos-Santander. The association between
sleep apnea and risk of traffic accidents. N Engl J Med. 1999;340:
847-51.

9. Johns MW. A new method for measuring daytime sleepiness: the
Epworth Sleepiness Scale. Sleep. 1991;14: 540-5.

10. Hardinge FM, Pitson DJ, Stradling JR. Use of the Epworth sleepi-
ness scale to demonstrate response to treatment with nasal conti-
nuous positive airway pressure in patients with obstructive sleep
apnea. Respir Med. 1985; 89:617-20.

11. Weaver T, Laizner A, Evans L, Maislin G, Chugh D, Lyon K, et
al. An instrument to measure functional status outcomes for disor-
ders of excessive sleepiness. Sleep.1997;20:835-43.

12. Ferrer M, Vilagut G, Monasterio C, Montserrat JM, Mayos M,
Alonso J. Medida del impacto de los trastornos del suefio: las ver-
siones espaiiolas del cuestionario del impacto funcional del suefio
y de la escala de somnolencia de Epworth. Med Clin (Barc).
1999;113:250-5.

13. American Thoracic Society Statement. Sleep apnea, sleepiness
and driving risk. Am J Respir Crit Care Med. 1994;150:1463-73.

14. American Sleep Disorders Association-The Atlas Task Force.
EEG arousals: scoring rules and examples. Sleep. 1992;15:174-84.

15. Rechtschaffen A, Kales AA. A manual of standardized termino-
logy techniques and scoring system for sleep stages of human sub-
jects. Washington, DC: Government Printing Office; 1968. NIH
Publication n.° 204.

16. Monasterio C, Vidal S, Durdn J, Ferrer M, Carmona C, Barbé F, et
al. Effectiveness of continuous positive airway pressure in mild
sleep apnea/hypopnea syndrome. Am J Respir Crit Care Med. 2001;
164:939-43.

17. Montserrat JM, Ferré M, Herndndez L, Farré R, Vilagut G, Nava-
jas D, et al. Effectiveness of CPAP treatment in daytime function
in sleep apnea syndrome. Am J Respir Crit Care Med. 2001;164:
608-13.

18. Barbé F, Mayoralas LR, Durén J, Masa JF, Maimo A, Montserrat
JM, et al. Treatment with continuous positive airway pressure is
not effective in patients with sleep apnea but no daytime sleepi-
ness. A randomized, controlled trial. Ann Inter Med. 2001;134:
1015-23.

19. Lavie P, Herer P, Hofstein V. Obstructive sleep apnea syndrome
as a risk factor for hypertension: population study. BMIJ.
2000;320:479-82.

20. Nieto FJ, Young TB, Lind BK, Shahar E, Samet JM, Redline S, et
al. Association of sleep-disordered breathing, sleep apnea, and hy-
pertension in a large commutity-based study: Sleep Hearth Health
study. JAMA. 2000;283:1829-36.

21. Faccenda J, Mackay T, Boon N, Douglas N. Randomized placebo-
controlled trial of continuous positive airway pressure on blood
pressure in the sleep apnea-hypopnea syndrome. Am. J Respir Crit
Care Med. 2001;163:344-8.

22. Kingshott RN, Vennelle M, Coleman EL, Engleman HM, Mackay
TW, Douglas NJ. Randomized, double-blind, placebo-controlled
crossover trial of modafinil in the treatment of residual excessive
daytime sleepiness in the sleep apnea/hypopnea syndrome. Am J
Respir Crit Care Med. 2001;163:918-23.

Arch Bronconeumol. 2007;43(5):256-61 261



