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OBJETIVO: El síntoma principal del síndrome de apneas-
hipopneas durante el sueño (SAHS) es la excesiva somnolen-
cia diurna. El Functional Outcomes of Sleep Questionnaire
(FOSQ) es un cuestionario autoadministrado que se conci-
bió para evaluar la repercusión de la somnolencia en la vida
diaria del paciente. El objetivo de este estudio es conocer los
valores de la versión española del FOSQ y su utilidad para
evaluar el impacto de la hipersomnolencia en personas con
sospecha de SAHS.

POBLACIÓN Y MÉTODOS: Se incluyó en el estudio a 31 pa-
cientes con SAHS diagnosticado mediante polisomnografía
convencional y a 31 personas sanas. Se recogieron las si-
guientes variables: medidas antropométricas, hábitos tóxi-
cos, presión arterial, fármacos y cuestionario sobre horarios
de sueño. La somnolencia se estudió mediante la Escala de
Somnolencia de Epworth y el impacto de la somnolencia en
las actividades de la vida diaria mediante el FOSQ.

RESULTADOS: El valor medio del FOSQ total en los pa-
cientes con SAHS (índice 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 correlación moderada entre ambos cuestio-
narios (r = –0,54; p = 0,01) y entre el FOSQ y el índice de
apneas-hipopneas (r = –0,39; p = 0,05). Aunque la capacidad
de predicción de presentar SAHS, calculada mediante cur-
vas de eficacia diagnóstica, fue mayor para la Escala de
Somnolencia de Epworth que para el FOSQ (área bajo la
curva = 0,91 y 0,77, respectivamente), el rendimiento diag-
nóstico aumentaba al considerar conjuntamente ambos
cuestionarios (área 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 versión españo-
la del FOSQ es un buen instrumento de evaluación 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.

POPULATION 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.

RESULTS: 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.
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Introducción

El síndrome de apneas-hipopneas durante el sueño
(SAHS) es el trastorno respiratorio del sueño más fre-
cuente. Afecta a un 1-4% de la población adulta1 en es-
tudios norteamericanos, y un estudio epidemiológico
realizado en nuestro país reveló que su incidencia en
nuestro medio –índice de apneas-hipopneas (IAH) > 5 e
hipersomnolencia diurna– es de un 6,5%2. 

El SAHS se caracteriza por episodios repetidos de
obstrucción de la vía aérea superior, que producen desa-
turaciones de oxihemoglobina y despertares transitorios
(arousals), los cuales dan lugar a un sueño fragmentado y
no reparador. Las consecuencias más destacadas son hi-
persomnolencia diurna, déficit cognitivos3, disminución
de la calidad de vida4 y aumento del riesgo de complica-
ciones tanto cardiovasculares5,6 como cerebrovasculares7

y de accidentes de tráfico8. El síntoma principal y más
frecuente es la somnolencia diurna excesiva. Para su eva-
luación se dispone de pruebas clínicas que intentan ser
objetivas, tales como el test de latencia múltiple del sue-
ño y el test del mantenimiento de la vigilia, ambos de
elevado coste y complejidad. Entre las pruebas subjetivas
está la Escala de Somnolencia de Epworth (ESE), cues-
tionario autoadministrado de fácil aplicación9. La ESE
mide la propensión al sueño y ha demostrado ser muy
útil para detectar la hipersomnolencia diurna en los pa-
cientes con sospecha de SAHS, en la cuantificación de la
gravedad de la somnolencia y en la evaluación de la res-
puesta al tratamiento10. 

En 1997 se diseñó un cuestionario para evaluar la re-
percusión del sueño en diversos aspectos de la vida del
paciente o el impacto funcional del sueño: el Functional
Outcomes of Sleep Questionnaire (FOSQ)11. El FOSQ
es un cuestionario autoadministrado que evalúa las si-
guientes dimensiones: actividad social, relaciones ínti-
mas, actividad general, vigilancia y productividad. De
este modo, aporta información adicional sobre el estado
de salud global y complementa la valoración de la som-
nolencia de la ESE. Ha demostrado ser válido por ser
capaz de discriminar entre grupos de individuos con y
sin problemas del sueño y al compararlo con cuestiona-
rios genéricos como el Short Form 36 (SF-36), además
de su fiabilidad (coeficiente alfa de Cronbach > 0,7)12.
El FOSQ se ha adaptado al castellano mediante el mé-
todo de traducción-retrotraducción con panel de pacien-
tes y comité de expertos, pero hasta el momento no co-
nocemos los valores en la población sana y enferma en
nuestro medio12. 

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

Población y métodos

Población 

En este estudio de casos y controles se incluyó a 31 pacien-
tes consecutivos diagnosticados de SAHS, que todavía no ha-
bían iniciado tratamiento con presión positiva continua en la

vía aérea, y a 31 individuos voluntarios sanos (apareados por
edad y sexo con la muestra de pacientes) que se seleccionó
entre el personal sanitario y no sanitario de nuestro hospital.
De este último grupo, se excluyó a aquellos con síntomas re-
lacionados con el SAHS (ronquido, apneas, sensación de aho-
go nocturno, sensación de sueño no reparador y somnolencia
diurna durante el día) y al personal sanitario que realizaba
guardias de 24 h, para que la alteración de sueño secundaria
no afectase el resultado de los cuestionarios de somnolencia y
calidad de vida.

Los pacientes con SAHS fueron diagnosticados con una po-
lisomnografía convencional. Se registraron las siguientes va-
riables: flujo oronasal mediante termistor, esfuerzo respirato-
rio mediante bandas torácica y abdominal, saturación arterial
de oxígeno con pulsioximetría, electrocardiograma, 2 electro-
encefalogramas (A1/C4, A2/C3), electromiograma submento-
niano y electrooculograma. La apnea se definió como el cese
del flujo aéreo oronasal durante 10 s o más13, y la hipopnea como
la reducción del flujo oronasal durante 10 s o más, asociado
con al menos un 4% de disminución de la saturación de oxí-
geno y/o con un despertar transitorio14 (definido como la apa-
rición brusca de un ritmo alfa en el electroencefalograma de
al menos 3 s de duración durante una época de sueño, acom-
pañado de un aumento de la actividad electromiográfica). Se
consideró que una persona presentaba SAHS cuando el IAH
por hora de sueño era igual o mayor de 10. La estadificación
del sueño se hizo de forma manual siguiendo los criterios de
Rechtschaffen y Kales15. El tiempo mínimo de registro debía
ser de 6 h y el tiempo total de sueño mínimo, de 3 h. 

Variables del estudio

Se recogieron las siguientes variables: edad, medidas antro-
pométricas –peso, talla, índice de masa corporal (IMC), diá-
metro cervical, de cadera y de cintura–, hábito tabáquico y
enólico, toma de sedantes, presión arterial sistólica y diastóli-
ca, años de escolarización, antecedentes patológicos y trata-
mientos farmacológicos. La existencia de depresión se deter-
minó interrogando a los participantes por este antecedente y
por la necesidad de medicación. 

Hábito de sueño

Se administró a todos los participantes un cuestionario so-
bre horario de sueño con el fin de conocer los hábitos y la hi-
giene de sueño. En él se les interrogaba sobre cuántas horas
dormían los días laborables y cuántas los fines de semana, así
como sobre la realización de siestas y su duración.

Valoración de la somnolencia

La somnolencia se evaluó en todos los pacientes mediante
la versión española de la ESE12, que incluye 8 preguntas sobre
la posibilidad de quedarse dormido en diversas situaciones,
como leyendo, viendo la televisión, hablando. Cada pregunta
tiene 4 posibles respuestas, que tienen asignados valores entre
0 y 3. La puntuación total se obtiene sumando los valores de
cada opción de respuesta; el valor mínimo es de cero (no hay
somnolencia) y el máximo de 24, que significa somnolencia
incapacitante.

El grado de somnolencia medida por el médico se clasificó,
siguiendo la definición de la American Thoracic Society
(ATS), en leve, moderado y grave13.

La repercusión de la excesiva somnolencia diurna sobre las
actividades de la vida diaria se evaluó mediante la versión 
española del FOSQ (Cuestionario del Impacto Funcional del
Sueño). El FOSQ consta de 30 preguntas divididas en 5 subes-
calas –productividad general (8 ítems), actividad social (2 ítems),
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nivel de actividad (9 ítems), vigilancia (7 ítems) y relaciones
sexuales e intimidad (4 ítems)–, en las que el encuestado debe
contestar si tiene dificultad para realizar actividades de la vida
diaria porque está cansado o somnoliento. En el cuestionario
se explica que las palabras “cansado” y “somnoliento” hacen
referencia a la sensación de no poder mantener los ojos abier-
tos, o que se cae la cabeza de sueño, la necesidad de echar
una cabezada o la necesidad urgente de dormir, insistiendo en
que no se refieren a la sensación de cansancio que uno puede
tener tras hacer ejercicio. Cada ítem tiene 4 posibles respues-
tas: “sin dificultad”, “pequeña dificultad”, “moderada dificul-
tad” y “mucha dificultad”. En algunos ítems, además, 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 ítems que la forman. En el cálculo de esta
media no se incluyen los ítems con respuesta no aplicable ni
aquellos que no se han contestado. En nuestro estudio, la pun-
tuación se obtuvo siguiendo las instrucciones de los autores
del cuestionario inicial. La puntuación de cada dimensión tie-
ne un valor mínimo de 0 (máximo impacto funcional) y un
valor máximo de 24 (ningún impacto). La puntuación global
se obtiene sumando las puntuaciones de cada una de las 5 di-
mensiones y tiene un valor entre 0 y 120. 

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con el paquete informático
SPSS (versión 12.0). Los resultados obtenidos se expresaron
con la media, excepto los que no seguían una distribución
normal, que se expresaron mediante la mediana y rango inter-
cuartílico. La comparación de grupos se realizó mediante la
prueba de la χ2 para las variables cualitativas y la prueba de
Mann-Whitney para muestras independientes de las variables
cuantitativas. La correlación entre parámetros se realizó me-
diante el coeficiente de Spearman. Se construyó un modelo de
regresión logística con la variable dependiente “control/pa-
ciente” y todas las variables independientes consideradas como
posibles predictoras de presentar apnea del sueño: clasifica-

ción 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 diagnóstica (cur-
vas ROC) y se calculó el área bajo la curva (ABC). En todos
los análisis se aceptó un nivel de significación de p < 0,05.

Resultados 

No se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre ambos grupos en relación con la edad, el
sexo y los años de escolarización. En el grupo de
SAHS, la media (± desviación estándar) del IAH fue de
57,3 ± 21,7. El IMC, el diámetro 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 presión arterial tanto sistólica como diastólica
estaba más elevada en el grupo de SAHS que en los
controles, siendo las diferencias estadísticamente signi-
ficativas (p < 0,05) (tabla I). Entre los antecedentes pa-
tológicos por los que se preguntó a los participantes, se
observó una mayor proporción de personas con depre-
sión y que tomaban sedantes en el grupo de SAHS, aun-
que en ningún caso las diferencias fueron significativas
(p > 0,05) (tabla I).

En el análisis comparativo del horario de sueño entre
ambos grupos se encontró que los pacientes con SAHS
realizaban más siestas y de mayor duración. Entre los
sujetos que realizaban siestas, la duración de éstas fue
mayor en el grupo de SAHS. Las diferencias fueron sig-
nificativas en las siestas los días festivos (tabla II).

La puntuación 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 estadísticamente 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-

VIDAL S ET AL. VALORES DE LA VERSIÓN ESPAÑOLA DEL CUESTIONARIO DEL IMPACTO FUNCIONAL DEL SUEÑO (FOSQ) 
EN SUJETOS SANOS Y EN PACIENTES CON APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO 

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

TABLA I
Características de los participantes en el estudio

SAHS Sanos p 

Edad media (años) 53,7 ± 8,8 51,6 ± 9,7 0,642a

Sexo, varones 27 (87) 25 (81) 0,49a

Años de escolarización (> 8) 14 (45) 18 (58) 0,31a

IAH 57,3 ± 21,7
IMC  32,4 ± 6,3 28 ± 3,6 < 0,001a

PAS (mmHg) 142,2 ± 14 134,5 ± 12,5 0,042a

PAD (mmHg) 92,5 ± 10,8 81,7 ± 11,3 < 0,001a

Depresión 3 (10) 0 0,078b

Sedantes 5 (16,1) 1 (3) 0,088b

Los valores se expresan como media ± desviación estándar, excepto las variables cualitativas, que se expresan como número de pacientes (porcentaje). IAH: índice de ap-
neas-hipopneas/h; IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; SAHS: síndrome de apneas-hipopneas durante el sueño.
aPrueba de Mann-Whitney para muestras independientes. bPrueba de la χ2. 

TABLA II
Cuestionario sobre horarios de sueño

SAHS Sanos p*

Sueño en días laborables (min) 423,9 ± 55,2 420,2 ± 51,7 0,971
Sueño en días festivos (min) 437 ± 133,9 462,6 ± 54,1 0,885
Siestas en días laborables (min) 75 (16-120) 30 (15-60) 0,279
Siestas en días festivos (min) 90 (30-120) 30 (15-60) 0,032

Los datos se expresan como media ± desviación estándar o como mediana (rango intercuartílico). SAHS: síndrome de apneas-hipopneas durante el sueño.
*Prueba de Mann-Whitney para muestras independientes. 



nas de 110,9 ± 9,8, siendo las diferencias significativas
(p < 0,001). La puntuación 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).

Al comparar el FOSQ y la ESE se obtuvo una corre-
lación entre ambos de –0,54 (p = 0,01). En el grupo de
pacientes se observó una correlación débil-moderada
entre el FOSQ y el IAH (r = –0,39; p = 0,05 ) y no se
encontró correlación entre la ESE y el IAH (r = 0,15; p
= 0,4) (tabla IV).

La regresión logística se construyó con la clasifica-
ción 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 dicotómicas fueron los
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TABLA III
Clasificación de la somnolencia: puntuaciones medias
(desviación estándar) de la Escala de Somnolencia de

Epworth (ESE) y el Cuestionario del Impacto Funcional 
del Sueño (FOSQ)

SAHS Sanos p*

ESE 12,7 ± 3,8 5,6 ± 3,3 < 0,001
FOSQ
Total 88,7 ± 19,8 110,9 ± 9,8 < 0,001
Productividad general 19,3 ± 4,5 23 ± 1,9 < 0,001
Actividad social 21,5 ± 5,5 22,6 ± 2,9 0,227
Nivel de actividad 15,8 ± 4,5 21 ± 3 < 0,001
Vigilancia 15,4 ± 5,5 21,9 ± 2,9 < 0,001
Relaciones sexuales 

e intimidad 18,3 ± 7,8 22,3 ± 3 0,002

SAHS: síndrome de apneas-hipopneas durante el sueño.
*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 –0,390a

ESE 0,159 1,000 –0,548b

FOSQ total –0,390a –0,548b 1,000

ESE: Escala de Somnolencia de Epworth; FOSQ: Cuestionario del Impacto Fun-
cional del Sueño; IAH: índice de apneas-hipopneas. 
aLa correlación es significativa al valor de 0,05 (bilateral). bLa correlación es sig-
nificativa al valor de 0,01 (bilateral).

Fig 1. Curva de eficacia diagnóstica para la clasificación de la somnolen-
cia de la American Thoracic Society.

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

Fig 3. Curva de eficacia diagnóstica para el Cuestionario del Impacto
Funcional del Sueño (FOSQ).
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puntos de corte que habían 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 clasificación 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: clasificación de la somnolencia de
la ATS, ESE y FOSQ. Las curvas ROC mostraron clara-
mente que la variable menos predictiva era la clasifica-
ción de somnolencia (ABC = 0,77), y la más predictiva,
la ESE (ABC = 0,91), mientras que la capacidad de pre-
dicción 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 regresión logísti-
ca, fue de 0,96. Al considerar la información del FOSQ
y la ESE conjuntamente, aplicando la fórmula de regre-
sión logística la sensibilidad sería del 93,5% y la espe-
cificidad del 80,6%. 

Discusión

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 versión española
del FOSQ es un buen instrumento de evaluación de la
repercusión de la somnolencia en la vida diaria. Nuestro
interés por este cuestionario es paralelo al creciente
auge de los instrumentos dirigidos a evaluar específica-
mente diferentes enfermedades con el objetivo de mejo-
rar el conocimiento y la calidad del tratamiento. El
FOSQ se concibió como un cuestionario específico 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 clí-
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 afectación
y la eficacia de distintas intervenciones médicas en pa-
cientes con SAHS16-18.

En relación con las características generales de los 2
grupos estudiados en el presente trabajo, en nuestros
pacientes con SAHS también se observa la asociación
conocida entre dicho síndrome 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 estadísti-
camente significativa en la presión arterial tanto diastó-
lica como sistólica entre pacientes y sujetos sanos. Es-
tos resultados son coherentes con estudios19,20 que han

hallado una clara relación entre el SAHS y la hiperten-
sión arterial, y que indican que dicho síndrome es un
factor de riesgo de hipertensión arterial independiente-
mente de otros factores como la obesidad. Destaca ade-
más una mayor incidencia de depresión en el grupo de
SAHS y un mayor consumo de sedantes e hipnóticos. 

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

Una limitación potencial del presente estudio es que
el grupo control se seleccionó entre voluntarios sanos,
excluyendo a aquellos con cualquier síntoma de SAHS,
incluido el ronquido, pero no se realizó polisomnografía
para la exclusión definitiva de la enfermedad. Aunque
sin duda el estudio hubiera sido más riguroso realizando
tal prueba, tanto los valores del IMC como los de la
ESE en este grupo fueron los propios de una población
sana, lo que indicaría que la selección 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 estudios21,22. 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)9. Por otro lado, la diferencia en
la puntuación total del FOSQ entre ambos grupos fue
estadísticamente significativa. De las 5 dimensiones es-
tudiadas en el FOSQ, 4 estaban alteradas en el grupo de
SAHS, pero no en los controles. La única dimensión 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 únicamente 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 al11. En la
versión española, siguiendo las recomendaciones de los
autores, se aplicó una puntuación distinta de la del cues-
tionario original: si en éste cada dimensión tiene un ran-
go entre 0 y 20, en la versión española el rango se sitúa
entre 0 y 24. Aplicando el factor de corrección corres-
pondiente, el valor medio del FOSQ obtenido en los su-
jetos sanos de la serie de Weaver et al11 pasaría de 89 a
107 (en nuestra serie es de 110), y en los pacientes con
SAHS pasaría 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 específico pero más sensible que la ESE, y
que tiene un rendimiento diagnóstico 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 correlación
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-
ministración del FOSQ puede aportar información adi-
cional sobre cómo 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. Además, se ha demostrado
que la versión española 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 clínica de SAHS. Esto, junto a la facilidad y
brevedad de su realización, características esenciales
para minimizar el efecto de la somnolencia en su ejecu-
ción, hace recomendable su utilización como medida
cualitativa y cuantitativa para determinar la afectación y
reversibilidad o no tras la aplicación del tratamiento es-
pecífico.
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