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RESUMEN 

 

Antecedentes: El Síndrome de Apnea e Hipopnea Obstructiva del Sueño (SAHOS), es 
una enfermedad caracterizada por la obstrucción parcial o total del flujo de aire en la vía 
aérea superior durante el sueño. Existen estudios donde se vincula la Hipertensión 
Arterial Resistente  (HAR)  con el SAHOS. 15,16 Además la hipoxia intermitente produce 
un aumento en la resistencia a la insulina;27 de tal manera que  el SAHOS es  una 
patología  estrechamente   relacionada con la HAS y la Diabetes Mellitus tipo 2 lo cual  
se traduce  en  modificación del Riesgo Cardiovascular (RC). 

Objetivo General: Comparar el riesgo cardiovascular de pacientes con SAHOS, 
diabéticos e hipertensos adscritos al servicio de Neumología de la UMAA  en 
Campeche. 

Material y Métodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo y analítico se 
revisó el 100% de expedientes de pacientes mayores de 18 años con SAHOS (diabetes 
o hipertensión) que consultaron de enero 2017 a diciembre 2018. El análisis aplicado  
fue univariado y bivariado. Registro del Comité de Investigación y Ética: R-2018-401-027 

Recursos e infraestructura.  

Se cuenta con las unidades de estudio y con los recursos e infraestructura  necesaria, 
los recursos financieros fueron solventados por el investigador 

Experiencia del grupo: Los investigadores, tienen experiencia en valoración y 
estadificacion del SAHOS  

Resultados: Se estudiaron un total de 87 expedientes, identificándose  una media de 
56.85 años aglomeradas en grupos etarios, de los cuales destacó el grupo de 65 a 70 
años quienes presentaron SAOS Grave en un 95.4%, el género masculino predominó 
en un 52.9 %. Al analizar los grupos tanto en el femenino como en el masculino el tipo 
de SAOS Grave fue el más frecuente, con respecto a la glucemia se observó la media 
más alta en el grupo con riesgo cardiovascular  muy alto. Al estratificar el riesgo 
cardiovascular en el grupo de los pacientes  diabéticos, se evidencia que el grupo de 
descontrolados presentan riesgo cardiovascular en sus cuatro categorías, (leve, 

moderado, alto y muy alto) en tanto que en los controlados solo en dos tipos. Con 
respecto a la tensión arterial se observó la media  de la TAS con incremento respecto 
del Riesgo Cardiovascular en todas las categorías,   en tanto que para el caso de la 
TAD la media más alta se identificó solo en el grupo con Riesgo Alto. El tipo de SAOS 
grave fue el más frecuente en todos los grupos establecidos en relación  al índice de 
masa corporal. Finalmente para identificar las diferencias en los grupos de estudio se 
aplicó el estadístico Chi cuadrado, obteniéndose una probabilidad de error del .164 lo 
cual resulta no significativo demostrando que no existe diferencia en el  riesgo 
cardiovascular  de pacientes con SAHOS  diabéticos e hipertensos. 
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MARCO TEORICO 

 

El  síndrome  de apnea obstructiva del sueño conocido como SAHOS actualmente 

es un problema de salud pública, no sólo por su elevada prevalencia, sino también por 

los  diversos daños  a la salud que ocasiona. La Academia Americana de Medicina del 

Sueño (AAMS) define al SAHOS como una enfermedad caracterizada por episodios 

repetitivos de obstrucción total (apnea) o parcial (hipopnea) de la vía  aérea superior  

durante el sueño. Estos eventos ocasionan disminución de la saturación  sanguínea de 

oxígeno  y normalmente en un breve despertar (alertamiento o microdespertar).1, 2 

Los eventos  de apnea  o hipopnea tiene  una  duración en promedio entre 10 y 30 

segundos y son más frecuentes en sueño de movimientos  oculares  rápidos (sueño 

MOR) y en las  etapas N1y N2 del sueño no MOR, cuando los  eventos  de apnea 

ocurren en el sueño  MOR, son  más prolongados  y se asocian a una mayor 

desaturación de oxígeno. Hoy en día la AAMS clasifica  al  SAHOS por   su  severidad  

en  leve, moderada a  severa  basados  en el Índice de Apnea e Hipopnea (IAH),  es  

decir  de leve con IAH >= 5 eventos por  hora, moderada > de 15 eventos  y  severa > 

30 eventos por   hora. La apnea del sueño puede clasificarse por la presencia o no de 

un estímulo central respiratorio; en tanto el SAHOS se clasifica de la siguiente manera: 

1, 2,3 

 Apnea Central: Es la obstrucción funcional caracterizada por la ausencias 

de movimientos toracoabdominales que es resultado de una posible 

alteración del sistema nervioso central. Esto origina la pérdida del control 

de los músculos respiratorios, lo cual produce el cese completo del flujo 

aéreo y del esfuerzo respiratorio durante un tiempo mayor a 10 segundos.  

 Apnea Obstructiva: consiste en el cese del flujo aéreo secundario a una 

obstrucción de la   vía aérea oro faríngea, por lo tanto existe esfuerzo 

ventilatorio aumentado.  

 Apnea Mixta: inicia como una apnea centra pero que va seguida de un 

componente obstructivo.  
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Internacionalmente el  SAHOS es bastante frecuente. En Estados  Unidos,  se 

observa la alta  frecuencia  del SAHOS,  estimando  que  el 34% de hombres y  el 17% 

de mujeres  está  afectado por esta patología y  probablemente  la  cifra  se eleve por 

pacientes  aun  no diagnosticados. En Italia, se reportan frecuencias del 4% en 

hombres y del 2% en mujeres, mayores de 50 años, con síntomas de SAHOS. En 

Colombia, predominan los hombres sobre las mujeres con una relación 7:1.4, 5, 6. 

 

 México tiene elevadas cifras de  SAHOS, en un estudio en adultos mayores de 20 

años se  muestran resultados  alarmantes, donde se identificó que el 27.3% de los 

pacientes tienen riesgo elevado para SAHOS, concluyendo que uno de cada 4  

mexicanos, mayores de 20 años, tiene una elevada posibilidad de padecer  SAHOS. La 

prevalencia estimada de SAHOS en México  va del 3 al 7 % en hombres adultos y del 2 

al 5% en mujeres. Solamente en la ciudad de México la prevalencia es del 10.1% en 

sujetos mayores de 40 años. 7, 8 

 

Fisiopatológicamente, se han identificado diversos factores involucrados en el 

SAHOS como la activación neurohumoral, cambios en quimiorreceptores, 

barorreceptores, disfunción endotelial, estrés oxidativo , inflamación sistémica y 

vascular como los posibles generadores de hipertensión arterial el SAHOS. Además se 

han detectado diversos marcadores pro inflamatorios como el factor de necrosis tumoral 

alfa (TNF-a), las interleucinas (IL) 1B y 6; y se cree que estas citosinas son 

parcialmente responsables  del exceso de somnolencia diurna que sufren en el SAHOS 

y pueden contribuir a la patogenia de la enfermedad. 9 

 

La hipoxia intermitente crónica está asociada  con el aumento en el tono simpático y 

las catecolaminas así como la  disfunción endotelial, así mismo el  estrés oxidativo 

crónico promueve la vasoconstricción y remodelación vascular que conllevan a la 

hipertensión arterial. Además predispone a las alteraciones en el metabolismo de la 

glucosa, incrementando la resistencia de insulina y una respuesta simpática  

neurogénica que eleva la norepinefrina, aumentando la gluconeogénesis y lipólisis.9, 10 
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Los pacientes con SAHOS presentan diversos síntomas como: ronquidos, jadeos, 

asfixia, fatiga diurna, somnolencia e incluso síntomas como nicturia, disfunción eréctil y 

cefalea matutina. Al final de un episodio de apnea, la presión sanguínea puede 

incrementarse de forma aguda hasta 35 mmhg en promedio, aunque en algunos 

individuos alcanzan cifras de 100mmhg.8, 11Los principales factores de  riesgo son la 

obesidad, el sexo masculino, la edad, la menopausia, malformaciones craneofaciales y 

del cuello, el hipotiroidismo, consumo de sedantes, de  tabaco, alcohol además de 

antecedentes familiares de ronquido y SAHOS. En Estados Unidos se encontró que el 

aumento de la circunferencia del cuello, el aumento de la relación de cintura cadera, la 

obesidad central y los tratamientos retrovirales y las lipodistrofias aumentan el riesgo 

para SAHOS.9, 12 

La polisomnografía nocturna (PSG) es el estudio diagnóstico estándar para el 

SAHOS midiendo el IAH. Este estudio debe ser realizado  por la noche en el horario de 

sueño habitual  del paciente, el registro no debe ser menor de 6 horas y debe incluir por 

lo menos 180 minutos de sueño y debe realizarse en un laboratorio del  sueño, esto 

implica un costo elevado, también existen monitores que realizan un estudio llamado 

poligrafía respiratoria (PR) que permite  realizar  el estudio en el domicilio del paciente, 

ambos estudios  registran la variables respiratorias con una sensibilidad del 86% y una 

especificidad del 64%.1,8,12 

La aplicación de presión positiva continua en la  vía  aérea  (CPAP) durante el sueño 

es el tratamiento de elección para el SAHOS, su eficacia  es superior  a los  otros 

métodos, ya  que es capaz de suprimir los eventos  respiratorios, corregir las  

desaturaciones, los ronquidos, la somnolencia diurna mejorando la calidad de vida y 

disminuye las complicaciones  cardiovasculares y la mortalidad. Está indicada en 

pacientes con SAHOS moderada a grave  y en pacientes  con SAHOS leve asociado a 

comorbilidades o puntación de escala de somnolencia diurna de Epworth > 11 o 

deterioro cognitivo.12 

Por otro lado, el riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de un evento 

clínico (muerte cardiovascular) que le ocurre a un persona en un periodo de tiempo 

determinado (10 años.). La estratificación del riesgo cardiovascular se basa en la 
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utilización de la historia clínica, aunado con el cuadro patológico actual apoyando con 

exámenes de laboratorios establecen el riesgo y la necesidad de modificar el estilo de  

vida. Así como la utilización de fármacos, tanto para prevención primaria como 

prevención secundaria.13  Las tablas de SCORE es tan basadas  en datos provenientes 

de 12 países, las últimas recomendaciones de las sociedades Europeas marcan un 

riesgo de muerte cardiovascular del 5% como umbral para la definición de riesgo 

elevado.14 

Es tal la relevancia del SAHOS que  Heinzer y Cols., realizaron un estudio en suiza, 

para  identificar la prevalencia de los trastornos   respiratorios del sueño en 2121 

pacientes, evaluados con PSG, encontrando una prevalencia  de SAHOS moderada a  

severa de 23.4 % en mujeres y 49.7% en hombres. 15Tambien Kleisiaris C y  Cols., 

realizaron un  estudio en universitarios griegos, aplicando  el cuestionario de Berlín. 

Catalogando al 1 % con  alto riesgo  de SAHOS y 12% con riesgo bajo. De estos 

pacientes solo 5% tenía  sobrepeso.16 

Dacal R. y Cols., investigaron la frecuencia del SAHOS y el síndrome metabólico 

(SM) en pacientes sin sobrepeso. Diagnosticando SAHOS leve al 90.1% de los 

participantes, el 77.7% tenían  peso normal. Se diagnosticó SM al 64.4%, el 33.3% con 

peso normal.17Al igual, Borsini E. y Cols., en un estudio similar, diagnosticaron a 70 

pacientes con  SAHOS y el  48.9 % tenían peso normal, la edad promedio de > 60 años 

y predominó el sexo masculino.18Dada la importancia del peso en esta patología, 

Santiago A. y Cols., evaluaron el efecto de la  cirugía bariátrica  en mujeres con 

obesidad mórbida, observando que el IMC disminuyo a 44 kg/m2  en promedio, además  

los parámetros  respiratorios mejoraron de manera significativa. Demostrando el 

beneficio   de la  pérdida  de peso   en la mejoría  clínica.19 

 

Bayo J. y cols., realizaron un estudio  en pacientes hipertensos y portadores de 

SAHOS comparados con un grupo  de hipertensos  sin SAHOS. Encontrando que el 

grupo SAHOS un mayor impacto de  los factores de  riesgos: IMC, obesidad, síndrome 

metabólico, consumo de psicofármacos y antihipertensivos y la cardiopatía 

isquémica.20Por su parte, Jurado B. y Cols. Investigaron las funciones 
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neuropsicológicas más afectadas por el SAHOS y el efecto de la terapia con CPAP. 

Empleando el subtest Luria DNA para evaluar  la memoria, los procesos intelectuales y 

la atención.  Encontraron puntuaciones inferiores en pacientes con SAHOS, solo mejoró 

la memoria inmediata. Mostrando las repercusiones a nivel neuropsicológico del 

SAHOS.21 

 

Por otro lado, Ludka y Cols., estudiaron 782 pacientes hospitalizados por infarto 

agudo al miocardio (IAM) y les realizaron estudios  del  sueño. Encontrando que el 32 % 

de los pacientes con IAM presentaron SAHOS leve, el 20.4 % moderado y el 12.7% 

SAHOS severo.22También Bastidas AR. Y Cols., realizaron un estudio para identificar 

los  trastornos  del ritmo  en pacientes con SAHOS, identificando que el 67% de los 

pacientes presentaron algún tipo de arritmia y las más frecuentes fueron las 

extrasístoles ventriculares (EV) con el 28.9%, supraventriculares  13.4%, mostrando el 

impacto del SAHOS sobre sobre las enfermedades cardiovasculares.23 

Fein y Cols. Examinaron el  efecto de la  terapia  con CPAP en pacientes con 

Fibrilación Auricular y SAHOS sometidos a un aislamiento de vena pulmonar. 

Estudiaron 62 pacientes, 32  eran usuarios  de CPAP y  se les  dio un seguimiento por  

12 meses, los  resultado de ambos  grupos fueron comparados  con pacientes  no 

portadores  de SAHOS. Encontrando en el grupo  usuario de CPAP había una tasa  de  

supervivencia  sin FA del 71.9%  contra el 36.7 %  del  grupo no usuario. Lo cual 

demuestra que el efecto positivo de la terapia con CPAP.24 

 

Referente al diagnóstico, Marino y Cols., realizaron un estudio para validar la 

actigrafía de pulso (AR) en la detección del sueño y la vigilia  contra la PSG, estudiaron 

77 y se les realizó  AR y PSG. Se obtuvo una  precisión del 86%, de la AR, en cuanto a 

la sensibilidad de la AR para medir el sueño se encontró el 90% y una media  de 33% 

de especificidad. Sin duda la AR es un  estudio  confiable para medir el  tiempo de  

sueño  y  vigilia.25También Hernández A. y Cols., compararon  los resultados de la PR y 

la PSG realizadas en pacientes con sospecha clínica de SAHOS y baja probabilidad 

diagnostica por PR. De todos los pacientes, sólo un fue correctamente clasificado como 
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SAHOS  grave. Observando que la PR subestima las hipopneas, en  la detección de 

casos leves.26 

 

Además Cancino V. y Cols., investigaron  la relación entre los  síntomas  de  144 

pacientes con  sospecha de SAHOS  y la escala de Epworth y el diagnostico 

confirmatorio mediante PSG. Con la escala de Epworth no  se encontró diferencia 

significativa  entre pacientes  con  SAHOS  sin SAHOS, sin embargo el síntoma más 

común fue  el ronquido en el 91% arrojando una  sensibilidad del 100% y especificidad  

del 23.2 %, en relación  a la pregunta  de presencia de apneas, la sensibilidad del 

78.8% y especificidad del 53.3%. Esto es importante en la sospecha clínica  del 

SAHOS.27 

 

Al igual Herrero V. y Cols., realizaron evaluaron el riesgo de apneas  nocturnas 

mediante  los cuestionarios de Epworth y el STOP-Bang, y su efecto en la presión 

arterial. Identificando valores más elevados de presión arterial en los pacientes  con 

riesgo intermedio-alto  mediante el cuestionario STOP-Bang.28Así mismo Cruces C. y 

Cols., realizaron un estudio para validar el cuestionario STOP-Bang, para la  apnea 

moderada, frente al método de referencia PSG tipo 1, demostrando que  el  cuestionario 

STOP-Bang en ambos se demostró  utilidad diagnostica del cuestionario de STOP-

Bang.29Chávez C y Cols., estudiaron el riesgo del SAHOS, mediante  los  cuestionarios 

de Berlín, Sleep Apnea Clinical Score (SACS) y la escala  de Epworth, aplicados 230  a 

pacientes con ronquido y se   identificó que  el 61.8% tenían  riesgo  moderado y  alto 

para SAHOS mediante  la escala de Epworth, el 66.9%  con  el SACS y el  62.6% con el 

cuestionario de Berlín. Este estudio demuestra que existen alternativas para el 

diagnóstico clínico del SAHOS.30 

 

Moreno A. y Cols., efectuaron un  estudio para caracterizar clínicamente apacientes 

con SAHOS en Colombia en el 2011. Aplicando el cuestionario de calidad del sueño de 

Pittsburg (ICSP) encontraron una  diferencia significativa  para pacientes  con SAHOS 

5.8 y pacientes sin SAHOS 10. Estableciendo una alternativa para el diagnóstico de  

SAHOS.31 Por su parte Mateus E. y Cols. Investigaron la  validez y la consistencia 



9 
 

interna del instrumento “Medición de la autoeficacia percibida en apnea del sueño” 

SEMSA, versión en español, adaptaron el cuestionario  a la comunidad de Colombia. Lo 

aplicaron a 151 pacientes con SAHOS y se encontró un índice elevado de 

aceptabilidad. Se determinó  que el instrumento, es  válido  y homogéneo para la 

comunidad colombiana.32 

 

En México, Teniza y Cols., investigaron la frecuencia del SAHOS diagnosticado en 

el primer nivel de atención comparado  con el diagnostico en  segundo nivel. Aplicando  

el cuestionario de Berlín encontraron que el 100% de hombres  y el  89% de mujeres 

tenían alto riesgo, mediante PSG el 100% tuvo resultado positivo para SAHOS. 

Demostrando que el  cuestionario de Berlín tiene una sensibilidad de 0.86, especificidad 

de 0.77 y un valor predictivo de  0.89 para SAHOS.33 

 

Referente a los efectos del SAHOS sobre la hipertensión arterial, Sánchez y Cols., 

realizaron un estudio para identificar los niveles plasmáticos predictivos de ácido 

microribunucleico (miARN) en la respuesta  favorable de la hipertensión bajo 

tratamiento de 3 meses  con CPAP. Se identificaron tres  tipos de miARN  que 

proporcionaron un modelo predictivo, disminución de la relación renina-angiotensina  y 

disminución de la presión arterial.34También Sova y Cols., evaluaron la compensación  

de la hipertensión arterial en  pacientes con SAHOS de moderada a grave. Encontrando 

que solo el 11,8 % logró compensar las cifras de presión arterial, aun apegados a 

tratamiento, en comparación al 53.3%  de reportado en la población sin SAHOS,  

demostrando el impacto del SAHOS en la  hipertensión arterial.35 

 

También Gottlieb y Cols., estudiaron pacientes con enfermedades  cardiovasculares 

y con múltiples factores de  riesgo  cardiovascular, para  identificar el efecto del CPAP 

sobre  la presión arterial media en 24 horas. Determinando que los usuarios de CPAP  

mejoraron significativamente los niveles  de presión  arterial media en 24hrs. Lo que 

demuestra la importancia del apego al CPAP  ya puede modificar en gran medida el  

riesgo  cardiovascular.36Hoyos C. y Cols., investigaron  si  existe  variación durante el  

día,  en la mejoría  de la presión  central aórtica y la presión  braquial periférica. 



10 
 

Encontrando que  el grupo  CPAP  redujo significativamente la presión central  y 

periférica, demostrando que la terapia CPAP mejora la presión sanguina  sin importar la  

hora del  día.37 

 

Thunström E. y Cols. Investigaron el impacto del CPAP combinado al tratamiento 

antihipertensivo en presión arterial. Determinaron que el CPAP redujo las cifras 

sistólicas en 4,7 mmhg, además la presión arterial se mantuvo por 24 horas.38  También 

Grau N. y cols. Estudiando  la incidencia de arritmias observaron una  mejoría de la 

frecuencia  cardiaca media de 80 a 77 latidos/m. con el uso del CPAP lo que disminuye 

la presentación de las arritmias.39En cuanto al metabolismo de la glucosa Shaw J. y 

Cols., estudiaron a pacientes  diabéticos  controlados con hemoglobina glucosilada 

(HbA1c) entre 6.5 y 8.5% sin diagnóstico previo de SAHOS, para de identificar si el 

tratamiento CPAP mejora control glicémico. No se encontró mejoría en los pacientes ya 

controlados.40Sin embargo, Pamidi S. y Cols., investigaron  el efecto del tratamiento con 

CPAP sobre el metabolismo de la glucosa en individuos con prediabetes y SAHOS. 

Encontrando que el  CPAP redujo la glicemia 21.2 mg/dl y mejoró la  sensibilidad a la 

insulina.41 

 

Existen otras alternativas en el tratamiento como lo demuestra Strollo y cols.  Que 

evaluaron la seguridad y efectividad de la  estimulación de la  vía  aérea superior 

mediante la colocación de un dispositivo percutáneo como  tratamiento a pacientes con 

SAOHS de moderada a severa, incluyeron  126 pacientes y  se  encontró una reducción 

del   IAH en el 68%.42  Además Kang Wu, y cols. Estudiaron  el efecto de 1500mg de 

carbocisteina en pacientes con  SAHOS, comparándolo con el  manejó con CPAP. El  

grupo  carbocisteina mostró mayor  apego al  tratamiento que el grupo CPAP, mejoría 

en la escala de Epworth, en el IAH y en la oxigenación.43 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El SAHOS inicialmente fue definido por Christian Guilleminault en 1976, quien 

describió la  entidad en ocho pacientes en edad pediátrica con somnolencia diurna. 

Actualmente, el SAHOS se define como  una enfermedad caracterizada por la 

obstrucción total o parcial del flujo de aire en la vía aérea superior, para su diagnóstico 

se requiere más de 5 eventos de apnea/hipopnea en una hora.1 

Esta patología tiene una alta prevalencia a nivel internacional, tan solo en Estados 

Unidos se estima que el 34 % de hombres y el 17 % de las mujeres presentan SAHOS, 

sin embargo se cree que esta cifra puede ser mayor por la posibilidad de pacientes aun 

no diagnosticados. Cabe mencionar la enorme trascendencia del SAHOS en referencia 

al efecto que tiene sobre otras patologías tanto de origen metabólico como es el caso 

de la diabetes e hipertensión arterial.7  

Quizás el SAHOS ha sido subestimado a tal grado que en nuestro estado no se  

cuenta con estadísticas referentes a esta patología. Además tanto la  Diabetes Mellitus 

como la Hipertensión Arterial  son dos patologías  determinantes en el riesgo 

cardiovascular. Sin embargo, hoy en día  en la Ciudad de Campeche no se  cuenta con 

información con respecto al SAHOS, prácticamente se  desconoce  su prevalencia y 

más aún la relación que guarda junto con otras patologías como la Hipertensión Arterial 

y la Diabetes Mellitus  en el incremento del riesgo cardiovascular. 

Ya que los efectos fisiopatológicos a nivel de las cifras tensionales así como las 

alteraciones vasculares y metabólicas  de los micro despertares, que sufren los 

pacientes con  SAHOS, modifican el riesgo cardiovascular en ambas patologías por ello  

nace  la necesidad  de desarrollar esta investigación  para identificar la patología que se 

relaciona con un mayor incremento en el riesgo cardiovascular de los pacientes  con 

SAHOS.  
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JUSTIFICACION 

 

 

Debido a las elevadas  cifras  de mortalidad relacionada con enfermedades 

cardiovasculares en México, es pertinente el desarrollo de investigaciones  acerca del 

incremento en el riesgo cardiovascular. Y una de las patologías  que de alguna manera 

ha quedado casi en el olvido, pese a  su relación con enfermedades cardiacas, es el 

SAHOS. La relevancia  de esta investigación radica simplemente en que cerca del 

27.3% de los mexicanos  estamos en riesgo de padecer SAHOS y que aunada a otras 

enfermedades como  la obesidad, la diabetes y la hipertensión arterial se incrementa el 

riesgo cardiovascular y definitivamente el incremento del riesgo cardiovascular en la 

población Mexicana determinaría la mortalidad por enfermedades cardiovasculares  en 

los años venideros  

Por otro lado, acotando a la perspectiva epidemiológica, actualmente en México 

existe escasa literatura  relacionada al riesgo cardiovascular y el SAHOS, sin embargo 

con respecto a  esta investigación hoy en día en el Departamento de Neumología de la  

UMAA 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de San Francisco de 

Campeche, se diagnostica y se tratan pacientes con SAHOS por lo cual es viable la 

realización de este estudio  para determinar  el riesgo cardiovascular de los pacientes 

con SAHOS y obtener  la información epidemiológica útil para desarrollar estrategias 

preventivas  en pacientes con riesgo cardiovascular elevado. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION. 

 

¿Existe  diferencia en el  riesgo cardiovascular  de pacientes con SAHOS diabéticos e 

hipertensos respecto del control glicémico y  del estadio de la presión arterial en 

pacientes adscritos al servicio de Neumología  de la UMAA 1? 

 

 

 

HIPOTESIS  

 Hipótesis alterna 

Los pacientes con SAHOS e hipertensión en estadio II  pueden desarrollar mayor riesgo 

cardiovascular en comparación con  los pacientes  diabéticos  descontrolados con 

SAHOS. 

 

 Hipótesis nula 

Los pacientes con SAHOS e hipertensión en estadio II  no desarrollan  mayor riesgo 

cardiovascular en comparación con  los pacientes  diabéticos  descontrolados con 

SAHOS 
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OBJETIVOS 

 

 

Objetivo General: 

 Comparar en el  riesgo cardiovascular  de pacientes con SAHOS, diabéticos e 

hipertensos, considerando el control glicémico y  el estadio de la presión arterial  

 

 

Objetivos  específicos: 

 

1. Estratificar a los pacientes con SAHOS según el IAH  mediante poligrafía. 

2. Evaluar  el riesgo cardiovascular aplicando las tablas  SCORE a  pacientes 

diabéticos  e hipertensos. 

3. Delimitar la edad promedio de los  pacientes. 

4. Determinar el género predominante 

5. Agrupar a los pacientes  hipertensos  por estadio de  cifras tensionales. 

6. Aglomerar a los pacientes diabéticos en controlados y no  controlados  según las 

cifras de HbA1c menores o mayores de 7%. 

7. Diferenciar el grado de obesidad en relación al IMC de  los pacientes con 

SAHOS. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

Estudio observacional, transversal, retrospectivo y analítico, desarrollado en 

pacientes adultos con SAHOS derechohabientes del IMSS Campeche, de los cuales se 

seleccionaron los que cumplieron con los criterios de selección.  El Muestreo fue de tipo 

probabilístico dado que se revisó el  100% de los expedientes de pacientes que 

acudieron a la UMAA de Enero de 2017 a Diciembre de 2018 Para este estudio se 

aplicará análisis bivariado utilizando frecuencia simple, medidas de tendencia central, 

así como análisis bivariado utilizando  la Chi cuadrada ya que las escalas de medición 

de las variables de estudio se establecieron como categóricas (ordinal) 

Los criterios de selección fueron los siguientes 

Criterios de  Inclusión: 

1. Pacientes adultos con diagnóstico de Hipertensión Arterial y diagnóstico de 

SAHOS por poligrafía atendidos entre enero del 2017 y diciembre del 2018 

2. Pacientes que  cuenten con expediente clínico electrónico. 

 

Criterios de Exclusión: 

1. Pacientes con diagnóstico de SAHOS pero con alteración anatómica del tabique 

nasal. 

2. Pacientes con diagnósticos de SAHOS pero con  algún tipo de rinitis alérgica o 

vasomotora. 

3. Pacientes con ambos  diagnósticos de Diabetes e hipertensión   

4. Pacientes con  diagnóstico  de cardiopatía isquémica. 

5. Pacientes con diagnóstico de enfermedad cerebrovascular. 

6. Pacientes con diagnóstico de diabetes e hipertensión arterial. 

 

 

Criterios de Eliminación: 

1. Pacientes que  hayan perdido su vigencia de derechos durante la realización de 

la investigación. 

2. Pacientes fallecidos durante el periodo de realización del estudio 
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TABLA  DE VARIABLES 

 
Tipo 

 
Definición Conceptual 

 
Definición Operacional 

Escala de 
Medición 

Instrumentos 
de medición. 

Variable Independiente 

 
 
 

Riesgo 
Cardiovascula

r 

 
El riesgo cardiovascular se 
define como la probabilidad 
de un evento clínico 
(muerte cardiovascular) que 
le ocurre a un persona en un 
periodo de tiempo 
determinado  (10 años).13,14 

 

 Riesgo bajo: < del 1% 
 

 Riesgo moderado: >1 
% y <5% 

 

 Riesgo alto: >=5% y < 
10% 

 Riesgo muy alto: >= 
10 % 

 

 
 
 
ordinal 

 
 
 
 
Tabla de 
SCORE. (ver 
Anexo 5) 

Variables Dependientes 

Hipertensión 
Arterial 
Sistémica 

Síndrome de etiología 
múltiple caracterizado por  
elevación persistente de las 
cifras de presión arterial  a 
cifras > o= 130/80 mmhg.44 

 

 Normal < 120/80 
 

 Elevada 120-129/<80 
 

 Hipertensión estadio 1 
130-139/80-89 

 

 Hipertensión > o = 
140/90 

Ordinal. Esfigmomanó
metro 
aneroide 
adulto (iumed) 
Técnica de 
toma de 
tensión 
arterial. (ver 
anexo4) 

 
 

Diabetes 
Mellitus 

tipo 2 

Enfermedad crónica 
caracterizada por la  
elevación de glucosa en 
sangre, debido a la 
deficiencia parcial en la 
producción o acción de la 
insulina.45 

 

 

 Diabéticos 
controlados :  HbA1c  
< 7% 

 

 Diabético 
descontrolado: 
HbA1c > 7%l   

 
 
 
nominal 

 
 
 
Técnica de 
glicemia 
nombre de 
equipo ayuno 
de  8 horas 

 
 
 

SAHOS 

Es una enfermedad que se 
caracterizada por episodios 
repetitivos de obstrucción 
parcial o total de la vía 
aérea durante el dormir. 1 

 

 Leve= IAH de 5 a 15 
 
 

 Moderada = IAH15.1 
a 30. 
 

 Severa = IAH > 30 

 
 
 
ordinal 

 
 
 
Poligrafía 

 

 

 

 



17 
 

 

Una vez autorizado el protocolo por el comité de investigación y ética se 

desarrollaron las siguientes actividades  

 

1. Identificación del 100%  de los pacientes adultos adscritos  al servicio de 

Neumología  con diagnóstico de SAHOS mediante poligrafía. 

 

2. Se les localizo vía telefónica y se les comento sobre el estudio. 

 

3. Se requisito  hoja de consentimiento informado (anexo 3)  

 

 

4. Bajo autorización se analizaron los expedientes electrónicos   

 

5. Se recabo la  información de la hoja de recolección de  datos (anexo 2). 

 

6. Se estratifico a las unidades de estudio según  su  riesgo cardiovascular  basado 

en la  tabla  de SCORE. (anexo 5). 

 

7. Finalmente se  generó la  base de datos  para el análisis correspondiente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Veronica
Texto escrito a máquina
PROCEDIMIENTOS
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RESULTADOS 

 

Análisis univariado 

Se analizó un total de 87 unidades de estudio con una media de 56.85 años 

aglomeradas en grupos etarios, de los cuales destacó el grupo de 65 a 70 años con un 

43.7 % del total quienes presentaron SAOS Grave en un 95.4% 

 

Grupo de Edad Tipo de SAOS Frecuencia Porcentaje 

31-34 Grave 1 100 

35-39 Grave 1 100 

40-44 

Grave 3 75 

Leve 1 25 

Total 4 100 

45-49 

Grave 8 80 

Moderado 2 20 

Total 10 100 

50-54 

Grave 10 71.4 

Moderado 3 21.4 

Leve 1 7.1 

Total 14 100 

55-59 Grave 16 100 

60-64 

Grave 17 89.5 

Leve 1 5.3 

Moderado 1 5.3 

Total 19 100 

65-70 

Grave 21 95.4 

Leve 1 4.6 

Total 22 100 
Fuente: base de datos. 

 

 



19 
 

En relación con el género el masculino predominó con un 52.9 % del total, al analizar 

los grupos tanto en el femenino como en el masculino el tipo de SAOS Grave fue el 

más frecuente. 
 

Genero Tipo de SAOS Frecuencia Porcentaje 

FEMENINO 

Grave 33 80.4 

Leve 4 9.8 

Moderado 4 9.8 

Total 41 100 

MASCULINO 

Grave 44 95.6 

Moderado 2 4.4 

Total 46 100 
Fuente: base de datos. 

Con respecto a la glucemia se observó la media más alta en el grupo con riesgo 

cardiovascular muy alto, seguido del leve 

RIESGO CARDIOVASCULAR VALORES DE LA GLUCEMIA 

LEVE 

Total 24 

Media 108.67 

Mínimo 77 

Máximo 200 

MODERADO 

Total 36 

Media 104.39 

Mínimo 71 

Máximo 201 

ALTO 

Total 15 

Media 103.40 

Mínimo 80 

Máximo 140 

MUY ALTO 

Total 12 

Media 109.17 

Mínimo 80 

Máximo 212 
Fuente: base de datos. 
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Al estratificar el riesgo cardiovascular en el grupo de pacientes diabéticos, se 

identifica que el grupo de descontrolados presentan riesgo cardiovascular en sus cuatro 

categorías, en tanto que los controlados solo en dos de dichas categorías. 

GLUCEMIA TIPO DE 

SAOS 

% RIESGO CARDIOVASCULAR 

LEVE MODERADO 
 

ALTO 

 
MUY 
ALTO 

TOTAL 

CONTROLADO 

GRAVE Recuento 5 8   13 

% 38.5% 61.5%   100% 

LEVE Recuento 0 1   1 

% 0.0% 100%   100% 

MODERADO Recuento 2 1   3 

% 66.7% 33.3%   100% 

TOTAL 
Recuento 7 10   17 

% 41.2% 58.8%   100% 

DESCONTROLADO 

GRAVE 
Recuento 3 7 2 3 15 

% 23.1% 46.2% 15.4% 15.4% 100% 

LEVE 
Recuento 1 0 0 0 1 

% 100% 0.0% 0.0% 0.0% 100% 

MOERADO 
Recuento 1 0 0 0 1 

% 100% 0.0% 0.0% 0.0% 100% 

TOTAL 
Recuento 5 7 2 3 17 

% 29.4% 41.2% 11.8% 17.6% 100% 
Fuente: base de datos. 
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Con respecto a la tensión arterial se observó que  la media  de la TAS se presenta 

con un incremento respecto de todas las categorías de  Riesgo Cardiovascular,  en 

tanto que para el caso de la TAD la media más alta se ubicó solo en  el grupo con 

Riesgo Alto.  

 

 

 

RIESGO CARDIOVASCULAR TAS TAD 

LEVE 

Total 24 24 

Media 116.46 75.00 

Mínimo 100 60 

Máximo 150 90 

MODERADO 

Total 36 36 

Media 121.67 75.28 

Mínimo 100 60 

Máximo 170 90 

ALTO 

Total 15 15 

Media 139.33 83.67 

Mínimo 120 70 

Máximo 150 90 

MUY ALTO 

Total 12 12 

Media 140.00 79.58 

Mínimo 120 70 

Máximo 150 90 
Fuente: base de datos. 
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Al estratificar el riesgo cardiovascular en el grupo de pacientes hipertensos, se 

identifica que el grupo con Estadio I presentan riesgo cardiovascular en sus cuatro 

categorías. 

 

TENSION 

ARTERIAL 
TIPO DE SAOS % 

RIESGO CARDIOVASCULAR 

LEVE MODERADO 
 

ALTO 

 

MUY 

 ALTO 

TOTAL 

NORMAL 

GRAVE 
Recuento 5 10  1 16 

% 33.3% 60.0%  6.7% 100% 

LEVE 
Recuento 1 0  0 1 

% 100% 0.0%  0.0% 100% 

MODERADO 
Recuento 2 0  0 2 

% 100% 0.0%  0.0% 100% 

TOTAL 
Recuento 8 10  1 19 

% 42.1% 52.6%  5.3% 100% 

ESTADIO I 

GRAVE 
Recuento 4 7 12 8 31 

% 12.9% 22.6% 38.7% 25.8% 100% 

LEVE 
Recuento 0 0 1 0 1 

% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 100% 

GRAVE 
Recuento 0 1 0 0 1 

% 0.0% 100% 0.0% 0.0% 100% 

TOTAL 
Recuento 4 8 13 8 33 

% 12.1% 24.2% 39.4% 24.2% 100% 

ESTADIO II 

GRAVE 
Recuento  1   1 

%  100%   100% 

TOTAL 
Recuento  1   1 

%  100%   100% 
Fuente: base de datos. 
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El tipo de SAOS grave fue el más frecuente en todos los grupos establecidos con 
respecto al índice de masa corporal 
 

 

 

 

 

 

 

IMC TIPO DE SAOS FRECUENCIA PORCENTAJE 

NORMAL GRAVE 3 100 

SOBREPESO 

GRAVE 9 90 

MODERADO 1 10 

TOTAL 10 100 

OBESIDAD I 

GRAVE 14 73.8 

LEVE 2 10.5 

MODERADO 3 15.7 

TOTAL 19 100 

OBESIDAD II 

GRAVE 25 88.5 

MODERADO 1 3.8 

TOTAL 26 100 

OBESIDAD III 

GRAVE 26 89.7 

LEVE 2 6.9 

MODERADO 1 3.4 

TOTAL 29 100 
Fuente: base de datos. 
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Análisis bivariado 

Para identificar las diferencias en los grupos de estudio se aplicó el estadístico chi 

cuadrado, obteniéndose una probabilidad de error del .164 lo cual resulta no 

significativo lo que demuestra que no existe diferencia en el  riesgo cardiovascular  de 

pacientes con SAHOS  diabéticos e hipertensos. 

 

Tabla de contingencia DX * SCORE (Agrupada) 

GRUPOS SCORE (Agrupada) Total 

LEVE MODERADO ALTO MUY ALTO 
 

DM2 
Recuento 11 16 2 5 34 

%  32.4% 47.1% 5.9% 14.7% 100.0% 

HAS 
Recuento 13 20 13 7 53 

%  24.5% 37.7% 24.5% 13.2% 100.0% 

Total 
Recuento 24 36 15 12 87 

%  27.6% 41.4% 17.2% 13.8% 100.0% 
Fuente: Base de datos. 

 

 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 5.105a 3 .164 

Razón de verosimilitudes 5.778 3 .123 

N de casos válidos 87 
  

a. 1 casillas (12.5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 4.69. 

Fuente: Base de datos. 
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DISCUSIÓN. 

 

En la actualidad ante el incremento de las enfermedades cardiovasculares y su alto 

índice de mortalidad, es importante contar con la mayor información posible sobre los 

factores de riesgo y características de los pacientes con riesgo cardiovascular elevado. 

De acuerdo con Guerrero S. y Cols., los trastornos del sueño definitivamente afectan la 

calidad de vida y algunos  son cusa de morbilidad y mortalidad; el SAHOS  es uno de 

los trastornos del sueño más frecuentes, se reporta en cerca del 38% de los casos, 

aunque es reconocido como un problema mundial de salud pública debido a que es un 

factor de riesgo independiente para enfermedad cardiovascular y síndrome metabólico, 

al mismo tiempo que su tratamiento adecuado disminuye significativamente  el riesgo 

de eventos cardiovasculares fatales y no fatales.49 

En el presente estudio se encontró una mayor frecuencia de pacientes masculinos,  

destacando el grupo de 65 a 70 años,  teniendo una media de 56.85 años, teniendo 

similitud con el estudio de Leenig y Cols., en el cual se determinó que el RC en adultos 

mayores de 55 años, es más elevado en varones que en mujeres.50 

De igual manera, se halló que el 87.5% de los pacientes presentaban SAHOS Grave 

(IAH>30), lo cual es un porcentaje elevado, similar a lo encontrado por Lloberes P. y 

Cols., quienes identificaron que el 26% de la población española presenta SAHOS 

Grave.51 Así mismo, se identificó  que el 31.03 % de todos los pacientes presentaron un 

RC de alto a muy alto, a diferencia de Medina L. A. y Cols., que reportan un predominio 

de RC moderado en 43.5% de los casos.52 
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Al analizar el riesgo cardiovascular en el grupo de pacientes diabéticos, se identifica 

que el grupo de pacientes descontrolados el riesgo cardiovascular  se  presenta en sus 

cuatro categorías, (leve, moderado, alto y muy alto) en tanto que para el grupo de los 

controlados solo está presente el riesgo en dos de dichas categorías. Si bien en otras 

literaturas ya se ha planteado la relación entre SAHOS,  diabetes mellitus tipo 2 e 

hipertensión arterial; y de acuerdo con Codoceo V., cabe señalar que desde el punto de 

vista fisiopatológico se le ha dado más importancia en relación al descontrol glicémico 

vinculado al propio descontrol del SAHOS.53  

Por otro lado, Lira M.T. considera a la HAS como uno de los tres factores más 

relevantes en la patología cardiovascular.54 Respaldando lo observado en este 

proyecto, con respecto de la tensión arterial, se observó que  la media  de la TAS se 

presenta con un incremento respecto de todas las categorías de  Riesgo 

Cardiovascular,  en tanto que para el caso de la TAD la media más alta se ubicó solo en  

el grupo con Riesgo Alto.  

En este estudio se realizó una comparación en el RC de pacientes diabéticos e 

hipertensos, aplicando el estadístico Chi cuadrado obteniendo una probabilidad de error 

del .164% lo cual resulta no significativo, es decir no se halló una diferencia significativa 

en el RC de ambos grupos. A diferencia de Cosín y Cols, que en su investigación 

determinaron un mayor riesgo cardiovascular en los pacientes diabéticos, sin embargo 

durante el seguimiento de su estudio se observó que al cabo de un año de tratamiento 

antihipertensivo se mejoró significativamente el RC para ambos grupos de pacientes.55 

Lo anterior sugiere una vez más que el manejo integral de los pacientes crónico 

degenerativos, no solo centrado en el control de la patología de base, sino también en 

los múltiples factores de riesgo modificables es una alternativa y a la vez una prioridad 

en la disminución de los eventos cardiovasculares. 
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CONCLUSIÓN 

 

Este proyecto tuvo el objetivo de identificar las diferencias en pacientes con SAOS 

distribuidos en un  grupo de Diabéticos vs Hipertensos, para ello se aplicó el estadístico 

chi cuadrado, obteniéndose una probabilidad de error del .005 lo cual resulta no 

significativo evidenciándose  que no existe diferencia en el  riesgo cardiovascular  de 

estos pacientes. Por lo anterior se rechaza la hipótesis alterna y se acepta la nula. 

 

 

RECOMENDACIÓN 

 

Se requiere realizar  acciones preventivas o anticipatorias con el fin de  disminuir  el 

Riesgo Cardiovascular, por lo que aplicar instrumentos validados como es el SCORE 

resulta ser de gran utilidad, por lo que se sugiere su uso cotidianamente. 
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Hoja de consentimiento informado 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: DIFERENCIA EN EL  RIESGO CARDIOVASCULAR  DE PACIENTES CON 

SAHOS DIABÉTICOS E HIPERTENSOS RESPECTO DEL CONTROL 

GLICÉMICO Y  DEL ESTADIO DE LA PRESIÓN ARTERIAL EN PACIENTES 

ADSCRITOS AL SERVICIO DE NEUMOLOGÍA  DE LA UMAA 1 

 

Patrocinador externo (si 

aplica): 

NINGUNO  

Lugar y fecha: San Francisco de Campeche a ____de __________2018  

Número de registro: R-2018-401-027 

Justificación y objetivo del 

estudio:  

Justificación y objetivo del estudio: Debido a las elevadas  cifras  de mortalidad 

relacionada con enfermedades cardiovasculares en México, es pertinente el 

desarrollo de investigaciones  acerca del incremento en el riesgo cardiovascular. Y 

una de las patologías  que de alguna manera ha quedado casi en el olvido, pese a  

su relación con enfermedades cardiacas, es el SAHOS. La relevancia  de esta 

investigación radica simplemente en que cerca del 27.3% de los mexicanos  

estamos en riesgo de padecer SAHOS y que aunada a otras enfermedades como  

la obesidad, la diabetes y la hipertensión arterial se incrementa el riesgo 

cardiovascular. Con respecto a  esta investigación hoy en día en el Departamento 

de Neumología de la  UMAA 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en la 

Ciudad de San Francisco de Campeche, se diagnostica y se tratan pacientes con 

SAHOS por lo cual es viable la realización de este estudio  para determinar  el 

riesgo cardiovascular de los pacientes con SAHOS y obtener  la información 

epidemiológica útil para desarrollar estrategias preventivas  en pacientes con 

riesgo cardiovascular elevado.  

Procedimientos: Revisión  de expediente clínico electrónico 

Posibles riesgos y molestias:  NINGUNO  

Posibles beneficios que 

recibirá al participar en el 

estudio: 

Información acerca de Síndrome de Apnea H 

Información sobre resultados 

y alternativas de tratamiento: 

Los resultados finales del proyecto estarán a su disposición una vez que el 

proyecto haya concluido.  

Participación o retiro: Usted es libre de participar en este proyecto, sin que su decisión afecte sus 

derechos como trabajador del instituto. Si en algún momento desea retirarse del 

estudio solo deberá notificarlo al investigador que lo está reclutando en este 
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momento. 

Privacidad y confidencialidad: Los datos serán tratados con absoluta confidencialidad. Existe una solo una lista 

sin copias de los participantes que sirven para el análisis de los resultados, nadie 

ajeno a este proyecto tiene acceso a los datos personales o resultados de los 

cuestionarios; las hojas de trabajo que utilizamos no contienen su nombre ni otra 

información que permita identificarlo.  

 

a. No autorizo que se aplique el cuestionario. 
b. Si autorizo que se aplique el cuestionario solo para este estudio. 
c. Si autorizo que se aplique el cuestionario para este estudio y estudios futuros. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador  Responsable: Dr. Jorge Iván Mendoza Arroyo  

Colaboradores: Dra. Roxana González Dzib/ Dr. Rabdall Anuar Díaz Carballeda 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de 

Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia 

Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: 

comision.etica@imss.gob.mx  

 

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene el 

consentimiento 

 

Testigo 1 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada 

protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio 

 

Clave: 2810-009-013 
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Técnica de toma de Presión Arterial 

 

 

 Siempre intentar estandarizar el procedimiento tanto como sea posible. 

 Sentar al paciente relajado, tranquilo y en un ambiente adecuado. 

 Con su brazo extendido y apoyado, en línea en medio del esternón. 

 Enrollar correctamente el brazalete y colocar el manómetro. Debe enrollarse el brazalete hasta la 

marca del rango de la circunferencia permitida, estas marcas deben ser vistas el inicio o al 

empezar      enrollar el brazalete. 

 Palpar el pulso humeral en la fosa antecubital del brazo. 

 Inflar rápidamente el brazalete a 20 mmHg, por arriba del punto en donde el pulso humeral 

desaparece. 

 Desinflar el brazalete y anotar la presión a la cual el pulso re aparece: aproximándose la presión 

sistólica. 

 Re inflar el brazalete a 20 mmHg. Por arriba de donde desapareció el pulso humeral 

 Usando una mano, el estetoscopio será colocado sobre la piel en el lugar de la arteria humeral, 

evitar colocarlo entre la piel y el brazalete. 

 Desinflar despacio el brazalete a 2 – 3 mm Hg por segundo, escuchando los sonidos de 

Korotkoff. 

FASE I.- El primer sonido es un pulso leve y repetido que gradualmente incrementa en intensidad y 

duración hasta dos latidos de menor intensidad consecutivos: marcando la presión sistólica 

FASE II.-Un breve periodo puede seguir cuando los sonidos son débiles, auscultación gap: en 

algunos pacientes los sonidos pueden desaparecer en su totalidad. 

FASE III.-El retorno de los sonidos nítidos empezarán a ser claros en un corto tiempo. 

FASE IV.-Los distintos sonidos desaparecen abruptamente iniciando un suave soplido. 

FASE V.-En el registro que los sonidos desaparecen totalmente, marcan la presión diastólica. 

 Cuando los sonidos desparecen rápidamente, desinflar completamente el brazalete y repetir la 

medición de la presión. 

 Cuando sea posible tomar lecturas al inicio y al final de la consulta. 

  
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Tabla  SCORE 
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