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1. RESUMEN

Introduccion: En México, 7 de cada 10 adultos presentan sobrepeso u
obesidad. Estudios previos sugieren que el suefio es un factor de riesgo para la
obesidad, especialmente en los grupos de edad mas jovenes, y es posible que
la duracioén del suefio también esté asociada con la calidad de la dieta, lo que
puede exacerbar el desarrollo de complicaciones metabdlicas.

Objetivo: Identificar si existe asociacion de la duracién de suefio con el estado
nutricio y la calidad de la dieta en adultos jovenes.

Materiales y métodos: Estudio transversal que analiz6 una muestra de 261
estudiantes universitarios (18 a 30 afnos de edad). Se obtuvieron mediciones de
peso, % grasa corporal, estatura, circunferencia de cintura y cadera. El IMC se
calculé e interpreté segun los criterios de la OMS. Se recolectd informacion
sobre el suefo, ingesta dietética y actividad fisica. La calidad de la dieta se
determind mediante el HEI-2010. La asociacidn entre las variables de interés se
analiz6 con chi?.

Resultados: La prevalencia combinada de sobrepeso obesidad fue mayor en
los participantes que dormian <7 horas. La calidad de la dieta fue menor en
quienes dormian >9 horas en la muestra total y en hombres, mientras que en
mujeres fue menor en quienes dormian <7 horas. La duracién del suefio se
asocio con el estado nutricio cuando el %GC era bajo y cuando la actividad
fisica era vigorosa; también se asoci6 con la calidad de la dieta en hombres, en
menores de 20 afnos, en fordneos, con sobrepeso (%GC) y cuando la ingesta
calérica tiene buena adecuacién (P<0.05).

Discusidén y conclusidn: Este es el primer estudio que evalla la asociacion del
suefio con el estado nutricio y la calidad de la dieta en adultos jévenes
mexicanos. La duracion del suefio se asocia con el estado nutricio al estratificar
por el porcentaje de grasa corporal y nivel de actividad fisica; y la duracion del
suefo se asocia con la calidad de la dieta al estratificar por género, edad,
procedencia, porcentaje de grasa corporal y adecuacion de la ingesta calérica.



2. INTRODUCCION

En las ultimas décadas la obesidad se ha convertido en un problema
mundial de Salud Publica relacionado con la nutricion, que afecta a nifios y
adultos por igual (Lobstein, Baur, & Uauy, 2004). Actualmente la prevalencia de
obesidad en México es una de las mas altas del mundo (Barquera, Campos, &
Rivera, 2013) con 7 de cada 10 adultos afectados por el exceso de peso
corporal, siendo las mujeres las que presentan mas obesidad (37.5%) y los
hombres mas sobrepeso (42.6%) (Gutiérrez et al., 2012).

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o
excesiva de tejido adiposo en el organismo (World Health Organization [WHO],
2015), resultado del desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. Sin
embargo, aunque estos dos elementos se consideran clave para su desarrollo,
se trata de un problema complejo en el que intervienen diversos factores

ambientales o conductuales y genéticos (Serra & Bautista, 2013).

Estudios epidemiol6gicos sugieren que la restriccion del suefio es un factor
de riesgo independiente para la ganancia de peso y el desarrollo de obesidad
desde la nifiez hasta la edad adulta, especialmente en los grupos de edad mas
jovenes (Cappuccio et al., 2008; Chamorro et al., 2011; Patel & Hu, 2008), y
que la duracién del suefio se asocia inversamente con el IMC (Mezick, Wing &
McCaffery, 2014) y la circunferencia de cintura (Ford et al., 2014). Por otra
parte, es posible que la duracidén del suefio esté asociada con la calidad de la
dieta, lo que puede exacerbar el desarrollo de obesidad y complicaciones
metabdlicas (Kim, DeRoo & Sandler, 2010).

El interés por investigar el suefio como un factor de riesgo para la obesidad
ha permitido sugerir diferentes mecanismos por medio de los cuales la menor
duracién del mismo podria participar en la regulacién del peso corporal,
favoreciendo la acumulacion excesiva de grasa. Dichos mecanismos incluyen:
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alteracién de las hormonas involucradas en la regulacién del apetito/saciedad
(principalmente grelina y leptina), aumento del hambre y el apetito, mas tiempo
disponible para comer, preferencia por alimentos con alta densidad energeética,
mayor fatiga y cansancio que puede contribuir a mayor sedentarismo y menor
gasto energético (Chaput, Klingenberg, & Sjédin, 2010).

2.1. Definicion del problema

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce que la obesidad es un
problema nutricional serio cuyas cifras han tomado dimensién de epidemia
alrededor del mundo (Caballero, 2007), convirtiéndose en uno de los desafios
mas importantes de Salud Publica por el impacto que tiene sobre la calidad de
vida, la salud fisica y mental, ademas de los costos directos e indirectos que
genera (Dixon, 2010).

La OMS propuso una definicién de sobrepeso y obesidad basada en el IMC
(225 kg/m?y 230 kg/m?, respectivamente) para realizar el diagnéstico en adultos
de manera sencilla (WHO, 2000), que ademas permite identificar a individuos
con alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares,
principales causas de muerte en México (Garcia et al., 2008).

Existen diversos factores que pueden favorecer el desarrollo de obesidad en
la edad adulta. Una dieta poco saludable y la falta de actividad fisica son dos
factores de riesgo tradicionales en los que se han enfocado las estrategias
dirigidas a combatir el problema de sobrepeso y obesidad, ya que explican el
balance de energia positivo que conduce al exceso de peso corporal. Sin
embargo, los esfuerzos para prevenir y tratar la obesidad con base en estos dos
grandes factores no han logrado detener la prevalencia creciente de obesidad
(Chaput et al., 2010). Lo anterior indica la necesidad de identificar otros factores
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de riesgo no tradicionales que permitan mejorar el abordaje de esta condicién
multifactorial (McAllister et al., 2009).

A la par de la epidemia de obesidad, la reduccion de la duracion del sueio
se ha convertido en un comportamiento comun en las sociedades modernas. La
evidencia creciente de estudios, tanto epidemiolégicos como de laboratorio,
apunta a la menor duracion del suefio como un nuevo factor de riesgo para el
desarrollo de obesidad (Beccuti & Pannain, 2011). Los estudios en los que se
examina la asociacién de la duracion del suefio con el sobrepeso y la obesidad
han utilizado el IMC como criterio para evaluar el estado nutricio en la poblacién
adulta (Meyer, Wall, Larson, Laska, & Neumark, 2012), y algunos también han
incluido la asociacion con la obesidad central utilizando como indicador la
circunferencia de cintura (Haghighatdoost, Karimi, Esmaillzadeh, & Azadbakht,
2012; Magee, Iverson, Huang, & Caputi, 2008; Moraes et al., 2013), mientras
que en los estudios sobre la asociacion de la duracion del suefio con la calidad
de dieta ésta se ha evaluado con diferentes indicadores incluyendo Diet Quality
Index [DQI] (Bel et al., 2013), Alternative Healthy Eating Index [AHEI] (Stern et
al., 2014), y Healthy Eating Index [HEI] (Haghighatdoost et al., 2012). Hasta
donde se sabe, no se han publicado estudios sobre la asociacidon de la duracion
del suenio con el estado nutricio y/o la calidad de la dieta en la poblacion

mexicana.

Por otra parte, los resultados de los estudios publicados no son consistentes.
En paises como Espafa, Japén y Estados Unidos se encontrd asociacion
significativa entre la menor duracion del suefio y la obesidad en adultos
(Knutson, Spiegel, Penev, & Van Cauter, 2007). En un estudio mas reciente
Meyer y colaboradores (2012) encontraron que la duracién del suefio estaba
asociada con el IMC, sobrepeso y obesidad en hombres, pero no en mujeres,
mientras que en otro estudio no se encontrd asociacion entre las horas de
sueno y el exceso de peso (Martinez et al., 2014). Ademas, segun el grupo de
edad se ha observado mayor consistencia en la asociacién para dos grupos:
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ninos y adultos jévenes (Patel & Hu, 2008). La evidencia disponible en la que se
asocia la duracién del suefio con la calidad de la dieta en diferentes grupos de
edad reporta resultados mas consistentes, ya que se ha observado que una
menor duracion del suefio esta asociada con una menor calidad de la dieta en
mujeres y adolescentes (Bel et al., 2013; Haghighatdoost et al., 2012; Stern et
al., 2014), sin embargo, existe poca evidencia sobre esta asociaciéon y no hay
publicaciones, hasta donde se sabe, que evaluen dicha asociacién en hombres
adultos.

Debido a que el problema de obesidad en México en los diferentes grupos
etarios, y en particular en la edad adulta, constituye un reto para el sector salud
por la morbilidad y mortalidad asociada (Rtveladze et al., 2013), es necesario
estudiar otros factores de riesgo implicados en su desarrollo mas alla de los
“dos grandes”, con el fin de implementar estrategias de prevencion que aborden

de forma integral esta enfermedad nutricional.

Por todo lo anterior, se propone examinar la asociacion de la duracion del

suefio con el estado nutricio y la calidad de la dieta en adultos jovenes.

2.2. Justificacién

La poblacion mexicana experimenta una transicion nutricional caracterizada
por el rdpido aumento en las cifras de obesidad y enfermedades crdnicas
(Rivera et al., 2002). Entre el afno 2000 y 2006 la prevalencia de obesidad se
incrementd significativamente (Rtveladze, 2013). En el 2012, la ENSANUT
reportd que 70% de los adultos presenta exceso de peso corporal (Gutiérrez et
al., 2012), colocando a México como uno de los paises con més obesidad en el
mundo (Barquera et al, 2013).



La mejora en la economia del pais ha provocado cambios en el estilo de vida
que favorecen el problema de sobrepeso y obesidad de la poblacién: aumento
del comportamiento sedentario y mayor acceso a alimentos con alta densidad
energética que afectan la calidad de la dieta (Rtveladze, 2013).

En los adultos mexicanos, las principales causas de muerte son las
enfermedades cardiovasculares (ECV) y la diabetes mellitus tipo 2 (DMZ2)
(Rtveladze, 2013). Las personas que padecen sobrepeso u obesidad presentan
mayor riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles relacionadas con la
nutricibn como DM2 e hipertension, con efectos importantes sobre la salud
(fisica, mental, psicosocial), el desempefio laboral y la economia familiar,
impactando de forma negativa sobre la calidad de vida (Dixon, 2010).

La obesidad implica un costo elevado directo e indirecto para el sistema de
salud publica, estimado en $806 millones de délares en el 2010. De seguir con
las tendencias actuales, se ha proyectado que los costos de tratamiento en
México para las enfermedades asociadas con la obesidad se incrementaran a
$1.2 billones de dolares en el afo 2030 y a $1.7 billones de dblares en el 2050
(Rtveladze, 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce que la prevencién es clave
para detener esta epidemia (WHO, 2000). La alimentacion y la actividad fisica
son las principales estrategias abordadas a nivel mundial (WHO, 2004) y en
nuestro pais (Barquera et al., 2010). Sin embargo, en afos recientes diversos
estudios han sefalado que la diminucion en las horas de suefio nocturno podria
ser un factor de riesgo para el desarrollo de obesidad en nifios y adultos (Van
Cauter & Knutson, 2008) y que la menor duracién del suefo podria tener un
efecto negativo sobre la calidad de la dieta, favoreciendo de esta manera la
ganancia de peso (Bel et al, 2013).



Los adultos jovenes constituyen un grupo de riesgo nutricional debido a que
durante esta etapa se presentan cambios fisiolégicos y sociales que inciden en
los habitos alimentarios y del estilo de vida, que en la mayoria de los casos se
mantendran a lo largo de la vida (Ledo et al., 2011). Asi mismo, las exigencias
escolares y/o laborales pueden afectar el nUmero de horas destinadas a dormir.
Actualmente, el 22.1% de los adultos mexicanos entre 20 y 29 afnos de edad

presenta obesidad (Barquera, Campos, Hernandez, Pedroza, & Rivera, 2013).

El conocimiento sobre la presencia de factores de riesgo para el sobrepeso y
la obesidad en la poblacién, incluyendo factores ambientales como el suefo,
permitird planificar acciones y politicas para su prevencién y control (Gutiérrez
et al., 2012).

Por lo tanto, identificar si existe asociacién de la duracion del suefo con el
estado nutricio y la calidad de la dieta en adultos jovenes permitird aportar
evidencia cientifica sobre este posible factor de riesgo, ya que no se cuenta con
informacion sobre estas asociaciones en la poblacibn mexicana, y los datos

disponibles en otras poblaciones son contradictorios.



3. HIPOTESIS
1. La duracion del suefio se asocia con el estado nutricio en adultos jévenes.

2. La duracion del sueio se asocia con la calidad de la dieta en adultos

jovenes.

4. OBJETIVOS
4.1. Objetivo general
Identificar si existe asociacion de la duracién de sueno con el estado nutricio
y la calidad de la dieta en adultos jovenes.
4.2. Objetivos especificos

a) Identificar el estado nutricio de los participantes mediante el indice de
Masa Corporal y el porcentaje de grasa corporal.

b) Determinar la calidad de la dieta de los participantes por medio del indice
de Alimentacién Saludable 2010 (HEI-2010).

c) Determinar la duracion del suefio de los participantes a partir de un
cuestionario validado (Sleep Timing Questionnaire).

d) Determinar el nivel de actividad fisica de los participantes mediante el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ).



5. ANTECEDENTES

5.1. Estado nutricio

En las diferentes etapas de la vida la nutricibn desempeia un papel
fundamental, ya que es uno de los principales determinantes de la salud, el
desempefio fisico y mental, asi como de la productividad (Olaiz et al., 2006).

El estado nutricio de un individuo es la condicidén resultante del equilibrio
entre la ingestibn de alimentos y las necesidades nutrimentales, y es
consecuencia de diferentes interacciones de tipo biolégico, psicoldgico y social
(Secretaria de Salud [SS], 2013). Cuando existe un desequilibrio entre las
necesidades fisiolégicas y la ingesta de nutrientes se presenta la mala nutricion,
la cual puede deberse a deficiencia como en el caso de la desnutricién, o por
exceso como en el sobrepeso y la obesidad (Suverza, 2010), éstos ultimos
caracterizados por una acumulaciéon anormal de tejido adiposo en el organismo
que puede ser perjudicial para la salud (SS, 2010; WHO, 2015).

En México, los primeros estudios sobre el estado nutricio en la poblacién se
realizaron a partir de encuestas nacionales con el objetivo de determinar las
caracteristicas, distribucién y magnitud de la desnutricién en el pais (Suverza,
2010), enfocandose en dos grupos de poblacién vulnerables: nifios menores de
12 anos y mujeres en edad reproductiva (12 a 49 anos) (Rivera & Sepulveda,
2003). En el 2006, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
evalué el estado nutricio de todos los grupos de edad, es decir, se incluyeron
también a los adolescentes, adultos de sexo masculino y personas de la tercera
edad (Olaiz et al., 2006). Los datos mas recientes acerca del estado nutricio de
la poblacion mexicana se publicaron en la ENSANUT 2012 que muestra cifras
elevadas de sobrepeso y obesidad en todas las edades (Gutiérrez et al., 2012).
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5.2. Evaluacion del estado nutricio

En el estudio de las poblaciones tanto la desnutricibn como el sobrepeso y la
obesidad se cuantifican a través de indicadores antropométricos (Olaiz et al.,
2006). Las mediciones antropométricas son rapidas, sencillas de obtener y de
bajo costo, sélo requieren ser estandarizadas para obtener datos confiables
(Bibiloni, Pons, & Tur, 2013).

El indice de Masa Corporal (IMC) es un indicador sencillo que describe el
peso en relacién con la estatura de un individuo y permite detectar de manera
rapida situaciones de mala nutricién, en particular sobrepeso y obesidad. EI IMC
se calcula como el peso (kg) dividido por el cuadrado de la estatura (m?). En la
Tabla 1 se presentan los puntos de corte para el IMC propuestos por la OMS,
que define el sobrepeso como un IMC igual 0 mayor a 25 kg/m?, y la obesidad
como un IMC igual o superior a 30 kg/m? (WHO, 2000, 2015).

Tabla 1. Criterios de clasificacién del estado nutricio segin el indice de Masa

Corporal
Bajo peso <18.5
Peso normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0 -29.9
Obesidad > 30.0

Fuente: World Health Organization (WHO, 2000, 2015)

La principal limitacién del IMC es que no permite distinguir si el exceso de
peso es por exceso de masa grasa o masa magra (Must & Anderson, 2006). Sin
embargo, aunque este indicador no proporciona una medida directa de la
adiposidad corporal, es un sustituto util a nivel poblacional (National Obesity
Observatory, 2009) ya que tiene buena correlaciéon con la grasa corporal total
(Suchanek et al., 2012). ElI IMC es aceptado universalmente como medida para
definir el sobrepeso y la obesidad en nifos, adolescentes y adultos (Must &
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Anderson, 2006; WHO, 2015) y es una herramienta utilizada ampliamente para
evaluar el estado nutricio de la poblacion mexicana (Gutiérrez et al., 2012; Olaiz
et al., 2006)

Por otra parte, el riesgo de padecer enfermedades relacionadas con la
obesidad se asocia con la distribucién de la adiposidad resultante (Dixon, 2010).
La distribucion de grasa central aumenta el riesgo de dislipidemia, hipertension
diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares (Després, 2012). Los
indicadores antropométricos utilizados para evaluar la presencia de obesidad
central son la circunferencia de cintura y el indice cintura-cadera (Nguyen & El-
Serag, 2010).

5.3. Transicién nutricional hacia el sobrepeso y la obesidad

México, al igual que otros paises en desarrollo, esta experimentando una
transicion nutricional (Food and Agriculture Organization of the United Nations
[FAQ], 2006) en la que existe un rapido aumento en la prevalencia de obesidad
y enfermedades crdnicas como la hipertension arterial (Rivera et al., 2002).
La obesidad afecta a ambos sexos y a todos los grupos de edad, sin embargo,
este problema se incrementa con la edad y tiene mayor prevalencia en las

mujeres (Salas et al., 2014).

De acuerdo a las estadisticas nacionales, desde 1999 la Encuesta Nacional
de Nutricidén (ENN) reportaba al sobrepeso y la obesidad entre los principales
problemas de nutricién, constituyendo un motivo de preocupacién en nifos de
edad escolar y en mujeres, grupos documentados en dicha encuesta (Rivera &
Sepulveda, 2003). Entre los afios 2000 y 2006, el pais experimentd un rapido
incremento en el numero de adultos con sobrepeso u obesidad, evidenciando la
magnitud de este problema en la poblacion mexicana (Barquera et al., 2009).
Actualmente, la ENSANUT 2012 senala que mas del 70% de los adultos
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mexicanos presenta un exceso de peso corporal, siendo las mujeres mas
afectadas por la obesidad (37.5%) y los hombres por el sobrepeso (42.5%),
mientras que la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad difiere en 3.6
puntos porcentuales por género (mujeres: 73.0%; hombres: 69.4%) (Barquera,
Campos, Hernandez, & Rivera, 2012). Los resultados de esta encuesta indican
que 54.4% de los mexicanos entre 20 y 29 afnos de edad tienen sobrepeso y
obesidad. En este subgrupo de adultos también se observé que la obesidad es
mayor en mujeres (24.0%) que en hombres (20.4%), al contrario del sobrepeso,
donde el sexo masculino tiene una prevalencia de 33.9% y el femenino una de
30.6% (Gutiérrez et al., 2012).

La situacién de sobrepeso y obesidad en adultos jovenes ha sido evaluada
en numerosos estudios alrededor del mundo. En Espafa, se analiz6 una
muestra representativa de 418 individuos de 18 a 60 anos, y al estratificar por
grupos de edad se observo una prevalencia de sobrepeso de 22.5% y 4.8% de
obesidad para los participantes de 18 a 29 afos (n=147) (Rodriguez, Lépez,
Lépez, & Ortega, 2011). En Colombia, un estudio realizado en poblacién
universitaria de edades comprendidas entre 18 y 25 afos determind que 26.4%
de los estudiantes tenia exceso de peso, con una prevalencia de 20.3% para
sobrepeso y 6.1% para obesidad, segun el IMC (Rangel, Rojas, & Gamboa,
2015). Otra investigacion, en la que participaron 1,135 estudiantes universitarios
espanoles de 17 a 35 afnos observd menor prevalencia de sobrepeso (11.2%) y
obesidad (2.5%) (Martinez et al., 2014).

5.4. Causas y consecuencias de la obesidad

La obesidad es una enfermedad cronica compleja de origen multifactorial,
con un componente genético cuya expresion esta influida por la interaccién de
factores ambientales, sociales, culturales y econémicos, entre otros (Serra &
Bautista, 2013; Garcia, et al., 2008). En la Tabla 2 se presentan diversos
factores que pueden favorecer el desarrollo de obesidad en la edad adulta.
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Tabla 2. Factores de riesgo para la obesidad en adultos

Genética

Sedentarismo

Alimentacion

Tabaquismo

FTO (fat mass and obesity associated gene) es un gen
que afecta la susceptibilidad de obesidad en la poblacion
general y explica la mayor parte de la variacién en el IMC
entre individuos, pero sélo en 0.34% (Loos & Yeo, 2014).
Estilo de vida

La actividad fisica es un factor determinante en el
consumo de energia, esencial para conseguir el equilibrio
energético y el control del peso (OMS, 2010). Se ha
observado que los individuos que dedican mas tiempo a
actividades sedentarias con frecuencia presentan exceso
de peso corporal, ya que la inactividad fisica disminuye el
gasto de energia (Serra & Bautista, 2013).

Debido a la relacidon directa entre actividad fisica y salud
metabdlica, la OMS recomienda que los adultos realicen
150 minutos por semana de actividades moderadas y/o
vigorosas para reducir el riesgo de sobrepeso, diabetes y
otras ENT (OMS, 2010).

La ingesta cal6rica excesiva, una dieta con alto contenido
de grasa, consumo elevado de alcohol, baja ingesta de
calcio (Chaput et al., 2009), consumo bajo de frutas y
verduras, asi como el consumo frecuente de bebidas
azucaradas se asocian con el exceso de peso y mayor
riesgo de obesidad, especialmente si se combinan con la
inactividad fisica (Serra & Bautista, 2013).

La nicotina aumenta el gasto energético basal e inhibe el
aumento compensatorio esperado en la ingesta caldrica,
ya que tiene un efecto supresor del apetito. Al dejar de
fumar disminuye la tasa metabdlica y aumenta la ingesta
caldrica, efectos opuestos a los que produce la nicotina.
Un mayor consumo de alimentos con alto contenido de
azucares y grasa activa circuitos en el cerebro similares a
los activados por fumar, aumentando el valor gratificante
de los alimentos en ausencia de nicotina. Con frecuencia,
no existe un aumento de la actividad fisica, lo que
favorece el balance energético positivo que conduce a la
ganancia de peso (Audrain-McGovern & Benowitz, 2011).

Otros
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Medicamentos  Algunos medicamentos pueden favorecer el aumento de
peso, incluyendo psicotrépicos (antipsicoticos, anti-
depresivos, estabilizadores del estado de animo), anti-
convulsivos, antidiabéticos (insulina, sulfonilureas, tiazoli-
dinedionas), antihipertensivos (B-bloqueadores), hormo-
nas esteroideas, anticonceptivos orales, antihistaminicos
e inhibidores de proteasas (Keith et al., 2006; McAllister
et al., 2009).

La epidemia obesidad ha coincidido con modificaciones importantes en los
habitos de alimentacion y actividad fisica de la poblaciéon (Serra & Bautista,
2013). Estos cambios son caracteristicos de la transicién nutricional que

experimentan los paises en desarrollo como México (FAO, 2006).

El aumento alarmante en el exceso de peso corporal entre los adultos
mexicanos con el riesgo de ECV coexistente y las deficiencias de
micronutrientes pone en evidencia que el patrén alimentario de la poblacion se
ha modificado durante los ultimos afos. El consumo de frutas y verduras entre
los adultos mexicanos es bajo y de acuerdo con la ENSANUT 2006 la ingesta
de grasa entre la poblacién de todas las regiones del pais se ha incrementado,
asi como el consumo de carbohidratos y azucares refinados. Al comparar por
regiones, la ingesta de grasa total, colesterol y grasas saturadas en el norte de
México y en las areas urbanas es mayor que en otras regiones del pais o en las
localidades rurales. La regiéon norte de México es la més industrializada en el
pais y con mayor exposicion a una dieta rica en grasas y azucares totales, con

alta densidad energética (Ponce et al., 2014).

Otro factor considerado clave en la etiologia de la obesidad es la
disminucién de la actividad fisica, lo que contribuye al “ambiente obesogénico”
que existe actualmente en muchos paises del mundo, incluyendo México

(Barquera et al., 2010).
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Ademas de la ingesta calérica elevada y la actividad fisica reducida, se han
identificado otros posibles factores involucrados en el desarrollo de la obesidad,
incluyendo una menor duracién del suefio nocturno (Keith, et al., 2006). La
reduccion de suefo podria incrementar el riesgo de obesidad debido a la
alteracién de las hormonas grelina y leptina, involucradas en la regulacion del
apetito (Anic, Titus, Newcomb, & Trentham, 2010), mayor nivel de somnolencia
y fatiga que contribuye a mayor sedentarismo y menor gasto energético,
ademas del aumento de la ingesta caldrica con alimentos densos en energia
(Chamarro et al., 2011; Patel & Hu, 2008). La Figura 1 muestra los posibles
mecanismos por los que la falta del suefno podria predisponer a la obesidad

Aumento del
hambre

Leptina |} Alifvnty

de la
ingesta
calorica

-

I Grelina

Mayor
oportunidad
de comer

Privacién

del sueno Obesidad

Termorregulacion
alterada

Gasto
energético
reducido

Mayor fatiga

Figura 1. Posibles mecanismos por los que la privacion del suefo puede
predisponer a la obesidad (Patel & Hu, 2008).
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La Organizacion Mundial de la Salud estima que cada afio mueren por lo
menos 2.8 millones de adultos en todo el mundo debido al sobrepeso o la
obesidad, siendo el quinto factor principal de riesgo de defuncién en el mundo.
El exceso de peso corporal puede ejercer efectos metabdlicos adversos sobre
la presion arterial y las concentraciones de colesterol y triglicéridos, asi como
resistencia a la insulina, aumentando significativamente el riesgo de padecer
ECNT, incluyendo las enfermedades cardiovasculares, diabetes y ciertos tipos
de cancer (Barquera et al., 2010; Olaiz et al., 2006; WHO, 2015).

Las principales causas de muerte en México son las coronariopatias,
accidentes cerebrovasculares isquémicos y diabetes mellitus tipo 2, cuyo riesgo
de padecer se incrementa con un IMC elevado (Garcia, et al., 2008). Segun la
OMS, 44% de los casos mundiales de diabetes, 23% de las cardiopatias
isquémicas y entre 7-41% de algunos canceres son atribuibles al sobrepeso y la
obesidad (WHO, 2012). En hombres, el IMC se asocia con céancer de tiroides,
colon y rindn, asi como adenocarcinoma esofagico. En mujeres existe una
fuerte asociacion cancer de mama y rindn, y con adenocarcinoma esofagico,

endometrial y de la vesicula biliar (Dixon, 2010).

Otras enfermedades y condiciones asociadas al exceso de peso corporal
son la osteoartritis, gota, apnea obstructiva del suefio (Dixon, 2010), problemas
psicosociales como baja autoestima, depresion, ansiedad, prejuicios y

discriminacion social (Moraes et al., 2013).

Por otro lado, la obesidad genera una mayor carga econémica para los
paises con costos directos e indirectos. Los costos directos que genera el
tratamiento de las enfermedades derivadas del exceso de grasa corporal son
elevados. Asi mismo, los costos sociales indirectos de la obesidad son altos y
se deben al aumento de las lesiones en el lugar de trabajo y ausentismo laboral,
pagos por discapacidad y pérdida de productividad (Dixon, 2010).
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5.5. La epidemia de obesidad y la reduccion del suefo

Desde hace mas de una década la obesidad fue reconocida por la
Organizacion Mundial de la Salud como una epidemia creciente a nivel mundial,
que afecta por igual a los paises en desarrollo e industrializados (WHO, 2000) y
para el 2008 se habia estimado que alrededor de 1400 millones de adultos (de
20 afios y mas) presentaban sobrepeso u obesidad en el mundo (WHO, 2015).

De forma paralela al incremento de obesidad en la poblacion, la prevalencia
de adultos que duermen <7 horas se ha incrementado gradualmente durante
los ultimos 32 afos (Jean-Louis et al.,, 2014). Este fendbmeno se asocia al
desarrollo tecnolégico y a la industrializacién, que favorecen la disponibilidad de
la luz eléctrica, el uso de aparatos tecnolégicos, asi como los turnos laborales,

mayor demanda escolar y laboral (Chamarro et al., 2011).

Existe evidencia creciente de la asociacién entre la duracién del suerio y el
IMC (Moraes et al., 2013). En diversas revisiones se ha sefnalado que el exceso
de peso (evaluado por medio del IMC) esta asociado con una menor duracién
del sueno (Capuccio et al., 2008; Chamorro et al., 2011; Patel & Hu, 2008).

La National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2005-2008
de Estados Unidos reveld que el suefo de corta duraciéon (< 7 horas) es mas
comun entre adultos de 20 a 39 afos (37.0%) y de 40 a 59 anos (40.3%) que
entre los adultos de 260 afos (32.0%). Por otro lado, el 65% de los adultos
reportaron dormir de 7-9 horas, y 2.4% reportaron >9 horas (Centers for
Disease Control and Prevention [CDC], 2011a).

La cantidad de suefio recomendada disminuye en funcion de la edad. En
Estados Unidos, The National Sleep Foundation (NSF) recomienda que los
adultos y adultos jévenes duerman de 7 a 9 horas por noche, aunque existen
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variaciones individuales en el tiempo que las personas duermen (CDC, 2011b;
Hirshkowitz et al., 2015).

5.6. La duracion del suefio como factor de riesgo para la obesidad

En los ultimos afos, se ha propuesto que la reduccidn del tiempo destinado
al sueno nocturno afecta de forma negativa el peso corporal, constituyendo un
factor de riesgo independiente para la obesidad (Chamarro et al., 2011). Sin
embargo, la literatura existente presenta hallazgos mixtos respecto a la
asociacién entre la duracion del suefio y el peso corporal (Jean-Louis et al.,
2014).

Se ha observado que la relacion entre la menor duracién del suefio y el peso
corporal se presenta con mayor consistencia en nifilos y adultos jévenes, en
comparacién con la poblacion de adultos mayores (Moraes et al., 2013). De
acuerdo a la National Health Interview Survey (NHIS) 2004-2006, durante este
periodo el 63% de los adultos estadounidenses solian dormir de 7 a 8 horas por
dia, mientras que el 29% dormian 6 horas o menos. Los adultos que dormian
menos de 6 horas/dia tenian la tasa mas alta de obesidad (33%), mientras que
los adultos que dormian de 7 a 8 horas tenian la tasa mas baja (22%). Este
patrén se encontrd tanto para hombres como para mujeres y en todos los
grupos de edad (18-44 anos, 45-64 anos, y 65 anos y mas). La asociacién entre
el suefo y la obesidad fue menos notable entre los adultos de 65 afios 0 méas
que entre los adultos mas jovenes (Schoenborn & Adams, 2008).

Un estudio realizado en mujeres estadounidenses encontré que las que

dormian menos de 6 horas/noche eran mas propensas a la obesidad (Anic et

al., 2010). Ademas, las mujeres que duermen menos de 5 horas o 210 horas
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tienen mayor circunferencia de cintura que aquellas que duermen de 7 a 8
horas (Theorell et al., 2012).

Un estudio que comparé el IMC y la circunferencia de cintura en base a la
duracién del sueno reporté que las mujeres que dormian menos de 6 horas
eran mas propensas a tener sobrepeso u obesidad y obesidad abdominal en
comparacion con las que dormian mas de 6 horas por noche (Haghighatdoost
et al., 2012).

Por otra parte, en la investigacién de Martinez et al. (2014) no se encontré
asociacién entre el exceso de peso y las horas de suefio en estudiantes
universitarios de Espana. Un estudio en adultos jévenes encontré que la
duracién del sueno se asociaba con el IMC, sobrepeso y obesidad en hombres
pero no en las mujeres (Meyer et al., 2012). En otro estudio realizado en una
muestra representativa de poblacién adulta en Brasil se observo asociacion
inversa significativa de la duracion del suefio con el IMC y la CC cuando las
horas de suefio se midieron por actigrafia y polisomnografia pero no con
medidas subjetivas (Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh) (Moraes et al.,
2013). Cabe destacar que los estudios en los que se ha encontrado asociacion
entre la duracién del suefio y la obesidad difieren en el control de variables
confusoras como: edad, género, nivel socioeconémico, estado civil, educacion,
ingesta de energia, actividad fisica, consumo de alcohol y tabaco, lo cual
dificulta la comparacion de los resultados entre estudios (Magee, lverson,
Huang, & Caputi, 2008).

Por otra lado, estudios experimentales han reportado modificaciones en la
secrecion de hormonas clave reguladoras del apetito y la saciedad (incremento
de grelina y disminucién de leptina), asociadas con mayor sensacién de hambre
y apetito diurnos, en particular por alimentos ricos en energia y carbohidratos
(Leproult & Van Cauter, 2010). Existe evidencia de que en una sola noche de
privacion de sueno se observa un aumento significativo en la concentracién
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plasmatica de grelina, asi como de la sensacién de hambre diurna (Schmid,
Hallschmid, Jauch, Born, & Schultes, 2008). En otro estudio se reporté que
dormir menos de lo habitual, solo por una noche, aumenta la ingesta de
alimentos en hombres adultos de peso corporal normal (Brondel, Romer,
Nougues, Touyarou, & Davenne, 2010). Estos mecanismos tienen un efecto
directo sobre el balance energético y podrian explicar como la menor duracion

del suefo puede conducir a la obesidad (Shlisky et al., 2012).

5.7. indice de Alimentacion Saludable: indicador de la calidad de la dieta

En los ultimos afos, los estudios epidemioldgicos sobre la dieta y la salud se
han enfocado en la calidad de la dieta total y el patron dietético, y no sélo en el
consumo de un Unico nutriente como ocurria anteriormente (Arroyo et al., 2006).
Las recomendaciones dietéticas, los requerimientos de nutrientes asi como las
guias alimentarias son enfoques Uutiles para evaluar la calidad de la
alimentacion, a partir de los cuales se han disefiado diversos indices basados
en nutrientes y/o alimentos. Ademas, estos indices son una herramienta Util
para cuantificar el riesgo de enfermedades crénicas (Ponce et al., 2014). Entre
los indices creados se encuentran el indice de Alimentacién Saludable (Healthy
Eating Index — HEI), y el indice de Calidad de la Dieta (Diet Quality Index — DQI)
(Waijers, Feskens & Ocké, 2007).

El indice de Alimentacién Saludable (HEI) es una medida de la calidad de la
dieta que evalua el cumplimiento de las recomendaciones clave de las guias
dietéticas para los estadounidenses (Center of Nutrition Policy and Promotion
[CNPP], 2013). El HEI es una herramienta estandarizada que se utiliza para el
monitoreo nutricional, en la evaluacién de intervenciones y la investigacion
(Guenther et al., 2008) y su importancia como medida de calidad de la dieta se
ha documentado en diversos estudios en donde se evalla la relacion de la dieta
con la obesidad y las enfermedades asociadas (Salas, 2011).
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El HEI fue desarrollado en 1995 y revisado en el 2006 con el objetivo de
reflejar las recomendaciones clave de las Guias Alimentarias para los
Estadounidenses 2005, aumentando el énfasis en caracteristicas importantes
de la calidad de la dieta como los cereales integrales, varios tipos de verdura, y
tipos especificos de grasa (Guenther, Reedy, Krebs-Smith, Reeve, & Basiotis,
2007). El HEI-2005 fue actualizado en el 2012 debido a la publicacion de las
Guias Alimentarias para los Estadounidenses 2010. El HEI-2010 conserva
varias caracteristicas de la versidn del 2005: a) tiene 12 componentes, de los
cuales 9 son de adecuacién y 3 de moderacion, b) utiliza un enfoque de
densidad para establecer los estandares, ya sea por 1,000 calorias o0 como un
porcentaje de calorias y, ¢) emplea estandares menos restrictivos, que son mas

faciles de lograr.

La Tabla 3 muestra los componentes y estandares para la puntuacién del
indice de Alimentacién Saludable (HEI-2010) (Guenther et al., 2013). El HEI-
2010 comprende un rango de puntacion entre 0 (minima) y 100 (maxima). De
acuerdo con la puntuacién total, la calidad de la dieta se clasifica en 3
categorias: Saludable (>80 puntos), Necesita mejorar (51-80 puntos) y Poco
saludable (<51puntos) (McCullough et al., 2000; Norte & Ortiz, 2011).
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Tabla 3. Componentes y estandares para la puntuacion del indice de
Alimentacién Saludable (HEI-2010)

Estandar para la
puntuacion
minima de cero
Adecuacion (puntuaciones altas indican un consumo elevado)

Componente Puntuacion Estandar para la puntuacion

HEI-2010’ maxima maxima

Fruta total® 5 =0.8 taza equiv. / 1,000 kcal Ninguna fruta
Fruta entera® 5 >0.4 taza equiv. /1,000 keal | \"ouna fruta
\{g:gluelgs 5 21.1 taza equiv. / 1,000 kcal Ninguna verdura
Verduras Ninguna verdura
verdes y 5 >(0.2 taza equiv. / 1,000 kcal verde, frijoles o
Legumbres* guisantes
.Cereales 10 21.5 oz equiv. / 1,000 kcal Nlngun cereal
integrales integral
Lacteos’ 10 >1.3 taza equiv. / 1,000 kcal Ningun lacteo
Alimentos o
proteicos 5 225 0z equiv. / 1,000 kcal | \ingun alimento
totales® proteico
Proteinas . .
. Ninguna proteina
\;Jeegsect:éeos&;/ 5 =20.8 oz equiv. / 1,000 kcal vegetal o pescado
Acidos grasos® 10 (AGP+AGM)/AGS 22.5 (AG P+':‘1G2A)/ AGS
Moderacién (puntuaciones altas indican un consumo bajo)
Cereales . 24.3 oz equiv. por
refinados 10 <1.8 oz equiv. / 1,000 kcal 1,000 keal
Sodio 10 <1.1g/ 1,000 keal 22.0 g por 1,000
kcal
C\;/:?ig:gs 20 <19% energia 250% de energia

"La ingesta entre los estandares minimo y maximo se califican proporcionalmente.

®Incluye 100% jugo de fruta.

3IncIuye todas las formas excepto jugo.

*Incluye los frijoles y guisantes que no se cuentan como alimentos proteicos totales.

5Incluye todos los productos lacteos, como la leche liquida, yogurt, y queso, y bebidas de soya
fortificadas.

®Los frijoles y guisantes se incluyen aqui cuando el estandar de los alimentos proteicos totales
no se satisface.

7Incluye pescado, frutos secos, semillas, productos de soya (distintos de las bebidas) asi como
los frijoles y guisantes que cuentan como alimentos proteicos totales.

8La proporciéon de acidos grasos poliinsaturados (AGP) y &cidos grasos monoinsaturados
(AGM) a acidos grasos saturados (AGS).

®Calorias de grasas sélidas, alcohol, y azucares anadidos; el umbral para contar el alcohol es
>13 ¢/1,000 kcal.
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La calidad de la dieta de los adultos jévenes y otros grupos de edad ha sido
reportada por diversos estudios, utilizando el indice de Alimentacién Saludable
(HEI). En adultos chilenos se encontré una puntuacién media de 56.2 + 11.1
para el HEI, el cual fue adaptado de acuerdo a las guias alimentarias para la
poblacion chilena. En este estudio sblo 1.5% de los participantes tuvo una dieta
saludable (Pinheiro & Atalah, 2005). Otro estudio en Chile, que evalué la calidad
de la alimentacion en 258 mujeres, encontré una puntuacion media de 69.06 +
10.44, clasificando la dieta en esta poblacion con “necesidad de cambio”, con
las puntuaciones mas bajas para verduras, frutas, productos lacteos y sodio
(Pereyra & Erazo, 2011).

A la fecha, la evidencia disponible sugiere que la restriccion del suefio se
asocia con una dieta de menor calidad en diferentes grupos de poblacion,
principalmente en mujeres de diferentes rangos de edad (Bel et al., 2013;
Haghighatdoost et al., 2012; Stern et al., 2014). Un estudio que comparé la
calidad de la dieta en base a la duracién del suefio reportd que las mujeres que
dormian menos de 6 horas tenian una dieta de menor calidad, un consumo
mayor de energia y carbohidratos pero menor cantidad de fibra, frutas y granos
enteros, en comparacion con las que dormian mas de 6 horas por noche
(Haghighatdoost et al., 2012).

Otro estudio que evalué la relacion de la dieta y el suefio/siestas encontré
una asociacion negativa del tiempo de suefio total con la ingesta de grasas
(Grandner et al., 2010).

México es uno de los paises con el menor consumo de frutas y verduras a
nivel mundial. Ponce et al. (2014) reporta que menos de 35% de los adultos
mexicanos alcanzan la ingesta recomendada de frutas y verduras, destacando
que los adultos que viven en la regién norte del pais, incluyendo el estado de
Nuevo Ledn, tienen la ingesta mas baja de estos dos grupos de alimentos. Esta
tendencia se presenta tanto en los paises en desarrollo como en los paises
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desarrollados. Se ha reportado que en la poblaciéon espafola la ingesta de
verduras y frutas esta por debajo de los niveles deseables, observando que los
hombres y mujeres entre 16 y 25 anos presentan el menor cumplimiento de las

recomendaciones dietéticas respecto a estos grupos de alimentos (Salas et al.,
2013).
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6. MATERIALES Y METODOS

6.1. Disefo del estudio

Se realizé un estudio transversal de alcance descriptivo con temporalidad de
Agosto de 2013 a Julio de 2014.
6.2. Universo de estudio

Estudiantes de diferentes dependencias de una universidad publica del
estado de Nuevo Leon.
6.3. Poblacion de estudio

Hombres y mujeres de 18 a 30 anos.

6.4. Criterios de seleccidn

Los criterios de inclusion del estudio fueron: sexo indistinto, edades
comprendidas entre 18 y 30 afios, con un IMC de 16.0 a 40.0 kg/m? que
cursaran estudios de educacion superior. Los participantes fuera del rango de
edad, asi como los que reportaron enfermedad o consumo de medicamento con
efecto sobre el peso corporal y/o el sueno fueron excluidos. Los que no

completaron la evaluacién fueron eliminados del estudio.
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6.5. Calculo del tamano de muestra

El tamafio de la muestra fue calculado con el programa estadistico PASS™
Power Analysis & Sample Size Software (Utah, USA).

Tabla 4. Andlisis de poder de la Prueba Chi-cuadrado y tamano de muestra

Chi-
cuadrado
0.80023 964 0.1000 9.6400 0.05000 | 0.19977
0.80023 241 0.2000 9.6400 0.05000 | 0.19977
0.80369 108 0.3000 9.7200 0.05000 | 0.19631

Fuente: PASS'' Power Analysis & Sample Size Software

Definiciones

Poder es la probabilidad de rechazar una hipotesis nula falsa. Debe estar cerca
de uno.

N es el tamafo de la muestra extraida de la poblacién. Para conservar los
recursos, deberia ser pequeno.

W es el tamano del efecto - una medida de la magnitud de la Chi-cuadrada que
se va a detectar.

GL son los grados de libertad de la distribucion Chi-Cuadrado.

Alfa es la probabilidad de rechazar una hipétesis nula verdadera.

Beta es la probabilidad de aceptar una hipétesis nula falsa.

Un tamarno de muestra de 241 alcanza el 80% de potencia para detectar un
tamano del efecto (W) de 0.2000 utilizando 2 grados de libertad para la Prueba
de Chi-cuadrado con un nivel de significacion (alfa) de 0.05000.
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6.6. Variables

Tabla 5. Definicion de variables y unidades de medida

. ESCALA UNIDAD
DEFINICION . FUENTE (forma
VARIABLE TIPO DE DE CLASIFICACION .
OPERACIONAL , geneérica)
MEDICION MEDIDA
<7 horas Cuestionario
Duracién del _ Horas de suefo _ o
B Independiente Ordinal horas 7 —9 horas Sleep Timing
sueno nocturno _ _
>9 horas Questionnaire
_ Kilogramos de peso ] Kilogramos de Medicién por bascula
Peso Dependiente Razén kg o
corporal peso corporal digital
_ Medicién con
Estatura Independiente Estatura Razén m Altura en metros ]
estadimetro
Indicador de la * Bajo peso <18.5
relacién del peso * Peso normal Célculo matematico
IMC Dependiente corporal de un Razén kg/m? 18.5-24.9 IMC=
individuo con su * Sobrepeso = 25 | Peso(kg)/Estatura(m?)
estatura * Obesidad = 30
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Tabla 5. Definicion de variables y unidades de medida (continuacion)

. ESCALA UNIDAD
DEFINICION . FUENTE (forma
VARIABLE TIPO DE DE CLASIFICACION .
OPERACIONAL . genérica)
MEDICION MEDIDA
] _ Obesidad
Perimetro abdominal _ o _
_ _ i abdominal (IDF) Medicion con cinta
CC Dependiente / Indicador de Razon cm o
_ M =80 cm antropomeétrica
obesidad central
H=90cm
_ Perimetro de cadera ) Perimetro de Medicion con cinta
C.decadera | Dependiente . Razon cm ) o
y glateos cadera y gluteos antropométrica
Valores normales
M: 0.71-0.84 .
, Célculo matematico
Indicador de la _ _ H: 0.78-0.94
_ o ] Sin unidad ICC=
ICC Dependiente distribucidén de grasa Razén _ Valores mayores =
de medida _ CC (cm)/C. de
corporal Androide
cadera (cm)
Valores menores
= Ginecoide
Cantidad de grasa _
G | g | Obesidad:
rasa almacenada en e i 4
Control B Razén % H 225% Med|0|on.p.or bascula
corporal cuerpo en relacién al digital
M =30%
peso corporal total
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Tabla 5. Definicion de variables y unidades de medida (continuacion)

. ESCALA UNIDAD
DEFINICION , FUENTE (forma
VARIABLE TIPO DE DE CLASIFICACION .
OPERACIONAL . genérica)
MEDICION MEDIDA
y - Saludable (>80)
Puntuacion _ _
Caracteristica o - Necesita mejorar _
Calidad de la _ _ _ entre 0y Recordatorio de 24
_ Dependiente cualidad de la Ordinal (51-80)
dieta _ 100 del horas
alimentacion - Poco saludable
HEI-2010
(<51)
1) Bajo/Inactivo.
No se reporta
actividad o no
cumple con los
o criterios para las _ _
Actividad Movimiento corporal MET . 25263 Cuestionario
ctivida - categorias 2 6 3. ;
. Control que requiere gasto Ordinal _ 9 Inte.rr.1aC|on?I.de
fisica ) ) min/sem 2) Moderado. Actividad Fisica
€ energia Al menos 600 (version corta)
MET-min/semana
3) Alto.
Por lo menos 1500
MET-min/semana
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6.7. Seleccion de los participantes

Se solicitdé autorizacion en diferentes dependencias de nivel superior de la
UANL para acudir a sus instalaciones, con el fin de aplicar la evaluacion a los
estudiantes. Después de obtener la aprobacion, se programé la logistica de
trabajo con los coordinadores de las facultades participantes, quienes nos
facilitaron grupos de estudiantes para invitarlos de forma personal a participar
en el proyecto. La participacion de los estudiantes fue voluntaria (muestra no

probabilistica).

6.8. Evaluacion de los participantes

La presente investigacion se llevd a cabo en el Laboratorio de Nutricion
Poblacional del Centro de Investigacion en Nutricion y Salud Publica (CINSP)
de la Facultad de Salud Publica y Nutricion (FaSPyN), y en las instalaciones de
las Facultades de: Ingenieria Civil (FIC), Ingenieria Mecéanica y Eléctrica (FIME),
y Ciencias Fisico-Matematicas (FCFM) de la Universidad Autbnoma de Nuevo
Le6n (UANL).

La evaluacién de los participantes se realizd mediante la aplicacién de un
cuestionario con el que se obtuvo informacion sociodemografica, de salud
general y comportamientos relacionados, mediciones antropométricas, habitos
relacionados con el sueno, actividad fisica y alimentacién (ver Anexo 1). Estos
datos fueron recolectados en tres fases:
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Fase |. Informacion sociodemogréfica y suefio

En esta fase, los participantes proporcionaron sus datos sociodemograficos:
edad, sexo, estado civil y semestre en el que estaban inscritos al momento de
realizar la evaluacién. El estado de paternidad se evalué con la pregunta:
¢ Tiene hijos menores de 2 anos? Se pregunté acerca de salud general:
presencia de alguna enfermedad y/o condicion diagnosticada por un médico
como hipotiroidismo y depresion. Se obtuvo informacién de 2 comportamientos
relacionados con la salud (riesgos de salud): consumo de alcohol y tabaco.

La informacién acerca de los habitos del suefio se obtuvo mediante un
cuestionario validado: Sleep Timing Questionnaire (STQ), que incluye items
relacionados con la rutina habitual sobre los horarios para acostarse a dormir y
levantarse durante los dias escolares o de jornada laboral y dias de descanso
(Monk et al., 2003). Para estimar la duracion del suefio se utilizaron las
siguientes preguntas del STQ: “En una semana promedio normal (i) ¢ Cual es el
horario HABITUAL en que se acuesta a dormir durante los dias de clase o
jornada laboral (entresemana)? (ii) ¢Cual es el horario HABITUAL en que se
levanta para comenzar las actividades cotidianas durante los dias de clase o
jornada laboral (entresemana)?” Se realizaron las mismas preguntas
remplazando dias de clase o jornada laboral con dias de descanso (fin de
semana). La duracién del suefio promedio por noche se calculé a partir de las
horas proporcionadas de acuerdo con la siguiente férmula: (duracion del suefo
entresemana x 5/7) + (duracion del suefio en fin de semana x 2/7). Por
separado se preguntd ;Cuantas horas de suefho real has mantenido por las
noches? (puede ser diferente del nimero de horas que estuviste acostado) para
obtener la duracién del sueno auto-reportada. La clasificacion de la duracion del
sueno se basé en las categorias propuestas por Meyer y colaboradores (2012):
<7 horas (duracién corta), 7 — 9 horas (duracién recomendada) y >9 horas

(duracién larga), clasificacion que corresponde con las horas de sueno
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recomendadas en adultos y adultos jovenes por la NSF (Hirshkowitz et al.,
2015).

Fase Il. Alimentacién y actividad fisica

Se aplicaron 3 recordatorios de 24 horas (2 dias habiles de la semana y uno
de fin de semana) mediante entrevista. Las cantidades y tamanos de las
porciones se reportaron en medidas caseras y como apoyo visual se utilizaron
réplicas planas de alimentos en tamano real e imagenes de medidas caseras:
cucharadita, cucharada, cuchara de servir, pieza, taza y rebanada. Las
cantidades reportadas fueron transformadas a gramos. La conversion de los
alimentos a nutrientes se realiz6 utilizando el software validado Food Processor
SQL® version 10.4.0. (ESHA Research; Oregoén, EU), que contiene bases de
datos compiladas de la USDA, datos de los fabricantes y restaurantes. La
informacion nutricional del programa se complementd con la composicion de los
alimentos que no se encontraron en la base de datos del software utilizando las
tablas de valor nutritivo de los alimentos procesados (etiquetas nutrimentales) y
el Sistema Mexicano de Equivalentes.

La calidad de la dieta se determiné utilizando los criterios del indice de
Alimentacién Saludable (HEI) version 2010 (Guenther et al., 2013). Los
componentes del HEI-2010 se obtuvieron a partir de los reportes de cada
participante proporcionados por el programa Food Processor® (grupos de
alimentos: frutas totales, verduras totales, lacteos, alimentos proteicos totales, y
nutrientes: sodio, acidos grasos y calorias vacias). El resto de los componentes
—fruta entera; verduras verdes y legumbres; cereales integrales; proteinas
vegetales y pescado; cereales refinados— se calcularon en Microsoft Excel a
partir de las medidas caseras de los alimentos para obtener las tazas u onzas
equivalentes, de acuerdo al sistema de equivalencia del Departamento de
Agricultura de Estados Unidos (U.S. Department of Agriculture, 2010). La
puntuacién del HEI comprende un rango de 0 a 100, donde cero corresponde a
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la puntuaciéon minima y 100 a la maxima. La ingesta entre los estandares
minimo y maximo se calificé proporcionalmente. De acuerdo al puntaje total, la
calidad de la dieta se agrup6 en 3 categorias: Saludable (>80 puntos), Necesita
mejorar (51-80 puntos) y Poco saludable (<51puntos) (Pinheiro & Atalah, 2005).

Para determinar el nivel de actividad fisica de los participantes se utilizé el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) version corta en espanol,
que consta de items que evaluan la frecuencia (dias por semana), duracion
(horas y/o minutos por dia) e intensidad (vigorosa, moderada, ligera, sedentaria)
de la actividad fisica, adaptado de los ultimos 7 dias a una semana habitual
(Patterson, 2005). La actividad fisica reportada se transformé en Equivalentes
Metabdlicos minutos por semana (MET-min/sem), multiplicando los minutos
totales por semana dedicados a actividades vigorosas, moderadas y caminatas
(intensidad ligera) por 8.0, 4.0 y 3.3 METs, respectivamente. La actividad fisica
se clasific en 3 categorias: leve, moderada y vigorosa, de acuerdo al Protocolo
de Puntuacion IPAQ para el formato de cuestionario corto (Patterson, 2005;
Bauman et al., 2009).

Fase lll. Antropometria

En la ultima fase, se tomaron mediciones antropométricas de peso, estatura,
circunferencia de cintura (CC), circunferencia de cadera y grasa corporal (GC)
siguiendo un protocolo estandarizado (WHO, 1995, 2008) (Anexo 2). Las
mediciones se tomaron dos veces, y la media de ambas lecturas se tomé como

el valor final.

El peso corporal se determind con el individuo sin calzado y con el minimo
de ropa posible utilizando una bascula digital portatil con precisién de 0.1 kg
(marca TANITA modelo BC-533). Para determinar la estatura se utilizé un
estadimetro portatii (marca SECA modelo 213, Hamburg, Germany) con

precision de 1 mm. El sujeto debia estar sin objetos o adornos en la cabeza y
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sin calzado. La medicién se realiz6 con la cabeza del sujeto en el plano de
Frankfort. A partir de estos datos se calculd el indice de Masa Corporal
mediante la férmula IMC = Peso (kg)/Estatura (m?). El estado nutricio de los
participantes se evalué mediante el IMC (kg/m?), utilizando la clasificacién de la
OMS: bajo peso <18.5, normopeso 18.5-24.9, sobrepeso =25, y obesidad =30
(WHO, 2000, 2015).

La circunferencia de cintura (CC) y cadera fueron medidas con una cinta
antropométrica metélica con precision de 1 mm (marca Vitamex modelo
Genérico). La cintura se midié en el punto medio entre la ultima costilla y la
cresta iliaca, en un plano paralelo al suelo y la cadera fue medida al nivel de la
mayor prominencia de los gluteos, en un plano horizontal respecto al suelo
(WHO, 2008).

El indice Cintura-Cadera (ICC) se calculé a través de la férmula ICC = CC
(cm)/C. de cadera (cm), y para su interpretacion se utilizaron los siguientes
puntos de corte: distribucién de grasa normal en hombres 0.78 — 0.94, y 0.71 —
0.84 en mujeres, valores menores = ginecoide y valores mayores = androide.
Para la circunferencia de cintura se consider6 la clasificacion de la Federacién
Internacional de Diabetes (IDF): obesidad abdominal 290 cm en hombres y 280
cm en mujeres (IDF, 2006).

La grasa corporal se obtuvo por medicién a través de bioimpedancia con la
TANITA BC-533 (precisidén 0.1%). El porcentaje de grasa corporal se interpretd
considerando los valores de referencia de la American Dietetic Association
(ADA), ahora Academia de Nutricion y Dietética: 20.1 — 24.9% en hombres y
25.1 — 29.9% en mujeres = sobrepeso, y obesidad 225% en hombres y 230%
en mujeres (Anjos et al., 2013).

Previo al andlisis estadistico, la base de datos fue sometida a un proceso de
auditoria para garantizar la calidad de los datos.
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6.9. Analisis estadistico

Se realizd un andlisis descriptivo para las variables de interés, presentadas
como medias y desviaciones estandar o porcentajes, estratificando por género
y/o duracion del suefio (<7, 7— 9, >9 horas/noche). Las diferencias significativas
entre las medias de los grupos se evaluaron con la prueba t para muestras
independientes o analisis de varianza (ANOVA) de un factor. Las diferencias
para los datos presentados como porcentajes se evaluaron con el estadistico
chi®.

Para evaluar la asociacion de la duracion del sueio (variable independiente)
con el estado nutricio y la calidad de la dieta (variables dependientes) se utilizd
la prueba de chi? ajustando para el efecto de posibles variables confusoras.

Todos los analisis se realizaron con el Software Statistical Package for the
Social Sciences version 19.0 (SPSS, Inc., Chicago, lllinois, EU). La significancia

estadistica se basé en un a de 0.05.

6.10. Consideraciones éticas

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion de la
Facultad de Salud Publica y Nutricion de la UANL. Se explico a los estudiantes
el objetivo del estudio y en qué consistia, los participantes revisaron la carta de
consentimiento informado, y se solicitd su autorizacion por escrito con el
nombre y firma en el consentimiento informado a quienes aceptaron participar
en la investigacién (Anexo 3). A cada uno de los participantes se le asigné un
numero de identificacion unico, con el fin de mantener la confidencialidad de los

datos.
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7. RESULTADOS

7.1. Caracteristicas generales de los participantes

Un total de 108 hombres y 153 mujeres completaron la evaluacién (n = 261).
La Tabla 6 muestra las caracteristicas generales de los participantes. La edad
de los participantes (media + D.E.) fue 20.0 £ 2.2 afos, en hombres 19.3 £ 1.9y
en mujeres 20.5 + 2.3 (P<0.001). Respecto a la escolaridad, la totalidad de la
muestra corresponde al nivel educativo de licenciatura. Al momento de realizar
la evaluacién, mas de la mitad de los participantes cursaban 5° semestre o
menos. De acuerdo al género, el 84.5% de los hombres se clasificé con un nivel
educativo de 5 semestres de licenciatura o menos y 58.2% de las mujeres con 6
semestres 0 mas. La diferencia en el nivel educativo entre hombres y mujeres
fue significativa (P<0.001). Del total de participantes, 18.9% reporta que estudia

y trabaja. Ademas, se encontré que 20.8% de los estudiantes son foraneos.

En relacion al alcoholismo y tabaquismo, comportamientos asociados con
riesgos de salud en los jévenes, se encontré que 52.1% consume alcohol y
19.2% fuma. Este ultimo factor de riesgo se presenta con una prevalencia
significativamente mayor en los hombres (27.8%) (Tabla 6).
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Tabla 6. Caracteristicas generales de los participantes

Total Hombres Mujeres

Caracteristica (n = 261) (n = 108) (n = 153)
Edad (afios)* 20.0£2.2 19.3+1.9 20.5 +2.3***
Nivel educativo (%)
<5° semestre 59.0 84.5*** 41.8
>6° semestre 41.0 15.5 58.2***
Trabaja (%)
Si 18.9 19.4 18.5
No 81.1 80.6 81.5
Foraneo (%)
Si 20.8 19.4 21.9
No 79.2 80.6 78.1
Riesgos de salud
Consume alcohol (%) 52.1 54.6 50.3
Fuma (%) 19.2 27.8* 13.1

*La edad se presenta como media + D.E. (desviacion estandar). La diferencia
significativa entre hombres y mujeres se evalué mediante la prueba t para muestras
independientes. Para los valores expresados como % se utilizd la prueba de
**P<0.01

***P<0.001




7.2. Antropometria y estado nutricio de los participantes

La Tabla 7 muestra las caracteristicas antropométricas de los participantes
segun el género. Los hombres presentaron mayor peso, estatura, circunferencia
de cintura e indice cintura-cadera, mientras que las mujeres presentaron mayor
porcentaje de grasa corporal (P<0.001). No se encontré diferencia significativa
en el IMC de hombres y mujeres.

Tabla 7. Caracteristicas antropométricas de los participantes segun el género

Variable Total Hombres Mujeres
(n = 261) (n =108) (n = 153) Valor P
Media £ D.E. Media = D.E. Media £ D.E.

Peso (kg) 64.6 £ 14.1 71.8+13.6 59.5 + 12.1 <0.001
Estatura (cm) 165.7 £9.0 1734 7.0 160.3 £5.9 <0.001
IMC (kg/m?) 234143 23.91+43 23.1+£43 0.158
CC (cm) 77.0+£11.0 81.5+10.7 73.8 £ 10.1 <0.001
Cadera (cm) 97.0£8.9 97.3+8.5 96.8 £9.2 0.611
ICC 0.79 £ 0.07 0.84 £ 0.06 0.76 £0.05 <0.001
% GC 219194 15.8+£6.9 26.3+8.4 <0.001

Abreviaturas: D.E., desviacion estandar; IMC, indice de masa corporal; CC, circunferencia de
cintura; ICC, indice cintura-cadera; GC, grasa corporal. Las diferencias entre hombres y
mujeres se evaluaron mediante la prueba t para muestras independientes.

La Tabla 8 muestra las caracteristicas antropométricas de los participantes
segun la duracion del suefo: <7, 7 — 9 y >9 horas/noche. La media del IMC en
los tres grupos se ubico en el rango normal. En los participantes que dormian
>9 horas se observd una tendencia de mayor media de peso, circunferencia de
cintura y grasa corporal. No se encontré diferencia significativa entre los grupos
para las variables analizadas.
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Tabla 8. Caracteristicas antropométricas de los participantes segun la

duracion del suefio

Variable <7 horas 7 -9 horas >9 horas
(n = 80) (n = 149) (n = 32) Valor P
Media + D.E. Media + D.E. Media + D.E.

Peso (kg) 64.5+13.3 64.4+14.4 65.4+154 0.939
Estatura (cm) 165.2+8.4 166.1 £ 9.4 165.3 £9.0 0.701
IMC (kg/m2) 23.6 £4.2 23.2+43 23.9+5.0 0.685
CC (cm) 77.0+10.8 76.8 +11.1 776 +£11.2 0.934
Cadera (cm) 96.6 £ 8.7 96.9 £ 8.8 98.3+£9.9 0.661
ICC 0.80 £ 0.07 0.79 £ 0.06 0.79 £0.06 0.727
% GC 21.3+£94 22.1£9.2 22.9+£10.3 0.680

Abreviaturas: D.E., desviacién estandar; IMC, indice de masa corporal; CC, circunferencia
de cintura; ICC, indice cintura-cadera; GC, grasa corporal. Las diferencias entre las
categorias de la duracién del suefio se evaluaron mediante la prueba Anova de un factor.

La Tabla 9 muestra las caracteristicas antropométricas de los participantes
por género estratificadas segun la duracién del suefio. En los hombres, se
encontré que aquellos que dormian 7-9 horas presentaron mayor edad, peso,
IMC, circunferencia de cintura, y grasa corporal, sin embargo, las diferencias
encontradas no fueron estadisticamente significativas. Respecto a las mujeres,
las participantes que dormian >9 horas por noche tuvieron valores mayores en
las variables edad, peso, IMC, CC, ICC, y grasa corporal.

Ademas, se compararon las caracteristicas antropométricas de hombres y
mujeres por las categorias de la duracion del suefio. En la categoria de <7
horas se encontrd diferencia significativa en las variables peso, circunferencia
de cintura, ICC, y % de grasa corporal. En la categoria de 7-9 horas se
encontro diferencia significativa en la edad, peso, circunferencia de cintura, ICC,
y grasa corporal. Respecto a la categoria de >9 horas se encontr6 diferencia
significativa en la edad, ICC, y grasa corporal (datos no mostrados).
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Tabla 9. Caracteristicas antropométricas por género estratificadas segun la duracion del suefo de los

participantes

Hombres (n = 108) Mujeres (n = 153)
Duracion del sueio (h/noche) Duracién del sueio (h/noche)
Variable <7 7-9 9 Valor <7 7-9 >9 Valor
(n=237) (n =59) (n=12) P (n = 43) (n =90) (n = 20) P

Edad (anos) 19.3+20 194+19 19.0+x13 0.821 20.1+£1.7 20625 212+24 0.215
Peso (kg) 69.9+123 73.1+141 71.3+15.6 0.537 599+124 58.7+11.4 61.8+14.5 0.563
IMC (kg/m?)  23.8+40 24.0+45 23.3+41 0.878 234+44 227+40 24255 0.339

CC (cm) 81.1+91 821+11.6 80.1+10.9 0.817 73.5+11.0 734+94 76.1+11.4 0.544
ICC 0.85+0.06 0.83+0.06 0.82+0.05 0.429 0.76 £0.06 0.76 £0.05 0.77 +£0.05 0.651
%GC 15.5+6.1 16.2+75 142+6.1 0.635 262+9.0 259+81 28.1+86 0.552

Abreviaturas: h, horas; IMC, indice de masa corporal; CC, circunferencia de cintura; ICC, indice cintura-cadera; GC, grasa corporal. Los
valores se presentan como media * desviacién estandar (D.E.). Las diferencias significativas en hombres y mujeres segun la duracién del
suefio nocturno se evaluaron mediante la prueba Anova de un factor.
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La Tabla 10 muestra el estado nutricio (segun IMC), y la clasificacién de la
circunferencia de cintura, ICC y grasa corporal segun el género. De la muestra
total, 22.2% presentaba sobrepeso y 6.9% obesidad, ambos problemas con
mayor prevalencia en hombres (25.9% y 8.3%, respectivamente), mientras que
las mujeres tuvieron mayor prevalencia en la categoria de bajo peso y peso
normal. Mas del 50% de los participantes se clasificaron con un peso normal o
adecuado. Las diferencias encontradas en las categorias del estado nutricio
entre hombres y mujeres no fueron significativas. Considerando el porcentaje
de grasa corporal, la prevalencia de sobrepeso y obesidad se incrementd
significativamente. Segun este indicador 23.4% tiene sobrepeso y 20.3%
obesidad, ambas clasificaciones con mayor prevalencia en las mujeres, pero
sblo se observé diferencia significativa en la prevalencia de obesidad (28.8% en
mujeres vs. 8.3% en hombres), mientras que la prevalencia del porcentaje de
grasa bajo y adecuado fue significativamente mayor en hombres. Del total de
participantes, menos de la mitad presentaba un porcentaje de grasa corporal
adecuado. Por otra parte, la distribucion de grasa corporal (segun el ICC) se
clasific6 como normal en 81.2% de los participantes. La distribucion ginecoide
tuvo mayor prevalencia en hombres y en las mujeres fue mayor la distribucién
androide, no obstante, estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas. La prevalencia de obesidad abdominal, segun la clasificacion de
la circunferencia de cintura propuesta por la IFD para la poblacién latina, se
encontré en 20.3% de los participantes y se observd mayor prevalencia en

mujeres, sin embargo, la diferencia no fue significativa.
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Tabla 10. Estado nutricio, clasificacién de la circunferencia de cintura, ICC y

grasa corporal segun el género

Total Hombres Mujeres

Variable (n = 261) (n=108)  (n=153) ralorP
Estado IMC (%)
Bajo peso 6.9 5.6 7.8 0.473
Peso normal 64.0 60.2 66.7 0.283
Sobrepeso 22.2 25.9 19.6 0.227
Obesidad 6.9 8.3 5.9 0.442
Clasificacion CC (%)
Adecuado 79.7 80.6 79.1 0.771
OB abdominal 20.3 19.4 20.9 0.771
Clasificacion ICC
Ginecoide 12.6 13.9 11.8 0.611
Normal 81.2 81.5 81.0 0.929
Androide 6.1 4.6 7.2 0.396
Clasificacion GC (%)
Bajo 14.2 22.2 8.5 0.002
Adecuado 421 51.9 35.3 0.008
Sobrepeso 23.4 17.6 27.5 0.064
Obesidad 20.3 8.3 28.8 <0.001

Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal; CC, circunferencia de cintura; OB, obesidad; ICC,
indice de cintura-cadera; GC, grasa corporal. Las diferencias significativas entre hombres y
mujeres se evaluaron mediante la prueba de X°.

En la Tabla 11 muestra el estado nutricio (segun IMC), y la clasificaciéon de la
circunferencia de cintura, ICC y grasa corporal segun la duracion del suefio. En
las tres categorias se encontré que mas del 60% se clasific6 con un IMC
normal. Por otra parte, se observd mayor prevalencia de sobrepeso en los
participantes que dormian <7 y 7-9 horas (22.5% y 22.8%, respectivamente),
mientras que la de obesidad (8.8%) fue mayor en los participantes que dormian
<7 horas/noche. Las diferencias entre los grupos no fueron estadisticamente
significativas. Segun la clasificacién de la GC, se observdé que aquellos que
dormian 7-9 horas tuvieron mayor prevalencia en la categoria de grasa
adecuada. El sobrepeso se encontré con mayor prevalencia en los que dormian
>9 horas (31.3%), y la obesidad fue mayor en los grupos de <7 y 7-9 horas
(20.0% y 20.8%, respectivamente), sin encontrar diferencia significativa entre
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grupos. Cabe destacar que la prevalencia de sobrepeso en el grupo que dormia
>9 horas y de obesidad en los tres grupos se incrementé al utilizar la GC como
indicador. Este aumento fue significativo sélo para la obesidad. Respecto a la
distribucién de grasa corporal la ginecoide se presenté con mayor prevalencia
en el grupo de 7-9 horas (14.1%) y la distribucién androide fue mayor en los
grupos de <7 (6.3%) y 7-9 horas (6.7%). La mayor prevalencia de obesidad
abdominal se encontr6 en el grupo de participantes que dormian >9 horas, sin
embargo, ninguna de las diferencias observadas fueron significativas.

Tabla 11. Estado nutricio, clasificacion de la circunferencia de cintura, ICC y

grasa corporal segun la duracién del sueno

. <7 horas 7 -9 horas >9 horas Valor
Variable (n = 80) (n = 149) (n = 32) P
Estado IMC (%)

Bajo peso 2.5 8.1 12.5 0.117

Peso normal 66.3 63.1 62.5 0.878

Sobrepeso 22.5 22.8 18.8 0.879

Obesidad 8.8 6.0 6.3 0.734
Clasificacion CC (%)

Adecuado 81.3 79.2 78.1 0.909

OB abdominal 18.8 20.8 21.9 0.909
Clasificacion ICC

Ginecoide 10.0 14.1 12.5 0.673

Normal 83.8 79.2 84.4 0.623

Androide 6.3 6.7 3.1 0.744
Clasificacion GC (%)

Bajo 16.3 13.4 12.5 0.808

Adecuado 42.5 43.0 37.5 0.849

Sobrepeso 21.3 22.8 31.3 0.513

Obesidad 20.0 20.8 18.8 0.963

Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal; CC, circunferencia de cintura; OB, obesidad; ICC,
indice de cintura-cadera; GC, grasa corporal. Las diferencias entre los grupos se evaluaron
mediante la prueba de X°.
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La Tabla 12 muestra el estado nutricio, y la clasificacién de la circunferencia
de cintura, ICC y grasa corporal por género estratificado segun la duracion del
suefo. Segun el IMC, los hombres tienen mayor prevalencia de sobrepeso en el
grupo que dormia >9 horas (33.3%), y la obesidad fue mas prevalente en la
categoria de 7-9 horas (10.2%); mientras que en las mujeres prevalencia de
sobrepeso fue mayor en el grupo de 7-9 h (21.1%), y la de obesidad fue mayor
en aquellas que dormian >9 horas por noche (10.0%). Respecto a la grasa
corporal, se observé que en las tres categorias del suefo la prevalencia de
sobrepeso disminuy6 de forma significativa en los hombres y en las mujeres
aumentd, mientras que el diagnéstico de obesidad se mantuvo en hombres y en
las mujeres se increment6 todas las categorias y este aumento fue significativo
en el grupo de <7 y 7-9 horas. Con este indicador, la mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad (25.0% y 10.2%) en hombres se mantuvo en las mismas
categorias que con el IMC (>9 horas y 7-9 h, respectivamente). En las mujeres,
la mayor prevalencia de sobrepeso se presentd en el grupo que dormia mas de
9 horas y de obesidad en las que dormian menos de 7 horas (35.0% y 30.2%,
respectivamente). Sin embargo, las diferencias observadas en las tres
categorias del suefo en cada género no fueron estadisticamente significativas.
No obstante, al comparar hombres y mujeres por cada categoria del sueno, se
encontrd que la prevalencia de grasa corporal baja y adecuada en hombres fue
significativamente mayor en el grupo de 7-9 horas al comparar con las mujeres
de la misma categoria del suefio (P=0.045 y P=0.024, respectivamente). La
prevalencia de obesidad en las mujeres fue significativamente mayor en las tres
categorias del suefio al comparar con los hombres (P=0.014, P=0.010 y
P=0.035, respectivamente) (datos no mostrados). Por otro lado, la obesidad
abdominal tuvo mayor prevalencia en los hombres que dormian >9 horas y en
las mujeres que dormian <7 horas (25.0% y 23.3%, respectivamente). Las

diferencias observadas no fueron significativas.
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Tabla 12. Estado nutricio, clasificacion de la circunferencia de cintura, ICC y grasa corporal por género estratificado

segun la duracién del suefo

Hombres (n = 108) Mujeres (n = 153)
Vari Duracién del sueno (h/noche) Duracién del sueno (h/noche)
ariable
<7 7-9 >9 Valor P <7 7-9 >9 Valor P
(n = 37) (n = 59) (n=12) (n =43) (n =90) (n = 20)

Estado IMC (%)
Bajo peso 0.0 6.8 16.7 0.075 4.7 8.9 10.0 0.647
Peso normal 67.6 57.6 50.0 0.467 65.1 66.7 70.0 0.929
Sobrepeso 24.3 25.4 33.3 0.819 20.9 21.1 10.0 0.510
Obesidad 8.1 10.2 0.0 0.508 9.3 3.3 10.0 0.276

Clasificacion

CC (%)
Adecuado 86.5 78.0 75.0 0.517 76.7 80.0 80.0 0.906
Obesidad 13.5 22.0 25.0 0.517 23.3 20.0 20.0 0.906
abdominal : : : : : . : .

Clasificacion

ICC
Ginecoide 8.1 16.9 16.7 0.455 11.6 12.2 10.0 0.961
Normal 83.8 79.7 83.3 0.866 83.7 78.9 85.0 0.713
Androide 8.1 3.4 0.0 0.406 47 8.9 5.0 0.622

Clasificacion

GC (%)
Bajo 24.3 20.3 25.0 0.874 9.3 8.9 5.0 0.832
Adecuado 48.6 54.2 50.0 0.859 37.2 35.6 30.0 0.853
Sobrepeso 18.9 15.3 25.0 0.697 23.3 27.8 35.0 0.620
Obesidad 8.1 10.2 0.0 0.508 30.2 27.8 30.0 0.950

Abreviaturas: h, horas; IMC, indice de masa corporal; CC, circunferencia de cintura; ICC, indice de cintura-cadera; GC, grasa corporal. Las
diferencias significativas entre los grupos se evaluaron mediante la prueba de X°.
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7.3. Ingesta dietética y calidad de la dieta

La Tabla 13 presenta la ingesta dietética de los participantes segun el
género. La ingesta de energia y macronutrientes fue significativamente mayor

en los hombres.

Tabla 13. Ingesta dietética de los participantes segun el género

Variable Total Hombres Mujeres Valor
(n = 261) (n = 108) (n =153) P
Energia (kcal) 2278.1 £598.4 2724.6 £505.8 1962.8 +436.8 <0.001
Proteina (g) 87.7 £26.2 104.8 + 25.4 75.7+19.1  <0.001
HC (g) 292.3 £ 86.4 3542 £74.7 248.6 £64.6 <0.001
Grasa (9) 84.9+24.0 99.6 + 21.1 74.5+20.3 <0.001

Abreviaturas: kcal, kilocalorias; g, gramos; HC, hidratos de carbono. Los valores se
presentan como media * desviacién estandar (D.E.). Las diferencias entre hombres y
mujeres se evaluaron mediante la prueba f para muestras independientes.

En la Tabla 14 se presenta la ingesta dietética de los participantes segun la
duracién del suefio. La ingesta de energia (2,284.9 + 626.9 kcal) fue mayor en
el grupo que dormia <7 horas/noche, sin mostrar diferencia significativa. La
ingesta de hidratos de carbono supone un incremento mayor en los
participantes que dormian <7 horas, asi como también el consumo de proteina
y grasa en la categoria de 7-9 horas, sin mostrar diferencias significativas.

Tabla 14. Ingesta dietética de los participantes segun la duracion del suefio

Variable <7 horas 7 -9 horas >9 horas Valor
(n = 80) (n = 149) (n =32) P
. 2,284.9 + 2,278.1 = 2,260.9
Snenglel () 626.9 611.5 4653 e
Proteina (g) 85.1 £+ 27.8 89.9 + 26.8 84.2+16.9 0.303
HC (9) 299.8+91.2 288.0+x859 2935766 0.614
Grasa (9) 81.9+24.6 86.3 £24.5 85.6 £ 20.1 0.402

Abreviaturas: kcal, kilocalorias; g, gramos; HC, hidratos de carbono. Los valores se presentan
como media * desviacion estédndar (D.E.). Las diferencias entre grupos se evaluaron mediante
la prueba Anova de un factor.
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Tabla 15. Ingesta dietética por género estratificada segun la duracion del sueno de los participantes

Hombres (n = 108) Mujeres (n = 153)
Vari Duracion del sueio (h/noche) Duracion del sueno (h/noche)
ariable
st 7-9 >9 Valor P <7 7-9 >9 Valor P
(n =37) (n = 59) (n=12) (n =43) (n = 90) (n = 20)
. 2742.4 + 2616.6 = 1900.8 £ 1973.7 £ 2047.5 +
Energia (kcal) 2731.3 +£498.9 540.7 342 7 0.734 446.3 441 1 396.9 0.436
Proteina (g) 101.9 £ 23.8 108.0+28.1 98.0+11.8 0.321 70.6+225 78.0+18.0 76.0+14.0 0.114
HC (g) 364.6 +71.1 349.0 £+79.3 348.3+64.0 0.587 2441 +66.7 248.0+64.1 260.6 +64.6 0.639
Grasa (g) 96.3 £21.7 102.4 +21.1 95.9+19.1 0.323 69.4+£19.8 75.8 £20.6 794 +18.4 0.122

Abreviaturas: h, horas; kcal, kilocalorias; g, gramos; HC, hidratos de carbono. Los valores se presentan como media + desviacion estandar (D.E.).
Las diferencias significativas entre grupos se evaluaron mediante la prueba Anova de un factor.

La Tabla 15 muestra la ingesta dietética de los participantes por género estratificada segun la duraciéon del suefio. La
ingesta de energia, proteina y grasa total fue mayor en los hombres que dormian 7-9 horas comparado con los
participantes que dormian <7 h y >9 h. Los hombres que dormian menos de 7 horas/noche tuvieron mayor consumo de
hidratos de carbono. Por otra parte, se encontré6 que las mujeres que dormian >9 horas por noche tenian una mayor
ingesta de energia, hidratos de carbono y grasa total.
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En la Tabla 16 se muestra la puntuacién de los componentes y clasificacion
del HEI-2010 segun el género de los participantes. Se observo que las mujeres
tuvieron puntuaciones significativamente mayores en la fruta total, fruta entera,
verduras totales, verduras verdes y legumbres, lacteos y cereales refinados,
mientras que en los hombres la puntuacién de alimentos proteicos totales fue
significativamente mayor, no obstante, la puntuacién de proteinas vegetales y
pescado fue mayor en las mujeres (P=0.007). No se encontraron diferencias
significativas entre hombres y mujeres en las puntuaciones de cereales
integrales, acidos grasos, sodio y calorias vacias. La puntuacion total del HEI-
2010 (media + D.E.) fue 59.6 + 11.6, en hombres 54.2 + 10.9 y en mujeres 63.4
+ 10.5 (P<0.001). Al clasificar el HEI-2010 segun el puntaje total se observd que
solo una pequefia proporcién de la muestra alcanz6 la puntuacién necesaria
para considerar su alimentacién como saludable (3.1%), y sélo las mujeres
consiguieron esta clasificacion. Por otra parte, 82.4% de las mujeres y 64.8% de
los hombres necesitan mejorar la calidad de su dieta (P=0.001). Ademas, la
proporcién de hombres con una dieta poco saludable fue significativamente

mayor.
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Tabla 16. Puntuaciéon de los componentes y clasificacion del HEI-2010 segun

el género de los participantes

Componente Total Hombres Mujeres Valor
(Puntuacion maxima) (n = 261) (n = 108) (n = 153) P
Fruta total (5) 23+1.8 1.6+£1.6 28+1.8 <0.001
Fruta entera (5) 24+22 1.6+2.0 3.0+2.1 <0.001
Verduras totales (5) 2014 1.2+£1.0 26+15 <0.001
Verduras verdes y 2.2+21 14+19  28%21 <0.001
Legumbres (5)
Cereales integrales (10) 85%£25 83%29 86122 0.321
Lacteos (10) 52+28 4627 56+28 0.003
Alimentos proteicos
otales (5) 4.7+0.6 48+05 46107 0.013
Proteinas vegetales y 29+20 25+19 32+19 0.007
pescado (5)
Acidos grasos (10) 0.90+1.7 0.78+15 098+19 0.364
Cereales refinados (10) 8.0x27 7.3+£3.0 84+24 0.001
Sodio (10) 7625 7.7+23 74+26  0.332
Calorias vacias (20) 13.0+4.2 125+£4.0 13.3+4.4 0.107
Puntuacion total 596+116 542+109 63.4+10.5 <0.001
Clasificacion HEI-2010
(%)
Saludable 3.1 0.0 5.2 0.023
Necesita mejorar 75.1 64.8 82.4 0.001
Poco saludable 21.8 35.2 12.4 <0.001

Las puntuaciones del HEI-2010 se presentan como media + desviacién estandar (D.E.) y la
clasificacion en porcentaje.

Las diferencias significativas entre hombres y mujeres se evaluaron mediante la prueba t
para muestras independientes. Para los valores expresados como % se utilizé la prueba de

X

La Tabla 17 muestra la puntuacién de los componentes y clasificacién del
HEI-2010 segun la duracién del suefo. Los puntajes mas bajos para fruta total,
fruta entera, verduras verdes y legumbres, proteinas vegetales y pescado, asi
como para acidos grasos se encontraron en el grupo que dormia >9 h/noche,
mientras que los participantes que dormian <7 horas obtuvieron menor
puntuacién en verduras totales, cereales integrales, lacteos, alimentos proteicos
totales, cereales refinados y calorias vacias. Ademas, se encontré6 que la
puntuacién de proteinas vegetales y pescado fue significativamente mayor para
los participantes que dormian <7 horas/noche. El grupo que dormia 7-9 horas
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por noche obtuvo la mayor puntuacion total del HEI (60.8 + 11.0). Al clasificar la
puntuacién del HEI, se encontré que la alimentacién poco saludable tuvo mayor
prevalencia en el grupo que dormia >9 horas (37.5%), y en el grupo que dormia
de 7-9 horas se observd la mayor proporcion de participantes con una dieta
saludable (4.0%), aunque sin diferencias significativas entre los grupos.

Tabla 17. Puntuacién de los componentes y clasificacion del HEI-2010 segun

la duracion del sueio

Componente <7 horas 7 -9 horas >9 horas Valor
(n = 80) (n = 149) (n =32) P
Fruta total 23+1.8 24+1.9 1.7+£1.7 0.177
Fruta entera 24120 25122 20x2.2 0.375
Verduras totales 1.9+14 20%1.5 24+14 0.335
\L/erd“ras verdes y 22421 23+2.1 1.9+23  0.650
egumbres
Cereales integrales 8327 8.6+25 8.6 123 0.775
Lacteos 49+29 53+2.8 53x27 0.519
AIITENRS PIEELDS 4 ey 6 48+0.6 48+05  0.079
totales
Proteinas vegetales 44, 4 g 29420 19420  0.010
y pescado
Acidos grasos 1.0+£1.9 09+1.7 0.7+1.6 0.700
Cereales refinados 7531 83125 76128 0.063
Sodio 7727 7.5+£26 7617 0.885
Calorias vacias 124 +4.4 13.3+4.1 13.1+4.4 0.290
Puntuacién total 58.2+11.8 60.8 +11.0 57.5+13.3 0.159
Clasificacion HEI-
2010 (%)
Saludable 1.3 4.0 3.1 0.509
Necesita mejorar 76.3 77.9 59.4 0.087
Poco saludable 22.5 18.1 37.5 0.054

Las puntuaciones del HEI-2010 se presentan como media + desviacion estandar (D.E.) y la
clasificacion en porcentaje. Las diferencias significativas entre grupos se evaluaron mediante
la prueba Anova de un factor. Para los valores expresados como % se utilizo la prueba de X°.
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La Tabla 18 muestra la puntuacion de los componentes y clasificacién del
HEI-2010 por género estratificados segun la duracion del suefio. En los
hombres que dormian <7 horas por noche se observé una menor puntuacion
para los cereales integrales y sodio; quienes dormian >9 horas/noche tuvieron
menores puntuaciones en fruta total, fruta entera, verduras verdes y legumbres,
lacteos, proteinas vegetales y pescado, acidos grasos, cereales refinados vy
calorias vacias. Se encontraron diferencias significativas en las puntaciones de
fruta entera (P=0.021), cereales refinados (P=0.015), proteinas vegetales y
pescado (P=0.018). La puntuacién total del HEI-2010 en los hombres que
dormian >9 horas/noche fue significativamente menor (P=0.029). Por otra parte,
se observd que las mujeres que dormian <7 horas/noche obtuvieron menores
puntuaciones en verduras totales, verduras verdes y legumbres, lacteos,
alimentos proteicos totales, cereales refinados, calorias vacias y puntuacion
total. El grupo de mujeres que dormian >9 horas/noche tuvieron menor
puntuacién en fruta total y proteinas vegetales y pescado. No se encontrd
diferencia significativa en las puntuaciones de las mujeres segun las horas de

sueno.

Al clasificar la puntuacion total del HEI-2010, se encontré que una proporcion
significativamente mayor de los hombres (71.2%) necesita mejorar la calidad de
su dieta en el grupo que dormia 7-9 horas/noche; se observd mayor proporcién
de hombres (75.0%) con una dieta poco saludable en el grupo que dormia >9
horas (P=0.009). En las mujeres, se encontré mayor proporcién de participantes
(15.0%) con una dieta poco saludable en el grupo que dormia >9 horas, sin

diferencia significativa.
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Tabla 18. Puntuacion de los componentes y clasificacion del HEI-2010 por género estratificados segun la duracién del sueno

Hombres (n = 108) Mujeres (n = 153)
Componente Duracion del sueno (h/noche) Duracion del sueno (h/noche)
st 7-9 >9 Valor P <7 7-9 >9 Valor P
(n = 37) (n = 59) (n=12) (n = 43) (n = 90) (n = 20)
Fruta total 1.7+1.7 1.7+1.6 0.7+1.0 0.140 28+1.7 28+1.9 23+1.8 0.505
Fruta entera 1.2+1.6 2022 04+1.5 0.021 34+1.8 29+22 29+21 0.484
Verduras totales 1.3+£0.8 1.1£1.0 1.8+1.3 0.059 25+1.6 26+t1.4 2.7+1.3 0.830
Verduras verdes y 1.7+20 14+1.9 0.6+1.4 0.175 2.6+2.1 29421 27+24 0.778
Legumbres
ﬁf;gf;‘f:s 79432 8.6+26 8.1+2.9 0.520 8.7+2.0 8.6+2.4 8.8+1.9 0.877
Lacteos 42+26 49+29 39+1.8 0.304 55+3.1 56+26 6.2+2.8 0.617
Alimentos
proteicos totales 48 +0.5 48 +0.5 48 +0.3 0.747 4.4 +0.8 4.7 +0.7 4.7 +0.6 0.053
Proteinas
vegetales y 3.0+1.8 24+20 1.2+15 0.018 3.2+1.8 3.3+1.9 23+21 0.128
pescado
Acidos grasos 0.93 +1.80 0.80+1.39 0.25+0.62 0.380 1.1+2.0 0.92 +1.83 1.03+1.9 0.877
Cereales refinados 6.5+3.3 8.0x27 59+28 0.015 8.2+27 85+23 8.6+22 0.798
Sodio 76+24 7.7 +t24 81+15 0.821 7.7+29 7327 73+1.8 0.683
Calorias vacias 12.3+3.8 12.7+4.0 11.5+4.7 0.617 124 +49 13.6 4.2 14.0+4.0 0.239
Puntuacion total 53.2+11.9 56.2 £9.9 47.3+£10.0 0.029 62.6 £9.9 63.8 £10.6 63.6 £11.3 0.824
Clasificacion
HEI-2010 (%)
Saludable 0.0 0.0 0.0 - 2.3 6.7 5.0 0.574
Necesita mejorar 67.6 71.2 25.0 0.009 83.7 82.2 80.0 0.936
Poco saludable 32.4 28.8 75.0 0.009 14.0 11.1 15.0 0.836

Abreviaturas: h, horas. Las puntuaciones del HEI-2010 se presentan como media + D.E. (desviacion estédndar) y la clasificacion en porcentaje.
Las diferencias significativas entre grupos se evaluaron mediante la prueba Anova de un factor. Para los valores expresados como % se utilizé la
prueba de X°.
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7.4. Duracién del suefio de los participantes

La Tabla 19 presenta las caracteristicas del suefio de los participantes. La
duracién del suefio auto-reportada por los participantes (media + D.E.) fue 6.3
1.3 horas/noche. De la muestra total 60.2% senalé dormir <7 horas, con mayor
proporcion en las mujeres (64.1%). La duracién del sueio promedio (media +
D.E.), calculada considerando las variaciones entresemana y fin de semana, fue
7.6 £ 1.3 horas/noche. Segun las horas de suefno calculadas, 30.7% de los
participantes dormian <7 horas/noche y mas de la mitad se clasific6 dentro de
las horas suefio recomendadas para adultos jovenes (7-9 horas). La duracion
del suefno entresemana (media + D.E.) fue 7.0 £ 1.6 horas/noche y en fin de
semana 9.1 + 1.6 horas/noche. El numero de horas que duermen las mujeres
(9.4 £ 1.5) en fin de semana fue significativamente mayor que en hombres (8.8
+1.6) (P=0.002).

Tabla 19. Caracteristicas del suefio de los participantes

Total Hombres Mujeres  Valor
(n =261) (n = 108) (n = 153) P
HS reportadas/noche 6.3+1.3 6.4+1.4 6.2+1.2 0.216
Duracién del sueno (%)

Variable

<7 horas 60.2 54.6 64.1 0.126

7 — 9 horas 39.1 43.5 35.9 0.217

> 9 horas 0.8 1.9 0.0 0.170
HS promedio/noche 76+1.3 76+1.4 76+1.2 0.885
Duracién del sueno (%)

<7 horas 30.7 34.3 28.1 0.288

7 — 9 horas 57.1 54.6 58.8 0.500

> 9 horas 12.3 11.1 13.1 0.634

Horas sueno/noche ES 7.0+1.6 71 +17 69+16 0.314
Horas suefo/noche FS 9.1+1.6 88+1.6 94+15 0.002
Minutos en dormirse 19.9 +16.1 18.7+14.7 20.8+17.0 0.293

Abreviaturas: HS, horas suefo; ES, entre semana; FS, fin de semana. Los valores se
presentan como media + D.E. (desviacion estandar), a menos que se indique lo contrario.
Las diferencias significativas entre hombres y mujeres se evaluaron mediante la prueba t
par)a(2 muestras independientes y para los valores expresados como % se utilizo la prueba
de X°.
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7.5. Nivel de Actividad Fisica

En la tabla 20 se presenta el nivel de actividad fisica de los participantes por
género. Las mujeres realizan mas actividad fisica leve (32%) y los hombres
vigorosa (52.8%), mientras que no hubo diferencia significativa en la actividad
fisica moderada segun el género de los participantes.

Tabla 20. Nivel de actividad fisica de los participantes

. Total Hombres Mujeres Valor
Caracteristicas  (n-261)  (n=108)  (n=153) P
NAF (%)

Leve 24.5 13.9 32.0 0.001
Moderado 36.0 33.3 37.9 0.448
Vigoroso 39.5 52.8 30.1 <0.001

Abreviaturas: NAF, nivel de actividad fisica. Las diferencias significativas entre hombres
y mujeres se evaluaron mediante la prueba de X2
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7.6. Duracién del suefio y su asociacién con el estado nutricio

En la Tabla 21 se muestra el analisis de asociacién de la duracion del sueno

con el estado nutricio de los participantes, segun su IMC, considerando el

sobrepeso y la obesidad en una categoria combinada. No se encontrd

asociacién entre las variables principales (P=0.801). Sin embargo, al estratificar

por las variables confusoras, se encontré que la duracion del suefio se asocia

con el estado nutricio cuando el porcentaje de grasa corporal es bajo (P=0.013),

y cuando el nivel de actividad fisica es vigorosa (P=0.047).

Tabla 21. Analisis de asociacion* de la duracién del sueno con el estado
nutricio, estratificado por variables confusoras

. Duracién del sueno
Estado nutricio (IMC) <7 horas |7 -9 horas| >9 horas | Valor
n (%) n (%) n (%) P
Bajo peso y Normopeso 55 (68.8) [ 106 (71.1) | 24 (75.0) | 0.801
Sobrepeso y Obesidad 25 (31.3) | 43 (28.9) | 8(25.0)
8 Bajo peso y 25 (67.6) | 38 (64.4) | 8(66.7) |0.948
5 Normopeso
£ Sobrepeso y
o
g T Obesidad 12 (32.4) | 21 (35.6) | 4 (33.3)
c o
S| a EED [PED 30 (69.8) | 68 (75.6) | 16 (80.0) | 0.645
S Normopeso
=) Sobrepeso y
= Obesidad 13 (30.2) | 22 (24.4) | 4 (20.0)
o Bajo peso y
% Normopeso 29 (69.0) | 49 (72.1) | 9(75.0) [0.903
o Sobrepeso y
(qV]
g |9 Obesidad 13 (31.0) | 19 (27.9) | 3 (25.0)
o] i
ol I Bajo peso y 26 (68.4) | 57 (70.4) | 15 (75.0) | 0.872
= Normopeso
o Sobrepeso y
Al
N Obesidad 12 (31.6) | 24 (29.6) | 5 (25.0)

Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal.

*La asociacion de las variables se evalué mediante el estadistico chi®, con un nivel de significacion

de 0.05
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Continuaciéon Tabla 21. Andlisis de asociacion* de la duracién del sueno
con el estado nutricio, estratificado por variables confusoras

Estado nutricio (IMC)

Duracion del sueno

<7 horas |7 -9 horas| >9 horas | Valor
n (%) n (%) n (%) P

5 EEID [PE0 29 (64.4) | 50 (66.7) | 9 (56.3) |0.730
S Si Normopeso
2 Sobrepeso y
©
5 e 16 (35.6) | 25(33.3) | 7 (43.8)
° :
£ £l 920 25 (73.5) | 56 (75.7) | 15 (93.8) | 0.249
2 No Normopeso
C
o) Sobrepeso y
8 b 9(26.5) | 18 (24.3)| 1(6.3)
9 EEND [FEE0 7(53.8) | 16 (55.2) | 5(62.5) |0.919
g | g Normopeso
@ Sobrepeso y 6 (46.2) | 13 (44.8) | 3(37.5)
3 Obesidad ' ' '
o :
= Bajo peso y 47 (71.2) | 90 (75.0) | 19 (79.2) | 0.749
2 | No Normopeso
C
o Sobrepeso y
3 e 19 (28.8) | 30 (25.0) | 5 (20.8)
. Bajo peso 1(7.7) | 10 (50.0) | 3(75.0) | 0.013
g @ Normopeso 12 (92.3) | 10 (50.0) | 1 (25.0)
Q_ .
S| g EED [PE0 31(91.2) | 55(85.9) | 11 (91.7) |0.690
< | 38 Normopeso
gl < Sobrepeso 3(8.8) 9 (14.1) 1(8.3)
g 2 Normopeso 9(52.9) | 23(67.6) | 7(70.0) |0.534
I Sobrepeso y
(0] re)
3 E AN 8 (47.1) | 11 (32.4) | 3(30.0)
g [ Normopeso 2(12.5) | 8(25.8) | 2(33.3) |0.470
S| 3 Sobrepeso y
o | 8

§ NN 14 (87.5) | 23 (74.2) | 4 (66.7)

Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal.
*La asociacion de las variables se evalué mediante el estadistico chi®, con un nivel de significacion

de 0.05
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Continuacion Tabla 21. Andlisis de asociacién* de la duracion del sueio

con el estado nutricio, estratificado por variables confusoras

Estado nutricio (IMC)

Duracion del suenio

<7 horas |7 -9 horas| >9 horas | Valor
n (%) n (%) n (%) P
o |8 EEID2E0Y 54 (83.1) | 104 (88.1) | 23 (92.0) | 0.455
S o 3 Normopeso
g g 2 Sobrepeso 11 (16.9) | 14 (11.9) 2 (8.0)
€95 Normopeso 1(6.7) | 2(65) | 1(14.3) |0.769
° 0|3 E Sobrepeso y
-— o)) _8
S |53 e 14 (93.3) | 29 (93.5) | 6(85.7)
EELE [PEE0 10 (66.7) | 25 (67.6) | 8 (66.7) |0.997
o Normopeso
g | 8 Sobrepeso y
Q
2 e 5(33.3) | 12 (32.4) | 4(33.3)
s :
S| g EELE [PEE0 28 (87.5) | 33 (67.3) | 11 (84.6) | 0.085
= g Normopeso
o |3 Sobrepeso y
© (@)
- Obecidad 4(125) | 16 (32.7) | 2(15.4)
| Bajo peso y
|3 St 17 (51.5) | 48 (76.2) | 5(71.4) |0.047
o
> Sobrepeso y
2 Obesiad 16 (48.5) | 15 (23.8) | 2 (28.6)
Sa Normopeso 1(100.0) | 6 (100.0) | 1 (100.0)
Bajo peso
S le JO pesoy
5 25| Nomopeso 40 (65.6) | 81 (69.8) | 14 (73.7) | 0.754
© (82 Sobrepeso y
S
o |2 Obesiiad 21 (34.4) | 35(30.2) | 5(26.3)
-O .
S| o Baopesoy 14 (77.8) | 19 (70.4) | 9 (75.0) |0.852
s |88 Normopeso
O 25 Sobrepeso y
5 e 4(222) | 8(296) | 3(25.0)

Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal; Sa, Saludable.

*La asociacion de las variables se evalué mediante el estadistico chi®, con un nivel de significacion
de 0.05
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Continuacion Tabla 21. Andlisis de asociacion* de la duracién del sueno
con el estado nutricio, estratificado por variables confusoras

. Duracién del sueno
Estado nutricio (IMC) <7 horas |7 -9 horas| >9 horas | Valor
n (%) n (%) n (%) P
2 Normopeso 7(77.8) | 9(60.0) 1 (50.0) |0.603
S Sobrepeso y
g 3 Obesidad 2(22.2) | 6(40.0) 1 (50.0)
5 -
5| e Bajo peso y 16 (57.1) | 34 (70.8) | 8(80.0) |0.313
o | 8 Normopeso
| 8 Sobrepeso y
“é, < Obesidad 12 (42.9) | 14 (29.2) | 2(20.0)
© Bajo peso y
S| ¢ Normopeso 20 (66.7) | 36(67.9) | 6(60.0) |0.888
(- >
G| @ Sobrepeso y
S Obesidad 10 (33.3) | 17 (32.1) | 4 (40.0)
= ;
g . Bajo peso y 12 (92.3) | 27 (81.8) | 9(90.0) |0.600
< | 8 Normopeso
i Sobrepeso y
Obesidad 1(7.7) 6 (18.2) 1(10.0)

*La asociacion de las variables se evalué mediante el estadistico chi®, con un nivel de significacion
de 0.05

7.7. Duracién del suefio y su asociacién con la calidad de la dieta

En la Tabla 22 se muestra el andlisis de asociacion de la duracion del suefio
con la calidad de la dieta de los participantes, segun el HEI-2010. No se
encontré asociacion entre las variables principales (P=0.132). Sin embargo, al
estratificar por las variables confusoras, se encontré que la duracion del suefio
se asocia con la calidad de la dieta en los hombres (P=0.009), en los menores
de 20 anos (P=0.038), en foraneos (P=0.001), cuando existe sobrepeso en el
porcentaje de grasa corporal (P=0.016) y cuando la ingesta calérica tiene buena
adecuacion (P<0.001).
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Tabla 22. Analisis de asociacion* de la duracion del suefo con la calidad de
la dieta, estratificado por variables confusoras

Duracién del sueino
Calidad de la dieta (HEI-2010) | 7 porag |7- 9 horas| >9 horas | Valor
n (%) n (%) n (%) P
Saludable 1(1.3) 6 (4.0) 1(3.1) [0.132
Necesita Mejorar 61 (76.3) | 116 (77.9) | 19 (59.4)
Poco Saludable 18 (22.5) 7 (18.1) | 12 (87.5
Necesita Mejorar 25 (67.6) 2(71.2) | 3(25.0) |0.009
) H Poco Saludable 12 (32.4) (28.8) | 9(75.0)
g Saludable 1(2.3) 6.7) | 1(5.00 [0.846
S| M Necesita Mejorar 36 (83.7) (82.2) | 16 (80.0)
Poco Saludable 6 (14.0) 0(11.1) | 3(15.0)
o ¢ | Necesita Mejorar | 29 (69.0) (70.6) | 4(33.3) | 0.038
o V8| PocoSaludable | 13(31.0) | 20 (29.4) | 8 (66.7)
S| g Saludable 1(2.6) 6 (7.4) 1(5.0) | 0.535
“'| S | NecesitaMejorar | 32 (84.2) | 68 (84.0) | 15 (75.0)
A Poco Saludable 5(13.2) | 7(8.6) | 4(20.0)
i Necesita Mejorar 10 (62.5) | 28 (93.3) | 3(37.5) | 0.001
o | S'| PocoSaludable | 6375 | 2(67) | 5(625)
3 Saludable 1(1.6) 6 (5.1) 1(4.3) |0.571
£ | No | Necesita Mejorar 1(79.7) | 87 (73.7) | 15 (65.2)
Poco Saludable 2(18.8) | 25(21.2) | 7 (30.4)
Saludable 1(2.2) 2(2.7) 0(0.0) (0.843
3 Si Necesita Mejorar 5(77.8) | 58 (77.3) | 11 (68.8)
228 Poco Saludable 9 (20.0) | 15(20.0) | 5(31.3)
§ % Saludable 0 (0.0) ( 4) 1(6.3) |0.088
8 | No| Necesita Mejorar | 25(73.5) | 58 (78.4) | 8 (50.0)
Poco Saludable 9 (26.5) 2(16.2) | 7 (43.8)
Saludable 0 (.0) 1 (3.4) 0(0.0) [0.592
3 Si Necesita Mejorar 8 (61.5) 3(79.3) | 6(75.0)
23 Poco Saludable 5 (38.5) 5 (17.2) | 2(25.0)
2 g Saludable 1(1.5) (4.2) 1(4.2) |0.100
8 | No| NecesitaMejorar | 52 (78.8) | 93 (77.5) | 13 (54.2)
Poco Saludable 13 (19.7) | 22 (18.3) | 10 (41.7)

Abreviaturas: H, hombre; M, mujer.
*La asociacion de las variables se evalué mediante el estadistico chi®, con un nivel de significacién
de 0.05




Continuacion Tabla 22. Analisis de asociacién* de la duracion del sueio

con la calidad de la dieta, estratificado por variables confusoras

Duracién del sueno
Calidad de la dieta (HEI-2010) | _7 oras |7 - 9 horas| >9 horas | Valor
n (%) n (%) n (%) P
= |28 Necesita Mejorar 2 (100.0) | 8 (66.7) 2 (50.0) (0472
g @ o | Poco Saludable 0 (0.0) 4 (33.3) 2 (50.0)
3. Saludable 1(1.9) 6 (6.4) 1(5.0) |0.215
% £ g Necesita Mejorar 38 (71.7) | 73 (77.7) | 12 (60.0)
é = Poco Saludable | 14 (26.4) | 15 (16.0) | 7 (35.0)
o |gs Necesita Mejorar 15(83.3) | 27 (79.4) | 3 (50.0) | 0.220
o |38| PocosSaludable | 3(16.7) | 7(20.6) | 3(50.0)
%;) 2 Necesita Mejorar 6 (85.7) 8 (88.9) | 2(100.0) | 0.852
= Poco Saludable 1(14.3) 1(11.1) 0 (0.0)
o Necesita Mejorar 9(69.2) | 13(65.0) | 1(25.0) | 0.260
S | Poco Saludable | 4(30.8) | 7(35.0) | 3(75.0)
S| g Saludable 0 (0.0) 5(7.8) 1(8.3) |0.272
8 % Necesita Mejorar | 23 (67.6) | 47 (73.4) | 7 (58.3)
S| < Poco Saludable | 11(32.4) | 12(18.8) | 4(33.3)
| s Saludable 1(5.9) 0 (0.0) 0(0.0) [0.016
5 g Necesita Mejorar | 16 94.1 () | 27 (79.4) | 5 (50.0)
3 3 Poco Saludable 0 (0.0) 7 (20.6) 5 (50.0)
X g Saludable 0 (.0) 1(8.2) 0(0.0) (0.305
E'o Necesita Mejorar 13 (81.3) | 29 (93.5) | 6 (100.0)
o Poco Saludable 3(18.8) 1(3.2) 0 (0.0)
. Saludable 0 (0.0) 0 (.0) 1(8.3) [0.180
% % Necesita Mejorar 12 (80.0) | 25 (67.6) | 6 (50.0)
= Poco Saludable 3(20.0) | 12(32.4) | 5(41.7)
3| = Saludable 1 (3.1) 4 (8.2) 0(0.0) |0.104
% % Necesita Mejorar 24 (75.0) | 35(71.4) | 6 (46.2)
8 = Poco Saludable 7(21.9) | 10(20.4) | 7 (53.8)
% o Saludable 0 (0.0) 2(3.2) 0(0.0) |[0.116
% % Necesita Mejorar 25 (75.8) | 56 (88.9) | 7 (100.0)
> Poco Saludable 8 (24.2) 5(7.9) 0 (0.0)

*La asociacién de las variables se evalué mediante el estadistico chi®, con un nivel de significacién
de 0.05




Continuacion Tabla 22. Andlisis de asociacién* de la duracion del sueio

con la calidad de la dieta, estratificado por variables confusoras

Calidad de la dieta (HEI-2010)

Duracion del suenio

<7 horas |7 -9 horas| >9 horas | Valor
n (%) n (%) n (%) P

s | e Saludable 0 (.0) 2 (13.3) 0(0.0) |0.756
;g g Necesita Mejorar 8 (88.9) | 12(80.0) | 2 (100.0)
ER G Poco Saludable 1(11.1) 1(6.7) 0(.0)
£ o Saludable 1 (3.6) 4 (8.3) 0(0.0) |0.387
qg’v % Necesita Mejorar 19 (67.9) | 38 (79.2) | 8 (80.0)
o | < Poco Saludable 8(28.6) | 6(12.5) | 2(20.0)
S c Necesita Mejorar | 25 (83.3) | 45(84.9) | 3(30.0) | <0.001
§ |2°| PocoSaludable | 5(16.7) | 8(15.1) | 7(70.0)
Sl . Saludable 0 (0.0) 0 (0.0) 1(10.0) | 0.306
§ é Necesita Mejorar 9(69.2) | 21(63.6) | 6 (60.0)
R Poco Saludable 4(30.8) | 12(36.4) | 3(30.0)

*La asociacion de las variables se evalué mediante el estadistico chi®, con un nivel de significacion

de 0.05
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8. DISCUSION

La transicidn a la edad adulta representa un momento critico en el que se
adoptan patrones de comportamiento a largo plazo. Los adultos “emergentes”
(18 a 25 anos de edad) y los jévenes universitarios experimentan cambios en el
estilo de vida, como la reduccién del suefio, que pueden influir en el estado
nutricional y la calidad de la dieta (Nelson et al., 2008).

La poblacién analizada en este estudio consisti6 en una muestra de 261
estudiantes de licenciatura inscritos en una universidad publica. Del total, 59%
eran mujeres cuya edad media (20.5 * 2.3 afos) fue significativamente mayor
que en hombres (19.3 £ 1.9 anos). El estilo de vida de la poblacién universitaria
se caracterizd por una prevalencia importante de consumo de alcohol (52.1%) y
tabaco (19.2%); los hombres presentan mayor riesgo de salud en relacién a
estos comportamientos, ya que la prevalencia en el consumo tanto de alcohol
(54.6%) como de tabaco (27.8%; P<0.01) fue mayor para el género masculino.
Al comparar estos habitos con la poblacién mexicana de 20 afos o0 mas, se
observa una tendencia similar: 53.9% de los adultos consumen alcohol, y 19.9%
son fumadores activos, de los cuales 31% son hombres (Guerrero et al., 2013;
Gutiérrez et al., 2012).

Duracion del sueno

En los ultimos afos se ha sefialado que existe un aumento en la prevalencia
de la poblacién que duerme menos horas por noche (Jean-Louis et al., 2014),
fendbmeno asociado a la industrializacién y al desarrollo tecnologico (Chamorro
et al., 2011). En este estudio, la duracion del suefno fue 7.6 £ 1.3 horas/noche,
muy similar a la media (7.8 £ 1.0 horas) reportada en estudiantes universitarios
espanoles (Martinez et al., 2014), mientras que el estudio de Meyer et al. (2012)
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realizado en adultos jévenes estadounidenses, reportd una duracién del suefio

(8.2 £ 1.2 horas) ligeramente mayor a la observada en el presente estudio.

De acuerdo a la recomendaciones de The National Sleep Foundation (NSF)
para adultos (Hirshkowitz et al., 2015), mas de la mitad de los universitarios
(57.1%) muestra una duracién de sueno apropiado ya que duermen de 7-9
horas por noche, pero una proporcién importante de los participantes (30.7%)
se ubicé por debajo de las horas de suefio recomendadas (<7 horas), mientras
que 12.3% dormian >9 horas. Al comparar con otras poblaciones, los resultados
de esta investigacion presentan un patrén similar a la reportado en adultos
estadounidenses: NHANES 2005-2008 indicd que 37.0% de los sujetos de 20 a
39 afnos dormian <7 horas, 65% de los adultos reporté dormir de 7-9 horas y
2.4% senfalaron que >9 horas (CDC, 2011a). En contraste, un estudio realizado
en universitarios de Espafa encontr6 que 85.2% de los participantes dormian
de 7-9 horas y sélo una pequena proporciéon <7 horas (8.5%) 6 >9 horas (6.3%)
(Martinez et al., 2014). Otro estudio en adultos jévenes encontré que un mayor
namero de participantes dormia de 7-9 horas (67%), cifra ligeramente superior
a la del presente estudio, y reporté que 12% de la muestra dormia <7 horas, y
21% dormia >9 horas (Meyer et al., 2012), prevalencias opuestas a lo

observado en esta investigacion para dichas categorias.

Estado nutricio

La epidemia de sobrepeso y obesidad que se experimenta en México ha sido
ampliamente documentada a través de las Ultimas encuestas nacionales y es
reconocida como uno de los problemas de salud publica mas importantes del
pais (Barquera et al., 2013). Segun el IMC, la prevalencia de exceso de peso en
la poblacion universitaria fue elevada: sobrepeso 22.2% y obesidad 6.9%. Datos
similares han sido encontrados por otros autores como Rodriguez et al. (2011)
que reporta una prevalencia de sobrepeso de 22.5% y 4.8% de obesidad en
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espafoles de 18 a 29 anos (n=147). Asi mismo, el estudio de Rangel et al.
(2015), realizado en Colombia en poblacion universitaria de 18 a 25 afos,
reportd una prevalencia de sobrepeso (20.3%) y obesidad (6.1%) muy similar a
lo observado en la presente investigacion. En contraste, un estudio realizado en
Espafia en el que participaron universitarios de 17 a 35 afios observd una
menor prevalencia de sobrepeso (11.2%) y obesidad (2.5%) (Martinez et al.,
2014). La diferencia observada con este ultimo estudio podria deberse al area
de estudio de los participantes.

Al comparar con la poblacion mexicana de 20 a 29 afos se observé que
29.5% de los universitarios presenta exceso de peso, una menor proporcion a lo
reportado por la ENSANUT 2012 para ese rango de edad (54.4% de sobrepeso
y obesidad) (Barquera et al., 2013). Esta diferencia podria atribuirse a un mayor
nivel educativo respecto a la poblacién general y a la representatividad de la

muestra.

Por otra parte, al considerar el género de los sujetos se observa que tanto el
sobrepeso como la obesidad afectan en mayor proporcion a los hombres
(34.2%), hallazgo similar a lo reportado en el estudio de Rangel et al. (2015).
Este resultado contrasta con la tendencia a nivel nacional para los jévenes de
20 a 29 anos que indica que la obesidad es mayor en mujeres (24.0%) que en
hombres (20.4%), y que el sobrepeso tiene una mayor prevalencia en hombres

que en mujeres (33.9% y 30.6%, respectivamente) (Gutiérrez et al., 2012)

Duracién del sueino y estado nutricio

Estudios previos han mostrado que el exceso de peso (IMC elevado) se
asocia con una menor duracion del suefio (Capuccio et al., 2008; Chamorro et
al., 2011; Patel & Hu, 2008). En este estudio, el valor del IMC no presentd
diferencia significativa entre las categorias de la duracion del suefio. Otros
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autores como Meyer et al. (2012) encontraron que la media del IMC era mayor
en los participantes de la categoria de menor duracién del suefio (<7 horas),
pero sin diferencia significativa al comparar con la categoria de referencia (7-9
horas). En contraste, una investigacion en mujeres universitarias (18 a 28 afos)
encontré que las participantes que dormian <6 horas tenian valores de IMC
significativamente mayores (Haghighatdoost et al., 2012).

En el presente estudio la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
fue mayor en los participantes que dormian <7 horas por noche. Este resultado
es similar a lo encontrado por otros autores que sefalan que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad es mayor en los participantes en la categoria de menor
duracién del suefio (Anic et al., 2010; Haghighatdoost et al., 2012; Shoenborn &
Adams, 2008).

En el anélisis estratificado con la prueba de chi® se encontré que la duracién
del suefio se asocia con el estado nutricio cuando la grasa corporal es baja
(P=0.013), y cuando la actividad fisica es vigorosa (P=0.047). El estudio de
Martinez et al. (2014) no encontré asociacion entre las horas de suefio y el
exceso de peso en estudiantes universitarios de Espafa, ajustando el analisis
por sexo, edad, titulacién, estado de salud autorreferida, consumo de tabaco,
consumo de alcohol, ingesta de calorias, ingesta de cafeina y consumo de
frutas y verduras, asi como por el nivel de actividad fisica. Otro estudio en
adultos jévenes encontré que la duracidén del suefio se asociaba con el IMC,
sobrepeso y obesidad en hombres pero no en las mujeres (Meyer et al., 2012),
ajustando por las variables: sexo, edad, raza, nivel socioecondémico, estructura
familiar, sintomas de depresion, actividad fisica, comportamiento sedentario y
dietético. En adultos finlandeses se encontr6 que la duracién del suefo se
asociaba con la obesidad, incluso después de controlar para apnea obstructiva
del sueino e inactividad fisica (Fogelholm et al., 2007). Cabe resaltar que los
estudios en los que se examina la asociacion entre la duracion del suefio y la
obesidad difieren en el control de variables confusoras como la edad, género,
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nivel socioecondmico, estado civil, educacién, consumo de alcohol y tabaco,
ingesta de energia, actividad fisica, entre otros, lo que dificulta la comparacion
de los resultados (Magee et al., 2008).

Por otra parte, existe evidencia experimental sobre posibles alteraciones
fisiolégicas y de comportamiento que podrian favorecer el aumento de peso
cuando la duracion del suefo es restringida. Entre los mecanismos propuestos
destacan aquellos que afectan el balance energético (Shlisky et al., 2012):
modificacion en la secrecion de hormonas reguladoras del apetito (grelina) y la
saciedad (leptina), afectando a su vez la ingesta energética (Leproult & Van
Cauter, 2010). Se ha reportado que dormir menos de lo habitual, sélo por una
noche, aumenta la ingesta de alimentos en hombres de peso corporal normal
(Brondel et al., 2010). Asi mismo, se ha propuesto que la asociacién de la
duracién del sueno con la obesidad podria derivarse de una menor calidad de la
dieta (Haghighatdoost et., 2012).

Calidad de la dieta

La calidad de la dieta fue evaluada mediante el indice de Alimentacién
Saludable version 2010 (HEI-2010) (Guenther et al., 2013). La puntuacion total
para HEI-2010 fue de 59.6 + 11.6, valor que clasifica la calidad de la dieta como
“‘necesita mejorar”. Este resultado es similar al reportado en adultos chilenos
que obtuvieron un puntaje de 56.2 £ 11.1 para el HEI (Pinheiro & Atalah, 2005).
Otro estudio en el que se evalud la calidad de la alimentacion en 258 mujeres
encontré una puntuacion media de 69.06 = 10.44 para el HEI, cifra ligeramente
superior a lo encontrado en la presente investigacion para las mujeres (63.4 +
10.5) (Pereyra & Erazo, 2011).

Las mejores puntuaciones fueron obtenidas para los cereales integrales,
alimentos proteicos totales, proteinas vegetales y pescado, cereales refinados,
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sodio y calorias vacias (representa las calorias de grasas sélidas, alcohol y
azucares anadidos); se observé una puntuacién mas baja para fruta total, fruta
entera, verduras totales, verduras verdes y legumbres, y lacteos. En poblacion
adulta de Chile se reportd que las puntuaciones mas bajas del HEI también
fueron para verduras, frutas, y lacteos (Pinheiro & Atalah, 2005). En general, se
puede afirmar que la calidad de la dieta de los jévenes universitarios del estudio
es deficiente, ya que no alcanza el rango de puntuacion entre 80 y 100 puntos
que es considerado como saludable.

México ha sido senalado como uno de los paises con el menor consumo de
frutas y verduras a nivel mundial y la dieta en esta region del pais se caracteriza
por un consumo bajo de estos dos grupos de alimentos que son la principal
fuente de vitaminas, minerales y fibra (Ponce et al., 2014); de igual forma esta
situacién se reflej6 en la presente investigacion. Ademas de los paises en
desarrollo, esta tendencia también se ha observado en paises desarrollados. En
la poblacién espafiola se ha reportado que la ingesta de verduras y frutas esta
por debajo de los niveles deseables, observando que los hombres y mujeres
entre 16 y 25 anos presentan el menor cumplimiento de las recomendaciones
dietéticas respecto a estos grupos de alimentos (Salas et al., 2013), mientras
que en adultos estadounidenses de 19 a 28 afnos también se ha sefalado que
durante esta etapa existe un consumo mayor de carne pero una ingesta menor
de frutas y productos lacteos (Nelson et al., 2008), muy similar a lo observado
en este estudio.

Duracion del sueno y calidad de la dieta

La mayoria de los estudios que han investigado la relacion entre la duracion
del suefo y la dieta, analizan la ingesta de energia y nutrientes individuales
(Grandner et al., 2010; Grandner et al., 2013; St-Onge et al., 2011). El presente
estudio utilizé el indice de Alimentacién Saludable (HEI-2010), una herramienta
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util y valida para evaluar la calidad global de la dieta (Guenther et al., 2013). El
estudio investigd la asociacion entre la duracién del suefo y la calidad de la
dieta. Las menores puntuaciones para los componentes de verduras totales,
cereales integrales, lacteos, alimentos proteicos totales, cereales refinados, y
calorias vacias fueron para los participantes que dormian <7 horas, mientras
que la puntuacién mas baja para fruta total, fruta entera, verduras verdes y
legumbres, proteinas vegetales y pescado, y acidos grasos fue para el grupo
que dormia >9 horas. La puntuacion total fue mayor para la categoria de 7-9
horas (60.8 + 11.0) y la menor puntuacién fue para >9 horas (57.5 + 13.3), de un

total de 100 puntos.

Al segmentar por género, en las mujeres se observa que la mayoria de los
componentes que presentan menores puntuaciones se ubican en el grupo que
dormia <7 horas: verduras totales, verduras verdes y legumbres, lacteos,
alimentos proteicos totales, cereales refinados, y calorias vacias, ademas de la
menor puntuacién total del HEI-2010 (62.6 + 9.9). De manera similar, un estudio
en mujeres universitarias encontrd que la media del HEI (53.9 + 15.1) era menor
en el primer tercil —duracién del sueno <6 horas— (Haghighatdoost et., 2012);
también se observa que la puntuacion total del HEI fue mayor para las mujeres

del presente estudio.

Hasta donde se sabe, este es el primer estudio que evalla la asociacion de
la duracion del sueno con la calidad de la dieta en hombres de edad adulta. Al
contrario que en las mujeres, en los hombres se observa que la mayoria de los
componentes que presentan menores puntuaciones se ubican en el grupo que
dormia >9 horas: fruta total, fruta entera, verduras verdes y legumbres, lacteos,
proteinas vegetales y pescado, acidos grasos, cereales refinados, y calorias
vacias, ademas de la menor puntuacién total del HEI-2010 (47.3 + 10.0; P =
0.029).
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En el anélisis estratificado con la prueba de chi® se encontré que la duracién
del suefno se asocia con la calidad de la dieta en los hombres, en menores de
20 anos, en foraneos, cuando existe sobrepeso en el porcentaje de grasa
corporal y cuando la ingesta calérica tiene buena adecuacion. La asociacion
observada podria explicarse por el hecho de que los hombres suelen
preocuparse menos que las mujeres por su alimentacién. La adultez joven es
una etapa critica durante la cual los jovenes establecen su independencia y se
caracteriza por cambios importantes como tener que mudarse de casa al entrar
a la universidad y al mismo tiempo enfrentan las responsabilidades de la edad
adulta (independencia financiera y residencial) (Nelson et al., 2008). En el caso
especifico de los estudiantes universitarios la influencia en el comportamiento
alimentario de los companeros, su situacion econdémica y la habilidad para
cocinar pueden tener un efecto importante sobre la calidad de su dieta (Cervera
et al., 2013).

Al comparar con otras investigaciones, se observa que la evidencia
disponible a la fecha es limitada. La duracién del suefo y su asociacién con la
calidad de la dieta ha sido examinada en mujeres principalmente: adolecentes
(Bel et al., 2013), universitarias (Haghighatdoost et al., 2012) y en etapa de
post-menopausia (Stern et al., 2014). El estudio de Bel et al. (2013) evalud
también al género masculino en la muestra de adolecentes europeos, siendo el
Unico, de nuestro conocimiento, que evalia a hombres. Los resultados de estos
estudios son consistentes ya que todos encontraron que la duracion del suefo
estaba asociada con la calidad de la dieta. Por otra parte, en el estudio de Stern
et al. (2014) en mujeres post-menopausicas se encontré que aquellas que
reportaron dormir <6 horas/noche (P=0.04) y las que dormian =8 horas/noche
tuvieron una dieta de menor calidad (P=0.02) que el grupo de referencia (7
horas/noche).

Las diferencias en la medicién del suefo y los criterios para definir el
concepto de duracién del suefio corto, sueno de referencia y sueno largo, asi
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como el grupo de edad, la poblacién de estudio y el andlisis estadistico pueden
ser factores que contribuyen a las diferencias en los resultados reportados.
Aunque en este estudio se utilizd un método subjetivo para determinar la
duracion como en los otros estudios (Bel et al., 2013; Haghighatdoost et al.,
2012; Stern et al., 2014), la manera de determinar las horas de suefo nocturno

vario entre los estudios.

Este estudio demuestra que la calidad de la dieta se asocia con la duracién
del suefio, y dicha asociacion es dependiente del género, edad, condicién de
foraneo, grasa corporal y adecuacion de la ingesta calérica. Es interesante
notar que la calidad de la dieta con la duracion del suefio sigue una tendencia
diferente segun el género de los participantes del estudio. Esto es, en la
muestra total y en los hombres se observa que cuando la duracion del suefio es
>9 horas la calidad de la dieta se ve mas comprometida, es decir, es de menor
calidad; mientras que en las mujeres esto ocurre cuando la duracién del suefio
es <7 horas. De los estudios que han investigado la relacion entre la menor
duracién del suefo y los nutrientes en la dieta, la mayoria a concluido que una
menor duracién del suefo se asocia con mayor ingesta de calorias (St-Onge et
al., 2011), provenientes de carbohidratos (Haghighatdoost et al., 2012) y grasas
(Grandner et al., 2010; St-Onge et al., 2011), lo que a su vez se podria traducir
en una puntuacion deficiente en la calidad global de la dieta. Lo que resulta
menos claro es por qué dormir >9 horas se asocia con menor calidad de la dieta
por lo que se requiere de mayor investigacion del impacto de la duracion del
sueno en la calidad de la dieta en adultos jévenes para aclarar estos hallazgos.
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En este estudio, el estilo de vida de los jovenes universitarios es poco
saludable ya que existe una prevalencia importante en el consumo de alcohol y
tabaco. Los hombres presentan un mayor riesgo de salud asociado a dichos

comportamientos.

La duracién del suefio fue 7.6 £ 1.3 horas/noche, valor que se ubica dentro
del rango de 7-9 horas recomendado por la NSF para adultos jovenes. Mas de
la mitad de los participantes alcanza las horas de suefo recomendadas,
mientras que 3 de cada 10 universitarios duermen menos de lo recomendado
(<7 horas), y sbélo una pequena proporcién excede las horas de suefio (>9
horas).

Hasta donde se sabe, este es el primer estudio en que se aborda la
asociacion del suefio con el estado nutricio y la calidad de la dieta en poblacién

mexicana, y en particular en hombres adultos.

Segun el IMC, uno de cada 3 universitarios presenta exceso de peso,
principalmente los hombres. La prevalencia combinada de sobrepeso vy
obesidad fue mayor en los participantes que dormian <7 horas/noche. La
duracién del suefo se asocia con el estado nutricio cuando la grasa corporal es

baja (P=0.013), y cuando la actividad fisica es vigorosa (P=0.047).

En general, se puede afirmar que la calidad de la dieta de los jévenes
universitarios es deficiente, ya que no alcanza el rango de puntuacién
considerado como saludable. Las puntuaciones mas bajas se observan en los
componentes de fruta total, fruta entera, verduras totales, verduras verdes vy

legumbres, y lacteos.
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La calidad de la dieta fue menor en quienes duermen >9 horas con
puntuaciones mas bajos para fruta total, fruta entera, verduras verdes vy
legumbres, proteinas vegetales y pescado, y acidos grasos. Los participantes
que dormian <7 horas las menores puntuaciones fueron para verduras totales,
cereales integrales, lacteos, alimentos proteicos totales, cereales refinados, y

calorias vacias.

Segun el género, la calidad de la dieta en mujeres es menor en el grupo que
dormia <7 horas, con las puntuaciones mas bajas para verduras totales,
verduras verdes y legumbres, lacteos, alimentos proteicos totales, cereales
refinados, y calorias vacias, mientras que en los hombres la calidad de la dieta
es menor en el grupo que dormia >9 horas (P=0.029) con las menores
puntuaciones para fruta total, fruta entera, verduras verdes y legumbres,
lacteos, proteinas vegetales y pescado, acidos grasos, cereales refinados, y

calorias vacias.

Por lo tanto, la calidad de la dieta de los adultos jovenes universitarios
presenta deficiencias importantes y requiere de modificaciones que permitan
aumentar la puntuacién global de la dieta. En general, la puntuacién del HEI-
2010 en los estudiantes universitarios mejoraria incrementando la ingesta de
frutas, verduras (especialmente de color verde oscuro) y lacteos bajos en grasa,
ademas de disminuir el consumo de alimentos que contienen grasas sélidas y

azucares agregados.

Este es el primer estudio que evalla el suefio y su asociacién con la calidad
de la dieta en hombres de edad adulta. La duracién del suefio se asocia con la
calidad de la dieta en los hombres, en menores de 20 afnos, en foraneos,
cuando existe sobrepeso en el porcentaje de grasa corporal y cuando la ingesta

calorica tiene buena adecuacion.
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La adultez joven puede ser un periodo de particular importancia para
intervenir en el establecimiento de comportamientos saludables que
permanezcan a largo plazo y que permitan mejorar la calidad de la dieta y la

situacion nutricional de los jovenes.

Conclusion final

En conclusién, los datos del presente estudio indican que cuando se
estratifica por el porcentaje de grasa corporal y el nivel de actividad fisica, la
duracién del suefio se asocia con el estado nutricio en adultos jévenes. Por otra
parte, la duracion del suefio esta asociada con la calidad de la dieta cuando se
estratifica por género, edad, procedencia, porcentaje de grasa corporal y
adecuacion de la ingesta calérica. Por lo tanto, se demuestra que la calidad de
la dieta de los adultos jévenes —principalmente en hombres— se asocia con la

duracion del sueno.

Recomendaciones

Los datos obtenidos para la presente investigacién dieron como resultado
una base de datos con informacién muy valiosa sobre las variables de interés y
variables adicionales, por lo que se sugiere seguir explorando dicha base de

datos para un analisis mas profundo.

Debido a que la calidad de la dieta junto al suefio inadecuado podria
conducir a la obesidad y enfermedades asociadas, se requiere mayor
investigacién sobre el tema, utilizando métodos que proporcionen medidas
objetivas del suefio, con una poblacién mas numerosa y un disefio prospectivo,

que permita definir mejor la relacién entre el suefo, el estado nutricio y la dieta.

El suefio adecuado es un indicador de salud y bienestar en el ser humano,
por lo cual es indispensable trabajar estrategias que permitan concientizar a los
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jovenes sobre la importancia de dormir las horas recomendadas, ya que la
duracién del suefo se asocia con la capacidad cognitiva y motora. Ademas, el
suefo inadecuado conduce a alteraciones metabodlicas (aumento de grelina y
cortisol, disminucion de leptina, resistencia a la insulina, entre otros cambios),
que aunado a una dieta de baja calidad, incrementan el riesgo de sobrepeso y
obesidad, ademas de mayor riesgo de padecer enfermedades crdénicas como la
diabetes mellitus e hipertension arterial, que a su vez disminuyen la calidad de

vida de los individuos.

La calidad de la dieta en este grupo de poblacién debe mejorarse por lo que
es conveniente fortalecer los objetivos relacionados a la educacion en nutricién
de los programas de salud y nutricidn existentes, con un mayor énfasis en el
consumo de frutas y verduras (especialmente de color verde oscuro), asi como
lacteos bajos en grasa, y la disminuciéon en el consumo de alimentos que

contienen grasas solidas (grasa saturada y/o trans) y azucares agregados.

Finalmente, el tema de la activacion fisica es otro elemento clave que debe
ser tomado en cuenta para el establecimiento de programas dirigidos a este
grupo de poblacién como una estrategia preventiva contra el sobrepeso y la
obesidad, asi como de enfermedades cronicas no transmisibles.
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Numero de identificacion del participante

11. ANEXOS

ANEXO 1. Instrumento de evaluacién

Laboratorio de Nutricién Poblacional

NIVERSIDAD AUTONOMA DIE NUEVO LEON

Instrumento de Evaluacion

Y “Estado nutricio, patrones de suefo y
FaSPyIN | . o
calidad de la dieta en universitarios

Facultad de Salud Publica y Nutricidn

Instruccion: Por favor complete la informacion que se solicita a continuacion:

Datos generales

1 Fecha de aplicacion | | \ | | \ | 2 | 0 | 1 | 4 |
Dia Mes Ano

2 I I O

Hora (0-24 horas)

Horas minutos

3 | Apellidos

4 | Nombre(s)

5 | Numero de teléfono

6 | Correo electronico
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Numero de identificacion del participante

Seccién 1. Informacion sociodemografica

Hombre 1
7
Sexo Mujer 2
8 | Edad Afos | | |
Soltero(a) 1
Casado(a) 2
9 | Estado civil Unién libre 3
Separado(a) 4
Viudo(a) 5
10 . . _ Si 1
¢ Tiene hijos menores de 2 afios? No 2
Catolica
Cristiana 2
11| Religion
Ateo(a) 3
Otra:
12 | Facultad
Licenciatura 1
13 | Nivel educativo Maestria 2
Doctorado 3
14 | Semestre que cursa actualmente
Matutino 1
15 . Vespertino 2
Horario de clases (turno)
Nocturno 3
Mixto 4
16 | ; 0 Si 1
¢ Trabaja’ No 2 Pase alapregunta 19
17 | Numero de dias que trabaja
. . Tiempo completo 1
18 | Horario de trabajo Mpe dio tieF:npo 5
19 | Lugar de origen l l
20

Municipio en el que vive l l
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Numero de identificacion del participante

Seccion 2. Informacidn de salud general y comportamientos relacionados

Si 1 ;Cual?
21 | ; Padece alguna enfermedad? ¢
No 2
Seniale si recibe actualmente alguno de los O  Medicamentos [1]
oo | tratamientos que a continuacion se O  Dieta especial [2]
mencionan (prescrito por un médico u otro O  Tratamiento para perder peso [3]
profesional de la salud) O Ninguno de los anteriores [4]
Hipotirodismo.....1
Apnea obstructiva.....2
Por favor sefale si en los ultimos 12 meses D'g;ferzirgs """ i
23 I . . I . - e OMITOIUIIl.....
fo::}gir;c;s;;caron alguna de las siguientes Ansiedad. . .5
Sindrome de Ovario Poliquistico.....6
Ninguno de los anteriores...7
Otro:
. . Si.....1 Frecuencia
25 ¢ Consume medicamento para dormir? No.. .2
, i , Si.....1 Frecuencia
26 | ; Consume hierbas o té para dormir? No..o
27 | ;Consume bebidas alcohélicas? St
¢~onsume bebidas alcoholicas: No.....2 Pase ala pregunta 31
Diario.....1
_ i . . Semanal.....2
28 (,Con,q_ue frecuencia consume bebidas Quincenal....3
alcoholicas?
Mensual.....4
Ocasional.....5
Cantidad de vasos que consume por NUmero
29 | ocasion No sabe 77
(1 vaso = 250 ml)
Cerveza.....1
Bebidas preparadas.....2
30 ¢ Qué bebida acostumbra consumir? Vino.....3
(Marcar solamente 1 opcién) Tequila.....4
Whisky.....5
Otra:
31 . Fuma? Si....
¢ruma No....2 Pase a la pregunta 34
Diario.....1
Semanal.....2
32 | ;Con qué frecuencia fuma? Quincenal.....3
Mensual.....4
Ocasional.....5
33

Cantidad de cigarrillos por dia
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Numero de identificacion del participante

Esta seccion serd llenada por el evaluador:

Mediciones fisicas

34 | Durante los Gltimos 6 meses, ¢ ha tenido Si 1
cambios importantes en su peso? No 2

35 kg

Peso habitual (Ultimos 6 meses)

Antropometria y
composicion Medicion 1 Medicion 2
corporal
36 Estatura
[5 mm] ‘ ‘ ‘ | l ‘ cm | ‘ ‘ | ‘ ‘ cm
Peso
37
[100 g] A ) N P I N N P O
Clasificacion
Bajo peso (<18.5).....1
38 IMC I I P O o Normal (18.5 — 24.9).....2
Sobrepeso (25.0 — 29.9).....3
Obesidad (230.0).....4
39 | Grasa corporal ‘ I ‘ ‘ I o | ‘ ‘ ‘o/
Hombres Mujeres
40 Clasificacién Bajo (<10).....1 Bajo (<15).....1
%GC Adecuado (10-20).....2 Adecuado (15-25).....2
Sobrepeso (20.1-24.9).....3 Sobrepeso (25.1-29.9).....3
Obesidad (225).....4 Obesidad (>30).....4
Pliegues cutaneos s .
[3 mm] Medicion 1 Medicion 2
Bicipital
41 mm L1 |mm
42 Tricipital mm m
Subescapular
Suprailiaco
44 P mm mm

91




Numero de identificacion del participante

Circunferencias

Medicién 1 Medicién 2
[1 cm]
Cintura
45 L Jem L fem
Cadera
46 L Jem L fem
Clasificacién de Hombres Mujeres
47 | la circunferencia Adecuado (<90 cm).....1 Adecuado (<80 cm).....1
de cintura Obesidad abdominal (290 cm).....2 Obesidad abdominal (280 cm).....2
Hombres Mujeres
48 indice Cintura- D Ginecoide (<0.78).....1 Ginecoide (<0.71).....1

Cadera Normal (0.78-0.94).....2 Normal (0.71-0.84).....2
Androide  (>0.94).....3 Androide (>0.84).....3
Presion arterial Medicion 1 Medicion 2

Sistélica
49 mmHg mmHg
[9 mmHg]
Diastélica
50 mmHg mmHg
— L] L[]
Pulso , .
51 (latidos por \_‘_‘ latidos \—‘—‘ Latidos
minuto)
Presion Arterial Sistodlica Presion Arterial Diastolica
o Hipotension (£90).....1 Hipotension (<60).....1
52 | Clasificacion de

la presion arterial

Normal (91-129).....2
Pre-hipertensién (130-139).....3
Hipertension (2140).....4

Normal (61-84).....2
Pre-hipertension (86-89).....3
Hipertensién (290).....4

Datos adicionales

53 % de agua
corporal
54 | Grasa visceral
55 Masa muscular
(kg)
Complexié
56 p Xién
fisica
57 | Masa ésea (kg)

58

Ingestion diaria
de calorias (DCI)

59

Edad metabdlica
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Seccion 3. Habitos relacionados con el sueno

El objetivo es obtener informacién tan precisa como sea posible de los horarios en los que suele acostarse a dormir y
levantarse para comenzar sus actividades diarias. Piense cuidadosamente y sea lo mas preciso y especifico que pueda.
Por favor, responda en términos de una "semana promedio normal” durante el ultimo mes, no una en la que haya viajado
0 vacacionado, o que haya tenido alguna crisis familiar.

Jornada laboral y/o dias de clase

¢, Cudl es el horario MAS TEMPRANO, MAS TARDE y HABITUAL en que se acuesta a dormir durante

estuviste acostado)

60
los dias de clase o jornada laboral?
MAS TEMPRANO MAS TARDE HABITUAL
: pm/am : pm/am : pm/am
61 ¢,Cual es el horario MAS TEMPRANO, MAS TARDE y HABITUAL en que se levanta para comenzar las
actividades cotidianas durante los dias de clase o jornada laboral?
MAS TEMPRANO MAS TARDE HABITUAL
: pm/am : pm/am : pm/am
Dias de descanso
62 En una noche antes de un dia de descanso (por ejemplo, un fin de semana), ¢ cudl es el horario MAS
TEMPRANO, MAS TARDE y HABITUAL en que se acuesta a dormir?
MAS TEMPRANO MAS TARDE HABITUAL
: pm/am : pm/am : pm/am
63 ¢,Cual es el horario MAS TEMPRANO, MAS TARDE y HABITUAL en que se levanta para comenzar sus
actividades diarias durante los dias de descanso?
MAS TEMPRANO MAS TARDE HABITUAL
: pm/am : pm/am : pm/am
Cantidad y calidad del suefio durante el ultimo mes
,Cuanto tiempo le ha costado quedarse dormido .
64 | ¢
después de acostarse por las noches? Minutos \—‘—‘
¢ Cuantas horas de suefio real has mantenido por las
65 | noches? (puede ser diferente del nimero de horas que Horas

Por favor, escriba en el paréntesis el nUmero que corresponda a su respuesta

¢ Con qué frecuencia has tenido un suefio alterado a consecuencia de....?

No poder conciliar el suefio después de 30 minutos de

66
intentarlo ()
67 | Despertar en mitad de la noche o madrugada ( )
68 | Tener queiralbafio ( )
69 | No poder respirar adecuadamente ( )
70 | Sensacién de frio o calor ()
71

Pesadillas ( )

(1)  No me ha ocurrido durante el dltimo mes
(2) Menos de una vez al mes
(8) Una o dos veces a la semana

(4) Tres o mas veces ala semana
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7o | Durante los Ultimos 3 meses, ¢su rutina respecto a Si 1 Motivo:
los habitos de suefio se ha modificado? No 2

Seccion 4. Actividad fisica

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente realiza como parte de su vida
diaria. Por favor responda cada pregunta ain si usted no se considera una persona activa. Por favor piense en
aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su
tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte. Considere el Ultimo mes para dar sus respuestas.

Actividades vigorosas

Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le hacen respirar mucho mas fuerte
que lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

Duralnte los 7, Q|as de. la semana, ¢Cuantos dias relallza dias por semana
73 | actividades fisicas vigorosas como levantar objetos
pesados, excavar, aerébicos, o pedalear rapido en

A Ninguna actividad fisica vigorosa
bicicleta?

Pase a la pregunta 75

¢ Cuanto tiempo (en total) usualmente le toma
74 | realizar actividades fisicas vigorosas en uno de _____ horas por dia
esos dias que las realiz6? _____ minutos por dia

Actividades moderadas
Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado y le hace respirar algo mas
fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

Durante los 7 dias de la semana, ;Cuéantos dias hace dias por semana

75 | actividades fisicas moderadas tal como cargar objetos | —
livianos, pedalear en bicicleta a paso regular, o jugar tenis? Ninguna actividad fisica moderada
No incluya caminatas. " Pase alapregunta 77

76 | Usualmente, ;Cuanto tiempo dedica usted en uno horas por dia
de esos dias haciendo actividades fisicas minutos por dia
moderadas?

Caminatas

Piense acerca del tiempo que dedica a caminar durante los 7 dias de la semana. Esto incluye trabajo en la
casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que realice por recreacion, deporte,
ejercicio, o placer.

. X . dias por semana
Durante los 7 dias de la semana, ¢ Cuantos dias

camina por al menos 10 minutos continuos? No caminé
Pase a la pregunta 79

77

horas por dia

78 | Usualmente, ¢ Cuanto tiempo pasa caminando en minutos por dia

uno de esos dias?

Comportamiento sedentario
Se refiere al tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir
tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a)
mirando television.

79 | Durante los 7 dias de la seman,a, ¢, Cuanto tiempo horas por dia
permanece sentado(a) en un dia en la semana?

minutos por dia
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Seccion 5. Alimentacion \

RECORDATORIO DE 24 HORAS

N¢1 Dia entre semana

Tiempo de
comida

Lugary
hora

Preparacion

Método de
coccion

Alimento/Ingrediente

Medida casera

Desayuno

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Colacion
matutina

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Comida

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Colacion
vespertina

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Cena

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Colacion
nocturna

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Agua natural:

(vasos/ dia) o (L/dia).
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RECORDATORIO DE 24 HORAS
N°2 Dia entre semana

Tiempo de
comida

Lugar y
hora

Preparacion

Método de
coccion

Alimento/Ingrediente

Medida casera

Desayuno

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Colacion
matutina

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Comida

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Colacion
vespertina

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Cena

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Colacion
nocturna

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Agua natural:

(vasos/ dia) o (L/dia).
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RECORDATORIO DE 24 HORAS
N3 Dia en fin de semana

Tiempo de
comida

Lugar y
hora

Preparacion

Método de
coccion

Alimento/Ingrediente

Medida casera

Desayuno

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Colacion
matutina

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Comida

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Colacion
vespertina

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Cena

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Colacion
nocturna

O Casa

O Fuera de
casa

Hora:

Agua natural:

(vasos/ dia) o (L/dia).
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ANEXO 2. Protocolo para la toma de mediciones antropométricas

Antropometria: Técnicas de medicion

Para estandarizar la toma de las mediciones antropométricas se seguira el
Protocolo establecido por Lohman y la OMS (WHO, 1995; 2005). Cada una de
las mediciones se realizara por duplicado, y se tomara como valor final la media
de los datos. Si alguna de las mediciones varia mas del rango pre-establecido
se registrara una tercera medicion y el valor final serd la media de las dos

mediciones mas cercanas.

Procedimiento:

Estatura

1. Solicite al participante quitarse el calzado y calcetines, asi como los adornos
en el cabello que interfieran en la medicion.

2. Pida al participante pararse en el estadimetro de manera que quede de
frente a usted, con los talones unidos (puntas ligeramente separadas), las
piernas rectas y los brazos descansando a los lados del tronco.

3. Los talones, gluteos, espalda y la parte trasera de la cabeza del sujeto
deberan apoyarse contra el estadimetro.

4. Coloque la cabeza del participante en el plano horizontal de Frankfort,
representado con una linea imaginaria entre el punto mas bajo de la orbita
del ojo y el trago de la oreja.

5. Justo antes de que se realice la medicion, el participante debera inhalar
profundamente, contener el aire y mantener una postura erecta mientras la
base movil se lleva al punto maximo de la cabeza (vértex) con la presion
suficiente para comprimir el cabello.

Lea la altura y solicite al participante retirarse del estadimetro.
Registre la medicién de la estatura en centimetros.
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Peso

Encienda la TANITA pulsando el botén SET, introduzca los datos del
participante (edad, sexo, altura, nivel de actividad) y espere hasta que la
pantalla muestre “0.0”.

Pida al participante colocarse en la bascula de manera que los pies queden
alineados con las guias de la plataforma de medicién (electrodos), con los
brazos a los costados, sin flexionar las piernas y viendo al frente.

El participante debera mantenerse inmévil durante la medicion.

Se registrara el peso (kg) cuando se estabilicen los numeros de la pantalla
en la bascula digital.

Espere a que se muestre el % de grasa corporal para solicitar al participante
que se retire de la bascula.

Registre la hora en que se realizé la medicion del peso.

Observaciones: El sujeto debe vestir ropa ligera y estar sin calzado y sin

calcetines. La medicién debera realizarse con la vejiga vacia y por lo menos dos

horas después de consumir alimentos o hacer ejercicio. Peso maximo de la

bascula: 150 kg.

Circunferencia de cintura

1.

El sujeto debera estar de pie, con el abdomen descubierto y relajado. Los
brazos deberan estar cruzados a la altura del térax y los pies juntos. El
evaluador debera situarse de forma lateral al participante.

Localice el borde de la ultima costilla y la cresta iliaca, e identifique el punto
medio.

Coloque la cinta alrededor del abdomen a este nivel y de manera que quede
en un plano horizontal respecto al suelo.

La medicion debera realizarse al final de una espiracion normal, sin

comprimir la piel con la cinta.
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5. Registre la medicién en cm.

Circunferencia de cadera

1. El sujeto debera estar de pie en posicion erecta. Los brazos deberan estar
cruzados a la altura del térax y los pies juntos. El evaluador deberd situarse
de forma lateral al participante.

2. Coloque la cinta a nivel de la maxima extension de los gluteos, en un plano
horizontal, paralelo al piso.

3. Reqgistre la medicién en cm.

100



ANEXO 3. Carta de consentimiento informado

Monterrey, Nuevo Leo6n a de del afio 2014

Por medio de la presente Yo: declaro

libre y voluntariamente que acepto participar en el estudio titulado “Estado nutricio,
patrones de suefio y calidad de la dieta en universitarios” que se realiza en la Facultad de
Salud Publica y Nutricién y cuyo objetivo es: Identificar si existe relacion de la duracién del
suefio con el estado nutricio, la actividad fisica y la calidad de la dieta en adultos

universitarios.

Se me ha informado que mi participacién en este estudio consiste en: contestar una ficha
de evaluacién que consta de 5 secciones (datos generales, antecedentes médicos,
patrones de suefio, actividad fisica y alimentacion), asi como la toma de mediciones

antropométricas que me permitiran conocer mi estado de nutricion.

Declaro que se me ha hecho saber que mi participacién en este estudio no tiene efectos
secundarios para mi salud y que los posibles inconvenientes o molestias durante las

mediciones antropométricas son considerados minimos.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion en el

momento que yo asi lo desee.

El investigador principal confirma que no se me identificar4 en las publicaciones que se
deriven de este estudio y que mis datos privados seran manejados de forma absolutamente
confidencial. Para cumplir lo anterior, el investigador utilizara un nimero de identificacion

que permita conservar mi anonimato.

Nombre y firma del participante

Lic. Nancy Cecilia Juarez Garcia Cédula profesional: 7100149
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RESUMEN CURRICULAR

Lic. Nut. Nancy Cecilia Juarez Garcia

Candidato para el grado de
Maestria en Ciencias en Nutricion

Titulo de la Tesis: ASOCIACION DE LA DURACION DEL SUENO CON EL
ESTADO NUTRICIO Y LA CALIDAD DE LA DIETA EN ADULTOS JOVENES

Campo de estudio: Ciencias de la Salud.

Datos personales: Nacida en Monterrey, Nuevo Le6n el 14 de Noviembre de
1987, hija del Sr. Apolinar Juarez Gémez y de la Sra. Maria Santos Garcia

Gomez.

Educacion: Egresada de la Facultad de Salud Publica y Nutricibn de la
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, con grado de Licenciatura en Nutricion y
mencion honorifica en el ano 2011, primer lugar de generacion con
reconocimiento al Mérito Académico 2009/2010 por parte del H. Consejo
Universitario de la UANL con beca del 100% para realizar estudios de
posgrado. Diplomado en Educador en Diabetes en la Facultad de Medicina de
la misma universidad en Febrero — Julio de 2011. Estudios de Maestria en
Ciencias en Nutricion en la Facultad de Salud Publica y Nutricion, UANL,
durante el periodo de Agosto 2012 a Junio de 2014.

Experiencia profesional: Profesora becaria en la Facultad de Salud Publica y
Nutricion durante el Periodo Intersemestral 2013 y el Semestre Agosto-
Diciembre 2013 de la Unidad de Aprendizaje Orientacion Alimentaria. Nutriéloga
en Comedor Industrial de Agosto de 2011 a Agosto de 2012.

e- mail: nancyjuarez_In@outlook.com



