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RESUMEN 

 

El objetivo de este estudio fue determinar las diferencias en el pronóstico del riesgo 

de presentar el síndrome obstructivo de apnea/hipopnea del sueño (SOAHS), para 

lo cual se han comparado los resultados de los cuestionarios de Berlín (CB), STOP-

Bang (SB) y la escala de somnolencia de Epworth (ESE) en pacientes internados 

en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo 2019-2020. Este fue un 

estudio clínico cuantitativo, observacional, descriptivo de pruebas diagnósticas, 

prospectivo y transversal. Se incluyó una muestra de 304 pacientes mayores de 18 

años. Los resultados se presentan con frecuencias, medidas de tendencia central 

y de dispersión. Se realizó una asociación de variables mediante la prueba de Chi2. 

Se midió la concordancia del CB y ESE respecto a SB. Se utilizó un valor de p como 

significativo menor a 0.05. Se obtuvo un promedio de edad de 52.89 ± 15.97 años, 

donde predominaron los adultos menores de 50 años (40.50%). El 60.50% de los 

participantes fueron de sexo masculino. El promedio del IMC fue 30.74 ± 6.02 

kg/m2, donde predominó el sobrepeso (43.40%). El 42.80% tenía hipertensión. 

Según el cuestionario SB, CB y la ESE; el 77.00%, 62.50% y 60.50% tenían alto 

riesgo de presentar el SOAHS respectivamente. Los cuestionarios hallaron una 

asociación entre edad, sexo, diagnóstico nutricional e hipertensión arterial y un 

elevado riesgo de presentar SOAHS (p <0.05). Existe una débil correlación entre 

SB y CB (Kappa: 0.39) y entre SB y ESE (Kappa: 0.33). Los cuestionarios son 

herramientas útiles con el potencial de pronosticar el riesgo de SOAHS. Presentan 

una correlación significativa, pero débil, entre su pronóstico de riesgo de dicho 

síndrome. Sin embargo, deben ser considerados como pruebas de detección rápida 

y confiable. 

 

Palabras clave: Diagnóstico, síndromes de apnea del sueño, encuestas y 

cuestionarios, polisomnografía (fuente: DeCS BIREME) 
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ABSTRACT 

 

The objective of this study was to determine the differences in the prognosis of the 

risk of presenting obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome (SOAHS) by 

comparing the results of the Berlin questionnaire (CB), STOP-Bang (SB) and the 

Epworth sleepiness scale (ESE) in patients admitted to the Dos de Mayo National 

Hospital during the 2019-2020 period. This was a quantitative, observational, 

descriptive, prospective and cross-sectional clinical study of diagnostic tests. A 

sample of 304 patients older than 18 years was included. The results are presented 

with frequencies, measures of central tendency and dispersion. An association of 

variables was made using the Chi2 test. The concordance of CB and ESE with 

respect to SB were measured. A significant p value of less than 0.05 was used. An 

average age of 52.89 ± 15.97 years was obtained, predominating adults under 50 

years of age (40.50%). 60.50% of the participants were male. The average BMI was 

30.74 ± 6.02 kg/m2, with predominating overweight patients (43.40%). 42.80% had 

arterial hypertension. According to the SB, CB and ESE; 77.00%, 62.50% and 

60.50% had a high risk of presenting SOAHS respectively. The questionnaires 

found an association between age, sex, nutritional diagnosis and arterial 

hypertension and a high risk of presenting SOAHS (p <0.05). There is a weak 

correlation between SB and CB (Kappa: 0.39) and SB and ESE (Kappa: 0.33). 

These questionnaires are useful tools with the potential to predict SOAHS risk. They 

present a significant but weak correlation between their risk prognosis for this 

syndrome. However, they should be considered as rapid and reliable screening 

tests. 

 

Key words: Diagnosis, sleep apnea syndromes, surveys and questionnaires, 

polysomnography (source: MeSH NLM) 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

El síndrome obstructivo de apnea e hipopnea de sueño (SOAHS) es un cuadro 

caracterizado por somnolencia diurna excesiva, fatiga, trastornos cognitivo-

conductuales, cardíacos, metabólicos, inflamatorios y/o respiratorios; producido por 

la interrupción repetida del flujo de aire en la vía aérea superior durante el sueño 

(1). 

 

La apnea del sueño se define por la presencia de al menos cinco episodios de 

apnea por hora, de 10 o más segundos, acompañado por desaturación de oxígeno 

e interrupción del sueño. Los factores de riesgo para SOAHS incluyen obesidad, 

características craneofaciales como la micrognatia, antecedentes familiares de este 

síndrome y sexo masculino. Además, este síndrome ha sido relacionado a 

enfermedades sistémicas como hipotiroidismo y acromegalia (2). 

 

El SOAHS es la patología respiratoria relacionada al sueño más común, esta tiene 

mayor prevalencia en el sexo masculino, y aumenta con la edad. No obstante, esta 

puede presentarse también en mujeres y niños. La diferencia en la incidencia entre 

sexos disminuye en la posmenopausia (3-5).  

 

Se estima que más de 900 millones de adultos menores de 70 años a nivel mundial 

presentan síntomas que van de leves a severos para el SOAHS. Diversos estudios 

han reportado elevaciones en la prevalencia del SOAHS que pueden atribuirse a la 

tendencia del incremento de sobrepeso y obesidad en sus poblaciones y al 

aumento del diagnóstico de este síndrome (6-8). 

 

El diagnóstico oportuno y accesible del SOAHS es de importancia debido a que 

este causa hipoxemia, hipercapnia, taquicardia, secreción de adrenalina, 

noradrenalina y cortisol durante el sueño, estos alteran de forma directa el endotelio 

que por consiguiente incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares, tales como hipertensión arterial, arteriopatía coronaria, 

insuficiencia cardiaca, apoplejía y arritmias. Además, tiene también repercusiones 

a nivel del sistema nervioso central, haciéndolo un importante factor de riesgo 
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cerebrovascular independiente; lo que incrementa la frecuencia y severidad de 

enfermedades neurológicas como epilepsia y síndromes demenciales (2, 9-12). 

 

En el Perú, existen pocas investigaciones y datos epidemiológicos sobre su 

prevalencia a pesar de su importancia y el aumento de la morbimortalidad por 

enfermedades cardiovasculares en los últimos 30 años. Recientemente se ha 

demostrado que estas representan el 15% de las causas prematuras de mortalidad 

en Lima y el Callao (13). 

 

La polisomnografía (PSG) es el método estándar para establecer el diagnóstico 

definitivo del SOAHS. Sin embargo, este es muy costoso y de poca accesibilidad 

en el Perú, por lo que se han desarrollado herramientas más asequibles que 

permiten detectar a los pacientes en riesgo de presentar este síndrome, tales como 

el cuestionario de Berlín (CB), STOP-Bang (SB) y la escala de somnolencia de 

Epworth (ESE) (14).  

 

Si bien existen múltiples estudios a nivel mundial que comparan la confiabilidad de 

las diversas herramientas diagnósticas con la PSG, son pocos los estudios que 

comparan estas otras herramientas entre sí. Se ha comparado el valor predictivo 

del CB, SB y la ESE en pacientes con SOAHS de sujetos roncadores atendidos en 

una clínica de sueño; se encontró que 86, 92 y 46% de los casos fueron clasificados 

como de alto riesgo para SOAHS respectivamente, siendo SB el que tuvo mayor 

sensibilidad (S) para predecir SOAHS (95%) (15). 

 

Debido a lo anteriormente expuesto, se formuló el siguiente problema: ¿Existen 

diferencias en el pronóstico del riesgo de presentar el Síndrome Obstructivo de 

Apnea/Hipopnea del Sueño utilizando los cuestionarios de Berlín, STOP-Bang y 

ESE? 

 

La justificación de este estudio radica en identificar las diferencias en el pronóstico 

del riesgo de presentar el SOAHS los cuestionarios de CB, SB y ESE en pacientes 

internados en el Hospital Nacional Dos De Mayo durante el periodo 2019-2020.  

 



3 

 
 

 

La sintomatología del SOAHS influye en el día a día a las personas que lo padecen, 

inclusive en niños en edad escolar, deteriorando el desempeño en sus actividades 

cotidianas. Tal es el deterioro y sus consecuencias que se ha relacionado un 

aumento en la incidencia de accidentes automovilísticos y laborales. Además de 

tener repercusiones sistémicas frecuentes y severas, principalmente a nivel 

cardiovascular y en el sistema nervioso central (10-12).  

 

Este síndrome es subdiagnosticado en el Perú, debido a la falta de accesibilidad al 

método diagnóstico gold standard, la polisomnografía. En Lima y Callao las 

enfermedades vasculares son causa de un muy alto porcentaje de muertes 

prematuras. Debido a la asociación entre el SOAHS y la morbimortalidad de 

enfermedades vasculares es importante investigar sobre métodos alternativos de 

diagnóstico que permitan su detección temprana (13). 

 

Los antecedentes internacionales que se hallaron fueron: El de Saldías Peñafiel, F. 

et al., en 2018, elaboraron un trabajo en Laboratorio de Función Pulmonar de la 

Red de Salud UC Christus, Chile, en el que se usó un diseño de estudio de cohorte 

con 1050 participantes, con el objetivo de examinar el valor predictivo de los CB, 

STOP, SB y la ESE en la pesquisa de pacientes con SOAHS de sujetos roncadores 

atendidos en una clínica de sueño, en el que se encontró que 86%, 92% y 46% de 

los casos fueron clasificados como de alto riesgo para SOAHS, según los 

cuestionarios de CB, SB y ESE, respectivamente, dentro de los cuales los 

cuestionarios STOP y SB tuvieron la mayor sensibilidad (S) para predecir SOAHS 

(88 y 95% respectivamente), mientras que el Índice de Flemons tuvo la mayor 

especificidad (E) (82%). Se concluyó que la entrevista clínica sistemática, 

considerando los principales factores de riesgo de SOAHS: edad, género, 

antecedente de hipertensión arterial y sobrepeso, historia de ronquido intenso, 

apneas presenciadas, cefalea matinal, nicturia, sueño poco reparador, somnolencia 

diurna excesiva, y los cuestionarios de sueño diseñados y validados en diferentes 

poblaciones (CB, STOP, SB y Flemons) permitirían identificar a los pacientes con 

alto riesgo de presentar trastornos respiratorios asociados al sueño en los servicios 

de atención primaria (15). 
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Abrishami, A., en 2010, elaboró una revisión sistemática, en Canadá, de 

cuestionarios de tamizaje para apnea obstructiva del sueño. Se realizó un 

metanálisis sobre 10 estudios con un total de 1484 participantes con el objetivo de 

obtener evidencia que sugiera la precisión de los cuestionarios empleados para 

predecir el riesgo de SOAHS. Se concluyó que el CB tiene mayor E para la 

predicción de riesgo de padecer este síndrome (16). 

 

Chung F elaboró, en 2008, en el Laboratorio de Sueño del Hospital Occidental de 

Toronto, Canadá, un trabajo titulado “Cuestionario STOP: una herramienta para 

evaluar a los pacientes en busca de apnea obstructiva del sueño” con 2974 

participantes, se buscó desarrollar y validar un cuestionario sencillo de aplicar para 

el tamizaje de apnea obstructiva del sueño en pacientes quirúrgicos. Tras 

entrevistar a estos pacientes se desarrolló el cuestionario STOP, con el cual 

entrevistaron a 2467 pacientes para medir su sensibilidad. Se encontró que la 

sensibilidad del cuestionario STOP fue mayor de 65%, y que al añadir los valores 

para el índice de masa corporal, la edad, la circunferencia del cuello y el sexo a la 

evaluación del cuestionario, esta aumentaría a más de 83%. Se concluyó que el 

cuestionario STOP es una herramienta significativa para la detección de SOAHS y 

que, al añadir valores para IMC, edad, el tamaño del cuello y sexo del paciente 

aumentarían la sensibilidad, sobre todo en pacientes con SOAHS moderado a 

grave (17). 

 

Johns MW, en 1991, elaboró una investigación en la Unidad de trastornos del sueño 

del Hospital Epworth, en Melbourne, Australia, titulado A New Method for Measuring 

Daytime Sleepiness: The Epworth Sleepiness Scale, donde describe el desarrollo 

y uso de una nueva escala para medir la somnolencia diurna. Este se utilizó en 180 

pacientes, de los cuales 30 pacientes no tenían trastornos del sueño, los cuales 

sirvieron como controles, y los restantes 150 padecían de diversos trastornos 

asociados al sueño. El objetivo fue cuantificar la probabilidad para que estos sujetos 

se quedaran dormidos en 8 situaciones típicas del día a día. Se encontró que las 

puntuaciones entre el grupo de controles y el de los que padecían de trastornos 

asociados al sueño (síndrome de apnea obstructiva del sueño, narcolepsia e 

hipersomnia idiopática) fueron significativamente distintos, así como también se 
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encontró que los puntajes de la ESE se correlacionaron significativamente con 

aquellos pacientes diagnosticados con el SOAHS (18). 

 

Los antecedentes nacionales que se hallaron fueron: Chávez-Gonzáles C y Soto A 

realizaron, en 2014, en el Hospital Nacional Hipólito Unanue, un diseño de pruebas 

diagnósticas que incluyó a 230 participantes, cuyo objetivo fue determinar la 

frecuencia de riesgo SOAHS en pacientes atendidos en el consultorio externo del 

servicio de neumología a través de los CB, Sleep Apnea Clinical Score (SACS) y la 

ESE, encontrando que 61.8%, 66.9% y 62.6% tenían riesgo moderado o alto para 

SOAHS respectivamente. De tal manera se concluyó que el riesgo de SOAHS y 

somnolencia diurna es alto en pacientes roncadores; sin embargo, este estudio tuvo 

la debilidad de no poder usar un polisomnógrafo para corroborar los resultados 

obtenidos con los cuestionarios, dejando sin responder cuál sería el verdadero valor 

diagnóstico y pronóstico de estas escalas (19). 

 

Pachauri  M, en 2014, en Arequipa, realizó un diseño analítico transversal que 

incluyó 193 participantes, cuyo objetivo fue determinar la edad más frecuente en el 

SOAHS en los pacientes entre 18 a 85 años. Encontró que el rango de edad más 

frecuente fue de 34 a 49 años (37.30%) y el rango de edad menos frecuente de 66 

a 81 años (5.70%). El método empleado de tamizaje fue el CB; no obstante, el 

diagnóstico no fue confirmado con polisomnografía (20).  

 

Gómez J, en 2014, en un hospital nacional de Lima, realizó un estudio descriptivo, 

observacional y transversal que incluyó 214 pacientes cuyo objetivo fue determinar 

las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con riesgo de 

SOAHS que estaban hospitalizados. Se encontró que la hipertensión arterial, 

enfermedad cerebrovascular y obesidad tuvieron una asociación estadísticamente 

significativa con este síndrome, con lo que concluyó que el SOAHS representa un 

factor de riesgo importante para el desarrollo de enfermedades vasculares a nivel 

cardiaco y cerebral, sin embargo, este estudio tuvo como debilidad principal, al igual 

que la mayoría de los estudios de este tipo, la falta de acceso a los estudios 

polisomnográficos (21). 
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Rey de Castro J et al., en 2010, realizaron un estudio transversal en el Centro de 

Trastornos Respiratorios del Sueño de la Clínica Angloamericana de Lima donde 

incluyó a 221 participantes. El objetivo principal fue evaluar la utilidad de un 

cuestionario general de calidad de vida (Multicultural Quality of Life Index) en una 

población clínica diagnosticada de SOAHS para así obtener una visión general de 

la calidad de vida de los pacientes con SOAHS, y también una medida de la calidad 

de vida que podría utilizarse en comparación con la de otras enfermedades. A 

través de los resultados obtenidos se encontró que el puntaje del Multicultural 

Quality of Life Index en pacientes con y sin SOAHS fue de 7.73 contra 7.75 

(p=0.949) respectivamente; y por severidad: pacientes sin SOAHS 7.75, con 

SOAHS leve 8.04, moderado 8.14, y severo 7.74 (p=0.023). Se concluyó que el 

Multicultural Quality of Life Index tiene limitaciones en la identificación de 

alteraciones de la calidad de vida y una mala correlación con la gravedad en 

pacientes con SOAHS (22). 

 

El SOAHS es un trastorno muy frecuente, de evolución crónica y progresiva. Existe 

evidencia de su asociación con aumento de la morbilidad neurocognitiva, 

metabólica y sobre todo cardiovascular. Además, existe un significativo deterioro 

de la calidad de vida del paciente, con mayor riesgo de sufrir accidentes 

automovilísticos y laborales, conllevando a un incremento en la mortalidad de estos 

(23). 

 

La apnea del sueño es un signo definido como la presencia de al menos cinco 

episodios de apnea de 10 segundos o más, acompañado de una reducción de la 

saturación de oxígeno e interrupción del sueño por 10 o más segundos (2). 

 

Se presentan episodios de apneas durante el sueño en el 25% de la población y se 

hace referencia al SOAHS propiamente dicho cuando estos se presentan de forma 

repetitiva, en gran cantidad, teniendo repercusiones en las actividades diarias, en 

la calidad de vida y salud.  

 

Este síndrome está presente principalmente en la población masculina y en mujeres 

posmenopáusicas, con una elevación de su incidencia conforme aumenta la edad. 
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Puede afectar también a la población pediátrica, y ocasionarles trastornos en la 

conducta y dificultades de aprendizaje. 

 

Por estos motivos se considera al SOAHS como un problema de salud pública de 

gran importancia, que obliga al personal de salud a identificar a los pacientes en 

riesgo de forma temprana y oportuna (1). 

 

En el proceso de diagnóstico del SOAHS es muy importante tener en cuenta los 

factores de riesgo más comunes para su desarrollo, entre ellos: genética 

(antecedentes familiares de SOAHS), edad, sexo (masculino y mujeres en edad 

post menopáusica), obesidad central (IMC > 35 kg/m2), condiciones que estrechen 

la vía aérea superior y comorbilidades asociadas (hipertensión arterial, insuficiencia 

cardiaca congestiva, diabetes mellitus tipo II, etc.). 

 

En el estudio diagnóstico del paciente con sospecha SOAHS, es necesario buscar 

la presencia de atopia (asma, rinitis), que por su propia naturaleza y presentación 

nocturna, con obstrucción de vía área superior, podrían desencadenar o acentuar 

la apnea obstructiva (23). 

 

La apnea del sueño se explica por varios mecanismos patogénicos sobre todo 

atribuidos a la enfermedad cardiovascular, entre los cuales el más importante es la 

hipoxia intermitente y sus consecuencias. Asimismo, se le atribuyen ciertos 

fenómenos mecánicos, tales como la exagerada negatividad de la presión 

intratorácica en los episodios de apnea/hipopnea, que puede llegar incluso a los      

-65 mmHg. Estas condiciones pueden llevar a aumentos del estrés parietal, la 

poscarga, y el tamaño auricular, lo que lleva a una disfunción ventricular diastólica 

y dilatación aórtica (24). 

 

El SOAHS tiene una presentación heterogénea por su lenta progresión y 

consiguiente desarrollo de signos y síntomas. Sin embargo, por su frecuencia, se 

considera de forma típica la presentación en un hombre de mediana edad obeso, 

con ronquidos fuertes, molestos y progresivos de larga data, asociados a pausas 

en la respiración durante el sueño, siendo estas observadas por terceros. Los 

pacientes que padecen de esta condición suelen referir somnolencia excesiva 
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durante el día asociado a un sueño no reparador. Estos son considerados los 

síntomas diurnos y suelen ir acompañados de nicturia, síntomas de reflujo, cefalea 

matinal o algún grado de deterioro cognitivo. 

 

Una anamnesis detallada de los pacientes con sospecha de SOAHS es muy 

importante para su diagnóstico oportuno y poder brindar un adecuado manejo. Se 

debe tener en cuenta el peso, e índice de masa corporal, la edad, presión arterial y 

la necesidad del uso de medicación para conciliar el sueño, etc.  

 

En el examen físico orientado a este síndrome debe incluir el tamaño del perímetro 

cervical, examen de la morfología nasal, el tamaño de la lengua, el istmo de las 

fauces, el paladar blando y la úvula. También, se debe evaluar la posición del 

maxilar inferior y las características cráneo faciales para determinar la presencia de 

condiciones como la micrognatia o retrognatia (25). 

 

Existen dos grupos de pacientes, los sintomáticos y los que poseen factores de 

riesgo. En el primero grupo el tratamiento se basa en el manejo de los síntomas 

presentes y en el segundo se trata de evitar el progreso de la enfermedad.  

 

La polisomnografía convencional sigue siendo considerada como el patrón de oro 

para su diagnóstico, ya que lo confirma y determina el grado de severidad. El uso 

de este método diagnóstico es limitado por su alto costo y consumo de recursos, 

además de no ser universalmente accesible. 

 

Es importante contar con instrumentos o herramientas clínicas simples que 

permitan identificar a aquellas personas con mayor riesgo de presentar SAOHS, 

ejemplos de estos serían el CB, SB y la ESE. 

 

El CB es un método sencillo y validado para predecir el riesgo de SOAHS en la 

población general y en pacientes con enfermedades cardiovasculares. Este 

cuestionario evalúa la presencia de síntomas persistentes, como ronquidos y 

apneas, excesiva somnolencia diurna, al conducir vehículos o ambos e historia de 

hipertensión arterial e IMC superior a 30 kg/m2.  
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El cuestionario de SB es un acrónimo en inglés para evaluar las diferentes variables 

que predisponen al SOAHS. Estos incluyen S: snore (ronquido), T: tired (cansancio 

o somnolencia), O: observed apneas (apneas observadas), P: pressure 

(hipertensión arterial), B: body mass index (índice de masa corporal > 35 kg/m2), 

A: age (edad > 50), N: neck (circunferencia del cuello > 40 cm) y G: gender (sexo 

masculino). 

 

Finalmente, la escala de somnolencia de Epworth, está basada en preguntas 

simples relacionadas a la tendencia de quedarse dormido o sentir somnolencia en 

8 situaciones cotidianas (23). 

 

El tratamiento del SOAHS es multidisciplinario y sus objetivos incluyen la reducción 

de signos y síntomas y de la somnolencia diurna, normalización de la calidad de 

sueño, del índice apnea/hipopnea, de la oxigenación nocturna y de la arquitectura 

del sueño. 

 

Entre las estrategias disponibles para el tratamiento del SOAHS se encuentra el 

uso de dispositivos de avance mandibular, de presión positiva en la vía aérea 

(CPAP), cirugía, terapia posicional, pérdida de peso, cese de hábito tabáquico, 

evitar el consumo de bebidas alcohólicas previo a dormir, oxigenoterapia durante 

el sueño, etc. (25).  

 

El objetivo general que se planteó fue determinar las diferencias en el pronóstico 

del riesgo de presentar el SOAHS al comparar los resultados de los CB, SB y la 

ESE en pacientes mayores de 18 años, con factores de riesgo, internados en el 

Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo 2019-2020. 

 

Los objetivos específicos que se plantearon fueron describir la capacidad del 

cuestionario de Berlín, STOP-Bang y la escala de somnolencia de Epworth para 

pronosticar el riesgo de presentar el síndrome obstructivo de apnea/hipopnea del 

sueño,  describir la distribución de edades en las cuales se pronostica el riesgo de 

presentar el SOAHS, describir la distribución de sexo en los cuales se pronostica el 

riesgo de presentar el SOAHS y finalmente describir la prevalencia de las diferentes 



10 

 
 

 

comorbilidades asociadas en los pacientes en los cuales se pronostica el riesgo de 

presentar el SOAHS. 

 

La hipótesis nula que se formuló fue que no existirán diferencias en el pronóstico 

del riesgo de presentar el SOAHS utilizando los cuestionarios de Berlín, STOP-

Bang y la escala de somnolencia de Epworth. 

 

Por lo tanto, la hipótesis alterna fue que existirán diferencias en el pronóstico del 

riesgo de presentar el SOAHS utilizando los cuestionarios de Berlín, STOP-Bang y 

la escala de somnolencia de Epworth. 

 

Las características clínicas asociadas al riesgo de SOAHS evaluadas en este 

estudio fueron la edad, el sexo, el diagnóstico nutricional según el IMC y la 

hipertensión arterial. 

 

Para obtener estos datos se emplearon los cuestionarios SB, CB y ESE.  

 

El cuestionario SB obtiene su nombre por sus siglas en inglés que describen a las 

variables que evalúa: S: snore (ronquido), T: tired (cansancio o somnolencia), O: 

observed apneas (apneas observadas), P: pressure (hipertensión arterial), B: body 

mass index (índice de masa corporal > 35 kg/m2), A: age (edad > 50), N: neck 

(circunferencia del cuello > 40 cm) y G: gender (sexo masculino) (26).  

 

El CB se basa en identificar los factores de riesgo para determinar la presencia del 

SOAHS, las preguntas representan los más importantes (ronquido, somnolencia 

diurna, cansancio, obesidad e hipertensión arterial) (19).  

 

La ESE es un instrumento que evalúa la somnolencia diurna de manera subjetiva 

en ocho situaciones cotidianas diferentes (27).  
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II. MATERIALES Y MÉTODO 

 

2.1 Tipo y diseño 

Esta investigación fue un estudio clínico cuantitativo, con resultados expresados 

numéricamente y analizados con pruebas estadísticas. Observacional por no existir 

manipulación de las variables. Descriptivo de pruebas diagnósticas centrado en 

recolectar datos comparativos entre el CB, SB y la ESE. Identificó casos probables 

de enfermedad y la capacidad de cada cuestionario como predictor de riesgo del 

SOAHS. Fue un estudio prospectivo y transversal, debido a que los datos se 

recolectaron en la muestra poblacional en un solo momento. 

 

2.2 Diseño muestral 

 

Población universo 

Pacientes del Hospital Nacional Dos de Mayo. 

 

Población de estudio 

Pacientes mayores de 18 años con factores de riesgo para SOAHS. La población 

accesible del estudio fueron todos los pacientes que cumplieron con estos criterios 

durante el periodo de estudio. 

 

Tamaño de la población de estudio y muestreo 

El tamaño de muestra se calculó utilizando la fórmula para la estimación de la 

diferencia entre dos proporciones poblacionales con una precisión absoluta 

específica donde la proporción esperada según la sensibilidad del cuestionario SB 

fue de 0.95 y la proporción esperada según la sensibilidad de la ESE fue de 0.46. 

Se utilizó un intervalo de confianza de 95% (0.95) con un nivel de error/precisión de 

5% (0.05) y un valor Z para Alfa de 1.96. De tal manera, se calculó una cifra de 455 

pacientes. 

 

La selección de la muestra fue de forma no probabilística, por conveniencia, de 

acuerdo a los criterios de inclusión y al ingreso de los pacientes a los servicios de 

hospitalización del Hospital Nacional Dos de Mayo hasta cumplir el tamaño de 

muestra. 
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Criterios de inclusión  

Pacientes internados en el Hospital Nacional Dos de Mayo o que ingresen a 

hospitalización en el periodo establecido. 

Mayores de 18 años. 

Aceptar participar en la investigación, firmando el consentimiento informado. 

Los que cumplan con por lo menos un factor de riesgo para el SOAHS (obesidad, 

sexo masculino, hipertensos, mayores de 50 años). 

Pacientes lúcidos. 

Pacientes que puedan leer y entender en español. 

 

Criterios de exclusión 

Pacientes clínicamente inestables. 

Pacientes postrados que compliquen la toma de medidas. 

 

2.3 Procedimiento de recolección de datos 

 

Instrumentos de recolección de datos 

Los instrumentos que se utilizaron en este estudio fueron los cuestionarios 

validados para la predicción de riesgo del SOAHS. El CB (alfa de Cronbach: 0.73) 

(28), SB (alfa de Cronbach: 0.62) (29, 30) y la ESE (alfa de Cronbach: 0.79) (31), 

que cuentan con una sensibilidad del 85%, 96% y 50% respectivamente, lo que los 

hace herramientas útiles para pronosticar el riesgo de padecer de este síndrome 

de forma temprana.   

 

Técnica de recolección de datos 

Se realizó la recolección de datos luego de la aprobación del Comité de Ética de la 

Facultad de Medicina Humana de la Universidad de San Martín de Porres y del 

Hospital Nacional Dos de Mayo. Dichos datos fueron obtenidos a través el uso de 

tres cuestionarios validados para la predicción de riesgo del SOAHS. 

 

La elección de la muestra se realizó mediante un muestreo no probabilístico, por 

conveniencia de acuerdo con los criterios de inclusión y se realizó durante el 

periodo de julio del 2019 a febrero del 2020, en el Hospital Nacional Dos de Mayo. 
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2.4 Procesamiento y análisis de datos  

Los datos obtenidos de las encuestas fueron ingresados en una matriz de 

sistematización construida en el software Microsoft Office Excel 2016. 

Posteriormente se utilizó el software estadístico IBM SPSS Statistics para Windows, 

versión 25.0 para realizar los cuadros estadísticos de la presente investigación en 

el que se evaluó medidas de tendencia central y de dispersión. 

 

Las variables cuantitativas fueron analizadas con medidas de tendencia central y 

de dispersión, y las cualitativas con frecuencias. La normalidad de las variables 

cuantitativas se evidencio mediante el uso de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

Se hizo una asociación de variables mediante una prueba de Chi2. Se midió la 

concordancia entre SB y CB y entre SB y la ESE mediante el uso del índice Kappa. 

Se utilizó un valor de p significativo menor a 0.05. 

 

Finalmente, los resultados obtenidos se presentaron en tablas. 

 

2.5 Aspectos éticos 

Se aprobó el protocolo de investigación y el consentimiento informado por el Comité 

de Ética de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad San Martín de 

Porres y por el Comité de Ética del Hospital Nacional Dos de Mayo para realizar la 

recolección de datos y respetar los principios básicos de la ética en investigación, 

siendo estos: 

 

El principio de beneficencia, ya que la información recolectada fue usada con la 

única finalidad de obtener nuevos conocimientos que beneficiarán a la población 

en riesgo de sufrir SOAHS. 

 

El principio de no-maleficencia, ya que, al ser un estudio observacional, descriptivo 

de pruebas diagnósticas, no se experimentó con los pacientes ni se le expuso a 

algún factor que amenace su salud. 
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El principio de autonomía, pues se trabajó respetando el derecho del paciente de 

participar de forma voluntaria en esta investigación a través de la firma del 

consentimiento informado. Se mantuvo la confidencialidad de todos los pacientes. 

 

Finalmente, el principio de justicia, debido a que se procedió a realizar una 

selección adecuada y equitativa de la población a estudiar.  
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III. RESULTADOS 

 

Se evaluaron 304 pacientes con factores de riesgo para SOAHS, internados en el 

Servicio de Medicina Interna en el Hospital Nacional Dos de Mayo, durante el 

periodo 2019-2020. Se obtuvo un promedio de edad de 52.89 ± 15.97 años, con un 

rango entre 19 a 89 años, donde predominaron los adultos menores de 50 años 

(40.50%). Además, el 60.50% de los participantes fueron de sexo masculino. 

Respecto al diagnóstico nutricional, el promedio del IMC fue 30.74 ± 6.02 kg/m2, 

donde los más frecuentes fueron los pacientes con sobrepeso (43.40%), seguido 

de obesidad tipo I (28.90%). Asimismo, el 42.80% de los pacientes tenía 

hipertensión. Según el cuestionario SB, CB y la ESE; el 77.00%, 62.50% y 60.50% 

de los pacientes tenían alto riesgo de presentar el SOAHS, respectivamente (tabla 

1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 

 
 

 

Tabla 1. Características de los participantes 

 

Variable N (%) 

Edad (años) (X ± DE) 52.89 ± 15.97 

< 50 123 (40.50) 

50 - 65 110 (36.20) 

> 65 71 (23.40) 

Sexo   

Femenino 120 (39.50) 

Masculino 184 (60.50) 

Peso (kg) (X ± DE) 81.17 ± 17.53 

Talla (m) (X ± DE) 1.62 ± 0.09 

IMC (X ± DE) 30.74 ± 6.02 

Diagnóstico nutricional   

Normopeso 32 (10.20) 

Sobrepeso 132 (43.40) 

Obesidad tipo 1 88 (28.90) 

Obesidad tipo 2 28 (9.20) 

Obesidad tipo 3 25 (8.20) 

Hipertensión arterial   

No 174 (57.20) 

Si 130 (42.80) 

Riesgo según cuestionario de Berlín (X ± DE)  4.48 ± 2.48 

Bajo (˂2*) 114 (37.50) 

Alto (≥2*) 190 (62.50) 

Riesgo según STOP-Bang (X ± DE) 4.09 ± 1.83 

Bajo (˂3**) 70 (23.00) 

Alto (≥3**) 234 (77.00) 

Riesgo según escala de Epworth (X ± DE) 10.95 ± 4.71 

Bajo (˂10***) 120 (39.50) 

Alto (≥10***) 184 (60.50) 

* Categorías positivas 
** Respuestas "Sí" 
*** Puntaje 

 

El riesgo de presentar SOAHS estuvo asociado a pacientes de 50 a 65 años en los 

tres cuestionarios (p < 0.05). El riesgo de presentar SOAHS tuvo mayor asociación 

a los pacientes de sexo masculino según SB y el CB (p < 0.05). El CB encontró que 

había mayor riesgo de presentar SOAHS asociado a los pacientes con obesidad 

tipo 1 y sobrepeso (p < 0.05), hallazgos que concuerdan con los resultados de SB 

(p < 0.05); en contraste, la ESE no pudo encontrar una diferencia estadísticamente 

significativa con respecto al diagnóstico nutricional de los pacientes. Por último, los 

tres cuestionarios hallaron una asociación entre hipertensión arterial y un elevado 

riesgo de presentar SOAHS (p < 0.05) (tabla 2). 
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Tabla 2. Asociación entre el nivel de riesgo según cuestionario de Berlín, STOP-Bang  

y escala de somnolencia de Epworth y otras variables de los participantes 

 

 

Características 

Cuestionario de Berlín Stop-BANG Escala de Epworth 

Riesgo bajo Riesgo alto 
P valor 

Riesgo bajo Riesgo alto 
P valor 

Riesgo bajo Riesgo alto 
P valor 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Edad (años)                               

< 50 63 53.30 60 31.60 

˂0.001 

56 80.00 67 28.60 

˂0.001 

60 50.00 63 34.20 

0.013 50 - 65 33 28.90 77 40.50 11 15.70 99 42.30 33 27.30 77 41.80 

> 65 18 15.80 53 27.90 3 4.30 68 29.10 27 22.50 44 23.90 

Sexo                               

Femenino 37 32.50 83 43.70 
0.053 

38 54.30 82 35.00 
0.004 

54 45.00 66 35.90 
0.111 

Masculino 77 67.50 107 56.30 32 45.70 152 65.00 66 55.00 118 64.10 
Diagnóstico 
nutricional                               

Normopeso 13 11.40 18 9.50 

˂0.001 

4 5.70 27 11.50 

˂0.001 

14 11.70 17 9.20 

0.477 

Sobrepeso 77 67.50 55 28.90 46 65.70 86 36.80 56 46.70 76 41.30 

Obesidad tipo 1 21 18.40 67 35.30 19 27.10 69 29.50 34 28.30 54 29.30 

Obesidad tipo 2 1 0.90 27 14.20 1 1.40 27 11.50 7 5.80 21 11.40 

Obesidad tipo 3 2 1.80 23 12.10 0 0.00 25 10.70 9 7.50 16 8.70 
Hipertensión 
arterial                               

No 85 74.60 89 46.80 
˂0.001 

60 85.70 114 48.70 
˂0.001 

79 65.80 95 51.60 
0.014 

Si 29 25.40 101 53.20 10 14.30 120 51.30 41 34.20 89 48.40 

 

Se observa que existe una débil correlación entre el cuestionario SB y CB 

(Kappa: 0,39) y entre el cuestionario SB y ESE (Kappa: 0,33) (Tabla 3). 

Tabla  3.  Resultados  de  riesgo  de  SOAHS  de  cuestionario  de  Berlín  y  escala  de 

somnolencia de Epworth en comparación con STOP-Bang 

 

    STOP-Bang     

  Riesgo bajo Riesgo alto 
P valor Kappa 

    n % n % 

Cuestionario de 
Berlín 

Riesgo Bajo 52 74.30** 62 26.50 
<0.001 0.392 

Riesgo Alto 18 25.70 172 73.50* 

Escala de 
somnolencia de 

Epworth 

Riesgo Bajo 50 71.40** 70 29.90 
<0.001 0.332 

Riesgo Alto 20 28.60 164 70.10* 

 
* Sensibilidad de la prueba con respecto a cuestionario de STOP-Bang 
 
** Especificidad de la prueba con respecto a cuestionario de STOP-Bang 
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IV. DISCUSIÓN 

 

Se halló una correlación entre los resultados obtenidos por los cuestionarios SB, 

CB, y ESE en una población con factores de riesgo para presentar SOAHS. Se 

tomó en cuenta a SB como prueba de referencia, por ser el más sensible de los 

tres para pronosticar el riesgo de tener SOAHS según la literatura, y se evidenció 

que esta correlación es débil, sobre todo entre el cuestionario SB y ESE. Esto 

posiciona a la ESE como la prueba diagnóstica con menor correlación a la prueba 

de mayor sensibilidad, que coincide con lo encontrado en el estudio de Saldías 

Peñafiel, F. et al. (15). 

 

Se encontró que los tres cuestionarios coincidieron en que la población con mayor 

riesgo de SOAHS tenía entre 50 a 65 años, seguido por los menores de 50 años, 

mientras que la población mayor de 65 fue la que tenía menor riesgo de presentarlo. 

Resultado similar al hallado por Pachauri Vallenas en Arequipa, Perú en 2014, 

donde evidenció que, de una población de 193 adultos, la mayor proporción de 

participantes con SOAHS tenían menos de 50 años y que la población con más de 

66 años tenía la menor proporción de este síndrome; utilizando el CB y 

confirmándolo con polisomnografía (20). 

 

Se evidenció una asociación entre el sexo masculino y mayor riesgo de presentar 

SOAHS en los cuestionarios SB y CB; sin embargo, la ESE no encontró una 

diferencia estadísticamente significativa para esta variable. Estos hallazgos 

concuerdan con el estudio realizado por Chung, F. en Canadá en el 2008, donde la 

sensibilidad de SB aumentaba en pacientes de sexo masculino para el diagnóstico 

del SOAHS junto a las otras variables que componen los criterios de dicho 

cuestionario (17).  

 

En un estudio peruano, por Gómez Abanto J, se encontró que la hipertensión 

arterial y obesidad tuvieron una asociación estadísticamente significativa con este 

síndrome (21). Esto concuerda con la presente investigación, donde el diagnóstico 

nutricional según el CB mostró un mayor riesgo de SOAHS en los pacientes con 
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obesidad tipo 1, lo que discrepa de los resultados hallados por el SB, donde los 

pacientes con sobrepeso tuvieron mayor riesgo, al igual que en la ESE. A pesar de 

que este último no encontrará una diferencia estadísticamente significativa en 

cuanto a dicha variable.  

 

Finalmente, se evidenció mayor incidencia de hipertensión arterial en pacientes con 

alto riesgo de SOAHS según los tres cuestionarios. Lo mismo concluyó Saldías 

Peñafiel, F. et al, en Chile, donde consideraron a la hipertensión arterial como uno 

de los principales factores de riesgo para SOAHS tras estudiar el valor predictivo 

positivo de diversos cuestionarios predictores para este síndrome, incluyendo a SB, 

CB y ESE. Asimismo, Gómez J, en su estudio, en Perú, determinó que la 

hipertensión arterial, así como otras patologías cardiovasculares, tenían una 

asociación estadísticamente significativa con este síndrome, lo que lo establece 

como factor de riesgo para estas (15, 21). 
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V. CONCLUSIONES 

Los tres cuestionarios (STOP-Bang, cuestionario de Berlín y escala de somnolencia 

de Epworth) son herramientas útiles con el potencial de pronosticar el SOAHS en 

una población con factores de riesgo. Estos cuestionarios presentan una 

correlación significativa pero débil entre ellos. Sin embargo, deben ser 

considerados como pruebas de detección rápida y confiable que permitirían a los 

médicos conocer la posibilidad de padecer del SOAHS en sus pacientes en las 

visitas clínicas iniciales e identificar a aquellos con mayor riesgo, a los que se les 

deberá hacer una evaluación con mayor profundidad.  

 

En particular, se debería considerar el uso del cuestionario STOP-Bang por su 

sensibilidad y por ser un método sencillo de emplear y fácil de recordar por su 

acrónimo. Mientras que el uso de la escala de somnolencia de Epworth se debería 

usar como complemento para evidenciar la alteración del sueño producida por este 

síndrome. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

En cuanto a las limitaciones de este estudio, por el escaso número de 

polisomnógrafos en el país y su difícil acceso, no se empleó este método 

diagnóstico. De lo contrario, el estudio se hubiera podido ampliar para confirmar el 

diagnóstico en los pacientes de alto riesgo y evaluar la sensibilidad y especificidad 

de las tres pruebas diagnósticas estudiadas respecto al estándar de oro para el 

diagnóstico de este síndrome. Por este motivo, solo se contó con predicciones 

diagnósticas y se recomienda que estudios posteriores consideren este aspecto en 

su diseño.  

 

La muestra no pudo ser ampliada por la emergencia sanitaria ocasionada por la 

pandemia del SARS-CoV-2 y su llegada a Lima, Perú. El acceso a los hospitales 

fue limitado y, posteriormente, restringido. Esto limitó las intenciones a futuro de 

profundizar el estudio en los pacientes con alto riesgo a través de la prueba de 

poligrafía respiratoria.  

 

A pesar de haber sido validados internacionalmente, al tratarse de cuestionarios 

autoadministrados se pueden presentar sesgos como el de fatiga, recuerdo, 

pesimismo y optimismo; para contrarrestar esta posibilidad se recomienda que los 

investigadores estén presentes durante el llenado de las encuestas, como se hizo 

en este estudio. 
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ANEXOS 

1. Instrumentos de recolección de datos 

 

CUESTIONARIO DE STOP – BANG 
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CUESTIONARIO DE BERLÍN 

 

Por favor marque con una X la respuesta correcta a cada pregunta: 
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ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH 
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2. Consentimiento informado 

 

Nosotros; Ricardo Andres Escobar Baigorria y Franca Maraís Sifuentes Peracchio 

estudiantes de 5 año de la Facultad de Medicina Humana en la Universidad San Martin de 

Porres estamos realizando un trabajo de investigación titulado “Pronóstico del riesgo de 

Síndrome Obstructivo de Apnea/Hipopnea del Sueño utilizando los cuestionarios de Berlín, 

Stop – Bang y la escala de Somnolencia de Epworth en pacientes del Hospital Nacional 

Dos de Mayo, año 2019 – 2020 cuyo objetivo es identificar las diferencias en el pronóstico 

del riesgo de presentar este síndrome según los resultados de estos cuestionarios. 

Para el estudio se utilizarán los cuestionarios de Berlín (10 preguntas), Stop – Bang (8 

preguntas) y la escala de Somnolencia de Epworth (10 preguntas) con preguntas sobre el 

tema, que tendrá una duración aproximadamente de 10 - 15 minutos. 

Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria y sin costo alguno. Usted 

puede elegir participar o no hacerlo. La información que se recoja será confidencial, sus 

datos personales, como su nombre, no estarán ligados a sus respuestas a las encuestas, 

por lo que si este estudio fuese publicado su identidad permanecerá en el anonimato. Los 

resultados no se usarán para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación, cuya 

extensión es desde marzo del 2019 hasta noviembre del 2020. Sus respuestas a los 

cuestionarios serán codificadas usando un número de identificación y, por lo tanto, serán 

anónimas. Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier 

momento durante su participación en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en 

cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.  

Declaración de la paciente   

Acepto participar voluntariamente en esta investigación. He sido informado sobre el 

objetivo de este estudio. Me han indicado también que tendré que responder 3 

cuestionarios. Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta 

investigación es estrictamente confidencial y no será usada para ningún otro propósito 

fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer 

preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo 

cuando así lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. 

 

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada, y que puedo 

pedir información sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. 
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_____________________________     ________________    ______________      

Nombre y apellidos del participante         Lugar y fecha                  Firma 

_____________________________     ________________    ______________      

Nombre y apellidos del investigador        Lugar y fecha                  Firma 

_____________________________     ________________    ______________      

Nombre y apellidos del testigo                Lugar y fecha                  Firma 

 

Si tuviese usted alguna duda o quisiera retirarse de la investigación puede contactarse con 

nosotros: 

Ricardo Escobar Baigorria (investigador): 

ricardo_escobar@usmp.pe 

Franca Maraís Sifuentes Peracchio (investigadora): 

franca_sifuentes@usmp.pe 

Así mismo si siente que sus derechos han sido vulnerados puede contactarse con el 

presidente del Comité de Ética en Investigación de la USMP, el Dr. Amador Vargas Guerra: 

ética_fmh@usmp.pe 

O acercarse al Comité Institucional de Ética en Investigación de la USMP (CIEI) localizado 

en Av. Alameda del Corregidor 1531, Urb. Los Sirios III etapa – La Molina, Lima. 

Así mismo puede contactarse con el presidente del Comité de Ética de HNDM:  

Parque Historia de la Medicina Peruana S/N, Altura de la cuadra 13 de Av. Grau, Cercado 

– Lima; Teléfono: 3280028 anexo: 8234; Correo electrónico: 

comite.etica@hdosdemayo.gob.pe  

 


