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I. GENERALIDADES 
1. Título:   

Riesgo cardiovascular según Framingham y apnea del sueño en adultos de 40 a 60 

años, Hospital de apoyo Sullana 2022. 

2. Equipo Investigador: 

2.1.  Autora: Tatiana Cecilia Seminario Yesquén 

2.2.  Asesor: Raúl Hernán Sandoval Ato 

3. Tipo de Investigación: 

3.1. De acuerdo con la orientación o Finalidad: Básica 

3.2. De acuerdo con la técnica de contrastación: comparativo 

4. Área o Línea de Investigación: Cáncer y enfermedades no transmisibles. 

5. Unidad Académica: Escuela de Medicina Humana 

6. “Institución y Localidad donde se desarrollará el Proyecto”:  

Hospital de Apoyo II-2 Sullana – Piura. 

7. “Duración total del Proyecto”:  

7.1. Fecha de Inicio: 21-01-2022 

7.2. Fecha de Término: 30-12-2022  
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II. PLAN DE INVESTIGACION 
 

Resumen 
Objetivo: “Determinar la asociación entre el riesgo cardiovascular según Framingham 

y apnea del sueño en adultos hospitalizados de 40 a 60 años en el “Hospital de Apoyo 

II-2 Sullana” – Piura durante el año 2022”. 

Métodos: Se realizó un proyecto con diseño trasversal, analítico, prospectivo y 

observacional. Los pacientes objetivo del estudio fueron adultos de 40 a 60 años que 

pertenecían al área de hospitalización de los servicios de medicina interna y cirugía 

en “Hospital de Apoyo II-2 Sullana” – Piura durante el 2022. Se recabó información 

demográfica, comorbilidades y medidas antropométricas, y se aplicó la “Escala de 

Framingham para riesgo cardiovascular”, el cuestionario de Epworth y el de STOP-

Bang para la evaluación de la apnea del sueño. Los análisis estadísticos se realizaron 

con “Stata v15”. 

Resultados: De un total de 193 pacientes se encontró el 61,1% (117) fueron de sexo 

femenino, el 36,8% (71) presentó somnolencia excesiva durante el día, 33.7% (65) 

con riesgo alto de apnea del sueño; y 22,8% (44) con algún grado de RCV. Respecto 

a la edad, la media encontrada fue de 49,8; el promedio del RCV de 10.45% (bajo 

riesgo cardiovascular), del puntaje de Epworth fue de 7,3 (somnolencia media) y del 

cuestionario de STOPBANG fue de 3 (riesgo intermedio de SAOS). Del análisis 

bivariado, se obtuvo que el porcentaje del RCV es directamente proporcional al grado 

de somnolencia y al riesgo de apnea del sueño. (p= 0.000). Del análisis multivariado, 

las variables que provocan cambios en el puntaje de Epworth, fueron el RCV y el IMC. 

De manera similar, las variables que influyen en el cuestionario de STOPBANG fueron 

RCV, el IMC, la edad y el sexo.  

Conclusiones: existe asociación entre la apnea del sueño y el riesgo cardiovascular, 

siendo así que el puntaje de riesgo cardiovascular presenta relación directamente 

proporcional con el grado de somnolencia y riesgo de SAOS. 

 

Palabras clave: Framingham, riesgo cardiovascular, apnea, adultos. 
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Abstract 
Objective: “To determine the association between cardiovascular risk according to 

Framingham and sleep apnea in hospitalized adults between 40 and 60 years of age 

in the "Hospital de Apoyo II-2 Sullana" - Piura during the year 2022”. 

Methods: A project with a cross-sectional, analytical, prospective and observational 

design was carried out. The target patients of the study were adults between the 

ages of 40 and 60 who belonged to the hospitalization area of the internal medicine 

and surgery services at "Hospital de Apoyo II-2 Sullana" - Piura during 2022. 

Demographic information, comorbidities and anthropometric measures were 

collected, and the "Framingham Cardiovascular Risk Scale", the Epworth and Stop 

Bang questionnaires were applied to assess sleep apnea. Statistical analyzes were 

performed with "Stata v15". 

Results: Of a total of 193 patients, 61.1% (117) were female, 36.8% (71) presented 

excessive sleepiness during the day, 33.7% (65) with a high risk of sleep apnea; and 

22.8% (44) with some degree of CVR. regarding age, the average found was 49.8, 

the average of CVR was 10.45% (low cardiovascular risk), the Epworth score was 

7.3 (medium sleepiness) and the STOPBANG questionnaire was 3 (intermediate risk 

of OSAS). Of bivariate analysis, it was found that the CVR percentage is directly 

proportional to the degree of sleepiness and the risk of sleep apnea. (p= 0.000). Of 

multivariate analysis, the variables that cause changes in the Epworth score were 

CVR and BMI. Similarly, the variables that influence the STOPBANG questionnaire 

were CVR, BMI, age, and gender. 

Conclusions: there is an association between sleep apnea and cardiovascular risk, 

and the cardiovascular risk score is directly proportional to the degree of sleepiness 

and risk of SAOS. 

Key words: Framingham, cardiovascular risk, apnea, adults. 
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1. Introducción:  

El “apnea obstructiva del sueño (AOS)” es la alteración del sistema respiratorio 

asociado con el sueño más común en adultos y su prevalencia se ve incrementada 

con la edad (1)). Entre los diferentes tipos de apnea asociados al sueño, la que se 

presenta de forma más prevalente es la AOS(2). Esta se produce cuando existe 

relajación intermitente de los músculos que conforman la garganta y producen 

bloqueo a nivel de las vías respiratorias durante los ciclos de sueño, manifestándose 

principalmente como ronquidos(3). Se informa que la prevalencia de este trastorno en 

mujeres ancianas y de mediana edad es de 3 a 5%. Por otro lado, se informó que la 

prevalencia de AOS en hombres con grupos de edad similares era del 10 al 17%(4).  

El esfuerzo constante de los pacientes con AOS por volver a respirar, posterior a la 

obstrucción en las vías respiratorias, provoca trastornos del sueño(5). Entre los 

diversos factores que incrementan de manera considerable el riesgo de AOS tenemos 

a la obesidad, la distribución de la grasa corporal localizada a nivel central y el  tamaño 

aumentado de la circunferencia del cuello (6). Esta última debido que personas con 

cuellos de mayor grosor tienen más posibilidad de un menor calibre en las  vías 

respiratorias (7). Sin embargo, existen factores independientes al exceso de peso 

como los factores anatómicos como es el maxilar o mandíbula de tamaño reducido 

(6)o vías superiores estrechas que aumentan el riesgo de AOS. (8) 

Asimismo, dentro de los factores que también incrementan el riesgo de AOS tenemos 

a la genética, el consumo de alcohol antes de acostarse(9)y algunos fármacos de 

sedación  o tranquilizantes , esto es porque pueden predisponer a la mayor relajación 

los músculos de la garganta, agravando así la apnea obstructiva del sueño. Además, 

otro factor relacionado es el tabaquismo, debido a que existe una probabilidad de 

triplicar el riesgo de padecer esta patología (8). Por otro lado, la AOS se considera 

una causa importante de enfermedades de tipo cardiovascular (ECV) (10)y un factor 

independiente en el aumento de la mortalidad(3). 

La identificación de los diversos mecanismos que subyacen a los procesos de ECV 

en la AOS es de gran importancia(11), a pesar de que se están realizando esfuerzos 

importantes, el proceso sigue sin comprenderse por completo(4). Además, la AOS es 

una enfermedad compleja, y las diferencias en la morfología y también las diferencias 
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en el tiempo de desarrollo de la patología previo al diagnóstico son los principales 

contribuyentes a la gran variabilidad observada entre los resultados de los estudios, 

incluidas las diferencias en la respuesta a la administración de presión positiva de 

manera continua sobre las vías de tipo respiratorio(12). Sin embargo, se ha observado 

que el tratamiento subyacente de la AOS mejora la función sistólica en pacientes con 

ECV.(13) También se han observado factores de riesgo comunes para la AOS y las 

enfermedades cardiovasculares, como la obesidad, el género y la etnia(14). 

La apnea, la hipopnea y el sueño fragmentado, clínica común de AOS, aumentan el 

tono simpático al contraer las arterias periféricas(10). Como resultado, la poscarga 

sistémica aumenta y disminuye la modulación del sistema nervioso parasimpático 

respecto a la presión arterial y frecuencia cardiaca durante el sueño en una persona 

con AOS(15). La AOS también se conoce como un factor que incrementa los riesgos 

de desarrollar enfermedades de tipo cardiovascular como “insuficiencia cardiaca, 

accidente cerebrovascular, fibrilación auricular y enfermedad de arterias coronarias” 

(16). Además del riesgo de desarrollar ECV, las personas con AOS tienen más 

probabilidades de experimentar las consecuencias de la enfermedad(10). La 

enfermedad también se asocia con un aumento de la adhesión plaquetaria (17) y un 

deterioro de la función endotelial cardíaca(18). 

En  2013 se realizó un metanálisis basado en estudios de cohortes prospectivos,     

cerebrovasculares y la enfermedad de las arterias coronarias(19). Sin embargo, un 

estudio de 2019 de Haarmann et al (20) encontró que la AOS tenía un efecto protector 

contra las enfermedades cardiovasculares. En este, se informó una razón de 

posibilidades de 0,850. Por otro lado, un estudio de Roca et al (21) en 2015 mostró 

que la razón de probabilidades de ECV en comparación con las personas con AOS y 

el grupo de control era de 1,01. En otro estudio más reciente, que incluyo 179 

pacientes varones con AOS y en quienes se calculó los “factores de riesgo 

cardiovascular según Framingham”, encontró que las características craneofaciales y 

de las vías respiratorias superiores pueden contener señales válidas sobre el 

incremento de riesgo de desarrollar una ECV, y el tiempo de prolongación del sueño, 

el tipo de evento obstructivo y la fase de aparición pueden estar estrechamente 

relacionados con incremento de riesgo para el desarrollo de ECV para quienes tienen 

AOS(22). En un metaanálisis realizado por Salari N et al se encontró que la AOS se 
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considera un factor que incrementa el riesgo cardiovascular y existe una relación entre 

la gravedad de AOS y el incremento de la prevalencia de desarrollar una enfermedad 

cardiovascular(23). Además, la AOS aumenta el riesgo de ataque cardíaco, de 

cardiopatía coronaria y mortalidad por enfermedad cardiovascular. 

La puntuación de riesgo de Framingham, que se desarrolló originalmente en base a 

la información recolectada en el “Framingham Heart Study”, es un algoritmo 

ampliamente utilizado para realizar cálculos del riesgo cardiovascular estimado a 10 

años de un individuo(24). Estudios recientes han utilizado FRS para cuantificar el 

riesgo de ECV en pacientes con diagnóstico de AOS(25). Existe una creciente 

evidencia de que la prevención primaria y la intervención temprana reducirán el riesgo 

de ECV de nueva aparición en personas por lo demás asintomáticas(22). Las guías 

clínicas actuales enfatizan la evaluación del riesgo como la clave para la selección de 

individuos para la prevención primaria(26). Por lo expuesto, este estudio tiene como 

finalidad determinar asociación entre el riesgo cardiovascular según Frammingham y 

apnea del sueño en adultos de 40 a 60 años en el Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 

2. Enunciado del problema 

¿Existe asociación entre el riesgo cardiovascular según Framingham y apnea del 

sueño en adultos hospitalizados de 40 a 60 años en el Hospital de Apoyo II-2 Sullana 

– Piura durante el periodo de julio a setiembre del año 2022?  

3. Objetivos: 

3.1 Generales 

- Determinar la asociación entre el riesgo cardiovascular según 

Framingham y apnea del sueño en adultos hospitalizados de 40 a 60 

años en el Hospital de Apoyo II-2 Sullana – Piura durante el periodo de 

julio a setiembre del año 2022. 

3.2 Específicos 

- Calcular la prevalencia del riesgo de SAOS y somnolencia en los adultos 

de 40 a 60 años. 

- Estimar el puntaje de riesgo cardiovascular de los adultos de 40 a 60 

años. 
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- Analizar la distribución del riesgo cardiovascular según las categorías de 

SAOS y grado de somnolencia en adultos de 40-60 años. 

- Calcular mediante análisis multivariado las variables que producen 

cambios en el puntaje del cuestionario de Epworth en adultos de 40-60 

años. 

- Calcular mediante análisis multivariado las variables que producen 

cambios en el puntaje del cuestionario de StopBang en adultos de 40-60 

años. 

4. Hipótesis: 

H1: Existe asociación entre el riesgo cardiovascular según Framingham y apnea del 

sueño en adultos hospitalizados de 40 a 60 años en el Hospital de Apoyo II-2 Sullana, 

Piura. 

H0: No existe asociación entre el riesgo cardiovascular según Framingham y apnea 

del sueño en adultos hospitalizados de 40 a 60 años en el Hospital de Apoyo II-2 

Sullana, Piura. 

5. Material y método: 

5.1.  Diseño del estudio: 

Se procedió a realizar un estudio prospectivo, transversal, analítico y observacional. 

5.1.1. Diseño específico 
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5.2. Población, muestra y muestreo 

5.2.1. Población: 

La población considerada en el estudio fueron los adultos de 40 a 60 años que se 

encontraron en el área de hospitalización de los servicios de cirugía y medicina del 

“Hospital de Apoyo II-2 Sullana durante el periodo de Julio a setiembre del año 2022. 

Criterios de selección 

Criterios de Inclusión: 

1) Adultos sin diferencia de sexo con edad comprendida entre 40 y 60 años. 

2) Pacientes atendidos en el hospital de Apoyo II-2 Sullana, durante el periodo de 

julio a setiembre del año 2022 

3) Pacientes hospitalizados en los servicios de medicina y cirugía del hospital de 

Apoyo II-2 Sullana. 

4) Pacientes que brinden su consentimiento para participar del estudio. 

poblacion: 
pacientes 

hospitalizados de 
40-60 años

pacientes con 
apnea de sueño

alto riesgo CV bajo riesgo CV

pacientes sin 
apnea de sueño

alto riesgo CV bajo riesgo CV

Cuestionario Ewporth y STOP bang 

Riesgo cardiovascular FRAMINGHAM 
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5) Historias clínicas que cuenten con la información recabada de forma legible. 

Criterios de Exclusión: 

1) Adultos con comorbilidades de vía aérea superior como faringitis crónica, 

tumores, alteraciones anatómicas adquiridas por accidentes o se les 

hospitalizara para ser sometidos a intervenciones quirúrgicas maxilofaciales 

o sobre vía área superior. 

2) Adultos que están actualmente recibiendo tratamiento para apnea 

obstructiva del sueño. 

3) Pacientes con estado de conciencia alterada y/o enfermedades mentales 

que limiten las respuestas que estos puedan brindar como Parkinson, 

trastornos psiquiátricos (ansiedad, depresión, trastorno de bipolaridad), etc. 

4) Pacientes con diagnóstico de enfermedades tiroideas (hipotiroidismo, 

hipertiroidismo, bocio, etc.) 

5.2.2 Muestra y muestreo:  

5.2.2.1. “Unidad de muestreo”:  

Adultos entre 40 a 60 años que se encontraron hospitalizados en los servicios de 

cirugía o medicina interna en el Hospital de Apoyo II-2 Sullana durante julio a 

setiembre del 2022, que cumplieron los criterios de selección. 

5.2.2.2. “Unidad de análisis”:  

Fichas de recolección de los participantes adultos hospitalizados de 40 a 60 años de 

los servicios de cirugía y de medicina interna en Hospital de Apoyo II-2 Sullana, Julio- 

setiembre,2022. 

5.2.2.3. Muestra:   

Nuestra muestra fue calculada en Epidat 4.2, utilizando una población de 250 adultos 

entre 40 a 60 años que fueron hospitalizados durante un periodo similar al cual se 

ejecutará el estudio, con una proporción esperada de acuerdo con el estudio de Collen  
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J (4) de 17% para prevalencia de apnea del sueño, con 95% de nivel de confianza y 

precisión de 5% (“error estándar”) se encontró una muestra de 117 personas. 

 

Cabe señalar que la muestra mínima requerida es de 117 pacientes, pero en nuestra 

investigación se decidió incrementar el tamaño muestral a 193 pacientes, para tener 

así una mayor precisión de los resultados. 

El estudio aplicó muestreo no probabilístico de conveniencia debido a la coyuntura 

provocada por la pandemia de COVID 19. 
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5.3  Definición operacional de variables 

“Variable resultado” 

“VARIABLE” 

“DEFINICION 

CONCEPTUAL” 

“INDICADOR” 
“DEFINICION 

OPERACIONAL” 

“TIPO DE 

VARIABLE 

“ESCALA

” 

“VALOR 

FINAL” 

“FORMA DE 

REGISTRO” 

Riesgo 

cardiovascul

ar según 

Framingham 

“se considera en 

término general a 

todas aquellas las 

condiciones en las 

que se afecte al 

corazón o los vasos 

sanguíneos. 

Usualmente, se 

considera como 

causal al acumulo 

de depósitos de 

grasa dentro de las 

arterias 

(aterosclerosis) y 

Riesgo 

cardiovascu

lar 

Riesgo 

cardiovascular de 

acuerdo con criterios 

como obesidad 

abdominal, nivel de 

triglicéridos, 

colesterol HDL, 

hipertensión arterial 

e hiperglicemia en 

ayunas. 

Cualitativa 

Politómica 

Ordinal 0=Bajo<15% 

1=Moderado

=15%-20% 

2=Alto=20-

30% 

3=Muy 

alto>30%.  

 

“Ficha de 

recolección 

de datos” 
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un mayor riesgo de 

coágulos de 

sangre”. 

 

“Variable de exposición” 

 

“VARIABLE” 

“DEFINICION 

CONCEPTUAL” 

“INDICADOR” 
“DEFINICION 

OPERACIONAL” 

“TIPO DE 

VARIABL

E 

“ESCALA” “VALOR FINAL” 
“FORMA DE 

REGISTRO” 

“Síndrome de 

apnea 

obstructiva 

del sueño” 

“Estado clínico 

caracterizado por 

presencia de ronquidos 

por obstrucción de vía 

área y somnolencia 

durante el día”. 

“Escala de 

apnea 

obstructiva del 

sueño” 

cuadro caracterizado 

por somnolencia diurna 

excesiva, trastornos 

cognitivo-conceptuales, 

respiratorios, 

cardíacos, metabólicos 

o inflamatorios 

secundarios a 

episodios repetidos de 

Cualitati

va 

Politómica 

Ordinal 0=1-6 sueño 

normal 

1=7-8 

somnolencia 

media 

2=9-24 

somnolencia 

anómala 

Escala de 

Epworth 
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obstrucción de la vía 

aérea superior durante 

el sueño 

1-2=bajo riesgo 

3-4=riesgo 

intermedio 

>=5= alto riesgo 

Cuestionario 

de Stop Bang 

 

“Variable interviniente” 

 

“VARIABLE” 

“DEFINICION 

CONCEPTUAL” 

“INDICADOR” 
“DEFINICION 

OPERACIONAL” 

“TIPO DE 

VARIABLE 
“ESCALA” “VALOR FINAL” 

“FORMA DE 

REGISTRO” 

Edad  Edad biológica Edad en años Edad medida 

por encuesta 

Cuantitativa 

Discreta 

De 

razón 

Edad 

(número) 

Encuesta 

Sexo Características 

fenotípicas para 

distinguir entre 

sexos 

Sexo Sexo biológico 

del paciente 

por 

autoreporte 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 0=Femenino 

1=Masculino 

Encuesta  
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Comorbilidades Enfermedades 

que un paciente 

podría padecer 

que son 

generalmente de 

tipo crónico 

Tipo de 

enfermedad 

Enfermedades 

crónicas 

autorreportada

s por el 

paciente 

Cualitativa 

 

Nominal DM  

No=0 

Si=1 

Revisión 

de historia 

clínica 

HTA  

No=0 

Si=1 

Dislipidemia 

No=0 

Si=1 

 

Tabaquismo 

No=0 

Si= 1 
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Índice de masa 

corporal 

Estado 

nutricional de 

un paciente de 

acuerdo con 

medidas 

antropométrica

s 

“Caracterización 

de acuerdo con 

estado 

antropométrico”. 

Valor de 

acuerdo con la 

fórmula de 

peso en 

kilogramos 

entre talla en 

metros elevado 

al cuadrado 

Cuantitativa 

Continua 

De 

razón 

Número Historia 

clínica 
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5.4 Procedimientos y Técnicas 

Procedimientos 

1. El manuscrito del proyecto de tesis se envió al comité de investigación de 

la UPAO para su revisión y aprobación. 

2. Luego se presentó al “Hospital de Apoyo II-2 Sullana” para solicitar la 

autorización para acceso de historias clínicas e ingreso al hospital para 

inicio de la recolección de los datos. (ver anexo 5) 

3. Se acudió al área de hospitalización en los servicios de medicina y cirugía 

donde se procedió a seleccionar a los participantes entre los que fueran 

atendidos entre julio- setiembre del 2022 y cumplieran los criterios de 

selección. 

4. Se les solicitó y explicó de manera clara y precisa el consentimiento 

informado (ver Anexo 1-4), se respetó los protocolos de bioseguridad para 

evitar la infección por COVID-19. 

5. Se hizo revisión de historias clínicas para la recolección de los datos 

necesarios para calcular el riesgo cardiovascular, además se aplicaron las 

encuestas de los cuestionarios de Epworth y Stop Bang para la evaluación 

de la Apnea del sueño. 

6. Se procedió a la toma de datos de somatometría, donde se utilizaron una 

balanza, un tallímetro y una cinta métrica para la recolección de medidas 

de cada paciente. Finalmente se realizó el cálculo necesario para cada 

cuestionario. 

7. Posteriormente se digitaron los datos en Microsoft Excel, tras lo cual se 

procesó en el programa estadístico Stata v15 para el análisis e 

interpretación. 

 

“Instrumento de recolección de datos” 

Se emplearon tres escalas principales: 

 Escala de Framingham para riesgo cardiovascular que tiene una confiabilidad 

de 85% de acuerdo con estimaciones realizadas en Perú por Orihuela Calixto 

Rocío Lisbeth (27). El riesgo se calculó mediante un programa de manera 
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virtual: https://www.framinghamheartstudy.org/fhs-risk-

functions/cardiovascular-disease-10-year-risk/  

 Las escalas para evaluar síndrome de apnea de sueño que se utilizaron 

fueron el cuestionario de Epworth y el de STOP-Bang. La primera evalua en 

un puntaje de 0 a 3 a 8 preguntas referidas a situaciones sedentarias, y que 

de acuerdo con el puntaje será clasificado tal como se menciona en 

operacionalización de variables. Este cuestionario tiene una confiabilidad de 

83.7% (28). El cuestionario de STOP-BANG abarca 4 elementos de 

autoinformes y 4 elementos demográficos, la cual requiere una puntuación 

de al menos 3 puntos para la detección inicial con alta sensibilidad de SAHOS 

(29). Se ha demostrado que puede predecir la severidad del cuadro. Se 

aconseja esta escala debido a su mayor facilidad de uso y calidad 

metodológica (30). 

5.5 Análisis de datos 

Para el análisis estadístico fue STATA versión 15, en el cual se exportó la base 

de datos codificada. 

Se realizó análisis tipo univariado para las variables de tipo categórico y se 

expresó por medio de porcentajes/frecuencias, respecto a las variables de tipo 

numérico fue mediante “media ± desviación estándar o mediana y rangos 

intercuartílicos”, si es de comportamiento normal (p>0.05) o no (p<0.05) 

respectivamente según el test de Shapiro wilk. 

En cuanto al análisis bivariado,en las variables de tipo categórico se empleó 

prueba de chi cuadrado si tiene distribución paramétrica o prueba Exacta de 

Fisher si tiene distribución no paramétrica. Para las variables de tipo cuantitativo 

se empleó la prueba de T student si tienen distribución normal o prueba 

de Kruskal-Wallis si la distribución fue no normal”. 

Referente al análisis multivariado, se usó “regresión lineal múltiple” ajustando 

intervalo de confianza al 95% (IC95%) y valor p.  

 

https://www.framinghamheartstudy.org/fhs-risk-functions/cardiovascular-disease-10-year-risk/
https://www.framinghamheartstudy.org/fhs-risk-functions/cardiovascular-disease-10-year-risk/
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5.6. Aspectos éticos 

El presente proyecto se envió al comité de investigación de UPAO, donde se 

verificó los lineamientos básicos de investigación y los principios éticos de 

Helsinki, como autonomía, justicia, beneficencia y no maleficencia; y el código 

ético que rige al CMP y UPAO. 

En esta investigación se revisaron y siguieron las pautas de investigación en 

salud del Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas 

(CIOMS). 

Ninguna de las pruebas aplicadas representó riesgo para ninguno de los 

participantes del estudio. Además, la participación fue de manera voluntaria, 

previo consentimiento informado.  

Los datos extraídos son confidenciales, solo la autora dispone de los datos, solo 

para fines convenientes de la presente investigación. 

6. Presupuesto 

“Insumos para la investigación” 

“Tipo de 

insumos” 

“Unidades 

de 

medida” 

“Unidad 

cuantitativa” 

“Costos 

en 

soles” 

“Costo 

total” 

Paquete 

de hojas 

 Paquete 

de tipo A-4 

10 20.00 200.0 

Lapiceros Caja 5 20.00 100.00 

     

Laptop Unidad 1 3000.00 3300.00 

 

Servicios 

Servicios Unidad Cantidad 
Costo 

(S/.) 

Costo 

Total 
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Pasajes    Pasaje 80 5.00 400.00 

Internet Mensual 2 50.00 100.00 

Asesor médico Asesoría 1 3000.00 3000.00 

Asesor 

estadístico/metodológico 

Asesoría 1 3000.00 3000.00 

 

Total: (S/.) 7500, monto total calculado. 

7. Financiamiento 

El presente trabajo de investigación será financiado con recursos de la autora. 

8. Cronograma 

N° Actividades 
2022 2023 

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SET OCT NOV DIC ENE 

1 
Búsqueda de 

artículos relacionados 

 

 

 
  

         

2 

Redacción de 

primera versión de 

manuscrito  

  

  

         

3 
Envío a revisión a 

UPAO 

  
  

         

4 
Envío de 

correcciones 

  
  

         

5 
Recojo de 

información 

  
  

         

6 
Análisis de datos en 

programa 

  
  

         

7 
Elaboración de 

tablas. 

  
  

         

8 

Redacción de 

manuscrito final con 

resultados 
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9 
Presentación y 

revisión por jurados 

  
  

         

10 
Sustentación de 

tesis 

  
  

         

 

9. Limitaciones 

El presente proyecto tuvo como limitante que las evaluaciones fueron subjetivas 

en algunos de sus parámetros, pero sirven como punto de comparación para 

evaluar la importancia del riesgo cardiovascular y apnea del sueño. Además, se 

aplicó un muestreo no probabilístico de conveniencia debido a la coyuntura 

provocada por la pandemia de COVID 19. Asimismo, se pudo tener inserción de 

información equívoca en algunas historias clínicas, que provocan un sesgo de 

información; y  al ser un estudio de diseño transversal se puede cometer sesgo 

de memoria, pero la información fue corroborada por los familiares y la historia 

clínica. 

III. Resultados: 

Tabla 01. 

Frecuencia y porcentajes de variables sociodemográficas de los 

pacientes hospitalizados de 40 a 60 años en el Hospital de Apoyo II-2 

Sullana, julio a setiembre 2022 

 Variables  Categorías Frecuencia Porcentaje 

Sexo 
Femenino 118 61.1 

Masculino 75 38.9 

Grado de 

somnolencia del 

SAOS 

Sueño normal 83 43.0 

Somnolencia 

media 

39 20.2 

Somnolencia 

anómala 

71 36.8 

Riesgo de SAOS 

Bajo riesgo 75 38.9 

Riesgo 

intermedio 

53 27.5 
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Riesgo alto 65 33.7 

Riesgo 

Cardiovascular 

Bajo 149 77.2 

Moderado 22 11.4 

Alto 15 7.8 

Muy alto 7 3.6 

Diabetes mellitus 
No 127 65.8 

Si 66 34.2 

Hipertensión 

arterial 

No 128 66.3 

Si 65 33.7 

Dislipidemia 
No 121 62.7 

Si 72 37.3 

Tabaquismo 
No 180 93.3 

Si 13 6.7 

 Fuente: Datos de la investigación provenientes de fichas de 

recolección de datos. 

En la tabla n°1, se obtuvo que de una muestra total de 193 pacientes se 

encontró que el 61,1% (118) fueron de sexo femenino, y que el 57% (110) de la 

población estudiada presentó problemas de somnolencia, donde el 36,8% (71) 

presentó somnolencia excesiva durante el día; además se obtuvo que el 61,2% 

(118) de los pacientes presentó algún riesgo de SAOS, siendo el 33.7% (65) 

individuos con riesgo alto de apnea del sueño. En cuanto al riesgo 

Cardiovascular el 22,8% (44) el total presentó algún grado de RCV. Respecto a 

las comorbilidades las principales fueron dislipidemia 37,3% (72) y DM 34,2% 

(66) 

 

Tabla 02. 

Rangos, Promedios y desviación estándar de las variables clínicas de los 

pacientes hospitalizados de 40 a 60 años en el Hospital de Apoyo II-2 

Sullana, julio a setiembre 2022. 

 Variables Mínimo Máximo Media 

Desviación 

Estándar  
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Edad 40.00 60.00 49.82 5.84 

Puntaje riesgo cardiovascular 1.20 45.00 10.45 8.57 

Puntaje EWPORT 0.00 20.00 7.38 4.11 

Puntaje STOPBANG 0.00 11.00 3.00 1.53 

Presión arterial sistólica 100.00 150.00 118.29 11.51 

Presión arterial diastólica 60.00 95.00 72.86 9.32 

Presión arterial media 73.33 113.33 88.01 9.45 

Colesterol total 102.00 345.00 195.92 42.57 

HDL 19.00 65.00 40.04 7.94 

Índice de Masa Corporal 15.40 58.27 27.48 5.15 

Perímetro de cuello 28.00 50.00 37.39 3.78 

Perímetro abdominal 68.00 160.00 93.52 11.93 

Puntaje de Ewporth: puntaje del cuestionario que mide el grado de 

somnolencia, Puntaje de Stop Bang: puntaje del cuestionario que mide el 

riesgo de apnea del sueño, HDL: Colesterol de alta densidad 

Fuente: Datos de la investigación provenientes de fichas de recolección 

de datos. 

Según la tabla n°02, la media de edad de los pacientes estudiados fue de 49,8 

años. Además, se observa que la media del riesgo cardiovascular encontrado 

en los pacientes estudiados fue 10.45% (bajo riesgo cardiovascular), la media 

del puntaje de Epworth fue de 7,3 (somnolencia media) y la media del puntaje 

del cuestionario de STOPBANG fue de 3 (riesgo intermedio de SAOS). 

Asimismo, el promedio del perímetro abdominal fue de 93,5 cm (obesidad 

visceral), y el IMC promedio que se encontró fue de 27,4 cm2 (sobrepeso) 
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Gráfico 1. Riesgo Cardiovascular según las categorías de riesgo de SAOS 

de pacientes hospitalizados de 40 a 60 años en el Hospital de Apoyo II-2 

Sullana, julio a setiembre 2022. Prueba de Kruskal-Wallis para muestras 

independientes; p: 0.000(se muestran significados asintoticos) 

Al analizar la distribución del puntaje del RCV según la categoría de riesgo de 

SAOS (gráfico n°1), se obtuvo que el porcentaje del RCV es directamente 

proporcional al riesgo de apnea del sueño. (p= 0.000) 
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Gráfico 2. Riesgo Cardiovascular según el grado de somnolencia de los 

pacientes hospitalizados de 40 a 60 años en el Hospital de Apoyo II-2 

Sullana, julio a setiembre 2022. Prueba de Kruskal-Wallis para muestras 

independientes; p: 0.000  

Según el gráfico n°2, en cuanto a la distribución del puntaje del RCV según el 

grado de somnolencia, se obtuvo que el porcentaje del RCV se incrementa a 

medida que la somnolencia es mayor (p=0.000) 

 

Tabla 3. 

Análisis multivariado de los factores que provocan cambios en el puntaje 

de Epworth de los pacientes hospitalizados de 40 a 60 años en el Hospital 

de Apoyo II-2 Sullana, julio a setiembre 2022 

Modelo 

Coeficientes 

T Sig. 

95.0% intervalo 

de confianza 

para B 

No 

estandarizados 
Estandarizados 

B 

Error 

Estándar  Beta 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

2 (Constante) 0.046 1.478   0.031 0.975 -2.869 2.962 
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  Puntaje riesgo 

cardiovascular 
0.157 0.031 0.327 4.989 0.000 0.095 0.219 

  Índice de 

Masa 

Corporal 

0.207 0.052 0.260 3.957 0.000 0.104 0.311 

a.  Variable dependiente: Puntaje EWPORT 

c. Predictores: (Constante), Puntaje riesgo cardiovascular, Índice de Masa Corporal 

Regresión lineal múltiple 

Fuente: Datos de la investigación provenientes de fichas de recolección 

de datos. 

En la tabla n°3 se muestran las variables que provocan cambios en el puntaje 

de Epworth, quien mide el grado se somnolencia, resultando como variables 

predictoras el RCV y el IMC. Siendo así que, por cada punto del porcentaje del 

RCV el puntaje del cuestionario de Epworth incrementa en 0,15 puntos y de 

manera similar, por cada cm2 de IMC del paciente, el cuestionario de Epworth 

se incrementa 0,2 puntos. 

 

Tabla 4. 

Análisis multivariado de los factores que provocan cambios en el puntaje 

de STOPBANG de los pacientes hospitalizados de 40 a 60 años en el 

Hospital de Apoyo II-2 Sullana, julio a setiembre 2022 

  

  
B T Sig. 

95.0% Intervalo de 

confianza para B 

  

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

(Constantes) -2.455 -2.629 0.009 -4.297 -0.613 

Puntaje riesgo 

cardiovascular 
0.061 4.353 0.000 0.033 0.088 

Índice de Masa 

Corporal 
0.085 4.862 0.000 0.050 0.119 
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Edad 0.046 2.633 0.009 0.012 0.081 

Sexo 0.493 2.263 0.025 0.063 0.922 

Variable dependiente: Puntaje STOPBANG       

Predictors: (Constant), Puntaje riesgo cardiovascular, Índice de Masa 

Corporal, Edad, Sexo. 

Fuente: Datos de la investigación provenientes de fichas de recolección 

de datos. 

Mientras que al analizar la tabla n°4, entre los factores que provocan cambios 

en el puntaje del cuestionario de STOPBANG, para evaluar el riesgo de SAOS, 

tenemos como variables predictoras tanto al RCV, el IMC, la edad y el sexo; 

siendo así que por cada punto de incremento en el porcentaje del RCV el 

cuestionario de STOPBANG incrementa en 0,06 puntos, por cada cm2 del IMC 

dicho puntaje se incrementa en 0,08 puntos, por cada año del paciente el 

puntaje varía en 0,04 puntos, y si es del sexo femenino, incrementa en 0,49 

puntos. 

IV. Discusión: 

El síndrome de apnea obstructiva del sueño es común dentro de las patologías 

del sueño, pero en muchos países se le resta importancia a su relación con el 

riesgo mayor de enfermedades cardiometabólicas. 

Según la literatura la prevalencia de SAOS es muy variable, oscilando desde un 

9% hasta un 24% para el 2015, y se sabe que estas cifras van en incremento 

gracias al mayor conocimiento de la patología(31). En nuestro estudio se 

encontró una prevalencia de 33,7% de alto riesgo de síndrome de apnea 

obstructiva del sueño, cifras elevadas a comparación de las reportadas que 

pueden ir desde un 3-17% según collen J. y colegas (USA, 2020) o de 15-20% 

de riesgo moderado-severo de SAOS según Vicente-herrero M. (España,2017), 

en la que al igual que nuestro estudio se utilizó el cuestionario de StopBang para 

evaluar dicho riesgo. Podemos relacionar estos resultados a la coexistencia de 

comorbilidades como HTA, DM2, sobrepeso y obesidad, frecuentes en pacientes 

mayores de 40 años, población comprendida en este estudio. 

La somnolencia es la clínica más común del síndrome de apnea obstructiva del 

sueño, según datos revisados puede llegar hasta un 25% en la población 
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general. Asimismo, en nuestro país se han registrado prevalencias del 24- 48%. 

En cuanto a este estudio, las cifras de prevalencia de somnolencia anómala o 

excesiva fueron de 36,8%, número que coincide con el promedio de las 

prevalencias reportadas en el Perú. 

Por otro lado, el riesgo cardiovascular, definido como el porcentaje de padecer 

eventos coronarios en un plazo de 10 años, se asocia con la apnea del sueño 

según varios estudios. El análisis bivariado mostró que el puntaje del riesgo 

cardiovascular es directamente proporcional al riesgo de apnea de sueño 

(p=0.000). De manera similar, un estudio según Carrillo J.(chile,2019) encontró 

significancia estadística al relacionarlos, resultando que tanto el riesgo medio y 

alto de apnea del sueño incrementan al riesgo cardiovascular elevado en un 75% 

y 3,9 veces respectivamente.(32) 

Respecto al excesivo sueño durante el día, se considera que está ligado a la 

mayor posibilidad de posteriores acontecimientos cardiovasculares (33). Datos 

que se reafirman en el presente informe, donde la somnolencia diurna excesiva 

se encontró relacionada directamente con el riesgo cardiovascular alto.  

El análisis multivariado demostró que los factores que influyen en el riesgo de 

apnea de sueño, cuantificado por el cuestionario de StopBang, fueron el riesgo 

cardiovascular, el IMC, la edad y el sexo femenino; datos similares a los descritos 

en la literatura. Por lo que se puede proyectar una idea a partir del fenotipo del 

paciente, teniendo así, que una mujer adulta obesa y con riesgo cardiovascular 

elevado tiene riesgo de padecer apnea de sueño en un grado moderado a 

severo.  

Varios autores han especificado que los individuos con SAOS presentan 

problemas de sobrepeso y obesidad, encontrando significancia estadística al 

relacionarlo con parámetros como el IMC, la circunferencia del cuello y el 

perímetro abdominal.(35) La obesidad, empeora el grado de SAOS por un mayor 

depósito de tejido adiposo no solo en las vías respiratorias superiores sino 

también en la región del tórax. Asimismo, ha sido catalogado como factor de 

riesgo cardiovascular en la población general, y en mayor medida en quienes 

padecen de SAOS.  

Con respecto a la edad, al igual a lo descrito en la literatura, nuestro estudio 

obtuvo que a mayor edad del individuo mayor es el riesgo de SAOS. 
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En cuanto al sexo, a diferencia de lo descrito por muchos autores los cuales 

señalan el predominio del sexo masculino en los pacientes diagnosticados con 

apnea del sueño, en nuestro análisis se encontró asociación estadísticamente 

significativa del SAOS con el sexo femenino. 

Referente a la somnolencia diurna, clínica frecuente del SAOS, se ha relacionado 

con enfermedades cardiovasculares. El grado se somnolencia fue valorado con 

el cuestionario de Epworth. Es importante recalcar que, con una recomendación 

fuerte, la academia americana de medicina del sueño ha sugerido que escalas 

que ayuden para la predicción de SAOS se utilicen como diagnóstico.(36)  

Según la presente investigación, las variables que provocan cambios en el grado 

de somnolencia fueron el RCV y el IMC, lo que es compatible con lo señalado en 

la literatura, sin embargo un estudio retrospectivo unicéntrico realizado en 

Grecia, no encontró asociación entre en puntaje de la escala de Epworth y la 

patología cardiovascular (2), por lo que es controversial y se deben realizar 

investigaciones posteriores para determinar si la somnolencia incrementa la 

prevalencia de riesgo cardiovascular. Del mismo modo, una investigación en 

Chile, no encontró diferencias significativas entre sexos ni grupos etarios(37) con 

el SAOS utilizando la misma escala, lo que es equivalente a nuestros hallazgos. 

Lo que se buscó en la presente investigación fue determinar la existencia de 

asociación entre el SAOS y el riesgo cardiovascular en pacientes de 40 a 60 

años, quedando demostrado que están estadísticamente relacionados. Además, 

los resultados presentados en este estudio coincidieron con varias 

investigaciones pasadas que relacionaron la apnea del sueño con el riesgo 

cardiovascular en los individuos. 

Se sugiere que, debido a la elevada prevalencia en nuestra muestra de 

somnolencia diurna excesiva, se les realice de manera rutinaria a todos aquellos 

pacientes que tengan moderado o alto riesgo cardiovascular, los cuestionarios 

de detección de SAOS. 

V. Conclusiones 
1) Existe asociación entre el riesgo cardiovascular según Framingham y el 

síndrome de apnea del sueño en adultos de 40 a 60 años. 
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2) La prevalencia encontrada de riesgo de SAOS y de alteraciones de 

somnolencia en los adultos de 40 a 60 años es del 60%. 

3) Se encontró bajo riesgo cardiovascular en la población estudiada, con un 

puntaje promedio de 10 puntos. 

4) El puntaje del riesgo cardiovascular es directamente proporcional al grado 

de somnolencia y al riesgo de SAOS. 

5) El Riesgo cardiovascular y el IMC son vas variables que provocan 

cambios en el puntaje de Epworth, según el análisis multivariado. 

6) El riesgo cardiovascular, el IMC, la edad y el sexo femenino son las 

variables predictoras en el puntaje del cuestionario de StopBang, según 

el análisis multivariado.  

VI. Recomendaciones 
1) La asociación observada debería tomarse como base para el 

desarrollo de un enfoque global con medidas preventivas y de 

vigilancia para así disminuir la prevalencia de apnea del sueño. 

2) Se sugiere que se corroboren los hallazgos identificados es nuestra 

revisión, aplicando estudios multicéntricos con mayores muestras 

poblacionales. 

3) Protocolizar evaluaciones de SAOS en el primer nivel de atención. 

4) En el diagnóstico del síndrome de apnea del sueño se utilizan 

instrumentos validados que requieren de anamnesis y examen 

físico, por lo que se sugiere protocolizar la identificación en los 

programas de prevención primaria de las principales comorbilidades 

que incrementen el riesgo cardiovascular como son la diabetes 

mellitus, hipertensión arterial y dislipidemias. 

5) Derivar a centros especializados en el manejo de la apnea del sueño 

para el correcto tratamiento. 

6) Protocolizar estrategias en la dieta para la reducción de peso de la 

población general. 

7) Educación en pacientes con sobrepeso y obesidad sobre la 

importancia del ejercicio y buena alimentación. 
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VIII. Anexos 
Anexo 1: “Consentimiento informado” 

Usted ha sido seleccionado para formar parte del estudio de “Riesgo 

cardiovascular según Framingham y apnea del sueño en adultos de 40 a 60 

años hospitalizados”. El objetivo es determinar la asociación entre el riesgo 

cardiovascular según Framingham y apnea del sueño en adultos de 40 a 60 años 

hospitalizados en el Hospital de Apoyo II-2 Sullana – Piura durante el año 2022. 

La participación en este estudio es de manera voluntaria, por lo que es libre de 

elegir si desea o no hacerlo. Este estudio no representa ningún riesgo para su 

salud o integridad. 

Con el presente documento escrito, se le invita a su participación y además se 

le informa de manera resumida y clara sobre el estudio que se realizará. Se 

solicita llenar con su puño y letra aquellos espacios en blanco si decide 

responder al cuestionario. 

Yo ----------------------------------------------------, Identificado(a) con documento de 

identidad n°-----------------------, posterior a ser informado sobre el estudio “Riesgo 

cardiovascular según Framingham y apnea del sueño en adultos de 40 a 60 

años hospitalizados”, he decidido participar en este, debido a que se me ha 

informado de manera adecuada y clara, además que he resuelto todas las dudas 

respecto a mi participación.  

 

FIRMA DEL ENCUESTADO 

ANEXO 2: Ficha de recolección de datos 

1. EDAD: 

2. SEXO:  

3. PESO(KG): 

4. TALLA(CM): 

5. IMC:  

6. PRESION ARTERIAL: 

7. TRATAMIENTO PARA HTA: 
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8. DIABETES MELLITUS 

9. FUMADOR ACTUAL: 

10. COLESTEROL: 

- C. TOTAL: 

- LDL: 

- HDL: 

- TG: 

11. PERIMETRO ABDOMINAL 

12. PERIMETRO DEL CUELLO 

 

ANEXO 3: Cuestionario de Ewporth 

Cual es la posibilidad de quedarse dormido en las siguientes situaciones: 

SITUACION PUNTAJE 

0 1 2 3 

Mentras está Sentado y lee      

Mirando  la T.V.     

Sentado, de manera inactiva en 

algún espectáculo (teatro…) 

    

En automóvil,siendo copiloto de un 

viaje aproximado de 1 hora 

    

Tumbado a media tarde     

Sentado y charlando con alguna 

persona 

    

Sentado después de la comida (sin 

tomar alcohol) 

    

En el lapso de tiempo (minutos) 

mientras se detiene debido al tráfico  

    

Puntuación total (máx. 24)  

sueño normal <=6  

Somnolencia media 7 y 8  

Somnolencia excesiva o anómala >=9  
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ANEXO 4: Cuestionario de STOP Bang: 

Pregunta  SI NO 

¿usted ronca de manera tan fuerte que puede escucharse a 

pesar de tener las puertas cerradas o su pareja le queja por 

roncar de noche?  

 

  

¿con frecuencia, tiene la sensación de sentirse cansado, 

fatigado o con sueño durante el día (ejm: se duerme mientras 

conduce o charla con alguien)?  

 

  

¿Alguna vez, algún familar lo observó dejar de respirar o 

ahogarse o quedarse sin aliento mientras estaba dormido(a)? 

  

¿Tiene o recibe tratamiento para la presión arterial alta? 

 

  

¿tiene un Índice de masa corporal de más de 35 kg/m2? 

 

  

¿presenta una edad 50 años o más? 

 

  

¿El tamaño de su cuello es grande? (Medido alrededor de la 

nuez o manzana de Adán) 

 Si es varón, ¿el cuello de camisa mide 17 in/43 cm 

o más? 

 Si es mujer, ¿el cuello de camisa mide 16in/41 cm 

o más? 

 

  

  

¿es de sexo masculino? 

 

  

Si la respuesta es “sí” en el siguiente número de preguntas: 

o Bajo riesgo de AOS: 0-2 preguntas  

o Riesgo intermedio de AOS: 3-4 preguntas  

o Alto riesgo de AOS : a 5-8 preguntas o en las siguientes ocasiones: 

si la respuesta es “sí” en: 
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- ≥2 de las 4 primeras preguntas y es varón  

- ≥2 de las 4 primeras preguntas y el IMC≥ 35kg/m2  

- ≥2 de las 4 primeras preguntas y con medidas de su cuello: (43cm en 

varones, 41cm en mujeres) 

 

Anexo 5: Autorización para ejecución de tesis al hospital de apoyo de 

Sullana II-2 
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