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Cuestionario STOP-Bang actualizado

¢ Ronquidos’?
¢Ronca alto (lo suficientemente alto para oirse a traves de las puertas cerradas o para
gue su pareja le dé codazos por roncar por la noche)?

(; Cansado/a’?

¢Se siente a menudo cansado/a, fatigado/a o somnoliento/a durante el dia (como, por
ejemplo, quedarse dormido/a mientras conduce)?

(; Observado/a’?

¢Alguien ha observado que usted dejara de respirar o que se ahogara/quedara sin
aliento mientras duerme?

(; Presién?

¢Padece o esta recibiendo algun tratamiento para la hipertension?
(', EI indice de masa corporal es superior a 35 kg/m??

(;Tiene mas de 50 afios?

¢ Cuél es la circunferencia de su cuello? (midala alrededor de la nuez)

Para hombres, ¢el cuello de la camisa mide 43 cm 0 mas?
Para mujeres, ¢el cuello de la camisa mide 41 cm 0 mas?

Sexo: ¢chombre?

STOP-BANG (ES-spa) 18MAY2015 FINAL



Criterios de evaluacion:

Para la poblacion general
Riesgo bajo de AOS (apnea obstructiva del suefio): Sia 0 - 2 preguntas
Riesgo intermedio de AOS: Si a 3 - 4 preguntas
Riesgo alto de AOS: Si a5 - 8 preguntas

0 Si a2 o0 mas de las 4 primeras preguntas + sexo masculino

0 S a 2 0 mas de las 4 primeras preguntas + IMC > 35 kg/m?

0 Si a2 o0 mas de las 4 primeras preguntas + circunferencia del cuello
(43 cm en hombres, 41 cm en mujeres)

Propiedad de la University Health Network, para obtener mas informacién dirijase

a: www.stopbang.ca

Modificado a partir de Chung F et al. Anesthesiology 2008; 108:812-21, Chung F et al BrJ
Anaesth 2012; 108:768-75, Chung F et al J Clin Sleep Med Sept 2014
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https://webmail.uhn.ca/OWA/redir.aspx?C=OvaYnjrJHUOzkMP6mWucoWu1Bv5hd9EI_QDnj1DhXPnHSSSacuBQFmID_jstXggb9bGYZJewR8w.&URL=http%3a%2f%2fwww.stopbang.ca

