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RESUMEN 
 
Objetivo. Evaluar la asociación entre patrones de sueño y el cambio en la 
presión arterial (PA) e incidencia de hipertensión arterial en el contexto de la 
cohorte CHICAMOCHA. 
 
Métodos. El presente corresponde al análisis secundario del estudio de cohorte 
prospectiva CHICAMOCHA (Cardiovascular Health and Collaboration to Assess 
the Markers and Outcomes in Chagas disease), conducido en adultos jóvenes, 
seronegativos para infecciones transmisibles por vía transfusional y 
asintomáticos para enfermedad cardiovascular. Se consideró como la visita de 
referencia a la primera de seguimiento de la cohorte (2003-2006) en la que se 
administró un cuestionario de sueño (incluyendo aspectos del nórdico y 
Pittsburgh) y se realizaron mediciones antropométricas y de PA. Los 
participantes fueron seguidos después de una mediana de 10 años para repetir 
mediciones de PA y determinar la incidencia de hipertensión arterial definida 
como PA sistólica/diastólica ≥140/90 mmHg o tratamiento antihipertensivo. Se 
emplearon métodos de regresión lineal y logística múltiple para estimar las 
asociaciones de interés, ajustando por covariables. 
 
Resultados. Evaluamos 705 participantes (edad media=39.6 años; 64% 
hombres; 75% estrato socioeconómico 1-3) que asistieron tanto a la primera 
como la segunda visita de seguimiento después de 9.5 años (rango 
intercuartílico: 9.1 - 9.9 años). Los hallazgos más frecuentes con relación al 
sueño fueron el despertar nocturno (63.3%), el ronquido (60.7%) y problemas 
para conciliar el sueño (22.9%). La incidencia de hipertensión arterial fue 15.2% 
(IC95%: 12.6 – 18.0) hallándose que una duración entre 7.5 – 8.0 horas/día se 
asociaba al menor riesgo de desarrollar esta condición. Entre los atributos del 
sueño, solo el reporte de ronquido se asoció independientemente a un cambio 
en la presión arterial sistólica, pero no diastólica, de 2.2 mmHg (IC95%: 0.28, 
4.12). No se evidenció interacción entre adiposidad y atributos del sueño. 
 
Conclusión. El auto-reporte de ronquido está asociado a incrementos 
independientes y estadísticamente significativos de la presión arterial sistólica 
mientras que una duración promedio del sueño principal entre 7.5 – 8.0 
horas/día se asocia al menor riesgo de hipertensión arterial. 
 
Palabras clave. Presión arterial, hipertensión arterial, sueño, adiposidad. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La hipertensión arterial es considerada un predictor importante en el desarrollo 
de eventos cardiovasculares. En la mayoría de los casos se desconoce su 
etiología, sin embargo, factores modificables como los estilos de vida, entre los 
que se incluyen atributos del sueño, se han vinculado con la incidencia de 
hipertensión arterial. Para abordar esta pregunta se han conducido estudios 
transversales que han demostrado la existencia de correlación entre atributos del 
sueño y los niveles de presión arterial, sin embargo, dada la naturaleza de 
dichos diseños sus inferencias acerca del potencial papel causal de estos 
atributos es incierta. Adicionalmente, aunque existe evidencia relacionando 
particularmente el reporte de ronquido con la incidencia de hipertensión arterial 
en el contexto de estudios de cohorte, los descritos en la literatura se han 
centrado especialmente en poblaciones adultas, usualmente a partir de la quinta 
década de la vida, con duraciones de seguimiento inferiores a una década o 
subpoblaciones ocupacionales con limitada validez externa. Por otra parte, el 
estudio polisomnográfico ha permitido ahondar el entendimiento de la 
arquitectura del sueño, describir entidades novedosas como el síndrome de 
apnea obstructiva del sueño (SAOS) y establecer su asociación con la 
enfermedad cardiovascular, sin embargo, los requerimientos especiales para la 
realización de esta prueba la hacen impráctica en el contexto poblacional.  
 
Proponemos estudiar la relación entre patrones del sueño, específicamente 
atributos tales como su calidad, duración, latencia y perturbaciones con el 
cambio en los niveles de presión arterial y la incidencia de hipertensión arterial 
por primera vez en una cohorte de individuos jóvenes, asintomáticos para 
enfermedad cardiovascular, seguidos por más de una década en el contexto del 
estudio de cohorte CHICAMOCHA (Cardiovascular Health Investigation and 
Collaboration to Assess the Markers and Outcomes of Chagas disease). Los 
resultados de este estudio permitirán consolidar predictores comúnmente 
evaluados en otras cohortes así como determinar el papel predictor de nuevos 
atributos del sueño con el objeto de mejorar la estratificación del riesgo de 
enfermedad hipertensiva en grupo poblacionales jóvenes sin enfermedad 
cardiovascular. 
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1 DESCRIPCIÓN DEL PROYECTO 

 

1.1 PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA  

 

La hipertensión arterial es una alteración vascular cuya manifestación es la 
elevación de cifras tensionales. Como consecuencia de esta, se pueden presentar  
eventos atero-trombóticos incluyendo infarto de miocardio y la enfermedad 
cerebrovascular. En Colombia, la Encuesta Nacional de Salud de 2007 reportó 
una prevalencia de 22.8% en adultos entre los 18-65 años de edad, de entre 
quienes siendo esta prevalencia similar a la registrada en Santander. En la 
mayoría de casos se desconoce su etiología (hipertensión esencial), sin embargo, 
se han descrito  comorbilidades  como la obesidad y la diabetes mellitus que  al 
momento de la atención ambulatoria y hospitalaria  orientan la búsqueda de esta 
patología. 

Debido al impacto que la hipertensión arterial tiene en la salud pública, se han 
establecido  guías  nacionales e internacionales para definir  estrategias que 
permitan su prevención y control. Entre las intervenciones se encuentran las de 
carácter conductual  incluyendo la prescripción de la actividad física y la 
modificación de los hábitos dietarios, tendientes ambas a la reducción de la 
obesidad y específicamente la última a la restricción en la ingesta de sodio. Por 
otro lado, en los últimos años, se ha identificado la mala percepción de la calidad 
del sueño como predictor de hipertensión arterial, por lo tanto, como potencial 
comportamiento a intervenir. Adicionalmente, aunque un factor como la obesidad 
puede influenciar la calidad y otros atributos del sueño, también se ha descrito la 
relación inversa, frente a lo cual el sueño pudiera ser un mediador del efecto de la 
adiposidad sobre la presión arterial o modificador del mismo.  
 
En el orden nacional no identificamos estudios que  caractericen los patrones del 
sueño, su asociación con el cambio de la presión arterial o la incidencia de 
hipertensión arterial, ni en los que se evalúe su papel como mediador o 
modificador del efecto de la adiposidad. En este contexto, estudios prospectivos 
como la cohorte CHICAMOCHA, en la que se han evaluado tanto los atributos del 
sueño como la emergencia y los cambios en el tiempo de los factores de riesgo 
cardiovascular, constituye una oportunidad para generar evidencia que permita 
dilucidar las incertidumbres planteadas anteriormente. 
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2 MARCO TEÓRICO Y ESTADO DEL ARTE  
 
La hipertensión arterial sistémica representa una alteración vascular crónica, cuya 
manifestación clínica  más  tangible es la elevación anormal de las cifras de 
presión arterial (1). De acuerdo al séptimo reporte del comité nacional conjunto 
(JNC-7 por sus siglas en inglés) su diagnóstico se basa en el promedio de dos o 
más  mediciones  realizadas en dos o más visitas después de una tamización 
inicial, definiendo la hipertensión arterial como una presión arterial sistólica mayor 
o igual a 140 mmHg y/o presión arterial diastólica mayor o igual a 90 mmHg (2). 
Esta definición incluye además a pacientes que estén tomando medicación 
antihipertensiva independientemente de la presión arterial observada.  

La hipertensión arterial  es uno de los factores de riesgo más importantes para el 
desarrollo de eventos atero-trombóticos mayores y enfermedad cardiovascular 
prematura (3), siendo esta más prevalente que la diabetes, la dislipidemia o el 
tabaquismo en poblaciones occidentales. Adicionalmente, la hipertensión arterial 
se asocias al desarrollo de la hipertrofia ventricular izquierda (4), desenlace 
intermedio en la génesis de la falla cardiaca, así como a muerte súbita y la 
progresión de la enfermedad renal crónica (5). Adicionalmente, la hipertensión 
arterial es el factor de riesgo de más peso en el desarrollo de la enfermedad 
cerebrovascular isquémica y hemorrágica (6–8). 
 

La prevalencia de hipertensión arterial es heterogénea entre las diferentes 
poblaciones, áreas geográficas y niveles de desarrollo económico. Globalmente se 
estima que cerca del 26% de la población es hipertensa, aproximadamente 927 
millones para el año 2000 (9), cifra que oscila entre el 20 – 55% (10). En Estados 
Unidos, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (NHANHES por 
sus siglas en inglés), la prevalencia de hipertensión arterial en adultos fue del 30% 
para el periodo 2007-2008 (11). Este estimado es similar al 31.8% de prevalencia 
reportada en México  para el año 2012 (12). En el caso de Colombia la estimación 
más reciente hecha por la Encuesta Nacional de Salud 2007 señaló que 
aproximadamente 1 de cada 5 adultos (18 y 69 años) es hipertenso (22.8%) (13).  
 

La patogénesis de la hipertensión esencial es poco comprendida,  de hecho, cerca 
del 90% de los casos son de etiología desconocida, sin embargo, se reconocen 
algunos factores de riesgo que se pueden clasificar en no modificables y 
modificables (14). De este último grupo, en la práctica clínica se pueden identificar 
condiciones tales como  la diabetes mellitus, la obesidad (15). De manera 
complementaria, ciertos estilos de vida también se han asociado con la incidencia 
de hipertensión arterial, entre los que se destacan el alto consumo de sodio (16), 
que origina supresión del eje renina-angiotensina-aldosterona, el consumo 
excesivo de alcohol (17) y la inactividad física (18). Adicionalmente, se han 
identificado factores asociados tanto al  aumento de la adiposidad como al 
desarrollo de hipertensión arterial (19,20). Este el caso del sueño, específicamente 
alteraciones de su calidad, la corta duración, el  insomnio, el ronquido y la 
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somnolencia diurna, principalmente. 
 
Teniendo en cuenta que el sueño es un proceso complejo, se han implementado 
diferentes métodos para caracterizarlo.  Existen  los basados en el auto-reporte, 
específicamente  cuestionarios (21,22) que cubren una amplia gama de 
indicadores asociados con la calidad del sueño, que se derivan principalmente de  
la experiencia subjetiva, y son de fácil implementación en la práctica clínica y de 
investigación. Entre estos cuestionarios se destaca el de calidad del sueño de 
Pittsburgh, considerado clínicamente un instrumento sensible, con adecuada 
consistencia interna y moderada validez de constructo (23). Otro instrumento de 
amplia difusión  en países europeos es el cuestionario nórdico básico del  sueño, 
el cuál incluye preguntas que identifican síntomas relacionados con los hábitos del 
sueño y que tiene un buen nivel de reproducibilidad. Es importante aclarar que 
estos cuestionarios no se desarrollaron con el fin de establecer diagnóstico de 
trastornos del  sueño.  
 

Adicionalmente a los cuestionarios se destacan otros métodos más objetivos como 
el registro polisomnográfico empleado en el diagnóstico de la apnea 
obstructiva(24). Sin embargo, debido al procedimiento para registro, por un  lado la 
polisomnografía altera el patrón usual del sueño y por otro hace que  su 
implementación rutinaria, particularmente en grandes estudios observacionales, 
sea poco práctica. Otra herramienta para el estudio del sueño es la actigrafía,  que 
permite gravar movimientos que pueden ser usados de manera confiable para la 
medición de la longitud del sueño y la eficiencia del mismo, facilitado por su 
portabilidad en la muñeca, garantizando mayor versatilidad  y tolerancia por parte 
de los pacientes (25). 

Entre los elementos medibles en dichos cuestionarios, la longitud del sueño es el 
atributo más destacado en los estudios clínicos. La corta duración del sueño 
definida como una longitud del sueño nocturno < 5 horas en los adultos 
incrementa el riesgo de hipertensión arterial por alteración del ritmo circadiano y el 
balance autonómico (26). A su vez es un factor de riesgo para enfermedad 
coronaria y mortalidad (27). En la mayoría de estudios de cohorte, el sueño de 
corta longitud se ha asociado a la incidencia de hipertensión arterial, 
particularmente en menores de 50 años. Es el caso de las cohortes NHS-I y NHS-
II (Nurses Health Study), en las que se siguieron más de 100.000 mujeres, la corta 
duración se asoció a incrementos en la incidencia entre el 20-40%, 
respectivamente (28). Adicionalmente, en la cohorte NHANES-I (National Health 
and Nutrition Examination Study), con un seguimiento de más de 4,000 adultos 
(<60 años) por 10 años, se reportó un incremento en el riesgo de hipertensión 
arterial del 60% atribuible a la corta duración del sueño (29).  Entre los 
mecanismos que pueden explicar esta relación, se describe una incremento en la  
activación simpática por mayor  estado de vigilia, la cual origina un aumento en la 
circulación de hormonas del estrés que  promueven  mayor apetito por la sal y  



 10 

una menor  excreción renal de la misma (30). Estos cambios  originan  sobrecarga 
hemodinámica, produciendo cambios estructurales a nivel arterial  y cardiaco (31). 
 

De otra parte se ha reportado heterogeneidad por sexo en la asociación entre 
longitud del sueño e incidencia de hipertensión arterial. Este es el caso de una 
cohorte koreana de 4,965 pacientes seguidos durante 6 años, en quienes se el 
sueño de corta duración aumentó el riesgo exclusivamente en las mujeres 
(RR=1.53; IC95%: 1.07-2.19) predominantemente durante el periodo pre-
menopáusico (RR=2.26; IC95%: 1.3-3.95) (32). Entre las hipótesis, se han 
postulado diferencias en la respuesta al estrés, aumento de la  presencia de 
trastornos del estado del ánimo y mayor período de inflamación en mujeres pre-
menopaúsicas comparadas con postmenopáusicas. 
 

A diferencia del papel de la duración del sueño con el desarrollo de hipertensión 
arterial, se conoce mucho menos acerca otros elementos también determinados a 
través de cuestionarios como son la calidad del sueño, la presencia de ronquido, 
la somnolencia diurna y el movimientos de las piernas entre otros. En estudios 
conducidos en población asiática, donde se utilizó el  cuestionario para la calidad 
del sueño de Pittsburgh se encontró relación entre las alteraciones de la calidad 
del sueño e hipertensión arterial, aditivas al efecto de su corta duración (19,33). Es 
menos clara la existencia de interacción con la presencia de ronquido y la 
somnolencia diurna, con excepción del caso de la apnea obstructiva del sueño, 
debido a que este grupo presenta mayores valores de presión arterial cuando hay 
más somnolencia y ronquido por auto-reporte (34,35). A su vez se reporta mayor 
incidencia de eventos cardiovasculares en presencia de somnolencia y ronquido 
en población de adultos mayores (36), efecto acentuado en las mujeres de 
acuerdo al análisis del estudio comunitario japonés CIRSCS (37). Otra 
característica que ha aumentado la atención de los investigadores es la presencia 
de movimientos periódicos de las piernas durante el sueño y la incidencia de 
hipertensión arterial, fundamentalmente cuando existe el diagnóstico de síndrome 
de piernas inquietas (38).  
 
Se han  identificado factores que pueden ser mediadores entre los patrones de 
sueño e incidencia de hipertensión arterial, como  el caso de alteraciones 
metabólicas incluyendo la diabetes y la obesidad (mayor índice de masa corporal 
y/o mayor índice cadera-cintura). De otra parte la restricción experimental del 
sueño se ha asociado a disminución de la tolerancia a los carbohidratos (39), esto 
por disminución de la sensibilidad a la insulina, aumento de las lipoproteínas de 
baja densidad, incremento de los niveles de ghrelina con  aumento del hambre y 
apetito, particularmente por alimentos dulces y salados. En últimas la perpetuación 
del sueño corto se ha vinculado con incidencia de diabetes, hipercolesterolemia, 
obesidad y síndrome metabólico (40,41). Por otro lado,  aunque existe evidencia 
de una relación del sueño de larga duración con  el desarrollo de obesidad y 
síndrome metabólico, esta es aún incipiente (42). 
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Recientemente  en estudios observacionales se  ha tratado de establecer  la 
asociación entre la duración del sueño y la incidencia de hipertensión arterial en 
personas adultas con algún grado de adiposidad. En la cohorte NHANES-I, se  
identificó la obesidad como mediador parcial entre la duración del sueño y la 
incidencia de hipertensión arterial (29). Esta mediación se encontró también en las 
cohortes NHS-I y NHS-II (28).  Otro estudio, encontró por ejemplo que el sueño de 
corta duración (<6 horas/día) puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de 
hipertensión en mujeres no obesas, sin embargo dicha relación desaparece en 
presencia de obesidad (43). En conclusión, la posible mediación de la adiposidad 
frente a determinados patrones de sueño y el aumento de la presión arterial a 
través del tiempo se ha descrito en pocos estudios. Por otra parte, en el orden 
local, la información acerca de patrones de sueño es escasa, específicamente 
derivada de poblaciones especiales como trabajadores con turnos nocturnos o 
pacientes (por ejemplo, con apnea del sueño) (44,45) lo que proscribe su 
generalización.  
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3 OBJETIVOS 
 

3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Evaluar la asociación entre patrones del sueño y el cambio en la presión arterial 
en individuos asintomáticos para enfermedad cardiovascular seguidos en el 
contexto de la cohorte CHICAMOCHA. 
 

3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Caracterizar y estimar la prevalencia de diferentes patrones de sueño. 
2. Estimar la asociación entre patrones del sueño y la tasa de cambio de la 

presión arterial. 
3. Estimar la asociación entre patrones del sueño y la incidencia de hipertensión 

arterial. 
4. En presencia de una asociación entre patrones del sueño y la presión arterial 

o la incidencia de hipertensión arterial, determinar el efecto modificador de la 
adiposidad. 
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4  METODOLOGÍA PROPUESTA 
 

4.1 DISEÑO  
 
Estudio de cohorte prospectiva (CHICAMOCHA: Cardiovascular Health 
Investigation and Collaboration to Assess the Markers and Outcomes of Chagas 
disease) conducido de una muestra de donantes de bancos de sangre, adultos, 
seronegativos para infecciones transmitidas por vía transfusional (virus de la 
hepatitis B y C, T. pallidum, T. cruzi y virus de inmunodeficiencia humana), 
asintomáticos para enfermedad cardiovascular, reclutados entre los años 2000 – 
2002. 
 

4.2 UNIVERSO 
 
Participantes de la cohorte CHICAMOCHA, mayores de 18 años, seronegativos 
para infecciones transmitidas por vía transfusional (virus de la hepatitis B y C, T. 
pallidum, T. cruzi y virus de inmunodeficiencia humana), asintomáticos para 
enfermedad cardiovascular, reclutados entre los años 2000 – 2002. 
 

4.3 POBLACIÓN OBJETO 
 
Población adulta, seronegativa para infección por el virus de la hepatitis B y C, T. 
pallidum, T. cruzi y virus de inmunodeficiencia humana, asintomática para 
enfermedad cardiovascular. 
 

4.4 MUESTRA/MUESTREO 
 
Participantes adultos, seronegativos, asintomáticos para enfermedad 
cardiovascular del estudio CHICAMOCHA que asistieron a la primera visita de 
seguimiento entre 2003 – 2006, en la cual fueron clasificados como normotensos 
(presión arterial normal sin tratamiento farmacológico), que atendieron también a 
la segunda visita de seguimiento entre los años 2013 – 2016. En esta segunda 
visita los participantes fueron clasificados como hipertensos si su presión arterial 
sistólica fue ≥140 mmHg o su presión arterial diastólica fue ≥90 mmHg (medición 
realizada por el médico del estudio) o reportaron en tratamiento farmacológico 
antihipertensivo. 
 

4.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  
 

1. Inclusión:  

• Participantes de la cohorte CHICAMOCHA que asistieron y firmaron el 
consentimiento informado para ser evaluados en la primera y segunda 
visitas de seguimiento. 
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• Participantes de la cohorte CHICAMOCHA clasificados como 
normotensos en la primera visita de seguimiento. 
 

2. Exclusión:  

• Participantes de la cohorte CHICAMOCHA que no diligenciaron la sección 
de calidad del sueño. 

 

4.6 VARIABLES  
 
Las principales variables independientes del estudio son las recolectadas 
mediante cuestionario auto-diligenciado de calidad del sueño (adaptado de los 
cuestionarios nórdico del sueño y Pittsburgh), incluyendo: 1) calidad subjetiva del 
sueño dada por el nivel percibido de reparación; 2) latencia del sueño dada por 
la dificultad para conciliar el sueño; 3) duración del sueño principal, es decir, la 
longitud subjetiva del sueño en horas al día; 4) perturbaciones del sueño entre 
las que se identifican la presencia de apnea, ronquido y despertar nocturno; y 5) 
disfunción durante el día dada por la presencia de somnolencia diurna. Estas 
variables fueron determinadas en la primera visita de seguimiento del estudio 
que fue considerada como la de referencia en el análisis actual. 
 
Las variables dependientes del estudio fueron la presión arterial sistólica y 
diastólica (continua) y la hipertensión arterial definida como una presión arterial 
sistólica ≥140 mmHg o la presión arterial diastólica ≥90 mmHg (medición 
realizada por el médico del estudio) o auto-reporte de tratamiento farmacológico 
antihipertensivo. Consideramos como principales covariables del estudio las 
sociodemográficas (edad, sexo, estratificación socioeconómica y número de 
personas/habitación) así como las mediciones físicas antropométricas (índice de 
masa corporal [kg/m2] y el perímetro de la cintura [cm]) determinadas durante la 
primer visita de seguimiento del estudio (Cuadro 1). 
 

4.7 OBTENCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
El presente reporte está basado en el análisis secundario de la información 
recolectada por estudio de cohorte prospectiva CHICAMOCHA, específicamente, 
durante la primera y segunda visitas de seguimiento realizadas entre los años 
2003-2006 y 2013-2016, respectivamente. La información sociodemográfica, de 
patrones del sueño, así como de diagnóstico y tratamiento de hipertensión 
arterial fue obtenida a partir del cuestionario epidemiológico auto-diligenciado 
(FDR-1; Anexo B) mientras que la información antropométrica y de mediciones 
de presión arterial a partir del cuestionario clínico (FRD-2; Anexo C) diligenciada 
por el médico del estudio. 
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4.8 PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO    
 
Se realizó descripción de las características sociodemográficas, 
antropométricas, de la presión arterial y la distribución de los atributos del sueño 
evaluados durante la primera visita de seguimiento (referencia) mediante la 
estimación de medias (desviación estándar [DE]) y conteos (porcentajes) para 
las variables continuas y discretas, respectivamente. Se estimó la incidencia 
acumulada (riesgo) de hipertensión arterial e intervalo de confianza del 95% 
(IC95%) empleando el método exacto. La asociación entre atributos del sueño e 
incidencia de hipertensión arterial se evaluó mediante la estimación de odds 
ratios (OR) empleando modelos de regresión logística crudos y ajustados por 
edad, sexo, estratificación socioeconómica, perímetro de cintura y presión 
arterial evaluados durante la primera visita de seguimiento, adicionalmente al 
tiempo de seguimiento. La bondad de ajuste de dichos modelos se evaluó 
empleando la prueba de Hosmer-Lemeshow. La evaluación de diferencias de 
presiones arterial entre visitas de seguimiento se realizó empleando pruebas t de 
student pareadas. Para evaluar la asociación entre atributos del sueño y el 
cambio de presión arterial se empleó regresión lineal múltiple censurada por 
tratamiento antihipertensivo en la segunda visita de seguimiento, ajustando por 
las mismas covariables incorporadas en el análisis de regresión logística. El 
efecto modificador de la adiposidad en la relación entre los atributos del sueño y 
la presión arterial se determinó mediante la inclusión de un término de 
interacción (indicador antropométrico-atributo) en cada uno de los modelos 
ajustados. 
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4.9 CONSIDERACIONES ÉTICAS    
 

El estudio original de seguimiento fue aprobado por el comité de ética de la 
Universidad Autónoma de Bucaramanga, el 28 de mayo de 2012 bajo el acta # 
0089. (Ver anexo A) 
 

El proyecto cumplió con las normas establecidas en la Resolución 8430 de 1993 
del Ministerio de Salud de Colombia, bajo la categoría de investigación sin riesgo.  

Se tomó información de la base de datos de la cohorte CHICAMOCHA ,  
extrayéndose  información sociodemográfica  y valoración clínica , donde se 
excluyó identificación y direcciones de contacto. Se guardó confidencialidad en la 
información , asignándose un código a cada participante. 
 
Los conocimientos aportados por esta propuesta de investigación serán de 
dominio público.  
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5 RESULTADOS        
 
Se evaluaron 705 participantes hallados normotensos durante la evaluación de 
la primera visita de seguimiento de la cohorte (media de la edad=39.6 años; 64% 
hombres; 75% estrato socioeconómico 1-3) que asistieron también a una 
segunda visita después de una mediana de seguimiento de 9.5 años (rango 
intercuartílico: 9.1 - 9.9 años). En la primera visita de seguimiento la prevalencia 
del reporte de problemas para la conciliación del sueño fue 22.9%, de ronquido 
60.7%, de somnolencia diurna 19.9% y de despertar nocturno 63.6%. 
Adicionalmente, 77.2% de los participantes refirieron sentirse descansados o 
muy descansados después del sueño principal que en más del 50% de ellos 
correspondió a ≥7.5  horas/día. 
 
Del total de participantes normotensos en la primera visita de seguimiento 107 
desarrollaron hipertensión arterial durante el seguimiento correspondiente a una 
incidencia acumulada de 15.2% (IC95%: 12.6 – 18.0). Entre las características 
determinadas durante la evaluación de la primera visita de seguimiento que se 
asociaron a un mayor riesgo de hipertensión se encontraron la edad (10% por 
año), el grado de adiposidad determinada ya sea mediante el índice de masa 
corporal (10% por kg/m2) o el perímetro de la cintura (3% por cm) y la presión 
arterial sistólica (13% por mmHg) y diastólica (14% por mmHg) (Tabla 1). De los 
atributos del sueño el reporte de ronquido se asoció a un incremento de la 
probabilidad de hipertensión, aunque solo en el modelo no ajustado (OR=1.58, 
IC95%: 1.01, 2.49). Por otra parte, participantes que reportaron una duración de 
su sueño principal entre 7.5 – 8.0 horas/día experimentaron el menor riesgo de 
hipertensión tanto en un modelo crudo como en uno ajustado, riesgo que 
incrementó con duraciones <7.0 horas/día (OR=3.04, IC95%: 1.24, 7.43) y >8.0 
horas/días (OR=2.80, IC95%: 1.18, 6.65).  
 
Las medias (desviación estándar [DE]) de presión arterial sistólica y diastólica de 
los participantes hallados normotensos durante la primera visita de seguimiento 
fueron 106.4 mmHg (DE=11.5) y 69.8 mmHg (DE=8.7), respectivamente. En el 
total de participantes el cambio promedio no ajustado de presión arterial sistólica 
fue 0.6 mmHg (IC95%: -0.3, 1.5) y el de la diastólica fue 2.4 mmHg (IC95%: 1.7, 
2.9). Dicho cambio evaluado de acuerdo al reporte de características del sueño 
mostró incrementos diferenciales en la presión arterial sistólica exclusivamente 
en los participantes que reportaron roncar, comparados con quienes nunca 
roncaban (Tabla 2). Aunque la presión arterial diastólica aumentó 
significativamente entre visitas, dicho incremento fue similar entre quienes 
reportaron o no problemas del sueño, diferentes percepciones de su calidad o 
duraciones.  
 
Figuras 1-2 presentan las diferencias crudas y ajustadas (IC95%) de la presión 
arterial sistólica y diastólica entre visitas de seguimiento para cada uno de los 



 18 

atributos del sueño estudiados. De estos, solamente el reporte de ronquido (casi 
nunca/siempre versus nunca) se asoció independientemente a un cambio en la 
presión arterial sistólica de 2.2 mmHg (IC95%: 0.28, 4.12) (Figura 1). Ninguno 
de los atributos del sueño se asoció independientemente al cambio de presión 
arterial diastólica (Figura 2). En el mismo modelo de regresión para el ronquido 
también se asociaron independientemente al cambio de presión arterial sistólica 
la edad de los participantes (0.33 mmHg por año), el sexo (2.91 mmHg menos 
en hombres comparados mujeres), la duración del seguimiento (1.98 mmHg por 
año) y la presión arterial sistólica en la primera visita de seguimiento (0.99 
mmHg por mmHg) (Tabla 3). No se halló evidencia estadística de un efecto 
modificador para ningún atributo del sueño en la relación entre indicadores 
antropométrico de adiposidad y el cambio de presión arterial. 
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6 DISCUSIÓN     
 
En nuestro estudio, entre los atributos del sueño evaluados, solamente el auto-
reporte de ronquido se asoció de manera independiente y estadísticamente 
significativa a un incremento de presión arterial sistólica, pero no diastólica, 
durante el tiempo observación entre visitas de seguimiento, mientras que 
individuos con una duración del sueño principal entre 7.5 – 8.0 horas al día 
tuvieron el menor riesgo de desarrollar hipertensión arterial. Adicionalmente, 
factores como la edad, la adiposidad, el tiempo de seguimiento (otra manera de 
determinar el envejecimiento) y la presión arterial inicial en individuos 
normotensos sin terapia farmacológica antihipertensiva fueron predictores del 
cambio en la presión arterial e incidencia de hipertensión arterial. 
 
El papel predictor del auto-reporte de ronquido con el cambio de la presión 
arterial es consistente con los resultados de la cohorte para el estudio de la 
salud de las enfermeras norteamericanas (NHS; Nurses’ Health Study) en el que 
en población femenina entre 40-65 años de edad el ronquido se asoció a 
incremento de la presión arterial sistólica entre 1.40 – 2.13 mmHg y la diastólica 
entre 0.78 – 1.15 mmHg, después de un seguimiento de 8 años (46).  
Adicionalmente, el ronquido referido como ocasional y regular incrementó el 
riesgo de hipertensión arterial en 29% y 55%, respectivamente, después de 
ajustar por la edad y la adiposidad entre otras covariables. Dos estudios de 
cohorte más, uno conducido en hombres europeos entre los 30 – 69 años con 
seguimiento de 10 años (47) y otro en población asiática entre los 40 – 69 años 
con seguimiento de 2 años (48), también reportaron la existencia de asociación 
entre el ronquido y la incidencia de hipertensión arterial. En nuestro estudio el 
ronquido se asoció a un mayor riesgo de hipertensión arterial, sin embargo, 
dicha relación se atenuó posteriormente al ajuste multivariado. Una posible 
explicación para este hallazgo, aparentemente en contradicción con la 
asociación del ronquido y el cambio de presión arterial, podría deberse a que 
incluso con un seguimiento de 10 años la incidencia de hipertensión arterial en 
una muestra relativamente joven como la de nuestro estudio es aún pequeña, 
limitando el poder estadístico necesario para detectar una diferencia entre 
quienes roncan y no. 
 
El efecto de la duración del sueño principal sobre el riesgo de desarrollar 
hipertensión arterial observado en nuestro estudio también ha sido previamente 
descrito en otros estudios (28,29). Gangwisch et al., estimaron un aumento del 
20% en la incidencia de hipertensión arterial en mujeres <50 años de la cohorte 
NHS que reportaron dormir un promedio de ≤5 horas/día comparadas con 
aquellas que reportaron duraciones del sueño entre 7 – 8 horas/día (28). De 
manera similar, en el componente longitudinal de la encuesta nacional de 
nutrición y salud de los Estados Unidos (NHANES, National Health and Nutrition 
Examination Survey) se observó que en individuos entre los 32 – 59 años de 
edad con una duración del sueño ≤5 horas/día tenían aproximadamente el doble 
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del riesgo de hipertensión arterial comparado con aquellos individuos que 
reportaron una duración entre 7 – 8  horas/día (29). En nuestro estudio, los 
individuos que reportaron dormir en promedio entre 7.5 – 8.0 horas/día no solo 
experimentaron el menor riesgo de progresión hacia hipertensión arterial sino 
que de manera consistente con los hallazgos en las cohortes NSH y NHANES 
duraciones menores y mayores a este rango de sueño se asociaron a 
incremento en el riesgo de hipertensión arterial. 
 
Nuestro estudio tiene fortalezas y debilidades. Aunque previamente se habían 
estimado prevalencias de trastornos del sueño población colombiana (49,50) 
este estudio constituye el primero en abordar la asociación prospectiva entre 
patrones del sueño y cambio en la presión arterial e incidencia de hipertensión 
arterial en población general latinoamericana (51). Adicionalmente, la inclusión 
de participantes adultos jóvenes sin antecedente de enfermedad cardiovascular 
sintomática amplía el espectro de población a las inferencias hechas por otros 
estudios de cohorte que han evaluado grupos seleccionados con base en 
ocupación (por ejemplo, el NHS) y predominantemente mayores. Entre otras 
fortalezas de nuestra cohorte se encuentran la duración del seguimiento de 
cerca de una década y la determinación de la presión arterial realizada por 
médicos del estudio, aspectos que la equiparan a lo hecho en la NHANES 
longitudinal, aunque esta cohorte fue conducida hace ya más de 30 años. El 
estudio CHICAMOCHA comparte con otros estudios similares algunas 
debilidades propias de la evaluación de los atributos del sueño, específicamente, 
las asociadas al auto-reporte, sin embargo, el carácter prospectivo de la cohorte, 
así como el desconocimiento de los participantes acerca de la hipótesis de 
estudio y de los evaluadores del desenlace acerca de la exposición, minimizan el 
riesgo de sesgo de información. Finalmente, una limitación más de nuestro 
estudio, es la no incorporación de potenciales confusores en el análisis como lo 
son la exposición al humo del tabaco y el nivel de actividad física, sin embargo, 
el ajuste por indicadores de adiposidad y el nivel de presión arterial inicial, que 
median el efecto de los confusores omitidos, reduciría el grado de confusión 
residual. 
 

 

  



 21 

7 CONCLUSIÓN     
 
Nuestro estudio, basado en la cohorte CHICAMOCHA, sugiere que en población 
adulta joven sin enfermedad cardiovascular sintomática, por un lado, el auto-
reporte de ronquido está asociado a incrementos independientes y 
estadísticamente significativos de la presión arterial sistólica, y por otro que 
duración promedio del sueño principal experimentan el menor riesgo de 
hipertensión arterial después de una mediana de seguimiento de 10 años. 
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LISTA DE TABLAS 

 

Tabla 1. Incidencia de hipertensión arterial en la segunda visita de acuerdo a las 
características demográficas, antropométricas y del sueño en la primera visita de 
seguimiento (referencia). 
 

Característica* 

Hipertensos 

incidentes 

(n=107) 

Normotensos 

(n=598) 

OR† 

(IC95%) 

OR‡ 

(IC95%) 

     

Demografía     

   Edad (años) 44.0 (6.6) 38.8 (7.9) 1.10 (1.06, 1.13) - 

   Masculino 67 (62.6) 383 (64.1) 0.94 (0.61, 1.44) - 

   ESE (1-3) 79 (77.5) 439 (75.0) 1.14 (0.69, 1.88) - 

   Personas/habitación 1.6 (1.5) 1.5 (0.7) 1.11 (0.90, 1.37) - 

     

Antropometría     

   IMC (kg/m2) 29.0 (3.9) 27.1 (4.3) 1.10 (1.05, 1.15) - 

   Perímetro de cintura (cm) 94.1 (9.6) 90.4 (10.3) 1.03 (1.01, 1.06) - 

     

Presión arterial     

   Sistólica (mmHg) 128.1 (10.4) 114.3 (10.4) 1.13 (1.10, 1.16) - 

   Diastólica (mmHg) 77.4 (8.0) 68.5 (8.1) 1.14 (1.11, 1.17) - 

     

Seguimiento (años) 9.6 (0.6) 9.5 (0.6) 1.59 (1.11, 2.26) - 
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Problemas para conciliar 23 (22.1) 136 (23.1) 0.95 (0.57, 1.56) 1.13 (0.61, 2.09) 

Ronquido 71 (69.6) 340 (59.1) 1.58 (1.01, 2.49) 1.11 (0.63, 1.95) 

Somnolencia diurna 21 (20.0) 117 (19.9) 1.01 (0.60, 1.70) 0.64 (0.32, 1.25) 

Despertar nocturno 72 (69.2) 371 (62.6) 1.35 (0.86, 2.11) 1.18 (0.67, 2.06) 

¿Cómo se despierta? 80 (76.2) 455 (77.4) 0.94 (0.57, 1.53) 0.69 (0.37, 1.28) 

Duración del sueño principal     

   <7.0 33 (31.4) 169 (28.6) 2.13 (1.04, 4.38) 3.04 (1.24, 7.43) 

   ≥7.0 – 7.5 23 (21.9) 97 (16.4) 2.59 (1.20, 5.57) 3.02 (1.18, 7.75) 

   ≥7.5 – 8.0 11 (10.5) 120 (20.4) 1.00 1.00 

   ≥8.0 38 (36.2) 204 (34.6) 2.03 (1.00, 4.13) 2.80 (1.18, 6.65) 

     

 

Números en cada celda corresponden a conteos (porcentajes) o medias /desviación estándar). * ESE: Estrato socio-
económico; IMC: índice de masa corporal. Para las preguntas acerca de problemas para conciliar el sueño, ronquido, 
somnolencia diurna y despertar durante la noche se presentan diferencias entre participantes que respondieron “casi 
nunca/siempre” comparados con quienes respondieron “nunca” (referencia). Con respecto a la pregunta ¿cómo se despierta? 
la diferencia es entre los participantes que respondieron “descansado/muy descansado” comparados con quienes 
respondieron “ni bien ni mal/muy cansado” (referencia). El nivel de referencia para la duración del sueño principal es <7.0 
horas/día. † Odds ratio e intervalo de confianza del 95% (OR; IC95%) no ajustado. ‡ OR (IC95%) por edad, sexo, 
estratificación socioeconómica, perímetro de cintura y presión arterial en la primera visita de seguimiento, adicionalmente al 
tiempo de seguimiento. 
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Tabla 2. Medias de la presión arterial medidas en las visitas de seguimiento, de acuerdo al reporte características del 
sueño en la primera visita de seguimiento. 
 

Característica* 
N 

(%) 

Presión arterial sistólica 

(mmHg) 

Presión arterial diastólica 

(mmHg) 

Primer 

seguimiento 

Segundo 

seguimiento 
p 

Primer 

seguimiento 

Segundo 

seguimiento 
P 

        

Problemas para conciliar        

   Nunca 534 (77.1) 116.6 (11.3) 116.8 (15.6) 0.587 69.9 (8.6) 71.9 (9.3) <0.001 

   Casi nunca/siempre 159 (22.9) 115.6 (11.8) 117.1 (17.1) 0.117 69.4 (9.0) 72.8 (10.9) <0.001 

Ronquido        

   Nunca 266 (39.3) 114.0 (11.5) 113.1 (14.4) 0.181 67.7 (8.9) 70.0 (9.0) <0.001 

   Casi nunca/siempre 411 (60.7) 118.0 (11.2) 119.7 (16.5) 0.007 71.2 (8.5) 73.5 (9.9) <0.001 

Somnolencia diurna        

   Nunca 556 (80.1) 116.4 (11.4) 117.1 (15.7) 0.158 70.0 (8.7) 72.3 (9.8) <0.001 

   Casi nunca/siempre 138 (19.9) 116.4 (11.9) 116.5 (17.0) 0.903 69.1 (8.5) 71.5 (9.2) <0.001 

Despertar nocturno        
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   Nunca 254 (36.4) 116.0 (11.6) 117.0 (16.5) 0.246 69.4 (9.3) 71.7 (9.6) <0.001 

   Casi nunca/siempre 443 (63.6) 116.5 (11.4) 116.9 (15.7) 0.555 70.0 (8.2) 72.3 (9.7) <0.001 

¿Cómo se despierta?        

   Ni bien ni mal/Muy cansado 158 (22.8) 115.7 (11.3) 116.5 (16.6) 0.399 68.6 (8.4) 71.6 (10.7) <0.001 

   Descansado/Muy descansado 535 (77.2) 116.6 (11.6) 117.0 (15.8) 0.443 70.1 (8.7) 72.2 (9.3) <0.001 

Duración del sueño principal        

   <7.0 202 (29.1) 115.6 (11.5) 116.4 (15.5) 0.318 69.3 (8.4) 71.6 (9.1) <0.001 

   ≥7.0 – 7.5 120 (17.3) 116.6 (11.0) 117.8 (17.0) 0.343 69.3 (8.4) 72.2 (10.2) <0.001 

   ≥7.5 – 8.0 131 (18.9) 116.5 (11.5) 116.9 (14.4) 0.707 69.8 (8.3) 72.2 (8.8) 0.004 

   ≥8.0 242 (34.7) 116.7 (11.7) 116.9 (16.7) 0.797 70.2 (9.1) 72.3 (10.3) <0.001 

        

 
Números en cada celda corresponden a conteos (porcentajes) o medias (desviación estándar). 
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Tabla 3. Modelos de predicción del cambio de presión arterial (mmHg) con base 
en las características de la primera visita de seguimiento (referencia), 
específicamente el reporte de ronquido. 
 

Característica 

Cambio de presión 

arterial sistólica 

(IC95%) 

Cambio de presión 

arterial diastólica 

(IC95%) 

   

Edad (años) 0.33 (0.21, 0.45) 0.01 (-0.08, 0.09) 

Masculino -2.91 (-4.98, -0.84) -0.73 (-2.19, 0.74) 

ESE (1-3) 1.73 (-0.33, 3.79) 0.47 (-0.98, 1.93) 

Seguimiento (años) 1.98 (0.44, 3.53) 0.95 (-0.14, 2.04) 

Perímetro de cintura (cm) -0.06 (-0.15, 0.04) 0.04 (-0.03, 0.11) 

   

Presión arterial   

   Sistólica (mmHg) 0.99 (0.90, 1.09) - 

   Diastólica (mmHg) - 0.68 (0.59, 0.77) 

   

Ronquido 2.20 (0.28, 4.12) 1.00 (-0.35, 2.36) 
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LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1. Cambio crudo y ajustado* de la presión arterial sistólica entre visitas de 
seguimiento, de acuerdo al reporte características del sueño en la primer visita de 
seguimiento (referencia). 
 

 

* Media de la diferencia (intervalo de confianza del 95% [IC95%]) entre seguimientos, cruda (gris) y ajustada (negro) 
por edad, sexo, estratificación socioeconómica, perímetro de cintura y presión arterial sistólica en la primera visita de 
seguimiento, adicionalmente al tiempo de seguimiento. Nota: Para las preguntas acerca de problemas para conciliar el 
sueño, ronquido, somnolencia diurna y despertar durante la noche se presentan diferencias entre participantes que 
respondieron “casi nunca/siempre” comparados con quienes respondieron “nunca” (referencia). Con respecto a la 
pregunta ¿cómo se despierta? la diferencia es entre los participantes que respondieron “descansado/muy 
descansado” comparados con quienes respondieron “ni bien ni mal/muy cansado” (referencia). El nivel de referencia 
para la duración del sueño principal es <7.0 horas/día. 
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Figura 2. Cambio crudo y ajustado* de la presión arterial sistólica entre visitas de 
seguimiento, de acuerdo al reporte características del sueño en la primer visita de 
seguimiento (referencia). 
 

 
 
* Media de la diferencia (intervalo de confianza del 95% [IC95%]) entre seguimientos, cruda (gris) y ajustada (negro) 
por edad, sexo, estratificación socioeconómica, perímetro de cintura y presión arterial diastólica en la primera visita de 
seguimiento, adicionalmente al tiempo de seguimiento. Nota: Para las preguntas acerca de problemas para conciliar el 
sueño, ronquido, somnolencia diurna y despertar durante la noche se presentan diferencias entre participantes que 
respondieron “casi nunca/siempre” comparados con quienes respondieron “nunca” (referencia). Con respecto a la 
pregunta ¿cómo se despierta? la diferencia es entre los participantes que respondieron “descansado/muy 
descansado” comparados con quienes respondieron “ni bien ni mal/muy cansado” (referencia). El nivel de referencia 
para la duración del sueño principal es <7.0 horas/día. 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 



 35 

LISTA DE CUADROS 

 

Cuadro 1. Cuadro de variables 

 

Variable Definición Operativa 
Naturaleza y 
escala  

Tipo de 
variable 

Sexo  

Condición biológica al 
nacer de sus genitales 
externos. 
 

Cualitativa, 
dicotómico 
 

Independiente 
Co-variables 

Edad 
Años cumplidos desde el 
nacimiento según cédula 
de ciudadanía. 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Estado 
socioeconómico 

Nivel socioeconómico 
según formato de 
recolección de datos. 

Cualitativa, 
politómica 

Independiente 
Co-variables 

Calidad del sueño 
Sensación de cansancio 
registrado en el formato de 
recolección de datos. 

Cualitativa 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Conciliación del 
sueño 

Dificultad para quedarse 
dormido registrado en el 
formato de recolección de 
datos. 

Cualitativa 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Longitud del sueño 

Duración del sueño 
promedio por noche  en el 
último mes , registrado en 
el formato de recolección 
de datos. 

Cuantitativa  
continua 

Independiente 
Co-variables 

Apnea 

Presentación de cese ó 
falta de respiración 
durante el sueño , 
registrado en el formato de 
recolección de datos. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 
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Ronquido 

Presentación de ronquido 
durante el sueño , 
registrado en el formato de 
recolección de datos. 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Despertares 
nocturnos 

Historia de despertar 
nocturno   registrados en 
el formato de recolección 
de datos 

Cualitativa, 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Somnolencia 

Sensación de sueño 
durante el día  , registrado 
en el formato de 
recolección de datos. 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

 
 

Variable Definición Operativa 
Naturaleza y 
escala  

Tipo de 
variable 

Peso 

Cifra de peso en 
kilogramos(kg) 
registrado en el formato de 
recolección de datos. 

Cuantitativa 
continua 
 

Independiente 
Co-variables 

Talla 

Cifra de talla  en metros 
(m) registrada en el 
formato de recolección de 
datos. 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Índice de masa 
corporal 

Cálculo realizado mediante 
la utilización de la fórmula: 
Peso (kg) / Talla (m2). 

Cuantitativa 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Perímetro de 
cintura 

Medición en centímetros 
del diámetro de la cintura  
tomado en el punto 
equidistante entre nivel de 
la última costilla y la 
cadera. 

Cuantitativa 
continua 

Independiente 
Co-variables 
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Cuadro 1. (Continuación) 
 

Variable Definición Operativa 
Naturaleza y 
escala  

Tipo de 
variable 

Hipertensión 
arterial 

Cifras de presión arterial 
en el consultorio (valor 
medio de 8 mediciones, 
dos en cada brazo en 
dos posiciones), así: 1) 
Diagnóstico médico 
durante el seguimiento 
(con o sin tratamiento 
actual), 2) Presión 
arterial sistólica 
(PAS)≥140 mmHg y/o 
diastólica (PAD)≥90 
mmHg ó 3) PAS/PAD 
actual >120/80mmHg 
con incremento 
observado ≥10/5mmHg 
respecto a la línea de 
base. 
 

Cualitativa, 
dicotómico 
 

Independiente 
Co-variables 
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Anexo A.  Aprobación comité de  ética en investigaciones UNAB 
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Anexo A. (Continuación) 
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Anexo A. (Continuación) 
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Anexo B.  Formato de recolección de datos FDR-1 
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Anexo B. (Continuación) 
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Anexo B. (Continuación) 
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Anexo B. (Continuación) 
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Anexo B. (Continuación) 
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Anexo C. Formato de recolección de datos FDR-2 
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Anexo C. (Continuación) 
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Anexo C. (Continuación) 
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Anexo C. (Continuación) 
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Anexo C. (Continuación) 
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Anexo D. Metodología para visita del participante 
 

En la visita de seguimiento se utilizaron los siguientes lineamientos:  

Datos obtenidos previamente de la cohorte CHICAMOCHA  

a. Recepción del paciente: Saludar y ubicar al participante en uno de los 
consultorios disponibles; presentar al personal que realizará la valoración.  Asignar 
a la historia clínica del paciente un número de turno.  

b. Toma de consentimiento informado: Explicación, lectura del consentimiento 
informado,  y acompañamiento al paciente para la solución de dudas. Los 
consentimientos informados (Participación en el estudio y almacenamiento de 
muestras sanguíneas) deben ser firmados por el paciente en todos los espacios 
indicados, además de añadir la huella del índice derecho. Todo consentimiento 
debe ser firmado por 2 testigos; si el paciente viene acompañado estos pueden 
ser sus testigos. De lo contrario solo el personal administrativo del grupo “no 
involucrado” en el proyecto podrá realizar las veces de testigo cuando se requiera. 
Una vez firmado el consentimiento obtenga una fotocopia del mismo, y asegúrese 
de entregarla al participante.  

c. Toma de presión arterial y frecuencia cardiaca: esta medición se debe realizar 
primero en la posición sentado y luego acostado. Dos veces en cada brazo y una 
tercera vez si existe una diferencia >10% entre las dos tomas iniciales.  

Protocolo Toma de presión arterial  

1 

Para la posición sentado: El paciente 

debe sentarse cómodamente, con la 

espalda  apoyada, no cruzar las 

piernas, y con los brazos descubiertos.  

 

Para la posición acostado: El 

paciente debe acostarse cómodamente 

en la camilla, con la espalda y brazos 

completamente apoyados y 

descubiertos. Sin cruzar las piernas.   

2 

Para la posición sentado: El brazo del 

paciente debe estar apoyado a nivel del 

corazón. Esto se puede realizar 

ubicando la silla en frente de la camilla, 
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y usando la almohada para alcanzar el 

nivel. Ubique las palmas del 

participante hacia arriba. 

 

Para la posición acostado:  El brazo 

del paciente debe estar apoyado a nivel 

del corazón; para esto ubique los dos 

rollos de tela debajo del brazo del 

participante, de modo que alcance el 

nivel. Ubique las palmas del 

participante hacia arriba. 

3 

Ponga el brazalete por encima del codo 

alineando la marca ARTERY INDEX 

MARKER con la arteria braquial. Revise 

que la parte inferior del brazalete este 

1,5cm y 2, 5 cm por encima de donde 

se pliega el codo (parte inferior).  

 

La bolsa inflable debe cubrir más del  

80% de la circunferencia del brazo. 

4 

La bolsa inflable debe ser desinflada a 

un promedio de 2 a 3 mm por segundo. 

Los primeros y los últimos sonidos 

audibles representan la presión arterial 

sistólica y  

Diastólica. 

 

5 
Ni el médico ni el paciente deben hablar 

durante el procedimiento. 

6 
Entre cada toma de presión arterial 
realizada al paciente debe existir como 
mínimo un intervalo de 1 minuto.  
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d. Extracción de muestra de sangre: Indicar al participante el sitio al cual se debe 
desplazar para realizar la toma de muestra. La auxiliar de laboratorio o enfermera 
deberá realizar la extracción de la muestra de sangre siguiendo el protocolo para 
este procedimiento. 

e. Entrega de refrigerio: una vez que el paciente termine su refrigerio, diríjalo al 
consultorio donde debe continuar con el proceso de entrevista.  

f. Entrevista: Diligenciar el formulario 1, explicando claramente cada una de las 
preguntas al participante, según como lo indica el manual del formulario. 

g. Extensión de la cohorte: Diligenciar formulario de extensión de la cohorte, con 
los datos para cada hijo, padres, y vecinos (si los tiene).  

h. Valoración médica: Diligencia el formulario 2, explicando claramente cada una 
de las preguntas al participante, según como lo indica el manual del formulario. 
Realizar las mediciones antropométricas y examen médico* al participante 
siguiendo los pasos indicados por la OMS (Anexos). 

*Examen médico: 

1. Se revisa que el participante no lleve objetos metálicos o pesados. 
2. Se mide al participante en el tallimetro, diciéndole que mire hacia al frente con 

la cabeza recta (si el participante lleva algo en la cabeza como gorras, 
diademas o cabello recogido deben retirarse) 

3. Se pesa al participante con los brazos sueltos a los lados. 
4. Se mide perímetro de cintura dos veces (según protocolo STEP de la OMS). 
5. Se mide perímetro de cadera dos veces (según protocolo STEP de la OMS). 
6. Se mide porcentaje de grasa corporal; se digitan los datos que pide el 

impedanciometro; se pide al paciente que separe las piernas; que tome el 
impedanciometro con las manos como indica la figura del aparato (tratando 
que se cubra la mayor cantidad de las láminas metálicas); se pide que estire 
las manos y se presiona el botón START; se espera a que el aparato realice la 
medición y se registra. 

7. Se pide al participante que se vista y regrese al consultorio. 

i. Se explican al paciente factores de riesgo cardiovasculares encontrados en el 
examen médico y la entrevista médica y se dan recomendaciones*. 

*Factores de riesgo y recomendaciones finales: 

1. Se indica el promedio de sus presiones arteriales, diciéndoles el valor normal 

de estas (120/80 o menor) 
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2. Si el paciente es hipertenso incidente se explican los exámenes adicionales a 
los cuales será sometido (MAPA, proteinuria 24h, valoración por cardiología y 
oftalmología) y el tiempo posible de cuándo serán realizados).  

3. Se indica índice de masa corporal, se refiere en que grupo de riesgo se 
encuentra (normal, sobrepeso, obesidad)  

4. Se indican otras medidas relevantes como perímetro de cintura o porcentaje de 
grasa corporal que puedan ser factores de riesgo relevantes en el examen 
médico. 

j. Se entrega al participante fotocopia del consentimiento informado. 

k. Despedir al participante e indicarle por cual medio y cuando se volverá a 
contactar (Los resultados de los exámenes se entregan en 1 mes, llegan al 
domicilio del participante).  
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Anexo E. Solicitud de autorización a los participantes 

 
Emergencia de perfiles de riesgo para enfermedades no comunicables en adultos 

Colombianos. Incidencia y factores de riesgo para hipertensión arterial en la 
cohorte CHICAMOCHA luego de diez años de seguimiento 
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Anexo E. (Continuación) 
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Anexo E. (Continuación) 
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Anexo E. (Continuación) 
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Anexo F.  Consentimiento informado individual para acceso por parte de otras 
investigaciones a la informacion recolectada  
 

Emergencia de perfiles de riesgo para enfermedades no comunicables en adultos 
Colombianos. Incidencia y factores de riesgo para hipertensión arterial en la 

cohorte CHICAMOCHA luego de diez años de seguimiento 
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Anexo F. (Continuación) 
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Anexo F. (Continuación) 

 

 

 

 

 

 

 

 


