TGRS0 NACONAL AUTONONA
. %;. % f—
L] M D 0’

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DocToRADO EN CIENCIAS MEDICAS, ODONTOLOGICAS Y DE LA SALUD

CAMPO DE CONOCIMIENTO: EPIDEMIOLOGIA

INFLUENCIA DE LOS RITMOS BIOLOGICOS EN LA ACTIVIDAD FISICA, ESTADO
DE NUTRICION E INDICADORES DE RIESGO CARDIOMETABOLICO DE
PERSONAS CON TRASTORNO BIPOLAR

TESIS

QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE

DocTOR EN CIENCIAS DE LA SALUD

PRESENTA

JOSE LUIS BENITEZ VILLA

TUTORA

DRA. NORMA RAMOS IBANEZ
UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA

COMITE TUTOR

DRA. ANA FRESAN ORELLANA
INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA RAMON DE LA FUENTE MuRNIz

DRA. CLAUDIA BECERRA PALARS
INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA RAMON DE LA FUENTE MuRiz

CIUDAD DE MEXICO, ENERO DEL 2022



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

Las lineas de esta tesis resguardan esfuerzo, perseverancia y resiliencia, pero sobre todo, el
apoyo de un extraordinario grupo personas que estuvieron conmigo a lo largo de este periodo

y con quienes me siento profundamente agradecido.
Gracias a mi familia, por su comprensién, por confiar en mi y alentarme a seguir adelante.

Gracias a mis tutoras, por guiarme a mi y a mi trabajo; por su tiempo, por cada ensefianza, por

compartir conmigo su vasto conocimiento y experiencia.
Gracias a mis amigas y amigos; contar con su apoyo siempre marca la diferencia.

Gracias a todas las personas que tuvieron a bien revisar mi proyecto en el transcurso estos

cuatro afios y que con sus comentarios contribuyeron a enriquecer esta investigacion.

Gracias a todas y todos los que formaron parte de este momento de mi vida.

Muchas gracias.



INDICE

1. GUIA DE ABREVIATURAS ..ottt tesis st s s tenas s ssns s senes s 5
2. RESUMEN .. .ottt e n e nn e snneennee s 6
3. INTRODUCCHION ....ovoutiieriieineiseessesesee sttt 8
4. MARCO CONCEPTUAL.....oiiie ettt 11
N = TS (o g To I o] o Yo - T SRRSO 11
4.2 Trastorno bipolar y comorbilidad metabolica ...........coeviiineiiieniiee e 12
4.3 CICIO CIFCATIAND ...ttt ettt 14
O O oo oo USROS 15
4.5 JEE LAG SOCIAL ...t 18
4.6 SUBTIO ...ttt bbbt b bbbt 19

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... oo 21
6. JUSTIFTCACION. .....couiirireerceeeieeiseese sttt 21
7. PREGUNTAS DE INVESTIGACION .....ooviiieiieeeeeeeeeeeeees e 22
8. HIPOTESIS DE TRABAUJO ........cooieveieieteeeseese et sen s es st 22
9. OBUIETIVOS ...ttt et b et s bt e sb e et e s ab e e nbt e et e e sneeentee e 23
9.1 ODJELIVO GENETAL ......oiiiie e 23
9.2 ODbjJetiVOS ESPECTTICOS. .. eveeirieie ettt s re e e sreeee e 23
9.3 ODJELIVOS SECUNUANTOS. ... c.vveveeieesieiteste sttt b bbb 23
10. METODOLOGIA ...ttt 24
10.1 DiSE0 A8 ESTUDIO .....uviieieeieiete et 24
N0 J23 = o] o] - Tod T | o OO SPPSPR 24
10.3 TaMAN0 U MUESIEA .....c.veveiiieiieiieee ettt 24
10.4 Criterios de SEIECCION .......ccveiiiiiiiiciiie e 25
10.5 Operacionalizacion de Variables.............cocoiiiiiiiineeesee e 25
10.6 Métodos, tECNICAS € INSITUMENTOS.......ciiiiieiiiie ettt ebae e eaes 32
10.6.1 Formato de recolecCion de datOsS ..........ccovieiririeieinie e 32
10.6.2 Evaluacion de variables en la poblacion total de estudio..........cccoceeevviiieriennnne. 32
10.6.3 Evaluacion de variables en las submuestras de la poblacion ..............c.ccccveveeee. 37

10.7 ProOCEAIMIBNTO. ...ttt bbbttt 39
11. ANALISIS ESTADISTICO.....otiiiiieiieesesneeseiesisessssssssssssssssasssssssssssssssssesenns 40
12. CONSIDERACIONES ETICAS.......coooceeeceeieeeseeee e e enesesense s enenensenenanens 41



13. FINANCIAMIENTO ..o 41

14, RESULTADOS......cooieieie sttt sttt sttt st nente e eneanenes 42
14.1 Descripcion de la muestra total de eStudio...........ccoveririreneiniieee e, 42
14.1.1 Caracteristicas sociodemograficas, presentacion clinica del TBP y uso actual de
L L0 12160 LSS OSPSTRSSRN 42
A Ao [V To - Yo I ] o USSP 46
B B T - SRRSO 48
14.1.4 IMC, circunferencia de cintura y presion arterial............c.ccccoocevveveiieiicvn e, 51
14.2 Andlisis de las submuestra de la poblacion ..., 53
14.2.1 CompPOSICION COMPOTAl ....ocuverieriiiiiie ettt 53
14.2.2 Marcadores DIOQUIMICOS .......cvciveiieiiecieeie sttt 55
15, DISCUSION.....ooiiiiiiiiiiiesetste ettt 57
16. CONCLUSIONES ..ottt ettt ne e 63
17. REFERENCIAS ... .ottt ane e 65
18, ANEXOS .. e e e e aareenraeearee e 74



1. GUIA DE ABREVIATURAS

Cm Centimetros

CLOCK Circadian Locomotor Output Cycles Kaput
DALY’s Disability-Adjusted Life Years

DE Desviacion Estandar

DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
ECM Escala Compuesta de Matutinidad
ECV Enfermedad cardiovascular

GEP Gasto energético promedio

HDL High density lipoprotein

IC Intervalo de confianza

ICSP indice de calidad de Suefio de Pittsburg
IMC Indice de Masa Corporal

INPRFM Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz
JLS Jet lag social

Kcal Kilocalorias

kg Kilogramos

LDL Low density lipoprotein

M Media

m Metros

Me Mediana

mg/dL Miligramos por decilitro

mm Hg Milimetros de mercurio

MSF Mid-sleep on free days

MSW Mid-sleep on work-days

n Tamafo de muestra

NREM Non Rapid Eye Movement

p Valor de probabilidad

RCM Riesgo cardiometabolico

REM Rapid Eye Movement

RIC Rango intercuartilico

RM Razén de momios

SM Sindrome metabolico

TBP Trastorno bipolar



2. RESUMEN

Introduccion. Las personas con trastorno bipolar tienen mayor riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular y presentar mortalidad prematura por esta causa, en comparacion
con la poblacion general. Tomando en cuenta la fragilidad circadiana de esta poblacion, los
ritmos biol6gicos podrian influenciar el desarrollo de estas afecciones por su impacto en la
actividad fisica, estado de nutricion e indicadores de riesgo cardiometabdlico. Objetivo
general. Evaluar si el cronotipo, jet lag social (JLS) y/o calidad de suefio influyen en la
actividad fisica, estado de nutricion e indicadores de riesgo cardiometabolico de personas con
trastorno bipolar. Metodologia. Se trata de un estudio observacional, analitico y transversal.
Los participantes se agruparon con base en tres caracteristicas: (1) cronotipo (matutino, neutro,
vespertino), que fue determinado con la Escala Compuesta de Matutinidad; (2) JLS (< 1 hora,
> 1 hora), calculado como la diferencia absoluta entre el punto medio de suefio en dias libres
y de trabajo; y (3) calidad de suefio (buen dormir, mal dormir), evaluada con el indice de
Calidad de Suefio Pittsburg. De la totalidad de la muestra, se recuperé informacion
sociodemogréfica, antecedentes clinicos y sobre uso de farmacos. La actividad fisica se midié
con el registro de Bouchard y la dieta con un cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos. También, se determind el indice de masa corporal, circunferencia de cintura y
presion arterial. De manera adicional, se conformaron dos submuestras de la poblacién. En la
primera, se analizd la composicién corporal y en la segunda, se efectud la determinacion de
marcadores bioguimicos. Para el analisis estadistico se realizaron, en todos los casos, pruebas
comparativas entre grupos de cronotipo, JLS y calidad de suefio. Asimismo, se evalud la
asociacion lineal entre las variables. Resultados. La poblacion total de estudio se conformé
por 116 personas. En términos generales, las tendencias indican que, en comparacion sus
respectivos grupos de contraste, los participantes de cronotipo vespertino, con mas de una hora
de JLS y/o que reportaron mal dormir tienen periodos mas largos de suefio, dedican mas
tiempo a actividades sedentarias y mostraron bajo nivel de actividad fisica ligera y moderada;
tienen baja ingesta de alimentos saludables y su dieta se caracteriza por alto consumo caldrico
y de sodio; ademas de presentar las mayores cifras de indice de masa corporal y circunferencia
de cintura. Con respecto a estas variables, se determiné la asociacion del cronotipo con la
duracion del suefio en dias de trabajo, consumo de embutidos, calorias totales y sodio.
Mientras que la calidad de suefio se relaciond con la ingestion de café, bebidas azucaradas y
sodio, asi como con la circunferencia de cintura. Por su parte, los resultados de la submuestra

donde se analiz6 composicion corporal (n = 59) sugieren que las personas de cronotipo



vespertino, con mayor amplitud del JLS y/o mal dormir presentan mayor porcentaje de grasa
corporal e indice de grasa visceral, aungque no se comprobo dicha correlacion. En tanto que la
submuestra donde se evaluaron marcadores bioquimicos (n = 30) tiende a presentar valores
alterados de los lipidos, glucosa y hemoglobina glucosilada en presencia del cronotipo
vespertino, mas de una hora de JLS y/o mal dormir. En estas variables se observo la relacion
del cronotipo con las concentraciones de hemoglobina glucosilada, y del JLS con el nivel de
triglicéridos. Conclusiones. Los resultados sugieren que la actividad fisica, estado de nutricion
e indicadores de riesgo cardiometabolico son diferentes en funcién del cronotipo, JLS y/o
calidad de suefio de personas con TBP. Asi, como que la preferencia vespertina, un mayor JLS
y/o la mala calidad de suefio se relacionan con habitos menos saludables y alteraciones
metabodlicas. Los hallazgos revelan la importancia de proteger la integridad circadiana y la
necesidad de incorporar recomendaciones de actividad fisica y dieta saludable en la atencion
de personas con trastorno bipolar. Lo anterior, podria repercutir en la evolucion de su
condicidn psiquidtrica, reducir las tasas de abandono de tratamiento y disminuir el riesgo de

alteraciones metabolicas y enfermedad cardiovascular.



3. INTRODUCCION

El nimero de personas que sufren enfermedades mentales en México corresponde a cerca de
20 millones y a manera de prediccion se espera un aumento de los individuos afectados por
algun trastorno de esta indole debido a factores como la pobreza, violencia, aumento en el
abuso de drogas y envejecimiento de la poblacién. Dentro de los padecimientos mas comunes
estan los trastornos afectivos, que en México ocupan la tercera posicion entre las enfermedades
mentales mas prevalentes (9.1%). En este grupo se incluye al trastorno bipolar (TBP), una
enfermedad grave y discapacitante con un significativo costo personal y social que afecta al
0.8% de la poblacion mexicana.2® ElI TBP tiene comorbilidad con otros desordenes
psiquiatricos, pero de manera frecuente aparece con otras enfermedades gque afectan la salud
fisica. Algunos estudios sefialan que méas del 80% de estas personas tienen al menos otra
condicién médica activa, de las que destaca el sindrome metabdlico (SM), detectado hasta en
61% de los individuos con la enfermedad bipolar.# En personas con TBP, el SM aumenta cinco
veces el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular. Esta Ultima
reduce 20% su expectativa de vida y es la principal causa de muerte en dicha poblacion.>6
Ademas, es responsable de la pérdida de la mayor cantidad de afios de vida ajustados por
discapacidad (DALY’s, por sus siglas en inglés), incluyendo todas las formas de cancer y
condiciones neurolégicas como epilepsia y enfermedad de Alzheimer.”

La Organizacion Mundial de la Salud se refiere al riesgo de morbimortalidad en poblacion
psiquiatrica como un reto para la salud publica que requiere de acciones urgentes y reconoce
que la deteccion y manejo oportuno de la comorbilidad médica y alteraciones
cardiometabdlicas pueden ser de gran significancia clinica.® No obstante, los intentos por
entender el origen de estas condiciones de salud en personas con TBP son limitados.%1°
Algunas investigaciones sugieren que la morbimortalidad metabdlica en personas con TBP
puede explicarse por los efectos colaterales de los farmacos empleados para su tratamiento,
asi como por estilos de vida caracterizados por inactividad fisica y habitos alimenticios poco
saludables, vinculados con la exacerbacion de la sintomatologia psiquiatrica.® Sin embargo,
no todos los factores que afectan la ingestion de alimentos y gasto de energia son
comprendidos. Se ha planteado que la modulacién circadiana impacta directamente el
consumo de alimentos, calidad de la dieta, actividad fisica y comportamiento sedentario,
favoreciendo la progresion hacia anormalidades metaboélicas.!2

Los ritmos circadianos son ciclos regulares de aproximadamente 24 horas, relacionados a

procesos fisioldgicos y del comportamiento que permiten a un organismo predecir y adaptarse



a cambios periddicos en su entorno.'® A su vez, cada individuo tiene caracteristicas que revelan
el momento del dia en que sus funciones fisicas y facultades cognitivas se encuentran activas,
reflejando mayor estado de alerta y disposicion a realizar sus actividades. Este rasgo se
denomina cronotipo y permite distinguir a personas que se desempefian mejor por la mafiana
(cronotipo matutino), de preferencia tardia (cronotipo vespertino) y un tercer grupo sin una
inclinacion especifica (cronotipo neutro).!41°

Las investigaciones realizadas en personas sin enfermedades mentales sugieren que la
preferencia circadiana se relaciona con factores conductuales y psicolégicos. Se ha sefialado
que el cronotipo vespertino conduce a estilos de vida menos saludables, incluyendo mayor
consumo de tabaco y alcohol, inactividad fisica, patrones alterados de suefio y alimentacion,
asi como mayor desajuste entre ritmos bioldgicos y sociales (fendmeno conocido como jet lag
social).!® Ademas, el cronotipo vespertino reporta mas problemas de salud y del
comportamiento que el subtipo matutino. Las personas de preferencia tardia tienen dos veces
mayor probabilidad de experimentar desérdenes alimenticios y son mas susceptibles a la
ganancia de peso corporal y cambios metabolicos relacionados, en comparacion con los
cronotipos matutinos.'” Dos estudios poblacionales revelaron que el cronotipo vespertino se
asocia con mayor probabilidad de presentar diabetes mellitus tipo 2.'8%° Dicha inclinacién
circadiana también ha sido asociada con mayor probabilidad de padecer hipertension arterial .1°
Por otro lado, las personas de cronotipo vespertino son mas propensas a alteraciones del suefio,
mostrando periodos insuficientes del mismo, sintomas parecidos al insomnio y pesadillas,
ademas de hacer mayor uso de farmacos hipndticos. Asimismo, presentan patrones de suefio
irregulares que pueden ser de menos de siete 0 mas de ocho horas por noche.?° La privacion o
prolongacion de las horas de suefio, o bien, la desalineacion del ciclo suefio-vigilia, alteran la
regulacion hormonal del apetito y metabolismo de la glucosa y lipidos, promoviendo
alteraciones cardiovasculares.?*2 Olds y sus colegas estudiaron la asociacion entre patrones
de suefio y peso corporal en una cohorte a 16 afios de seguimiento.?* Se encontré que las
personas que dormian mas tarde y despertaban temprano tuvieron mayor probabilidad de
presentar obesidad. Por su parte, Garaulet et al. demostraron que la restriccion crénica de
suefio (5.6 horas por noche en un periodo de tres semanas) resultdé en numerosas alteraciones
metabdlicas, incluyendo una reduccion del 32% en la secrecion de insulina, generando la
regulacion inadecuada de glucosa y disminucion del 8% en la tasa metabdlica basal, que se
traduciria en 5.6 kg de incremento de peso corporal en un afio.?® Otros estudios reflejan que
tanto el curso de suefio menor a cinco horas, como mayor a diez horas incrementa la incidencia

de diabetes mellitus tipo 2.2



Estas consideraciones son relevantes, toda vez que la disrupcion de los ritmos bioldgicos
forma parte de la patofisiologia de los trastornos afectivos. Las personas con TBP sufren
alteraciones circadianas que no se limitan a los episodios agudos, sino que persisten durante
el periodo de remision. De hecho, hasta 70% presentan disturbios del suefio de significancia
clinica.?® Por lo que el estudio de la influencia circadiana sobre los estilos de vida y la salud
cardiometabdlica, supone una aproximacion para entender los factores que predisponen al
desarrollo de alteraciones metabdlicas y que pueden ser modificados. En un momento dado,
la promocion de la integridad circadiana podria traer beneficios importantes para la
recuperacion fisica y mental de estas personas, e impactar en diversas esferas de su vida

individual, familiar y colectiva.
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4. MARCO CONCEPTUAL

4.1 Trastorno bipolar

Los padecimientos afectivos, también Ilamados trastornos del estado de &nimo o del humor
incluyen al trastorno bipolar (TBP), que se caracteriza por anormalidades en la regulacién del
afecto o el &nimo.?” EI comportamiento puede variar entre lo frenético, expansivo, incoherente
0 seductor (mania) y alcanzar el aislamiento, inactividad o impulsos peligrosamente suicidas
(episodios depresivos). Mientras que la eutimia, hace referencia a un estado mental estable
que describe una conducta normal en estas personas.?

En el TBP se distinguen dos entidades diagnosticas principales: TBP tipo 1y TBP tipo 2. La
diferencia entre ambas formas radica en la gravedad de los cuadros de mania causados en cada
caso. ElI TBP tipo 1 se caracteriza por episodios de mania “completos” que se pueden
acompafiar, o no, por periodos de depresion. En algunos casos, la mania puede provocar una
desconexion de la realidad (psicosis). Por su parte, en el TBP tipo 2 se experimentan episodios
de hipomania (cuadros mas leves de mania) que se alternan con periodos de depresién de
gravedad variable.?® Este trastorno supone un gran impacto sobre el funcionamiento de la
persona que lo padece y de manera frecuente se acompafia de alteraciones en la articulacion
cognitiva, suefio, apetito y homeostasis que generan disfuncion tanto en el individuo como en
su familia y dan lugar a problemas sociales y econémicos. De hecho, el TBP ocupa el sexto
lugar a nivel mundial como causa global de discapacidad y se asocia con un significativo costo
personal y social. Una proporcién sustancial de los gastos en salud es atribuida a la ocurrencia
de condiciones médicas comoérbidas como enfermedad cardiovascular (ECV), metabdlicas,
infecciosas, neuroldgicas y respiratorias, que presentan prevalencias mas elevadas en persona
con TBP.2 Entre las razones que podrian explicar lo anterior, se encuentran las dificultades
derivadas de un acceso inadecuado a los servicios de salud, consumo de sustancias adictivas,
estilos de vida sedentarios y habitos de dieta inadecuados. En tanto que algunos farmacos
empleados para el tratamiento del TBP presentan efectos adversos que repercuten sobre la
salud fisica.®® La presencia de enfermedades somaticas ensombrece el prondstico de la
enfermedad bipolar, ya que empeora el curso clinico, dificulta su tratamiento, recuperacién y
afectan la calidad de vida de la persona.!

Como se aprecia en la figura 1, el modelo de riesgos multinivel propuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) explica el exceso de morbimortalidad en poblacion con

enfermedades mentales, en tres dimensiones: (1) un nivel individual que incluye
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caracteristicas inherentes al padecimiento o relacionadas al comportamiento, como la
severidad del trastorno o conductas que conducen a exacerbar problemas de salud; (2) un nivel
que involucra al sistema de salud, en términos de la entrega de los servicios y caracteristicas
organizacionales como los recursos humanos e infraestructura; (3) y un nivel que incluye otros
determinantes sociales de la salud; a saber de politicas publicas, condiciones socioeconémicas,
valores culturales, sociales y otros tipos de vulnerabilidad ambiental. Es importante enfatizar
que estos factores estan interconectados y que las correlaciones entre los multiples niveles

podrian ser responsables de elevar el riesgo en estas personas.?

Figura 1

Modelo de riesgos para el exceso de morbimortalidad en enfermedades mentales
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Adaptado de: meeting report on excess mortality in persons with severe mental disorders.®

4.2 Trastorno bipolar y comorbilidad metabolica

Condiciones como sobrepeso, obesidad, dislipidemias, hipertension arterial y resistencia a la
insulina son considerados factores de riesgo cardiovascular.? Dichas anormalidades se pueden
enmarcar dentro del llamado sindrome metabélico (SM), definido como una constelacion de
factores de riesgo que pueden aparecer de forma simultanea o secuencial en un individuo y
que de manera independiente o sinérgica incrementan la probabilidad de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 y/o ECV.33 Se han propuesto parametros para la determinacién del SM y hoy

en dia los criterios mas aceptados incluyen los formulados por el Adult Treatment Panel I11'y
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la International Diabetes Federation. Sin embargo, la diversidad de criterios utilizados para
su diagndstico convierten al SM en una entidad controvertida.# Por este motivo, la American
Diabetes Association acufio el término de riesgo cardiometabolico (RCM), una nocion que
incluye al SM y corresponde a un concepto generico que comprende todos los factores que
contribuyen al desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 y ECV.** Dada la intima relacién entre
ambos patrones metabdlicos (RCM y SM) y su relevancia en el area clinica e investigacion,
para efectos del presente trabajo se consideran ambos términos. EIl RCM como un concepto
mas amplio y comprensible de los factores que favorecen el desarrollo de enfermedades
metabdlicas y el de SM, que ha sido motivo de numerosas investigaciones, medio unificador
de criterios en el &mbito académico y la posibilidad de contar con un marco referencial sobre
el tema en el vacio intelectual en que se encuentran delimitados los intereses de este proyecto.
De esta manera, los componentes del SM son designados también como indicadores de RCM

y se definen a continuacion.®

Obesidad abdominal. Forma de obesidad asociada con mayor RCM. Se presenta como

un incremento en la circunferencia de cintura.

» Dislipidemias. Se manifiestan por un aumento de los triglicéridos y una concentracion
disminuida de lipoproteinas de alta densidad (HDL, por sus siglas en inglés). Estas
anormalidades incrementan el riesgo aterogénico de manera independiente.

» Resistencia a la insulina. Presente en la mayoria de las personas con SM. Se relaciona
con otros factores de RCM y mayor riesgo de ECV. Como resultado de esta alteracion los
niveles de glucosa en sangre aumentan (hiperglucemia).

* Presion arterial elevada. Este indicador se asocia con obesidad y de manera frecuente
ocurre en personas con resistencia a la insulina.

El SM aparece con amplias variaciones en personas con predisposicion genética y esta

condicionado por factores ambientales relacionados al estilo de vida como tabaquismo,

sobrealimentacidn y ausencia de actividad fisica, los cuales pueden aumentar el riesgo relativo
de padecer cualquiera de sus componentes.*33 Al respecto, se han propuesto marcadores
inflamatorios que han sido correlacionados negativamente con la génesis y progresion del SM,
asi como el consecuente incremento del riesgo cardiovascular, tales como: factor de necrosis

tumoral alfa, interleucina 6 y 18, proteina inhibidora del activador del plasminégeno 1,

proteina C reactiva, factor de complemento 3, proteina transportadora de retinol 4, moléculas

de adhesion intercelular, moléculas de adhesion vascular, dimetilarginina asimétrica,

ceruloplasmina, leptina y marcadores del estado oxidativo como el malondialdehido, LDL

oxidasas y la capacidad antioxidante total del plasma.3®
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La etiologia del SM no ha sido clarificada. Las investigaciones coinciden en que la resistencia
a la insulina, producto de la acumulacion de grasa abdominal es la clave para entender su
desarrollo. En otras palabras, la condicion metabolica comienza con un incremento patoldgico
de la grasa abdominal o adiposidad, lo que conduce a inflamacion cronica del tejido endotelial
y por lo tanto mayor riesgo de ECV.*® En personas con TBP se han planteado las siguientes
hipétesis sobre la posible causa de su aparicion.®

= Un estado subyacente de predisposicion entre trastornos afectivos y metabélicos.

= Efecto secundario de la medicacion utilizada para tratar estos padecimientos.

= Consecuencia de los trastornos afectivos (cambios en el estilo de vida o estrés).
Una serie de factores genéticos, ambientales modificables, conductuales y farmacoldgicos
pueden contribuir a elevar el RCM en poblacién con TBP. Es mas probable que estas personas
sigan estilos de vida caracterizados por inactividad fisica (solo una tercera parte lleva a cabo
30 minutos o0 mas de ejercicio al dia); habitos alimenticios poco saludables (la mitad realiza
solo una comida al dia y en su régimen nutricional el consumo de frutas y verduras es escaso,
en tanto que predominan los alimentos ricos en grasas saturadas e hidratos de carbono
simples); asi como uso y abuso de sustancias neuroestimulantes.®®:3” Por su parte, los episodios
de mania y depresion sin conciencia de enfermedad y con sensacion de bienestar subjetivo, o
bien, la pérdida de interés e ilusion, asi como de iniciativa, pueden agravar comportamientos
perjudiciales (patrones alimenticios alterados y menor gasto de energia).®® Asimismo, los
farmacos empleados para el manejo de los sintomas afectivos son conocidos por incrementar
notablemente el RCM a través de la ganancia de peso y cambios metabdlicos adversos en
personas con TBP.3237.3 Sin embargo, la complejidad de este padecimiento devela las
multiples necesidades de esta poblacion y la importancia de la interaccion entre factores
biolégicos y psicosociales al determinar el curso de la enfermedad bipolar. Al respecto,
algunos autores postulan que el TBP involucra al reloj bioldgico y los sistemas que lo
modulan, sugiriendo que los individuos con dicho padecimiento son vulnerables a alteraciones

en los ritmos circadianos.3940

4.3 Ciclo circadiano

Los ritmos circadianos son un patrén de fluctuaciones con un periodo aproximado de 24 horas
relacionados con diferentes funciones bioldgicas que incluyen el ciclo suefio-vigilia,
temperatura corporal y concentraciones hormonales de cortisol, melatonina, insulina,
glucagon, adiponectina, leptina, ghrelina, entre otras.'%4! La palabra circadiano se deriva del

latin circa (alrededor de) y dies (dia). Dichos ritmos endégenos orquestan la mayoria de las
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funciones fisioldgicas, incluyendo la expresion genética, conducta individual y metabolismo
energético.*>*® Todos ellos son generados por un reloj bioldgico situado en los nlcleos
supraquiasmaticos del hipotalamo, que reciben informacion fética a través de células
ganglionares de la retina que contienen melanopsina, un fotopigmento involucrado en el ritmo
circadiano, reflejos pupilares y otras respuestas no visuales a la luz.** Los nicleos
supraquiasmaticos modulan la regularidad de estos eventos para que tengan lugar a la misma
hora cada dia y se sincronizan con el medio a través de la luz solar, actividad fisica,
alimentacion y suefio.1®#! Sin embargo, la regulacion es auténoma y se produce incluso en
ausencia de sefiales ambientales diarias (luz solar). Estos factores externos son conocidos
como Zeitgebers.*?

La capacidad de generar ritmos diarios es una cualidad celular que configura redes de
programacion circadiana a nivel de tejidos, 6rganos y el organismo en general, que esta
presente en todas las especies e incluso ocurren en organismos unicelulares. Sin embargo, no
todos los procesos bioldgicos ocurren a ritmos circadianos. Los ritmos infradianos tienen una
periodicidad superior a las 24 horas, como el ciclo menstrual. En tanto que los ritmos
ultradianos denotan actividades biol6gicas que ocurren en ciclos fisiologicos menores a 24
horas e incluyen al suefio de movimientos oculares rapidos (REM, por sus siglas en inglés)
cada 90 minutos.*® Los seres humanos somos en general una especie diurna, pero existen
diferencias interindividuales que llevan a las personas a preferencias consistentes con respecto
a las actividades diurnas o nocturnas. La disimilitud en el momento preferido del dia para estar
activo o dormir define una dimensién matutina o vespertina que es conocida como cronotipo

y se describe en las siguientes lineas.

4.4 Cronotipo

El cronotipo es una caracteristica individual relacionada con los ritmos circadianos que refleja
la preferencia de los horarios para dormir y tiempos subjetivos en que una persona esta mas
alerta y dispuesta a realizar sus actividades.*® A la fecha, existe discusion acerca del concepto
en la literatura ya que ha sido reducido a habitos de suefio, definido como punto de referencia
para determinar la inclinacion del ciclo circadiano o expresar la relacion entre ritmos internos
y externos.'41> A pesar del debate y de la variabilidad en los métodos para su evaluacion,
Levandovski sostiene que el cronotipo puede ser considerado como una estimacion indirecta
del ritmo circadiano que permite agrupar a los individuos en términos de matutinidad y
vespertinidad.*® Ambos grupos son sensibles a la influencia de la hora del dia en que se

encuentran en un estado mas vigilante,*” con un mayor rendimiento del cronotipo matutino
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por la mafiana, quienes tienen preferencia por dormir y despertar mas temprano, asi como por
elegir actividades diurnas.’>*® En contraposicion con aquellos que se inclinan por la
vespertinidad y presentan una predisposicion enddgena a iniciar sus actividades de manera
tardia, con mayor atencion, mas energia y un maximo rendimiento relacionado con las horas
de la noche.*>* Alrededor de 40% de la poblacién general adulta esta clasificada en uno de
estos dos grupos extremos, mientras que el 60% restante pertenece a una categoria intermedia
(cronotipo neutro) que no muestra una preferencia especifica.>

Varios factores demogréficos y de desarrollo como la edad, etnia y el sexo influyen en la
expresion del cronotipo. La preferencia por la vespertinidad alcanza un pico alrededor de los
veinte afios y se desplaza progresivamente hacia la matutinidad. Los hombres estan méas
orientados a los habitos nocturnos, en comparacion con las mujeres.>? A su vez, el cronotipo
tiene un componente genético. Los estudios realizados con gemelos demuestran que
aproximadamente 50% de sus caracteristicas son heredables.>3>* Las investigaciones sefialan
al gen CLOCK (del inglés, Circadian Locomotor Output Cycles Kaput), como parte del
sistema circadiano que regula la expresion de genes capaces de influir en los ritmos biolégicos
e involucrado en una funcién metabdlica alterada.55

Por otra parte, la preferencia por la matutinidad y vespertinidad esta diferencialmente
relacionada a factores conductuales y psicolédgicos. De acuerdo con los hallazgos en poblacion
general, las personas de cronotipo matutino parecen tener ritmos sociales mas regulares en
comparacion a los vespertinos, lo cual sugiere que este subtipo podria tener una amplitud
circadiano-conductual mas robusta.>” En contraste, los cronotipos vespertinos conducen
estilos de vida con menor preferencia por la actividad fisica y ejercicio,>”*® asi como patrones
de alimentacion no saludables caracterizados por una empobrecida regulacion de los horarios
y nuimero de comidas ingeridas durante el dia, aumento del tamafio de las porciones de
alimentos, mayor consumo de productos de alta densidad energética e ingesta reducida de
frutas y verduras.*>%° En conjunto, estas caracteristicas pueden tener efectos adversos sobre el
peso corporal y contribuir al desarrollo alteraciones metabdlicas.5%6! Yu et al. reportaron que
la vespertinidad se relaciona con mayores prevalencias de SM, en poblacidon sin enfermedades
mentales, cuando se compara con personas de preferencia diurna.*® Mientras que en ensayos
clinicos controlados y aleatorizados se ha demostrado que la vespertinidad se asocia con
cambios metabolicos adversos que se manifiestan como: niveles mas altos de hormonas de
estrés (epinefrina y corticotropina plasmatica),** incremento del indice de masa corporal
(IMC) vy triglicéridos,%? reduccion de las HDL, deficiente control glucémico y riesgo

incrementado de desarrollar diabetes mellitus tipo 2.196364 Ademas, las personas de
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preferencia tardia reportan altos niveles de somnolencia diurna,®>%¢ y creencias desadaptativas
sobre el suefio que los vuelven vulnerables a dormir de manera insuficiente,®” debido a que
tienden a cambiar sus horarios descanso entre semana y fines de semana en un intento de
compensar la deuda de suefio que se acumula a lo largo de la semana escolar o laboral.16:°
Razon por la cual, los cronotipos vespertinos reportan de manera mas frecuente una menor
calidad de suefio y sensacion de letargo durante el dia en comparacién con los cronotipos
matutinos. Las investigaciones sugieren que esta desalineacion impacta los habitos de
alimentacion y actividad fisica, que en un momento dado puede elevar el riesgo metabdlico.*®
De manera adicional, la vespertinidad se relaciona con caracteristicas de personalidad de
desorganizacién, impulsividad y extravagancia, las cuales podrian afectar la regulacion de
conductas de salud que son importantes para mantener un peso saludable. Por ejemplo, la
preferencia vespertina se asocia con un alto consumo de alcohol que puede inducir a mayor
ingesta de alimentos.%® Al mismo tiempo, quienes tienden a la vespertinidad tienen mayores
prevalencias de tabaquismo.®® Estos habitos son considerados como sintomas conductuales de
la incapacidad para afrontar las demandas sociales;’® hallazgos que apoyan la hip6tesis de que
los cronotipos vespertinos experimentan disturbios afectivos, debido a que sus ciclos
enddégenos de manera poco habitual se ajustan a los ritmos sociales convencionales.”* De
hecho, las investigaciones sobre cronotipo y trastornos afectivos, han encontrado que la
vespertinidad se asocia con una edad del inicio del TBP mas temprana,®® mayor nimero y
severidad de sintomas depresivos,’?73 trastorno afectivo estacional™® y mayor vulnerabilidad
en la recuperacion afectiva.”® En tanto que, los estudios sobre salud metabdlica en esta
poblacién sugieren que el cronotipo vespertino puede producir tolerancia deficiente a la
glucosa y sensibilidad reducida a la insulina; niveles altos de triglicéridos y mayor porcentaje
de grasa corporal.”® Asimismo, la preferencia vespertina se relaciona con una respuesta
fisiologica diferenciada al estrés, capaz de predecir niveles altos de colesterol total y de las
lipoproteinas de baja densidad (LDL, por su siglas en inglés).”” Esto podria revelar las rutas
que llevan desde el cronotipo vespertino hasta el SM, pasando a través de dimensiones
intermedias o parametros fisiol6gicos.?®

Como se puede observar, la aparente fragilidad circadiana en personas con TBP, podria
facilitar la desincronizacion de los ritmos biologicos, teniendo implicaciones fisioldgicas,
endocrinas, metabdlicas y del comportamiento que podrian vincularse con el desarrollo de

diferentes enfermedades.’®
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4.5 Jet Lag Social

En las sociedades modernas, el ciclo de suefio, especialmente durante dias laborales, esta
influenciado por normas sociales, un fendmeno conocido como jet lag social (JLS) que en
ocasiones obliga a los seres humanos a estar despiertos en contra de sus ritmos de preferencia
y que refleja la desalineacion entre el reloj circadiano endégeno y el tiempo real de suefio. %42
Anteriormente, el jet lag solo se referia a los efectos secundarios de los viajes
transmeridianos,”® pero el impacto del JLS en la fisiologia humana es una caracteristica
importante de la vida moderna con implicaciones que hasta la fecha han sido pasadas por
alto.'® El concepto de JLS supone que las personas estan constantemente obligadas a ajustarse
a las demandas externas que estan fuera de sincronia con sus ritmos circadianos naturales,
impactando su salud fisica y psicoldgica. Por otro lado, durante los dias en que se reducen las
demandas externas (tipicamente en fines de semana o dias no laborables) sus horarios estan
mas cerca de los ritmos naturales de funcionamiento. Tal variabilidad puede afectar la calidad
y duracion del suefio. En un estudio con una muestra de 65 mil personas se observd que
aquellas con mayor JLS y por lo tanto mas discrepancia entre su ritmo interno y social,
tuvieron sobrepeso u obesidad. Esta asociacion persistio después de controlar por la duracion
del suefio y cronotipo.8! Por su parte, algunas investigaciones en personas sin enfermedades
mentales han asociado esta cronodisrupcion con indicadores de RCM. En la investigacion de
Wong et al. se encontro una correlacion positiva del JLS con los niveles de triglicéridos (p=
0.11, p=0.026), insulina en ayuno (= 0.11, p=0.033), insulinorresistencia (= 0.11, p=0.031),
circunferencia de cintura (= 0.15, p=0.002) e IMC (= 0.17, p=0.001); mientras que estuvo
relacionado de manera negativa con las HDL (B= 0.08, p=0.047).4% Otro estudio que incluy6
a 145 participantes sanos, encontrd que aquellos con un JLS igual o superior a dos horas
tuvieron concentraciones de cortisol mayores por la mafiana, asi como mayor frecuencia
cardiaca en reposo, menor duracion del suefio y bajo nivel de actividad fisica.®?2 En una
investigacion con 815 sujetos, se detectd que los participantes con mas amplitud en el JLS
tuvieron mayor probabilidad de padecer obesidad (razén de momios [RM] 1.2; intervalo de
confianza 95% [ICes%] 1.0-1.5) y de presentar SM (RM 1.3; 1Ces% 1.0-1.6).28% Ademas, en
aquellos sujetos con obesidad y SM, un JLS mas amplio se asocié con mayor porcentaje de
hemoglobina glucosilada.?*

Como se puede apreciar, el estudio de la asociacion entre el JLS y diferentes resultados de
salud se ha incrementado. Sin embargo, una revision sobre este fendmeno que considerd

poblaciones diversas, sugiere que, el rol del JLS no es claro.?> En lo que se refiere a
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investigaciones en torno al TBP, el JLS solo ha sido reportado por llevar a que personas
susceptibles debuten en la enfermedad bipolar. Mientras que en individuos previamente
diagnosticados, el JLS parece inducir episodios afectivos (mania o depresién).2® No hay
informacion disponible respecto a la relacion del JLS con la dieta, actividad fisica o el estado
de nutricion de esta poblacidn, pero se ha planteado que el cronotipo vespertino puede dar
lugar a una mayor amplitud del JLS, pudiendo ser la causa de las modificaciones fisiologicas

y conductuales que dan lugar al desbalance metab6lico.®

4.6 Sueno

El suefio es un estado fisioldgico caracterizado por la alteracion de la consciencia, inhibicion
de la actividad sensorial y de los movimientos musculares voluntarios. Forma parte del ciclo
suefio-vigilia y se considera el ritmo maestro del reloj circadiano debido a que la regulacion
de la mayoria de las conductas y actividades fisioldgicas dependen de si el organismo esta
dormido o despierto.?%418387 | a determinacion de la arquitectura del suefio mediante técnicas
especificas como polisomnografia permite distinguir el suefio de movimientos oculares
rapidos y el suefio de ondas lentas (por sus siglas en inglés, REM y NREM, respectivamente).
La American Academy of Sleep Medicine divide al suefio NREM en tres etapas: N1, N2 y N3.
La etapa N1 se caracteriza por un tono muscular activo y movimientos lentos en los o0jos. La
etapa N2 tiene la cualidad de presentar husos de suefio (tipo de ondas sinusoidales que podrian
estar relacionadas con funciones como la consolidacion de la memoria) y complejos K (ondas
agudas que actian como mecanismo de inhibicion para que el sujeto no despierte). Durante la
etapa N3 del suefio, se es menos sensible a estimulos externos y hay mayor amplitud de las
ondas; se considera la etapa de transicién hacia el suefio profundo. El suefio REM se caracteriza
por una alta actividad cerebral y atonia de los mudsculos esqueléticos. El suefio saludable
transcurre en cuatro o cinco ciclos de 90 minutos de suefio NREM y REM por noche, siendo
mas prevalentes los periodos NREM al principio y los REM hacia el final &

La calidad del dormir es dificil de definir, ya que es una dimension amplia y compleja que
comprende aspectos cuantitativos, pero también subjetivos de bienestar y funcionamiento.®®
No obstante, se ha propuesto que este constructo puede ser evaluado a partir de dimensiones
como calidad subjetiva del suefio, latencia del dormir, eficiencia de suefio, alteraciones en el
dormir, uso de medicamentos y disfuncién diurna.®

El suefio es influenciado por una variedad de factores culturales, sociales, psicoldgicas y
ambientales que en combinacion con los cambios en la sociedad moderna pueden contribuir a

reducir el nimero de horas para dormir y/o su calidad.?® La falta de suefio y la mala calidad
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del mismo ejercen efectos perjudiciales en rutas inmunoldgicas, endocrinas y se asocia de
manera particular con disturbios metabélicos.8°%%9 La privacion total o parcial de suefio
resulta en un aumento de la actividad nerviosa simpaética, niveles elevados de cortisol por la
noche y disminucion en la utilizacion cerebral de glucosa que compromete la funcion de las
celulas B del pancreas. Estos cambios pueden incrementar la resistencia a la insulina y reducir
la tolerancia a la glucosa. La pérdida de horas de suefio también impacta la concentracion de
hormonas que involucran la regulacion del apetito. Después de la restriccion de suefio, los
niveles de leptina, un factor de saciedad, son mas bajos y los niveles de ghrelina, un
estimulante del apetito, son mas altos. Menos ocasiones para dormir permiten mayores
oportunidades para consumir alimentos. A través de estas vias, la pérdida de horas de suefio
incrementa el apetito e ingestion de alimentos, lo que puede conducir al desarrollo de obesidad,
que por si misma es un factor de riesgo para SM, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo
2 y ECV.% De manera similar, se ha observado que los periodos prolongados de suefio se
relacionan con dichas condiciones de salud.®*

A pesar de la consistencia en la evidencia sobre los efectos deletéreos de la mala calidad o
cantidad del suefio, hay una escasez de las investigaciones dirigidas a su estudio desde un
enfoque terapéutico que tenga por objetivo mejorar la salud metabdlica en individuos
predispuestos, como las personas que padecen alguna enfermedad mental. La evidencia con la
que se cuenta sefiala que, en personas con TBP, la reduccion de las horas de suefio se asocia
con niveles més bajos de HDL y aumento de las concentraciones de triglicéridos.®®%: Estos
hallazgos parecen indicar anormalidades en el metabolismo de los lipidos, relacionadas con el
suefio. Otras investigaciones sefialan que, un IMC mas alto se correlaciona con menor
eficiencia del suefio y otros marcadores objetivos (evaluados por actigrafia) y subjetivos
(evaluados por autoinforme) de mal dormir, en esta poblaciéon.®” Al mismo tiempo, se ha
determinado que, las personas con esta condicidn psiquiatrica y que presentan disturbios del
suefio, presentan cifras mas altas de tensién arterial sistolica y mayor circunferencia de
cintura.®® Este Gltimo, es un indicador que es capaz de incrementar el riesgo cardiovascular.?®
Considerando que el suefio es un factor modificable y dada su influencia sobre otros estilos de
vida como la alimentacion y actividad fisica, que en un momento dado pueden elevar o reducir
el RCM,®’ las investigaciones en torno a este tema permitiran desarrollar nuevas estrategias
psicosociales, farmacoldgicas y tecnologicas que impacten positivamente en la salud de

personas con TBP.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las personas con TBP tienen prevalencias elevadas de alteraciones metabdlicas que se
traducen en una importante carga de enfermedad, discapacidad y riesgo de muerte prematura.
Sin embargo, la evidencia sugiere que en la mayoria de los casos las enfermedades metabdlicas
en personas con enfermedades mentales no son controladas y llegan a ser subestimadas por
los pacientes, personas a su alrededor y el sistema de salud, dando lugar a una escasez en las
investigaciones que abordan el tema y por consiguiente, mermando la comprension de los
factores que elevan el RCM en personas con TBP.%

Los esfuerzos por entender el exceso de morbimortalidad en esta poblacion, han develado un
complejo entramado de factores de riesgo que no han sido estudiados desde una perspectiva
epidemioldgica. Una aproximacion de esta naturaleza, permitiria determinar los factores
asociados con la enfermedad metabdlica, las rutas que pueden llevar a este resultado, asi como
la forma en que las variables involucradas interacttan y contribuyen a este riesgo.

Se ha planteado que las alteraciones metabolicas en personas con TBP son producto de un
desequilibrio entre la ingesta y gasto de energia, pero los factores que contribuyen al consumo
de alimentos y a la préactica de actividad fisica, y que en consecuencia podrian modular la
respuesta metabolica, no han recibido suficiente atencidn. En este sentido, se ha sugerido que
los ritmos bioldgicos juegan un papel importante en el desarrollo de anormalidades
metabdlicas tanto de forma directa, por los cambios fisioldgicos que pueden ser producto de
la cronodisrupcién, asi como indirecta, por su impacto en los estilos de vida.'' Estas
consideraciones son de gran relevancia en personas con TBP debido a su aparente

susceptibilidad circadiana.®®

6. JUSTIFICACION

Con este estudio, se busca aportar elementos al conocimiento sobre la influencia circadiana en
los estilos de vida y estado de nutricion de personas con TBP. Como se menciond, existe un
componente fisico en la enfermedad mental que no ha sido suficientemente atendido y que
afecta de manera importante su estado de salud. Lo anterior, se puede deber a la escasez de
evidencia concluyente para esta poblacion en relacion con el tema. En la mayoria de las
investigaciones se ha hecho énfasis en profundizar en los ritmos bioldgicos como mediadores
de las caracteristicas clinicas de la enfermedad bipolar, o bien, por su asociacion con
desenlaces de salud especificos que no toman en consideracién los elementos que predisponen

a determinado estado de su salud. Por lo que la identificacion de los factores que confieren
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mayor riesgo en la génesis de las alteraciones metabdlicas y que son susceptibles de mejora
(dieta, actividad fisica, calidad de suefio), permitira el desarrollo e implementacion de
intervenciones para disminuir la carga metabdlica asociada al TBP. Lo anterior, podria dar la
pauta para explorar abordajes terapéuticos integrales desde una perspectiva transdisciplinaria,
que redundaria positivamente en el estado de salud de las personas afectadas por este trastorno

mental y en otras dimensiones de su vida personal, familiar y social.

7. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

A partir de la evidencia expuesta se desprenden las siguientes preguntas de investigacion que
dirigieron el curso del presente proyecto:
1. ¢Existen diferencias en la actividad fisica, estado de nutricion e indicadores de RCM,
de acuerdo con el cronotipo, JLS y la calidad de suefio de personas con TBP?
2. ¢Cuadl es la asociacion del cronotipo, JLS y la calidad de suefio con la actividad fisica,

estado de nutricidn e indicadores de RCM de personas con TBP?

8. HIPOTESIS DE TRABAJO

1. La actividad fisica, estado de nutricién e indicadores de RCM son diferentes en
funcion del cronotipo, JLS y la calidad de suefio de personas con TBP.

2. El cronotipo vespertino, un mayor JLS y/o una menor calidad de suefio se asocian con
menor nivel de actividad fisica, asi como alteraciones del estado de nutricion e

indicadores de RCM en personas con TBP.
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9. OBJETIVOS

9.1 Objetivo general

Evaluar si el cronotipo, JLS y/o calidad de suefio influyen en la actividad fisica, estado

de nutricion e indicadores de RCM de personas con TBP.

9.2 Objetivos especificos

En la muestra de estudio

1.
2.

Identificar las categorias de agrupacion del cronotipo, JLS y calidad de suefio.
Determinar la actividad fisica, estado de nutricion (IMC, dieta) e indicadores de RCM
(circunferencia de cintura, presion arterial).

Comparar la actividad fisica, estado de nutricion e indicadores de RCM de acuerdo
con los grupos de cronotipo, JLS y calidad de suefio.

Estudiar la asociacion de la actividad fisica, estado de nutricion e indicadores de RCM

con el cronotipo, JLS y calidad de suefio.

9.3 Objetivos secundarios

1. Conformar dos submuestras a partir de la poblacion total de estudio para determinar,

en una de ellas, caracteristicas adicionales del estado de nutricién (composicion
corporal), y en la segunda, indicadores de RCM adicionales (marcadores bioquimicos).
Comparar la composicién corporal y marcadores bioquimicos de las submuestras de
estudio, en funcion de los grupos de cronotipo, JLS y calidad de suefio.

Estudiar la asociacion de la composicion corporal y marcadores bioquimicos, con el

cronotipo, JLS y calidad de suefio en las submuestras de la poblacion identificadas.
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10. METODOLOGIA

10.1 Diseino de estudio

El disefio de la presente investigacion puede ser descrito de acuerdo con las caracteristicas
metodoldgicas enlistadas a continuacién.

= Intervencién del investigador: observacional.

» Método epidemioldgico: analitico.

= Clasificacion de estudios observacionales: transversal.

» Temporalidad: retrospectivo.

= Direccionalidad: simultaneo.

= NuUmero de grupos: grupo unico con subdivisiones.

= Mediciones en el tiempo: transversal.

» Tipo de fuentes de datos: fuentes primarias.

10.2 Poblacion

Se consider6 a las personas con diagnostico de TBP-1 que recibian atencion en la clinica de
trastornos afectivos del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiz

(INPRFM), un centro de tercer nivel de atencion psiquiatrica en la Ciudad de México, México.

10.3 Tamano de muestra

El tamafio de muestra se calculé con la formula para estimar una proporcion, considerando la
prevalencia de alteraciones metabdlicas en personas con TBP (49%).10%102 Se tom¢é en cuenta
un nivel de confianza del 95% (a bilateral= 0.05, Za=1.96) y un error maximo admitido
(precision= o) del 10%. A partir de este calculo se determino que se requeria la participacion
de 96 personas en el estudio. A esta cifra se agregd un 15% para subsanar la posible falta o
pérdida de informacién. La estimacion resultdé en una muestra de final 110 participantes que
permitiria abordar el objetivo general y objetivos especificos del proyecto (ver Formula 1).

Para determinar el numero de personas en las submuestras de la poblacion que permitirian
alcanzar los objetivos secundarios de esta investigacion, se emple6 un muestreo no
probabilistico por conveniencia. Las submuestras de estudio se integraron a partir de los
participantes ya incluidos, que voluntariamente aceptaban ser evaluados en su composicién
corporal y que acudian a realizar los analisis de laboratorio correspondientes, como se explica

mas adelante en este documento.
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Formula 1

Formula para calcular el tamafio de muestra del estudio

n= (Za)>(p)(a)
52

n= tamaro de muestra requerido; Za= distancia de la media del valor de significancia propuesto;
p= proporcion de sujetos portadores del fendmeno de estudio; g= 1-p; 8= precision. -
Sustitucion de la formula: n=[1.96%(0.49)(1-0.49)]/0.10° = 96*

*Se agreg6 un 15% para una muestra final de 110 participantes.

10.4 Criterios de seleccion

10.4.1 Criterios de inclusion
Las personas debian cubrir la siguientes caracteristicas para participar en el estudio:
= Ser hombres o mujeres con edad > 18 afios.
= Tener diagndstico de TBP-1 de acuerdo con los criterios del Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5, por sus siglas en inglés).t%3
= Enremision total del ultimo episodio afectivo, es decir, cuando no se detectaron signos
ylo sintomas significativos del trastorno durante los dos meses previos al
levantamiento de la informaci6n.%3
= Contar con cualquier prescripcion de psicofarmacos.
= Confirmar su participacion informada, libre y voluntaria mediante la firma del

consentimiento informado (ver anexos).

10.4.2 Criterios de exclusion
= Mujeres en cualquier etapa del embarazo.

= Personas tratadas con melatonina.

10.5 Operacionalizacion de variables

Las tabla 1 y 2 presentan la definicion conceptual de las variables de estudio seleccionadas
para abordar el problema propuesto. Por su parte, las tablas 3 y 4 describen la forma en que

fueron operacionalizadas para darles un sentido concreto dentro de la investigacion.
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Tabla 1

Definicion conceptual de las variables evaluadas en la poblacion total de estudio

Categoria Variable Definicion conceptual
Sexo Caracteristicas fisicas, biolt_jgicas, anatomicas y fisiol_égicas de los seres humanos, que los definen como machoy
hembra. Se reconoce a partir de datos corporales genitales.'%*
Edad Cada periodo en que se considera dividida la vida humana.'®
Afos de Expresa la cantidad de afios aprobados desde primero de primaria hasta el Gltimo afio que cursé. Permite conocer
Sociodemograficos | escolaridad el nivel educativo de un individuo.®
. Situacion personal del individuo, de si se encuentra solo o en pareja y, dentro de esta Ultima situacidn, si lo esta de
Estado civil .
iure o de facto.'"’
Nivel Estructura jerarquica basada en la acumulacién de capital econdmico y social que representa la capacidad para

socioecondmico

acceder a un conjunto de bienes y estilo de vida.®

Presentacion
clinica del TBP

La edad de inicio temprano del TBP ha sido relacionada con mayor probabilidad de ciclos afectivos rapidos,

§:|a$§§ hicto caracteristicas psicoticas, altas tasas de comorbilidad con ansiedad, abuso de sustancias, mas intentos suicidas y
en general un prondstico menos favorable.*%®

Evolucion del Tiempo transcurrido desde que un sujeto es diagnosticado como paciente con TBP a partir de la valoracidn clinica

TBP de un especialista.*

Hospitalizaciones
psiquiatricas
previas

Reflejan la severidad de episodios afectivos previos, progresion y recurrencia de la enfermedad. Las personas con
recaidas y hospitalizaciones mas frecuentes experimentan sintomas residuales de mania y depresién mas graves;
consecuencias adversas de caracter psicosocial, funcional y relacionadas al tratamiento; mayores tasas de
discapacidad, intentos suicidas, funcionamiento cognitivo deteriorado, comorbilidad médica, dificultades
interpersonales y menor calidad de vida.''!

Hipotiroidismo

La prevalencia de hipotiroidismo en personas con TBP alcanza el 47%.'!? La evidencia sefiala que, puede ser
consecuencia del efecto tdxico del litio; farmaco utilizado en esquemas a largo plazo para el tratamiento de los
trastornos afectivos. El hipotiroidismo impacta el metabolismo energético, con efectos sobre el peso, perfil de
lipidos, glucosa e insulina.!*®

Uso actual de
farmacos

Litio

Es considerado como tratamiento de primera linea en personas con TBP. Se utiliza para suprimir las oscilaciones
entre episodios maniacos y depresivos.1*
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Tabla 1

Continuacion...

Uso actual de
farmacos

Valproato

Debido a sus efectos como estabilizador del estado del animo, se utiliza como tratamiento del TBP, tanto en
episodios agudos como para terapia de mantenimiento.*

Antipsicoticos

Para el tratamiento de sintomas psicéticos (alucinaciones, delirios, alteraciones en el lenguaje).!*®

Antiepilépticos

Agentes farmacologicos utilizados en el tratamiento de ataques de epilepsia. Debido a sus efectos como
estabilizadores del estado del &nimo, se emplean en el tratamiento de TBP.116

Antidepresivos

Utilizados para tratar el trastorno depresivo mayor y otras condiciones, incluyendo trastorno de ansiedad, ciertos
desordenes de la conducta alimentaria y alteraciones del control de los impulsos.

Benzodiacepinas

Medicamentos con efectos sedantes, hipnoticos, ansioliticos, antiepilépticos, amnésicos y miorrelajantes. Por ello
se utilizan para el tratamiento de ansiedad, insomnio y otros estados afectivos.'®

Caracteristicas
circadianas

Caracteristica bioldgica que constituye diferencias interindividuales de la fase circadiana, que ocurre naturalmente

Cronotipo en la preferencia de los horarios para dormir y en tiempos subjetivos en que una persona esta mas alerta y dispuesta
a realizar sus actividades.*®
ILS Discrepancia que existe entre el reloj biolégico y social, y que proviene de un conflicto entre la preferencia

circadiana y la necesidad de cumplir con las demandas sociales.**°

Calidad de suefio

Constructo que incluye aspectos cuantitativos del suefio, tales como su duracion y latencia, asi como algunos de
caracter subjetivo como la eficiencia del mismo.%

Cualquier movimiento del cuerpo que aumente el gasto de energia sobre el nivel de reposo. El patrén de actividad

Actividad fisica Actividad fisica . o : .
fisica incluye la realizacion de labores ocupacionales y deportivas.'?°
Estado de IMC Medida b_asada} en el peso y estatura para estimar, de manera indire(_:ta, I_a cantidad d_e _g,rasa corporal en una persona
nutricion y determinar si se encuentra en un estado normal, o por el contrario, tiene desnutricion o sobrepeso.*?
Dieta Hace referencia a las sustancias alimenticias que un ser vivo consume habitualmente.!?2
Circunferencia Se refiere al perimetro de la cintura. Algunos estudios sefialan que tiene un valor predictivo para evaluar la
de cintura adiposidad de un individuo.®

Indicadores de
RCM

Presion arterial

Fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes arteriales que resulta del bombeo del corazén, volumen
sanguineo y resistencia arterial al flujo. Se expresa en dos nimeros: la presion cuando late el corazon (sistélica) y
cuando el corazdn descansa entre latidos (diastdlica).!?®
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Tabla 2

Definicion conceptual de variables adicionales que fueron evaluadas en las submuestras de la poblacion de estudio

Categoria | Variable Definicion conceptual
Recoge el estudio del cuerpo humano mediante medidas y evaluaciones de su tamafio, forma, proporcionalidad, composicion,
Estado de Composicion | maduracion biolégica y funciones corporales. Su finalidad es entender los procesos implicados en el crecimiento, nutricion y
nutricion corporal rendimiento fisico o de la efectividad de la dieta en la pérdida proporcionada y saludable de grasa corporal y regulacién de
liquidos corporales.'?*
Triglicéridos | Moléculas de glicerol, esterificados con tres acidos grasos.'?®
Colesterol Tipo de grasa que forma parte de todas las células del organismo humano y que es necesario en la proporcion adecuada, para
total su buen funcionamiento. Sin embargo, sus altas concentraciones son responsables de elevar el riesgo cardiovascular.1?
Indicadores | HDL Son lipoproteinas de alta densidad que participan en el transporte inverso del colesterol, es decir de los tejidos hacia el higado
de RCM para su posterior excrecion o reciclaje.*®
Las LDL transportan colesterol del higado a las células del organismo. Por su peso, se depositan en la pared de las arterias y
(Marcadores | LDL 125
L forma placas de ateroma.
bioguimicos)
Glucosa en . N . 126
ayuno Concentracion de glucosa en sangre por la mafiana, tras un periodo de ayuno y descanso nocturno.
Hemoglobina | Producto de reacciones no enzimaticas entre glucosa y la hemoglobina de los eritrocitos. Se utiliza como indice del nivel
glucosilada promedio de aztcar en la sangre durante la vida eritrocitaria.'?®
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Tabla 3

Definicion operacional de las variables evaluadas en la poblacion total de estudio

Variable Nivel de medicion Forma de evaluacién Valores
. . Auto-reporte del participante, de acuerdo con la .
Sexo Cualitativa nominal P . P - p . Hombre, mujer
forma en que se identificd a si misma/o.
o . Auto-referencia de los afios cumplidos al momento N
Edad Cuantitativa continua P Expresado en afios

de levantar la informacion.

Afios de escolaridad

Cuantitativa continua

Auto-reporte del nimero de afios que la persona
cursé y aprobd en una institucion educativa. Se
consider6 a partir de la primaria.

Expresado en afios

Estado civil

Cualitativa nominal

Auto-reporte del participante.

Con pareja, sin pareja

Nivel socioeconémico

Cualitativa ordinal

Se retomd del expediente clinico segun el estudio
sociodemografico a la persona.

Bajo, medio, alto

Edad de inicio del TBP

Cuantitativa continua

Auto-referencia del participante al preguntar por la
edad en que recibid el diagnostico de TBP.

Expresado en afios

Evolucién del TBP

Cuantitativa continua

Segun informo la persona sobre tiempo transcurrido
desde el diagndstico del TBP hasta la actualidad.

Expresado en afios

Hospitalizaciones
psiquiatricas previas

Cualitativa nominal

Cuantitativa discreta

Auto-reporte de hospitalizaciones en instituciones
de salud mental.

Si, no

Numero de hospitalizaciones previas

Hipotiroidismo

Cualitativa nominal

Auto-reporte del participante y confirmado en el
expediente clinico.

Si, no

Uso actual de farmacos

Cualitativa nominal

Cuantitativa discreta

Se recuperdé del expediente clinico, considerando la
Gltima prescripcion farmacoldgica antes de su
inclusion en el estudio.

Si, no

Tipo de farmaco

NUmero de farmacos

Cuantitativa continua

Expresado en puntos

Cronotipo - . Escala compuesta de matutinidad®?’ Establecidos de acuerdo con la distribucién de
Cualitativa nominal . 128
la muestra en el percentil 20 y 80.
Cuantitativa continua | Férmula®?® Expresado en horas
JLS JLS = punto medio de suefio en dias libres — punto

Cualitativa nominal

medio de suefio en dias de trabajo

<1 hora, > 1 hora de JLS*®
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Tabla 3

Continuacion...

Calidad de suefio

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh®

Calificacion global expresada en puntos

Buen dormir (< 5 puntos); mal dormir (> 6
puntos)®°

Actividad fisica

Cuantitativa continua

Registro de actividad fisica de Bouchard.'®

Tiempo dedicado a actividades sedentarias,
ligeras, moderadas y vigorosas, tanto en dias
libres como de trabajo. Se expresa en horas.

Cuantitativa continua

Sin unidades de medicién

IMC Formula™ Peso normal = IMC > 18.5 < 24.9; sobrepeso
Cualitativa nominal IMC=Peso (kg) / estatura (m)? N R,
valrtativ ! (ko) (m) = IMC > 25.0 < 29.9; obesidad = IMC > 30%2
. I . Cuestionario de frecuencia de consumo de | Promedio de porciones de alimentos y bebidas
Dieta Cuantitativa continua

alimentos y bebidas en el dltimo mes.

consumidos en un dia durante el Ultimo mes

Circunferencia de
cintura

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Evaluacioén antropométrica®®

Expresado en cm

Obesidad abdominal= circunferencia de cintura
> 90 cm en hombres y > 80 cm mujeres'®

Presion arterial

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Evaluacion clinica

Expresado en mm Hg

Presion arterial elevada > 130/85 mm Hg!3
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Tabla 4

Definicion operacional de variables adicionales que fueron evaluadas en las submuestras de la poblacion de estudio

Variable

Nivel de medicion

Forma de evaluacion

Valores

Composicién corporal

Cuantitativa continua

Evaluacion clinica

Masa grasa

Expresado en %

indice de grasa visceral

Sin unidades

Masa muscular

Expresado en kg

Agua corporal

Expresado en %

Masa Gsea Expresado en kg
Triglicéridos
Colesterol total )
DL o _ A partir de una muestra de sangre veno§a Expresado en mg/dL
DL Cuantitativa continua | recolectada y procesada por personal del laboratorio

Glucosa en ayuno

Hemoglobina glucosilada

de andlisis clinicos del INPRFM

Expresado en %
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10.6 Métodos, técnicas e instrumentos

10.6.1 Formato de recoleccién de datos

Se elabor6 un formato para recolectar la informacion de interés a través de interrogatorio
directo que incluyé datos sociodemograficos, presentacion clinica de la enfermedad bipolar y
uso actual de farmacos. En este, se incorporaron también los instrumentos para la valoracién
de las caracteristicas circadianas, actividad fisica y dieta. Asimismo, se incluyeron los
apartados para el registro del IMC, circunferencia de cintura, presion arterial, composicion
corporal y de los indicadores bioquimicos. El formato quedd conformado por 127 reactivos y

se puede consultar en la seccion de anexos.
10.6.2 Evaluacion de variables en la poblacién total de estudio
10.6.2a Caracteristicas circadianas

Escala Compuesta de Matutinidad (ECM)

Se utiliz6 la version de la ECM validada por Adan et al.*?” La validacion incluyd la traduccién-
retraduccion de la escala inglés-espafiol por profesionales bilingties que garantizaron la calidad
en la interpretacion de la misma y se administro a 391 voluntarios, mostrando adecuadas
propiedades psicométricas. La consistencia interna total fue alta (« Cronbach = 0.877) y fue
similar en hombres (o Cronbach = 0.88) y mujeres (a Cronbach = 0.985). El cuestionario
consta de tres items que se califican de 1 a 5 puntos y diez items que van de 1 a 4 puntos. El
instrumento evalGa la hora de despertar e ir la cama, momento preferido para realizar
actividades fisicas y mentales, asi como el estado subjetivo de alerta de la persona. La suma
de los items genera una puntuacion global. A partir de las calificaciones de la muestra, se
establecieron puntos de corte definidos en los percentiles 20 y 80 para diferenciar las tres
categorias de cronotipo empleadas para clasificar a los participantes de la investigacion.'?® De
manera adicional, se analiz6 el puntaje total de la ECM como variable continua para
determinar su asociacion lineal con las variables de estudio. Las puntuaciones bajas de la ECM

se relacionan con preferencia vespertina, mientras que puntuaciones altas indican matutinidad.

Indice de Calidad de Suefio Pittsburgh (ICSP)
Los participantes completaron la version en espafiol del ICSP. Jiménez-Genchi y sus
colaboradores evaluaron la confiabilidad y composicién factorial del instrumento en personas

con enfermedades psiquiatricas en una muestra de 135 individuos. EI ICSP obtuvo un
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coeficiente de confiabilidad de 0.78. EIl analisis factorial produjo dos factores (calidad de
suefio y duracion del dormir) que explicaron 63.2% de la varianza. A partir de estos hallazgos,
los investigadores concluyeron que se trata de un instrumento confiable para la evaluacion de
la calidad del suefio en esta poblacién.®®

El cuestionario consta de 18 preguntas, cuatro de ellas con opciones de respuesta abierta para
describir horarios para dormir y despertar, y 14 items que se califican con una escala de 0 a 3
puntos, donde los valores més bajos representan menor frecuencia de dificultades para dormir,
menos problemas para realizar actividades cotidianas o menor calidad subjetiva en el dormir.
Los reactivos son agrupados en siete componentes (calidad de suefio subjetiva, latencia de
suefio, duracion del dormir, eficiencia, alteraciones del suefio, uso de medicamentos para
dormir y disfuncién diurna). De la suma de los componentes se obtiene la puntuacion total que
oscila entre 0 y 21 puntos. Se consideraron los puntos de corte propuestos por Buysse et al.
para clasificar a las personas con buen dormir (< 5 puntos) y mal dormir (> 6 puntos), y de
esta forma comparar las variables de estudio en funcion de la calidad de suefio. Ademas, se
reportan las puntuaciones del ICSP en escala continua para evaluar su relacion con dichas
variables. Las calificaciones altas del ICS reflejan mayores problemas para dormir y por lo

tanto, menor calidad de suefio.®

Determinacion del JLS

El JLS fue calculado como la diferencia absoluta entre el punto medio de suefio en dias libres
(MSF, por sus siglas en inglés) y dias de trabajo (MSW, por sus siglas en inglés) de los
participantes, lo cual es representado mediante una formula (MSF - MSW).16 MSF y MSW son
expresados en hora local y definidos como el punto medio entre el inicio y final del suefio,
tanto en dias libres como dias de trabajo. EI JLS se expresa como variable continua en horas
y refleja la discrepancia entre ritmos bioldgicos y sociales. EI MSF representa la hora
bioldgica, bajo el supuesto de que en dias de descanso las personas siguen su ritmo circadiano.
El MSW corresponde al ritmo social, dado que los tiempos de suefio se ajustan al inicio de
compromisos sociales como la escuela o el trabajo.1® Los items de esta seccién permitieron
estimar la duracion del suefio en escala continua, tanto en dias libres como de fin de semana.

Para comparar las diferencias de las variables de estudio en funcion de la amplitud del JLS,
los participantes fueron clasificados de acuerdo con los criterio de Koopman et al., que agrupa
a las personas en dos categorias (<1 hora de JLS, > 1 hora de JLS).13° Asimismo, se utilizé la

variable en escala continua para los analisis de asociacion estadistica.
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10.6.2b Actividad fisica

Registro de actividad fisica de Bouchard

El cuestionario original fue desarrollado por la Universidad de Laval (Canadd) y en el presente
proyecto se utilizé para determinar el tiempo dedicado a diferentes categorias de actividad
fisica.’** Fue considerada la version traducida al castellano y adaptada a poblacién mexicana.
La evaluacion de la reproducibilidad del instrumento en 30 personas con obesidad demostrd
un coeficiente de correlacion intra-clase de 0.86, lo que indica una concordancia éptima.
Mientras que el analisis de sensibilidad (comparacion de un grupo de 18 cadetes y 32 civiles)
concluy6 que el cuestionario es sensible, al obtener diferencias de mas de 400 Kcal/dia y mas
de 4 Kcal/Kg/dia entre los grupos.*3!

El instrumento fracciona las 24 horas del dia en periodos de 15 minutos y se interrogé a la
persona respecto al nimero de intervalos que dedicé a cada una de sus actividades diarias. Se
registro la informacion de un dia libre y un dia de trabajo para evaluar el tiempo destinado a
actividades sedentarias, ligeras, moderadas y vigorosas. En la tabla 5 se presentan las

categorias de actividad fisica y ejemplos incluidos en cada una de ellas.*3!

Tabla5s

Categorias de actividad fisica

Categoria de actividad fisica | Ejemplos de actividades para cada categoria.

Sentado: escuchando clase, comiendo, escribiendo, leyendo,
Sedentarismo escuchando radio o TV, o tomando un bafio de tina.

Recostado en descanso.

De pie o actividad ligera: lavarse, rasurarse, peinarse o cocinar.
Vestirse, bafiarse, conducir un auto o caminar tranquilo.

Trabajo manual ligero: de limpieza (barrer, sacudir, etc.),
Actividad fisica ligera panadero, zapatero, mecanico, electricista, pintor, oficinista,
laboratorista, peluguero, trabajador de industria o granjero
(alimentar animales), conducir moto o caminar moderadamente (ir
a la escuela o de compras).

Actividades deportivas: voleibol, béisbol, golf, boliche, bicicleta
(paseo), futbol colegial. badminton, ciclismo (rapido), danza,
Actividad fisica moderada gimnasia, caminata, natacion, aerbicos, tenis o trotar.

Trabajo manual moderado: obrero (industria o albafiil), cargador,
trabajo de plantacion, forestal o de mina.

Trabajo manual intenso: forestal (talar arboles), granjero o
campesino (Sembrar o arar los campos)

Actividades deportivas intensas: carreras a pie, futbol, squash,
basquetbol, raquetbol, salto de cuerda, boxeo.

Actividad fisica vigorosa
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10.6.2¢c Estado de nutricion

IMC

Se determiné a partir de una formula [IMC=Peso (kg) / estatura (m)?].}*? Las medidas
antropométricas de peso y estatura necesarias para su calculo, se realizaron con equipo de la
marca seca®. Para el peso se utiliz una bascula mecanica modelo 750. La estatura se midi6
con un estadimetro portatil, modelo 213. Para la evaluacion de estas caracteristicas se

siguieron los lineamientos descritos por Lohman, como se describe a continuacion.*

Peso

1. Lamedicion se realizo sin zapatos ni prendas pesadas.

2. Ellla participante debia tener la vejiga vacia y fue preferible que hubieran pasado al
menos dos horas despues de consumir alimentos.

3. Se leinvitd a colocarse al centro de la bascula y mantenerse quieto.

4. Sevigilé que la persona no estuviera recargada en la pared ni en ningin objeto cercano,
y que no tuviera alguna pierna flexionada. Estas precauciones tuvieron como propoésito
asegurar que el peso se repartiera de manera homogénea en ambas piernas.

5. Para el registro de la medicion, el peso se ajusto a los cien gramos mas cercanos.

Estatura

1. La persona debia estar descalza y colocarse de pie con los talones unidos, las piernas
rectas y los hombros relajados.

2. Los talones, cadera, escapulas y parte trasera de la cabeza debian, en la medida de lo
posible, estar pegadas a la superficie vertical en la que estaba el estadimetro.

3. Para evitar imprecisiones, se vigilé que no existieran desniveles en el sitio donde se
coloco el equipo. La cabeza de la persona se ubico en el plano horizontal de Frankfort,
el cual se representa con una linea entre el punto més bajo de la 6rbita del ojo y el trago
(eminencia cartilaginosa delante del orificio del conducto auditivo externo).

4. Se solicité al participante que retirara adornos del cabello en caso de que pudieran
interferir con la medicion.

5. Se pidio que inhalara profundamente, conteniendo el aire y manteniendo una postura
erecta mientras la base movil se llevaba al punto maximo de la cabeza con la presion
suficiente para comprimir el cabello.

6. Para leer la medicion, la vista del evaluador debia estar a la altura de la barra movil.

7. Lamedicion se registro al centimetro méas cercano.

35



Dieta: cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y bebidas

Las caracteristicas de la dieta fueron evaluadas mediante un cuestionario elaborado exprofeso.
A cada persona se le interrog6 respecto a la frecuencia semanal y nimero de porciones al dia
que consumieron diferentes grupos de alimentos y bebidas en el dltimo mes: 1) frutas y
verduras 2) leguminosas, 3) alimentos de origen animal (pescado, pollo, cerdo, res y derivados
lacteos), 4) cereales con grasa, 5) cereales sin grasa, 6) embutidos, 7) bebidas alcoholicas, 8)
café y 9) bebidas azucaradas (jugos naturales o envasados, refrescos y aguas frescas). El
tamafio estandarizado de las porciones y medidas caseras se baso en el Sistema Mexicano de
Alimentos Equivalentes.*®® Con esta informacion se determiné el consumo diario de alimentos
y bebidas. Considerando el aporte nutrimental promedio de los grupos de alimentos y bebidas,
se estimo el aporte caldrico, proporcidén de macronutrimentos (proteina, lipidos e hidratos de
carbono) y sodio.**® La determinacion de sodio se evalud por ser un componente dietético que
afecta la salud cardiovascular.®*” Las variables se reportan en escala continua y representan el

consumo diario.
10.6.2d Indicadores de RCM

Circunferencia de cintura

La evaluacion antropométrica de circunferencia de cintura se Ilevo a cabo con una cinta
ergonémica marca seca®, modelo 201. El procedimiento para su medicion fue estandarizado y
se menciona en las siguientes lineas.'3

1. Setomo con la persona de frente, en posicion de firmes, dejando desnuda la zona en que
se tomaria la medida. Se solicité aflojar la ropa apretada, incluyendo el cinturon.

2. La persona permanecio de pie con los pies juntos, distribuyendo su peso igualmente en
cada pierna. Se pidio que respirara normalmente; la lectura de la medida se tomé al final
de una exhalacion suave. Esto evitd que los sujetos contrajeran los musculos del
abdomen o contuvieran la respiracion.

3. Lacinta se colocd paralela al piso y roded la parte mas estrecha del tronco o cintura. La
cinta debi6 estar lo suficientemente floja para permitir que el observador colocara un
dedo entre la cinta y el cuerpo de la persona evaluada.

4. En personas muy obesas no hay un estrechamiento del tronco, por lo que la cinta midié
la circunferencia minima del abdomen en la zona entre el borde costal y crestas iliacas.

5. Las mediciones se registraron en la interseccion de la cinta al milimetro més cercano.
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Presion arterial

Su valoracion se efectud utilizando un monitor electrénico de presion sanguinea marca
VitalCare®, modelo YE660. Se sigui6 el procedimiento descrito en la NORMA Oficial
Mexicana 030 para la prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial, bajo las

siguientes consideraciones.'®

Aspectos generales:
= Lamedicion se realizo después de por lo menos cinco minutos de reposo.
= Se recomendd a la persona abstenerse de fumar, tomar café, productos con cafeina y
refrescos de cola, por lo menos 30 minutos antes de la medicion.

= La persona no debia tener necesidad de orinar o defecar al momento de la evaluacion.

Colocacion del brazalete

1. Se pidié a la persona que retirara la vestimenta ajustada de la parte superior del brazo
izquierdo, recordando en todo momento no colocar el brazalete sobre ropa gruesa.

2. Seintrodujo el enchufe de aire firmemente.

3. Posteriormente se colocé el brazalete firmemente envuelto alrededor de la parte
superior del brazo. El borde inferior debia estar entre uno y dos centimetros arriba del
codo. Por su parte, el tubo de aire debia ubicarse en la parte interna del brazo y alineado
con el dedo medio.

4. Se ajustd bien el brazalete ayudandose del velcro.

Medicion
5. Paratomar una medicion, se presiono el botdn iniciar/detener y el brazalete comenzaba
a inflarse automaticamente.
6. Se indico al participante que permaneciera quieto y callado durante la medicion.

7. Se esperd a que el monitor indicara que habia finalizado y se registrd la lectura.
10.6.3 Evaluacion de variables en las submuestras de la poblacién

10.6.3a Estado de nutricion

Analisis de composicion corporal
La determinacion de composicion corporal se realizd con un analizador de composicion
corporal de la marca Tanita® modelo BC 730, de acuerdo con los lineamientos enlistados a

continuacion.38
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Recomendaciones generales:
= No haber ingerido alcohol 48 horas antes de la prueba.
= No haber realizado ejercicio intenso en las 12 horas previas.
= No haber comido ni bebido (especialmente productos energizantes o con cafeina)
cuatro horas antes de la prueba.
= Haber orinado 30 minutos antes.

= No haber ingerido diuréticos en los siete dias previos a la evaluacion.

Técnica

1. Se explico el procedimiento al participante.

2. En cada valoracién se limpi6 el equipo utilizando torundas con alcohol.

3. Se encendio el analizador de composicion corporal y se configuro con la edad, sexo
y estatura que habia sido previamente valorada para calcular el IMC. Asimismo, se
selecciono el modo “adulto normal” en la opcion de actividad fisica.

4. Se pidio que la persona se quitara los zapatos y calcetines. Posteriormente, debia
subir al equipo en un plazo de 30 segundos al aparecer “0.0” en la pantalla.

5. Se le pidio al participante que alineara los talones correctamente con los electrodos
y que permaneciera quieto hasta recibir una nueva indicacion. La persona no debio
bajar hasta que apareciera el porcentaje de grasa corporal.

6. Después de tomar la medicion, automaticamente aparecieron las lecturas de
composicién corporal correspondientes a masa grasa, grasa visceral, masa muscular,

agua corporal y masa 6sea. Estas se registraron en el formato de recoleccion de datos.
10.6.3b Indicadores de RCM

Marcadores bioquimicos

La evaluacién bioquimica se efectu6 a partir de una muestra de sangre venosa. La extraccion
de sangre fue realizada por quimicos capacitados del laboratorio de analisis clinicos del
INPRFM, de acuerdo con el manual de procedimientos propio del area. La muestra sanguinea
fue tomada en condiciones de ayuno de al menos ocho horas, y a partir de ella se realizé la
cuantificacion analitica de las concentraciones de triglicéridos, colesterol total, HDL, LDL,
glucosa y hemoglobina glucosilada. ElI procesamiento de las muestras corrio a cargo del
personal de laboratorio, quienes, siguiendo el protocolo institucional cargaron los resultados
directamente en el expediente clinico electronico del participante para ser posteriormente

recuperados por el equipo de esta investigacion.
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10.7 Procedimiento

Entre abril del 2019 y marzo del 2020, se invit6 a las personas que acudian a consulta médica
psiquiatrica de manera ambulatoria, a participar en el estudio. Se cont6 con el apoyo de dos
nutridlogas pasantes previamente capacitadas, quienes de manera individual se encargaron de
leer el consentimiento informado y recuperar la firma de quienes deseaban colaborar. A
continuacion, el médico tratante confirmd el diagnostico de la enfermedad bipolar, remision
total del dltimo episodio afectivo y que no fueran usuarios de melatonina. En los participantes
elegibles, la misma nutriéloga que se encargd del reclutamiento en cada caso, recupero la
informacidn necesaria del expediente clinico y realizé la entrevista cara a cara para completar
el registro de informacién e instrumentos de evaluacion. Una vez concluida la entrevista, se
realizé la medicion del peso y estatura para determinar el IMC, asi como la valoracion de la
circunferencia de cintura y presion arterial. Con la informacion recuperada hasta este punto,
de toda la poblacion de estudio, se abordaron los objetivos especificos de la investigacion.
Entre estos, cabe resaltar que, tras la calificacion de las secciones sobre caracteristicas
circadianas, fue posible agrupar a los participantes en categorias de cronotipo (matutino,
neutro, vespertino), JLS (< 1 hora, > 1 hora) y calidad de suefio (buen dormir, mal dormir).

Al término de las valoraciones comentadas, se invitdé a los participantes al analisis de su
composicion corporal. Quienes accedieron de manera voluntaria, fueron guiados por cada una
de las nutridlogas conforme a los lineamientos descritos con anterioridad. De esta forma, se
fue integrando la primera de las submuestras de estudio. Tanto a las personas que fueron
evaluadas con técnicas de composicion corporal, como quienes declinaron a esta invitacion,
recibieron una solicitud de analisis bioquimicos, indicandoles que debian acudir al laboratorio
correspondiente para programar la extraccion de sangre, y asi determinar los marcadores
previamente sefialados. Los participantes que acudieron a solicitar su cita en el laboratorio y
llegaron de manera oportuna a la misma para recolectar la muestra sanguinea, conformaron la
segunda submuestra de la poblacion que seria analizada de acuerdo con los objetivos
secundarios que se plantearon. El autor de esta tesis coordiné las diferentes etapas del trabajo
de campo y superviso todas las actividades llevadas a cabo por el equipo de investigacion.

La informacion recuperada en el formato de recoleccion de datos se depositd en una plantilla
del programa Microsoft Excel para macOS, version 16.50. Dicha captura de informacion, la
limpieza de la base de datos y su posterior procesamiento en un software estadistico

especializado también estuvo a cargo del responsable de este proyecto.
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11. ANALISIS ESTADISTICO

El plan de anélisis estadistico comentado a continuacién, se refiere al procedimiento seguido
tanto para examinar a la poblacion total de estudio, como a las submuestras que fueron
identificadas. En primer lugar, se evalud la distribucién de los datos mediante el test de
Shapiro-Wilk para determinar la distribucion de las variables (sociodemograficas,
presentacion clinica del TBP, uso de farmacos, caracteristicas circadianas, actividad fisica,
IMC, dieta, circunferencia de cintura y presion arterial, ademas de composicion corporal y
marcadores bioquimicos cuando se tratd de las submuestras de la poblacién). En el analisis
descriptivo, las variables categdricas se presentan en frecuencias y proporciones. Las variables
continuas con distribucion normal se reportan en medias y desviacion estandar (M + DE),
mientras que en variables con distribucion no-normal se presenta la mediana (Me) y rango
intercuartilico (RIC). Como pruebas de hipotesis para la comparacién entre categorias de
cronotipo (matutino, neutro, vespertino), se emple6 el anélisis de varianza (ANOVA) o prueba
Kruskal-Wallis para variables continuas, de acuerdo con la distribucion de los datos. En el
caso de los contrastes de los grupos de JLS (< 1 hora, > 1 hora) y de calidad de suefio (mal
dormir, buen dormir), se utilizd t de student para muestras independientes en variables
continuas con distribucion normal y U de Mann-Whitney en variables con distribucion no-
normal. La comparacion de variables categéricas se hizo con Chi cuadrada (x?). El nivel de
significancia estadistica se fij6 en p < 0.05. En las variables donde se detectaron diferencias
entre grupos de cronotipos se realizaron pruebas post hoc de comparaciones multiples. Se
empled el método de Bonferroni en los contrastes paramétricos y U de Mann-Whitney para
contrastes no parametricos. La significancia estadistica de estos andlisis se fijo en p < 0.01
(0.05/3 grupos = 0.01). En las pruebas de hipétesis para contrastar los grupos de acuerdo al
JLS y calidad de suefio, se considerd una p < 0.02 (0.05/2 grupos = 0.02).

En relacion con los analisis de asociacion, se tomaron en cuenta los valores en escala continua
del cronotipo (puntuacion global de la ECM), horas de JLS y calidad de suefio (calificacion
total del ICSP). De manera individual, se estudio la relacion lineal de estas caracteristicas con
las variables de estudio (circadianas, actividad fisica, IMC, dieta, circunferencia de cintura y
presion arterial, ademas de la composicién corporal y marcadores bioguimicos en el caso de
las submuestras de la poblacién). Para determinar la asociacion entre variables se calcularon
los coeficientes de correlacion de Pearson y Spearman, en funcién de la distribucién de los

datos. En los hallazgos que fueron significativos (p < 0.05) se estudiaron las correlaciones
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parciales, para controlar el efecto de terceras variables y eliminar cualquier influencia que
afectara la relacion detectada con anterioridad.
Tanto los analisis de comparacion, como de asociacion entre las variables, fueron realizados

con SPSS version 25 para macOS.

12. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realizo de acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki para estudios
en seres humanos y el protocolo fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del
INPRFM (registro: CONBIOETICA-09-CEI-010-20170316). A cada participante se le hizo
entrega de una carta de consentimiento informado, en donde se explicaban todas las
implicaciones de participar en el estudio y para dar constancia de su colaboracién informada,

libre y voluntaria. EI formato esta disponible en la seccidn de anexos.

13. FINANCIAMIENTO

El departamento de fomento a la investigacién del INPRFM aprob6 la exencion de cobros
derivados de los analisis de laboratorio realizados a los participantes del estudio, a través del
oficio CEI1/M/053/2018. De esta forma se asegurd la gratuidad en los servicios de las personas

que colaboraron en la investigacion.
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14. RESULTADOS

14.1 Descripcion de la muestra total de estudio

14.1.1 Caracteristicas sociodemograficas, presentacion clinica del TBP y uso

actual de farmacos

La poblacion total de estudio se conformd por 116 personas. En alcance a los objetivos
planteados al inicio de este proyecto, los participantes fueron agrupados con base en tres
categorias diferentes: (1) en relacion con el cronotipo, la distribucion de las puntuaciones de
la ECM fijo los percentiles 20 y 80 en los puntajes 28 y 41. Asi, se clasifico al 25.0% (n = 29)
de las personas con cronotipo matutino (= 41 puntos), 48.3% (n = 56) con cronotipo neutro
(> 29 <40 puntos) y 26.7% (n = 31) con cronotipo vespertino (< 28 puntos). (2) De acuerdo
con el JLS, se clasifico al 55.1% (n = 64) de la muestra con < 1 horade JLS y al 44.9% (n =
52) con > 1 hora de JLS. (3) En tanto que, al considerar la agrupacion por calidad de suefio,
25.0% (n = 29) de la poblacion manifesté un buen dormir y 75.0% (n = 87) un mal dormir.
Del total de la muestra, la mayor proporcién fueron mujeres (75.9%, n = 88), personas sin
pareja (56.9%, n = 66) y del nivel socioecondmico medio (69.8%, n = 81). La mediana de edad
de los participantes fue de 40.0 (RIC = 20.0) afios e informaron 15.0 (RIC = 4.0) afios de
escolaridad. Al analizar esta informacion por categorias de agrupacion (cronotipo, JLS y
calidad de suefio), no hubo diferencias en cuanto a sexo, estado civil, nivel socioeconémico y
escolaridad. Sin embargo, los participantes con cronotipo matutino tenian una mayor edad
cronoldgica en contraste con el cronotipo neutro y vespertino (tabla 6).

Los sujetos que integraron el estudio tuvieron una mediana de 11.5 (RIC = 11.0) afios de
evolucion del TBP, iniciaron la enfermedad a los 25.5 (RIC = 13.8) afios, tenian una mediana
de 1.0 (RIC = 0.0) hospitalizacién psiquiatrica previa y 33.6% de los casos (n = 39) informaron
el diagndstico de hipotiroidismo. En este caso, solo la comparacién entre grupos de cronotipo
mostré diferencias en la edad de inicio de la enfermedad bipolar, siendo las personas de
preferencia matutina quienes debutaron a mayor edad, en comparacion con los participantes
de cronotipo neutro y vespertino.

En relacién con el tratamiento en la totalidad de la muestra, la mediana fue de 3.0 (RIC = 2.0)
psicofarmacos utilizados al momento de levantar la informacion. Los contrastes por categorias
de cronotipo y duracion del JLS no revelaron que hubiera diferencias en el nimero de

medicamentos que fueron reportados. No obstante, se observaron diferencias al comparar los
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grupos de acuerdo con la calidad de suefio: las personas que indicaron tener un mal dormir
tuvieron una prescripcion farmacologica superior [Me = 3.0 (2.0)] a quienes fueron
identificados con un buen dormir [Me = 2.0 (2.0)].

En la poblacion de estudio, la mayoria de los participantes reportaron como farmacos de uso
mas frecuente a los antipsicético (70.7%, n = 82), valproato (68.1%, n = 79) y benzodiacepinas
(51.7%, n = 60). En el andlisis comparativo del uso de psicofarmacos entre grupos de estudio,
se detectaron diferencias entre cronotipos en la proporcién de usuarios de antipsicoticos, que
apuntaron a que estos eran mas utilizados en personas del grupo vespertino. Asimismo, la
comparacion de los participantes en funcién de la calidad de suefio, mostr6 un mayor uso de
antiepilépticos entre personas con mal dormir. Cabe sefialar que los datos sobre utilizacion de
antipsicaticos entre categorias de JLS, asi como de litio y antipsicoticos en la comparacion por
calidad de suefio, solo alcanzaron un valor de probabilidad limitrofe, de acuerdo con los
parametros establecidos en la metodologia de este proyecto (p < 0.02).

En la tabla 6 se puede consultar de manera detallada la informacion sociodemogréfica,

antecedentes clinicos y uso actual de farmacos de los participantes del estudio.
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Tabla 6

Caracteristicas sociodemograficas, presentacion clinica del TBP y uso actual de farmacos de los participantes.

Total Cronotipo Jet lag social Calidad de suefio
Variable =116 Matutino Neutro Vespertino ] <1hora >1 hora , Buen dormir ~ Mal dormir
n=29 n= 56 n=31 n= 64 n=52 n=29 n= 87

Sexo
Hombres, n (%) 28 (24.1) 6 (20.6) 16 (28.5) 6(19.3) 0.555 15 (23.4) 13 (25.0) 0.845 7(24.1) 21 (24.1) 0.607
Mujeres, n (%) 88 (75.9) 23 (79.3) 40 (71.4) 25 (80.6) 49 (76.6) 39 (75.0) 22 (75.9) 66 (75.9)
Estado civil
Con pareja, n (%) 50 (43.1) 16 (55.1) 22 (39.2) 12 (38.7) 0.317 27 (42.2) 23 (44.2) 0.825 14 (48.3) 36 (41.4) 0516
Sin pareja, n (%) 66 (56.9) 13 (44.8) 34 (60.7) 19 (61.2) 37 (57.8) 29 (55.8) 15 (51.7) 51 (58.6)
Nivel socioeconémico
Bajo, n (%) 17 (14.7) 3(10.3) 11 (19.6) 3(9.6) 7(10.9) 10 (19.2) 1(3.4) 16 (18.4)
Medio, n (%) 81 (69.8) 22 (75.8) 36 (64.2) 23(74.1) 0.663 49 (76.6) 32 (61.5) 0.211 25(86.2) 56 (64.4) 0.065
Alto, n (%) 18 (15.5) 4(13.7) 9 (16.0) 5 (16.1) 8 (12.5) 10 (19.2) 3(10.3) 15 (17.2)
Edad, Me (RIC) afios 40.0 (20.0) | 46.0 (15.0)  39.5(19.0) 37.0(120) 0.008* | 41.0(16.0) 37.5(24.0) 0.296 45.0 (17.0) 39.0 (18.0) 0.063
Escolaridad, Me (RIC) afios 15.0 (4.0) 12.0 (4.0) 16.0 (3.8) 15.0 (4.0) 0.133 16.0 (4.4) 15.0 (4.0) 0.620 16.0 (4.0) 15.0 (4.0) 0.935
Evolucion del TBP, Me (RIC) afios 11.5(11.0) § 12.0(11.0) 11.5(10.8) 11.0 (12.0) 0.766 11.0 (11.8) 12.0 (9.8) 0.973 12.0 (11.5) 11.0 (11.0) 0.718
Edad de inicio del TBP, Me (RIC) afios 25.5(13.8) | 32.0(21.0) 25.0(135) 24.0 (9.0) 0.012& | 26.5(14.8) 25.0(12.8) 0.216 32.0 (16.0) 25.0 (13.0) 0.054
Numero de hospitalizaciones psiquiatricas previas, Me (RIC) 1.0 (0.0) 1.0 (3.0) 1.0 (1.0) 1.0 (1.0) 0.809 1.0 (2.0) 2.0 (1.0) 0.104 1.0 (2.0) 1.0 (1.0) 0.488
Diagnostico previo de hipotiroidismo, n (%) 39 (33.6) 11 (35.5) 21 (37.5) 7(24.1) 0.451 18 (28.1) 21 (40.4) 0.165 8(27.6) 31 (35.6) 0.427
Numero de psicofarmacos utilizados actualmente, Me (RIC) 3.0 (2.0) 2.0 (2.0) 3.0(2.0) 3.0(2.0) 0.067 2.0(2.0) 3.0 (2.0 0.627 2.0 (2.0) 3.0(2.0) 0.002
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Tabla 6

Continuacion...
Cronotipo Jet lag social Calidad de suefio
Variable r;l;o::fé Matutino Neutro Vespertino o <1hora >1 hora o Buen dormir Mal dormir o
n=29 n= 56 n=31 n= 64 n=52 n=29 n= 87

Categorias de farmacos**

Valproato, n (%) 79 (68.1) 21 (72.4) 37 (66.1) 21 (67.7) 0.837 43 (67.2) 36 (69.2) 0.814 19 (65.5) 60 (69.0) 0.730
Litio, n (%) 34 (29.3) 8(27.6) 21 (37.5) 5(16.1) 0.108 19 (29.7) 15 (28.8) 0.921 13 (44.8) 21 (24.1) 0.034
Antipsicéticos, n (%) 82 (70.7) 15 (51.7) 40 (71.4) 27 (87.0) 0.011 40 (62.5) 42 (80.8) 0.032 16 (55.2) 66 (75.9) 0.034
Benzodiacepinas, n (%) 60 (51.7) 16 (55.1) 26 (46.4) 18 (58.0) 0.531 31 (48.4) 29 (55.8) 0.432 11 (37.9) 49 (56.3) 0.086
Antiepilépticos, n (%) 31(26.7) 11 (35.5) 13 (23.2) 7(24.1) 0.435 20 (31.3) 11 (21.2) 0.222 2(6.9) 29 (33.3) 0.005
Antidepresivos, n (%) 21(18.1) 8(25.8) 11 (19.6) 2(6.9) 0.151 13 (20.3) 8 (15.4) 0.493 2(6.9) 19 (21.8) 0.070

n= muestra; Me = mediana; RIC = rango intercuartilico.

* Comparaciones multiples entre cronotipos: matutino vs. neutro (U = 5.26, p = 0.022); matutino vs. vespertino (U = 11.27, p = 0.001); neutro vs. vespertino (U = 1.08, p =
.299) & Comparaciones multiples entre cronotipos: matutino vs. neutro (U = 6.15, p = .013); matutino vs. vespertino (U = 4.24, p = .039); neutro vs. vespertino (U = .483, p =
487).

" Farmacos de uso mas frecuente en la muestra total. Antipsicdticos: quetiapina (30.2%), aripiprazol (15.5%), olanzapina (13.8%) y risperidona (12.9%). Benzodiacepinas:
clonazepan (44.0%), lorazepan (6.9%) y alprazolam (1.7%). Antiepilépticos: lamotrigina (16.4%), pregabalina (5.2%), carbamazepina (3.4%) y topiramato (3.4%).

Antidepresivos: escitalopram (6.9%) y sertralina (5.2
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14.1.2 Actividad fisica

La tabla 7 describe la actividad fisica de los participantes y su clasificacion por categorias de
cronotipo, JLS y calidad de suefio. Se puede apreciar que, en general, los participantes
reportaron destinar una mediana de 330.0 (RIC= 296.2) minutos/dia a actividades sedentarias
durante los dias de trabajo y 247.5 (RIC= 420.0) minutos/dia en los dias libres, siendo el tipo
de actividades a las que sefialaron dedicar mas tiempo, en ambos casos. El analisis por grupos
solo encontr6 diferencias en el contraste por categorias de JLS. Este revelé que los
participantes que reportaron mas de una hora de este indicador, destinaban mas tiempo a
actividades sedentarias en dias de trabajo [(Me = 330.0 (RIC = 472.5) minutos/dia] y dias
libres [Me = 292.5 (RIC = 292.5 minutos/dia)]. En cuanto al tiempo invertido en actividades
ligeras, este fue similar tanto en dias de trabajo como dias libres (240.0 minutos/dia). En este
caso, solo la comparacion entre grupos de JLS identifico una diferencia limitrofe, segun los
criterios establecidos (p < 0.02) que sefialaba a los participantes con menor JLS, como las
personas que dedicaban mas tiempo a estas actividades en dias de trabajo. Por su parte, las
actividades moderadas fueron reportadas, en general, en periodos mas discretos [Me = 0.0
(RIC = 56.2 y 56.0 para dias de trabajo y libres, respectivamente] y el patron fue similar al
analizar grupos de contraste. Mientras que los participantes no sefialaron actividades vigorosas
ningun dia de la semana, por lo tanto, no figuran en los resultados. De manera adicional, se
observo que los participantes tuvieron una mediana de duracion del suefio de 9.0 horas/dia. En
este caso, fue nuevamente entre categorias de JLS que se observaron diferencias: quienes
mostraron mayor amplitud (> 1 hora de JLS), reportaron méas horas de suefio diario.

En lo que concierne al analisis de asociacion de estas variables, Gnicamente se constato la
correlacion negativa entre la ECM y la duracién del suefio en dias de trabajo (ver tabla 8). Lo
anterior, sugiere que, la preferencia vespertina se relaciona con méas horas de suefio. El resto
de los resultados no alcanzaron significancia estadistica, pero es notoria la orientacion de los
hallazgos. Las calificaciones mas bajas de la ECM (caracteristicas de vespertinidad), un mayor
JLS y puntajes altos del ICSP (reflejo de mal dormir) indican que los participantes dedicaron

mas tiempo a actividades sedentarias, menor a ligeras y moderadas, y durmieron mas horas.
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Tabla 7

Comparacion de la actividad fisica de acuerdo con el cronotipo, jet lag social y calidad de suefio.

Cronotipo Jet lag social Calidad de suefio
Variable :EIG Matutino Neutro Vespertino o <1hora JLS > 1 hora 0 Buen dormir Mal dormir o
n=29 n=56 n=31 n=64 n=52 n=29 n=87
Actividad fisica en dias de trabajo
Sedentarismo, Me (RIC) minutos/dia 330.0 (420.0) 360.0 (495.0) 240.0 (337.5) 450.0 (465.0) 0.184 300.0 (405.0) 330.0 (472.5) 0.0001 315.0 (405.0) 360.0 (555.0) 0.287
Ligera, Me (RIC) minutos/dia 240.0 (334.9) 300.0 (342.8) 240.0 (326.2) 165.0 (360.0) 0.445 315.0 (386.2) 230.5 (281.2) 0.045 [ 240.0 (225.0) 236.0 (360.0) 0.574
Moderada, Me (RIC) minutos/dia 0.0 (56.2) 0.0 (60.0) 0.0 (56.2) 0.0 (0.0) 0.269 0.0 (41.2) 0.0 (60.0) 0.506 0.0 (23.0) 0.0 (60.0) 0.283
Actividad fisica en dias libres
Sedentarismo, Me (RIC) minutos/dia 247.5 (296.2) 285.0 (315.0) 180.0 (273.7) 300.0 (285.0) 0.250 210.0 (292.5) 292.5 (292.5) 0.002 210.0 (247.5) 255.0 (300.0) 0.183
Ligera, Me (RIC) minutos/dia 240.0 (330.0) 270.0 (345.0) 240.0 (308.3) 180.0 (376.2) 0.599 240.0 (309.8) 240.0 (341.2) 0.362 330.0 (300.0) 240.0 (324.2) 0.289
Moderada, Me (RIC) minutos/dia 0.0 (56.0) 0.0 (143.0) 0.0 (41.2) 0.0 (56.0) 0.551 0.0 (26.5) 0.0 (150.0) 0.299 0.0 (15.5) 0.0 (60.0) 0.164
Duracion del suefio
Dias de trabajo, Me (RIC) horas 9.0 (2.0) 9.0(1.2) 8.4 (2.0) 9.0 (2.0) 0.390 8.7 (2.0) 9.0 (2.0) 0.0001 9.0 (2.0) 9.0 (2.0) 0.870
Dfias libres, Me (RIC) horas 9.0 (3.0 9.0 (2.9) 9.0 (3.7) 9.5(3.0) 0.668 9.0 (2.0) 9.0 (3.0 0.0001 9.0 (2.5) 9.0 (3.0) 0.562
Me = mediana; RIC = rango intercuartilico; n= muestra; p = valor de probabilidad.
Tabla 8
Asociacidn entre cronotipo, jet lag social y calidad de suefio con la actividad fisica.
Cronotipo Calidad de sueiio
Jet lag social
Variable (ECM) (ICSP)
Coeficiente de correlacién P Coeficiente de correlacion P Coeficiente de correlacién P
Sedentarismo en dias de trabajo -0.041 0.660 0.097 0.298 0.012 0.184
Actividad fisica ligera en dias de trabajo 0.148 0.114 -0.064 0.298 -0.084 0.368
Actividad fisica moderada en dias de trabajo 0.164 0.078 -0.097 0.302 -0.106 0.256
Sedentarismo en dias libres -0.014 0.878 0.022 0.817 0.112 0.230
Actividad fisica ligera en dias libres 0.047 0.614 -0.033 0.722 -0.077 0.412
Actividad fisica moderada en dias libres 0.044 0.636 -0.143 0.125 -0.013 0.887
Duracion del suefio en dias de trabajo -0.192 0.040 * 0.047 0.618 0.039 0.680
Duracion del suefio en dias libres -0.140 0.134 0.126 0.179 0.009 0.928

ECM = Escala Compuesta de Matutinidad; ICSP = Indice de Calidad de Suefio Pittsburgh; p= valor de probabilidad; * Correlaciones parciales ajustadas por sexo.
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14.1.3 Dieta

En relacidn con el consumo de alimentos y bebidas, en general, la poblacion sefialé a los
cereales con grasa como el grupo de mayor ingesta [Me = 5.0 (RIC = 2.3) porciones/dia]. En
tanto que las leguminosas, fueron el grupo saludable menos consumido [Me = 0.2 (RIC =0.4)
porciones/dia]. Por su parte, los participantes tomaron 0.7 (RIC = 2.0) porciones de café al dia,
siendo la bebida que se inform6 con més frecuencia. El resto de los alimentos y bebidas
evaluados, asi como la comparacion del consumo entre los grupos de estudio, esta disponible
en la tabla 9. Como puede apreciarse, no se encontraron diferencias en ninguno de los
contrastes por grupos de cronotipo, JLS y calidad de suefio.

Por su parte, la poblacion tuvo una ingesta mediana de 1521.4 (RIC = 849.1) Kcal/dia. La
mayor proporcion de su alimentacion se conformd por hidratos de carbono [Me =45.1 (RIC =
9.3) %]; seguidos de los lipidos [Me = 41.5 (RIC = 9.6) %] y finalmente, proteina [Me = 13.6
(RIC =3.6) %]. También, se identifico una mediana de 3625.0 (RIC = 2446.4) mg/dia de sodio
en su alimentacion. En el analisis comparativo por categorias de agrupacion, no se encontraron
diferencias entre grupos de cronotipo y JLS. Sin embargo, es preciso mencionar que, los
resultados sugieren mayor consumo calérico y de sodio en personas de cronotipo vespertino
[Me =1722.7 (RIC = 1038.6) Kcal/diay Me = 4142.8 (RIC = 2910.7) mg/dia de sodio] y con
mas de una hora de JLS [Me =1645.7 (RIC = 912.8) Kcal/dia y Me = 3714.2 (RIC = 2397.3)
mg/dia de sodio]. En tanto que, en el comparativo de grupo por calidad de suefio se encontraron
diferencias que apuntan a mayor consumo de sodio en participantes con mal dormir [Me =
3732.1 (RIC = 2392.8) mg/dia], respecto a quienes indicaron una mejor calidad de suefio [Me
= 2160.7 (RIC = 2160.7) mg/dia]. Las diferencias fueron limitrofes (p = 0.039) para el
consumo caldrico, pero sugieren mayor ingesta en participantes con mal dormir [Me =1622.1
(RIC = 886.2) Kcal/dia] (ver tabla 9).

La tabla 10 presenta los resultados del analisis de asociacion entre cronotipo, JLS y calidad
de suefio, con la dieta. Se observo la correlacion negativa entre puntajes de la ECM y consumo
de embutidos (r = -0.218), ingesta calorica (- 0.189) y sodio (r = -0.224). Lo anterior sugiere
que, ante la disminucién de las calificaciones de la ECM (indicativo de preferencia vespertina),
aumenta el resultado de la segunda variable en cuestion. También, se encontraron
correlaciones positivas entre el ICSP e ingesta de café (r = 0.195), bebidas azucaradas (r =
0.203) y sodio (r = 0.236). La direccion de las asociaciones indica que el aumento en la
calificacion del ICSP (reflejo de mala calidad de suefio) incrementa la magnitud de la variable

relacionada. Las asociaciones persistieron tras el analisis de correlaciones parciales.
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Tabla 9

Comparativo de la dieta de acuerdo con el cronotipo, jet lag social y calidad de suefio de los participantes.

Cronotipo Jet lag social Calidad de suefio
Total
Variable 16 Matutino Neutro Vespertino <1hora > 1 hora Buen dormir Mal dormir
n=
N=29 n= 56 n=31 P n= 64 n=52 P n=29 n=87 P

Frutas y verduras, Me (RIC) porciones/dia 222.7) 3.0(3.5) 24(2.2) 1.8 (2.2) 0.216 2.52.7) 2.0 (2.7) 0.152 2.2 (1.8) 2.4 (3.1) 0.876
Leguminosas, Me (RIC) porciones/dia 0.2 (0.4) 0.4 (0.4) 0.3 (0.4) 0.2 (0.7) 0.924 0.3 (0.5) 0.2 (0.5) 0.302 0.2 (5.0 0.2 (0.4) 0.465
Alimentos de origen animal, Me (RIC)

3.8(2.5) 3.5(2.5) 3.8(2.6) 3.8(1.7) 0.928 3.9(2.6) 3.7(22) 0.464 3.2(23) 42 (2.4) 0.087
porciones/dia
Cereales sin grasa, M (+ DE) porciones/dia 4.5 (3.0) 4.3 (3.1) 4429 4.9 (3.2) 0.699 4.1(2.8) 5.0(3.2) 0.135 4.0 (2.5) 4.73.2) 0.265
Cereales con grasa, M (+ DE) porciones/dia 5.0(2.3) 2.0 (2.4) 2.6 (2.0) 2.8(2.7) 0.366 2.52.2) 2.5(2.4) 0.877 25122 2.5(2.6) 0.931
Embutidos, Me (RIC) porciones/dia 0.2 (0.8) 0.1 (0.5) 0.2 (0.8) 0.4 (0.7) 0.114 0.2 (0.5) 0.2 (0.8) 0.437 0.2 (0.5) 0.2 (0.8) 0.284
Bebidas alcohdlicas, Me (RIC) porciones/dia 0.0 (0.1) 0.0 (0.1) 0.0 (0.1) 0.1(0.4) 0.075 0.0 (0.1) 0.0 (0.1) 0.339 0.0 (0.1) 0.0 (0.1) 0.836
Café, Me (RIC) porciones/dia 0.7 (2.0) 0.4 (1.2) 0.5 (1.3) 1.0 (1.8) 0.170 0.5 (2.0) 0.9 (1.9) 0.935 0.2 (1.0) 1.0 (2.0) 0.142
Bebidas azucaradas, Me (RIC)

0.4 (1.6) 0.1 (0.7) 0.5 (2.0) 0.5 (2.0) 0.183 0.5(1.9) 0.2 (1.2) 0.685 0.1(0.8) 0.5 (2.0) 0.076
porciones/dia
Consumo calorico, Me (RIC) Kcal/dia 1521.4 (849.1) 1416.2 (836.4) 1469.0 (791.6)  1722.7 (1038.6)  0.248 | 1453.1(825.2)  1645.7(912.8)  0.541 1248.4 (805.2)  1622.1 (886.2)  0.039
Hidratos de carbono, Me (RIC) % 45.1(9.3) 44.9 9.9) 44.6 (9.5) 46.4 (13.1) 0.830 45.1(11.2) 45.1 (9.1) 0.625 44.7 (9.2) 45.5 (11.6) 0.987
Lipidos, Me (RIC) % 41.5 (9.6) 40.3 (9.6) 41.8 (8.7) 41.6 (14.0) 0.943 41.5(9.5) 41.6 (9.6) 0.872 42.0 (8.1) 41.1(10.2) 0.658
Proteina, Me (RIC) % 13.6 (3.6) 14.3 (2.9) 13.6 (3.8) 13.6 (4.1) 0.685 13.6 (3.7) 13.6 (3.8) 0.260 13.4 (3.4) 13.7 (3.6) 0.227

3625.0 3000.0 3629.4 3571.4 3714.2 2821.4 3732.1
Sodio, Me (RIC) mg/dia 4142.8 (2910.7)  0.167 0.385 0.021

(2446.4) (2973.2) (2325.8) (2580.3) (2397.3) (2160.7) (2392.8)

Me = mediana; RIC = rango intercuartilico; M = media; DE = desviacion estandar; Kcal = kilocalorias; mg = miligramos; n= muestra; p= valor de probabilidad.
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Tabla 10

Asociacion entre cronotipo, jet lag social y calidad de suerio con la dieta de los participantes

Cronotipo Calidad de sueiio
Variable (ECM) Jetlag social (ICSP)
Coeficiente de correlacién P Coeficiente de correlacion P Coeficiente de correlacion P
Frutas y verduras 0.157 0.092 -0.004 0.965 -0.055 0.561
Leguminosas 0.059 0.528 -0.098 0.296 -0.118 0.086
Alimentos de origen animal -0.153 0.101 0.059 0.528 0.086 0.361
Cereales sin grasa -0.125 0.181 0.009 0.922 0.023 0.803
Cereales con grasa -0.165 0.077 0.176 0.058 0.101 0.282
Embutidos -0.218 0.019 0.014 0.877 0.062 0.508
Bebidas alcohdlicas -0.137 0.141 0.126 0.179 0.038 0.688
Café -0.153 0.102 0.148 0.112 0.195 0.020 *
Bebidas azucaradas -0.137 0.142 0.111 0.237 0.203 0.002 1
Consumo de caldrico -0.189 0.043 0.111 0.234 0.156 0.094
Hidratos de carbono -0.058 0.539 0.090 0.338 0.033 0.727
Lipidos -0.009 0.926 0.027 0.771 0.024 0.798
Proteina 0.019 0.839 -0.104 0.267 -0.010 0.919
Sodio -0.224 0.017 * 0.146 0.118 0.236 0.011

ECM = Escala Compuesta de Matutinidad; ICSP = indice de Calidad de Suefio Pittsburgh; p= valor de probabilidad.

* Correlaciones parciales ajustada por escolaridad, evolucion del TBP y duracion del suefio en dias libres; T Correlaciones parciales ajustadas cronotipo y JLS.
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14.1.4 IMC, circunferencia de cintura y presion arterial

En latabla 11 se presenta la comparacién del IMC, circunferencia de cintura y presion arterial,
en funcidn de las categorias de andlisis. En general, la poblacion de estudio tuvo una mediana
de IMC de 27.7 (RIC = 6.3). No se observaron diferencias en esta variable. por categorias de
contraste. Sin embargo, las personas de cronotipo vespertino se caracterizaron por tener mayor
IMC [Me = 29.0 (RIC =4.5)] que los participantes de cronotipos distintos. De manera similar,
la mediana de IMC fue mayor en personas que reportaron mal dormir [Me = 28.0 (RIC =7.6)]
que quienes se clasificaron con una mejor calidad de suefio. De acuerdo con el IMC, la mayor
proporcién de la poblacién fue clasificada con sobrepeso [36.2% (n = 42)] u obesidad [37.9%
(n =44)], sin encontrar diferencias en las comparaciones entre grupos de contraste.

Por otro lado, se observé que la mediana de circunferencia de cintura en los participantes fue
de 94.0 (RIC = 9.3) cm. En este caso, tampoco hubo diferencias entre los grupos que fueron
comparados, pero se detect6 un patrén similar a lo comentado con anterioridad. La
circunferencia de cintura fue mayor entre personas de cronotipo vespertino [Me = 95.5 (RIC
= 17.5) cm] y/o que reportaron mal dormir [Me = 96.0 (RIC = 20.3) cm], en relacién con sus
respectivos grupos de comparacion. Tomando en cuenta el indicador de cintura, se determiné
que, 81.1% (n= 77) de la muestra cumplio criterios de obesidad abdominal (circunferencia de
cintura > 90 cm en hombres y > 80 cm mujeres).

En lo que se refiere a la presion arterial, se puede apreciar que, en general la poblacion reporto
una mediana de 117.5 (RIC = 24.0) mm/Hg y 75.0 (RIC = 19.0) mm/Hg de presion sistolica y
diastdlica, respectivamente. Aunque no se encontraron diferencias en los contrastes entre
grupos, llama la atencién que la tension sistolica fue mas alta en personas de cronotipo
matutino [Me = 121.5 (RIC = 27.0) mm/Hg] con respecto a los participantes de cronotipo
distinto; y en las personas que reportaron < 1 hora de JLS [Me = 121.0 (RIC = 25.0) mm/Hg]
en relacion con quienes mostraron mayor amplitud de este parametro. También, es importante
sefialar que, casi una cuarta parte de los participantes tenia la presion elevada [22.3% (n = 21)
mm Hg] (presion arterial > 130/85 mm Hg), pero no hubo diferencias entre grupos de analisis.
Como se puede observar en la tabla 12, Gnicamente se detecto la correlacion positiva entre
puntuaciones del ICSP y circunferencia de cintura (r = 0.203). Es decir, a mayores puntajes
de la escala (representativo de mala calidad de suefio) correspondieron mediciones mayores
de perimetro abdominal. No se comprobd ninguna otra asociacion, pero las tendencias
sugieren que, a mayor vespertinidad, amplitud del JLS y/o menor calidad de suefio, pudiera

haber maés alteraciones en los indicadores de RCM.

51



Tabla 11

Comparacion del IMC, circunferencia de cintura y presion arterial, de acuerdo con el cronotipo, jet lag social y calidad de suefio.

Cronotipo Jet lag social Calidad de suefio
Variable ;‘:I?L Matutino Neutro Vespertino » <1hora >1 hora . Buen dormir ~ Mal dormir
N=29 n=56 n=31 n=64 n=52 n=29 n=87

IMC, Me (RIC) 27.7 (6.3) 27.7 (8.8) 27.4 (6.6) 29.0 (4.5) 0.271 27.7 (6.8) 27.9 (5.7) 0.978 27.5(5.1) 28.0 (7.6) 0.239
Estado de nutricion de acuerdo con el IMC
Peso normal, n (%) 30 (25.9) 11 (37.9) 16 (28.6) 3(9.7) 18 (28.1) 12 (23.1) 7 (24.1) 23 (26.4) 0.103
Sobrepeso, n (%) 42 (36.2) 7 (24.1) 21 (37.5) 14 (45.2) 0.113 21 (32.8) 21 (40.4) 0.675 15 (51.7) 27 (31.0)
Obesidad, n (%) 44 (37.9) 11 (37.9) 19 (33.9) 14 (45.2) 25 (39.1) 19 (36.5) 7(24.1) 37 (42.5)
Circunferencia de cintura, Me (RIC) cm 94.0 (15.8) 94.0 (13.5) 92.2 (18.8) 95.5(17.5) 0.369 94.0 (17.5) 94.0 (17.0) 0.518 93.2(5.8) 96.0 (20.3) 0.321
Obesidad abdominal, n (%) 77 (81.1) 25 (86.2) 37(77.1) 25 (82.2) 0.590 43 (82.7) 34 (79.1) 0.654 19 (82.6) 58 (80.6) 0.827
Presion arterial sistélica, Me (RIC) mm Hg 117.5(24.0) | 121.5(27.0) 116.5(23.0) 114.0(20.0) 0.604 § 121.0(25.0) 113.0(22.0) 0.397 115.5(26.0) 117.0 (24.0)  0.967
Presion arterial diastélica, Me (RIC) mm Hg 75.0 (19.0) 70.5 (18.0) 73.5 (21.0) 76.0 (15.0)  0.940 | 78.0 (19.0) 71.0 (20.0)  0.430 73.5 (21.0) 75.0 (19.0)  0.683
Presion arterial elevada, n (%) 21 (22.3) 7(33.3) 8 (18.2) 6 (20.7) 0.378 11 (22.4) 10 (22.5) 0.979 7 (28.0) 14 (20.3) 0.428

Me = mediana; RIC = rango intercuartilico; cm = centimetros; kg = kilogramos; mm Hg = milimetros de mercurio; = muestra; IMC = indice de masa corporal; p

= valor de probabilidad.

Tabla 12
Asociacion entre cronotipo, jet lag social y calidad de suerio el IMC, circunferencia de cintura y presion arterial.
Cronotipo Calidad de suefio
Variable (ECM) Jet Iag soclal (ICSP)
Coeficiente de correlacién ¥4 Coeficiente de correlacién ¥ Coeficiente de correlacion P
IMC -0.131 0.162 0.061 0.512 0.181 0.052
Circunferencia de cintura -0.142 0.151 0.076 0.445 0.203 0.037 *
Presion arterial sistolica -0.074 0.456 0.084 0.394 0.175 0.075
Presion arterial diastolica -0.047 0.637 0.101 0.304 0.131 0.182

ECM = Escala Compuesta de Matutinidad; ICSP = Indice de Calidad de Suefio Pittsburgh; p= valor de probabilidad; IMC = indice de masa corporal.

* Correlaciones parciales ajustadas por sexo.
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14.2 Analisis de las submuestras de la poblacion

14.2.1 Composicién corporal

Se logro recopilar informacién sobre composicion corporal de 59 de los participantes. Como
se aprecia en la tabla 13, a partir de esta submuestra, se determind que la mediana de masa
grasa de los participantes fue de 37.3 (RIC = 12.4) %. Mientras que el indice de grasa visceral
fue de 7.5 (RIC = 4.5). A pesar de que no se observaron diferencias en ninguna de las
comparaciones por categorias de agrupacion, se aprecian valores mas altos de masa grasa y
grasa visceral entre personas de cronotipo vespertino [Me = 40.1 (RIC =8.1) %y Me =8.5
(3.6)]; con mas de una hora de JLS [Me = 39.1 (RIC = 10.7) % y Me = 8.0 (4.0)]; y que
reportaron mal dormir [Me = 38.7 (RIC =11.2) % y Me = 8.5 (3.3) %], respecto a sus grupos
de contraste correspondientes. Por otro lado, las medianas de masa muscular, agua corporal y
masa Osea de las personas en la submuestra de la poblacion fueron de 41.8 (RIC = 6.3) kg,
43.1 (RIC = 8.0) % y 2.2 (RIC = 0.3) kg, respectivamente. En este caso, tampoco se
encontraron diferencias entre los grupos analizados.

En lo que se refiere a los resultados del analisis de asociacion que considerd las variables de
composicién corporal, no se encontraron hallazgos significativos (ver tabla 14). No obstante,
es importante mencionar que, algunos de los resultados estan orientados en la direccion
esperada. Por ejemplo, se observa que el porcentaje de masa grasa y los valores de grasa
visceral aumentan conforme disminuyen las puntuaciones de la ECM (sefial de preferencia
vespertina); se amplia la duracion del JLS y/o la calificacion del ICSP incrementa (indicativo
de mala calidad de suefio). Asimismo, los resultados sugieren gue, una mayor masa muscular
se corresponde a puntuaciones de matutinidad, menor amplitud del JLS y mejores puntajes de
calidad de suefio. En tanto que para agua corporal y masa 6sea, la direccion de las correlaciones

fue ambigua, pero como en el resto de los casos, tampoco se comprobé su asociacion.
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Tabla 13

Comparacion de la composicion corporal de acuerdo con el cronotipo, jet lag social y calidad de suefio.

Total Cronotipo Jet lag social Calidad de suefio
otal
Variable N= 59 Matutino Neutro Vespertino <1hora > 1 hora Buen dormir  Mal dormir
- n=15 n=27 n=17 P n=31 n=28 P n=18 n=41 P
Masa grasa, Me (RIC) % 373(124) | 362(81) 37.2(140) 40.1(81) 0243 | 36.1(13.0) 39.1(10.7) 0.343 | 36.9(13.0) 387(112) 0570
Indice de grasa visceral, Me (RIC) 7.5 (4.5) 7.5 (4.5) 7.5 (4.3) 8.5 (3.6) 0.948 7.0 (5.8) 8.0 (4.0) 0.584 7.5 (5.5) 8.5 (3.3) 0.458
Masa muscular, Me (RIC) kg 418(63) | 428(5.7) 41.4(101) 41.9(6.3) 0854 | 441(10.7) 41.4(46) 0.305 42.8(7.2) 415(72) 0505
Agua corporal, Me (RIC) % 431(8.0) | 431(5.6) 452(106) 42.6(6.3) 0269 | 426(7.2) 452(8.2) 0.216 426 (6.3) 445(83) 0610
Masa 6sea, Me (RIC), Kg 2.2 (0.3) 2.3(0.3) 2.2(0.5) 22(03) 0947 | 22(0.3) 2.4(05) 0412 12.3 (0.3) 2.2 (0.4) 0.730
Me = mediana; RIC = rango intercuartilico; kg = kilogramos, n= muestra; p= valor de probabilidad.
Tabla 14
Asociacion entre el cronotipo, jet lag social y calidad de suerio con la composicion corporal.
Cronotipo Calidad de suefio
Jet lag social
(ECM) (ICSP)
Variable
Cocficiente de
Coeficiente de correlacion P P Coeficiente de correlacion )/
correlacion
Masa grasa -0.181 0.170 0.226 0.085 0.129 0.331
Grasa Visceral -0.019 0.888 0.114 0.392 0.093 0.486
Masa muscular 0.084 0.528 -0.131 0.322 -0.028 0.834
Agua corporal 0.079 0.554 0.166 0.209 -0.114 0.390
Masa 6sea -0.066 0.624 0.162 0.223 -0.024 0.857

ECM = Escala Compuesta de Matutinidad; ICSP = indice de Calidad de Suefio Pittsburgh; p= valor de probabilidad.
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14.2.2 Marcadores bioquimicos

Como se puede apreciar en la tabla 15, se analizdé una submuestra de 30 personas de quienes
se obtuvieron resultados de estudios de laboratorio. En relacion con el perfil de lipidos, destacd
que, en general, los participantes tuvieron una media de triglicéridos de 184.0 (x 76.2) mg/dL,
colesterol total de 191.8 (+ 36.5) mg/dL, HDL de 45.0 (+ 11.2) y LDL de 110.7 (£ 31.2). La
busqueda de diferencias entre categorias de agrupacion, solo mostré resultados significativos
en las concentraciones de HDL, que en personas con mas de una hora de JLS fueron inferiores
[Me =41.1 (+ 8.6) mg/dL] respecto a quienes tuvieron menor amplitud del mismo [Me = 50.6
(= 12.4) mg/dL]. Sin embargo, como se Vvio en otros casos, los resultados sugieren que las
concentraciones de triglicéridos, colesterol total y LDL fueron mas altas en personas de
cronotipo vespertino, con mas de una hora de JLS y/o que reportaron mal dormir. Por su parte,
las personas que integraron la submuestra de estudio tuvieron una mediana de 90.0 (RIC =
14.0) mg/dL de glucosa en ayuno y 5.5 (RIC = 0.5) % de hemoglobina glucosilada. Aungue
no se detectaron diferencias significativas en el analisis por grupos, los resultados muestran
un patrén similar al observado previamente: las personas de cronotipo vespertino, con mayor
amplitud del JLS y/o categorizados con mal dormir, fueron quienes presentaron mayores
concentraciones de glucosa y hemoglobina glucosilada.

La tabla 16 presenta los resultados del estudio de la asociacion entre variables circadianas y
marcadores bioquimicos. Como se puede apreciar, se confirmo la correlacion negativa entre
puntuaciones de la ECM y los valores de hemoglobina glucosilada. Es decir, al disminuir los
puntajes de la escala (reflejo de vespertinidad) aumentan las concentraciones del marcador
bioquimico. Asimismo, se observé una correlacion positiva entre JLS y triglicéridos, es decir
que, conforme aumenta la amplitud del JLS, incrementan también las concentraciones de este
tipo de grasa. El analisis del resto de las variables no demostrd hallazgos significativos, pero
los resultados sugieren que, la preferencia vespertina, mayor JLS y puntajes altos del ICSP se

correlacionan con niveles alterados de glucosa y lipidos en sangre.
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Tabla 15

Comparativo de marcadores bioquimicos de acuerdo con el cronotipo , jet lag social y calidad de suefio.

Cronotipo Jet lag social Calidad de suefio
Variable ;(:tga; Matutino Neutro Vespertino 0 <1hora >1 hora . Buen dormir Mal dormir o
n=5 n=17 n=8 n=18 n=12 n=6 n=24
Triglicéridos, M (+ DE) mg/dL 184.0 (76.2) | 189.4(80.9)  166.8(59.3) 236.8(111.5) 0.175 | 173.8(61.3) 198.7(953) 0.399 | 1785(64.8) 208.2(121.8) 0.318
Colesterol total, M (+ DE) mg/dL 191.8 (36.5) 191.6 (43.4) 188.6 (31.8) 192.8(37.9)  0.819 | 182.5(40.3) 205.3(26.0) 0.071 188.0 (30.5) 208.4(57.9)  0.225
HDL, M (+ DE) mg/dL 45.0 (11.2) 43.8(8.8) 47.0 (12.6) 39.2(6.1) 0.214 50.6 (12.4) 41.1(8.6) 0.013 45.2 (11.1) 43.8 (12.6) 0.969
LDL, M (+ DE) mg/dL 1107 (31.2) | 105.0(26.7)  106.8(29.8) 1135(33.7) 0.619 | 1065(33.2) 116.9(28.2) 0.352 | 107.9(29.5) 123.0(38.7)  0.382
Glucosa en ayuno, Me (RIC) mg/dL 90.0 (14.0) 84.0 (64.0) 83.0 (13.0) 92.0 (10.0) 0.799 90.0 (11.0) 90.5 (13.0) 0.899 89.5 (15.0) 93.0 (51.0) 0.097
Hemoglobina glucosilada, Me (RIC) % 5.5(0.5) 5.2 (0.4) 5.7 (0.5) 5.7 (3.2) 0.153 5.5 (0.6) 5.6 (0.5) 0.843 5.4 (0.5) 5.7 (2.7) 0.553

Me = mediana; RIC = rango intercuartilico; mg/dL = miligramos/decilitro; M = mediana; DE = desviacion estandar; HDL = lipoproteinas de alta densidad, por sus siglas en

inglés; LDL = lipoproteinas de baja densidad, por sus siglas en inglés; n= muestra; p= valor de probabilidad.

Tabla 16
Asociacion entre el cronotipo, jet lag social y calidad de suefio con los indicadores bioguimicos.
Cronotipo Calidad de sueifio
Variable (ECM) Jet lag social (ICSP)
Coceficiente de correlacion )4 Coceficiente de correlacion )4 Coceficiente de correlacion P

Triglicéridos -0.023 0.904 0.419 0.021 0.014 0.943
Colesterol total -0.027 0.886 0.077 0.684 0.026 0.890
HDL 0.055 0.775 -0.326 0.079 -0.184 0.330
LDL -0.062 0.747 0.171 0.366 0.056 0.769
Glucosa en ayuno - 0.069 0.719 0.291 0.118 0.217 0.250
Hemoglobina glucosilada -0.398 0.039 0.306 0.120 0.146 0.466

HDL = lipoproteinas de alta densidad, por sus siglas en inglés; LDL = lipoproteinas de baja densidad, por sus siglas en inglés; ECM = Escala Compuesta de Matutinidad; ICSP
= Indice de Calidad de Suefio Pittsburgh; p= valor de probabilidad.
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15. DISCUSION

La presente investigacion comparo la actividad fisica, estado de nutricion e indicadores de
riesgo cardiometabdlico, en funcion de tres categorias de agrupacion relacionadas con los
ritmos bioldgicos (cronotipo, JLS y calidad de suefio), al mismo tiempo que evalud su
asociacion. En términos generales, las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién
fueron similares entre los distintos grupos. Sin embargo, es llamativo que, al contrario de otras
investigaciones que han encontrado que los varones son mas proclives a tener un cronotipo
vespertino frente a las mujeres, en la muestra de estudio no se detectd esta diferencia.>? De
hecho, los resultados sugieren que, en proporcion, fueron ellas quienes presentaron mayor
inclinacion hacia la vespertinidad, siendo que la evidencia previa sefiala a los factores
hormonales en las mujeres como los responsables de promover que las fases circadianas
ocurran de manera mas temprana, volviéndolas mas matutinas.*3® Por otro lado, la agrupacién
por cronotipos demostrd que las personas que fueron categorizadas como vespertinas eran mas
jovenes y las matutinas tenian mayor edad. Lo anterior, es consistente con otras
investigaciones que refieren que la matutinidad es una caracteristica mas prevalente conforme
avanza la edad.>?

Del estudio de los antecedentes clinicos del TBP se rescata el hallazgo que diferencia la edad
de inicio entre grupos de cronotipo. De acuerdo con este, los participantes de cronotipo
vespertino debutaron de manera mas temprana en la enfermedad bipolar. Al respecto, un
estudio prospectivo de cohorte sefialé a la preferencia vespertina como una caracteristica
crénica en personas con TBP.140 El andlisis de sobrevida de dicha investigacion concluy6 que
la vespertinidad fue capaz de predecir el inicio de la sintomatologia afectiva. Por su parte, las
discrepancias detectadas en la utilizacion de farmacos, son relevante en virtud de su amplio
espectro de efectos secundarios. Medicamentos como los antipsicéticos, cuya prevalencia de
uso fue mas alta en personas de cronotipo vespertino, o los antiepilépticos, que resultaron ser
mas utilizados en participantes con mal dormir, son conocidos por efectos colaterales que
incluyen sedacién, fatiga, ganancia de peso y alteraciones metabdlicas.’*t Estas
manifestaciones podrian tener impacto en las caracteristicas evaluadas con motivo de esta
investigacion o enmascarar la causa de las alteraciones del estado de nutricion e indicadores
de RCM; pese a que los analisis de asociacion contemplaron el control por dichas variables.
En cuanto a la actividad fisica, se detectd que, los participantes dedican mas tiempo a
actividades sedentarias. Los periodos de sedentarismo, tanto en dias libres como en dias de

trabajo, sugieren ser superiores en personas de cronotipo vespertino (300.0 - 450.0
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minutos/dia), con mas de una hora de JLS (291.5 - 330.0 minutos/dia) y/o que reportaron mal
dormir (255.0 — 360.0 minutos/dia), en comparacion con sus grupos de contraste, pero también
respecto al promedio observado en adultos mexicanos de la poblacion general sin
enfermedades mentales (214.0 minutos/dia).}*? Sin embargo, solo se confirmé que, las
personas con mayor JLS fueron mas sedentarias que sus pares con menor amplitud de este
indicador (p < 0.02). Pese a que no se observaron diferencias en el nivel de actividad fisica
para el resto de las categorias de agrupacion, cabe sefialar que, la totalidad de los participantes
serian clasificados como fisicamente inactivos, al acumular menos de 21 minutos de actividad
fisica moderada-vigorosa al dia.**® El analisis de asociacion, no constatd la relacién entre
variables circadianas y los diferentes niveles de actividad fisica, pero los resultados se orientan
en la direccion esperada: para dias libres y de trabajo, la vespertinidad, mas horas JLS y
puntuaciones de mala calidad de suefio, apuntaron a periodos mas prolongados de actividades
sedentarias y menores de las que involucran mayor gasto energético. EI comportamiento
sedentario e inactividad fisica se encuentran entre los factores de riesgo modificables para la
prevencion de enfermedades cardiovasculares y mortalidad por todas las causas.!#

La investigacion también arroja indicios de que los participantes que informaron tener mas de
una hora de JLS duermen mas tiempo que quienes fueron categorizados con menos de una
hora en esta agrupacion. En tanto que al indagar la asociacion, Gnicamente se aprecia una
tendencia, que sugiere que la vespertinidad se relaciona con menores puntuaciones de calidad
de suefio y méas horas para dormir en dias de trabajo. Esta documentado que, el suefio de corta
y larga duracion, ejercen efectos perjudiciales en rutas endocrinas y metabélicas,?® al
promover la actividad nerviosa simpatica, niveles elevados de cortisol, intolerancia a la
glucosa y menor sensibilidad a la insulina.#® Estos cambios fisiolégicos pueden contribuir de
manera directa al desarrollo de SM, diabetes mellitus tipo 2 y ECV, pero también impactan la
eleccion de alimentos, momento de la ingesta y tamafio de las porciones en la dieta.?5:87:146
La comparacién de la dieta entre categorias de agrupacion solo mostré diferencias en el
contraste por calidad de suefio que indican mayor consumo de sodio en participantes con mal
dormir. A su vez, se advierte una tendencia de mayor consumo calérico (p < 0.039). No hubo
diferencias en otras de las variables para ninguna de las categorias de analisis. Sin embargo,
los resultados sugieren que, las personas de cronotipo vespertino, con mayor JLS y/o mal
dormir tienen menor preferencia por patrones de alimentacion saludables. Estos participantes
consumieron menos porciones diarias de frutas, verduras y leguminosas, mientras que
reportaron la mayor ingestion de cereales con y sin grasa, embutidos, café, calorias totales y

sodio. Respecto a este Gltimo micronutrimento, se debe resaltar que, la ingestion de la
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poblacién total de estudio (3625.0 mg/dia), excede a lo observado en adultos mexicanos sanos
(3150 mg/dia).**” En ambos casos, el consumo es superior a la recomendacion para poblacion
adulta (2500 mg/dia).14®

En lo que se refiere al andlisis de asociacion de las variables de dieta, otros estudios
transversales han logrado determinar la relacion entre cronotipo y variables dietéticas en
poblacion general.1*%1%0 En este proyecto, Gnicamente se observd que, a puntuaciones de
mayor vespertinidad correspondia un alto consumo de embutidos, calorias totales y sodio. En
este orden de ideas, el aporte de sodio podria verse influenciado por el consumo de embutidos.
En tanto que el consumo caldrico aumentado concuerda con las tendencias de mayor aporte
de hidratos de carbono y lipidos que, a su vez, podria ser congruente con la correlacion entre
consumo de cereales y bebidas azucaras; mismas que sugieren incrementar conforme aumenta
la vespertinidad. Los hallazgos son similares a lo que se han encontrado en otras
investigaciones, que indican que la vespertinidad afecta directamente el consumo de
alimentos.'® Al respecto, existen mecanismos que podrian predisponer a que las personas de
cronotipo vespertino adopten dietas menos saludables que las otras formas de esta
caracteristica circadiana. 8 Meule et al. proponen que el ritmo bioguimico de las hormonas
peptidicas reguladoras del apetito (leptina y grelina) podria ser la base de estos
comportamientos, ya que el cronotipo vespertino tiene una liberacion mas retardada de estos
péptidos, que los cronotipos matutinos.'®! Otra explicacion hipotética podria encontrarse en
las caracteristicas de personalidad entre cronotipos. De acuerdo con Tonetti y sus
colaboradores, las personas de cronotipo vespertino tienden a ser menos escrupulosos y tener
menos autocontrol que las matutinas y neutras, lo que podria influir en la eleccién de alimentos
y bebidas en la dieta, el retraso de los tiempos de comida y la omision del desayuno.!49152
Siguiendo con el andlisis de asociacion de la dieta y el resto de las variables circadianas, se
confirmé la relacion entre puntuaciones de calidad de suefio que dan indicios de un mal dormir
y el mayor consumo de café, bebidas azucaradas y sodio. El hallazgo sobre ingesta de café
coincide con investigaciones que han utilizado el ICSP y donde se demuestra que, un mayor
consumo de esta bebida esta relacionado con una empobrecida calidad en el dormir.!> Lo
anterior, se puede deber a una conducta de la persona que esta dirigida a mejorar la activacion
cerebral, a través de la cafeina, para afrontar las demandas sociales.'® Sin embargo, en
personas con TBP, el consumo de cafeina puede tener implicaciones importantes, pues parece
plausible que esta sustancia precipite la susceptibilidad intrinseca a afectar el suefio, que a su

vez, podria desencadenar episodios del estado del animo.*>* De ahi que las guias de la British
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Association for Psychopharmacology aconsejen a los individuos sensibles a la cafeina, como
las personas con TBP, reducir el consumo de productos que la contengan.>®

En lo que se refiere a la evaluacion de los indicadores de RCM en la muestra total de estudio,
es importante sefialar que, mas de tres cuartas partes de los participantes presentan criterios de
obesidad abdominal (circunferencia de cintura > 90 cm en hombres y > 80 cm mujeres).
Aunque no se pudieron demostrar las diferencias entre las categorias de analisis, este indicador
es un importante predictor de enfermedades metabélicas y ha probado ser mas Gtil que el peso
para medir el riesgo de ECV.%5¢ De hecho, se ha recomendado su valoracion para monitorear
riesgo cardiovascular en poblacién con enfermedades psiquiatricas.’®” En este proyecto, se
encontrd una asociacion limitrofe entre circunferencia de cintura y la calidad de suefio,
revelando que, las mayores puntuaciones de mal dormir se correspondieron con los registros
mas altos de perimetro abdominal. Estos resultados coinciden con otras investigaciones y son
relevantes toda vez que en estudios previos, la circunferencia de cintura ha mostrado una
correlacion positiva con los niveles de glucosa y lipidos en sangre, asi como las cifras de
presion arterial 15815 En este Gltimo caso, conviene sefialar que pese a no comprobarse la
relacion estadistica con las variables circadianas, nuevamente la direccion en que se orientan
las correlaciones encontradas, sugieren que la presion arterial sistélica y diastdlica tienden a
incrementar en la medida que aumenta la vespertinidad, el JLS y las puntuaciones de mala
calidad de suefio.

En relacion con el analisis de las submuestras de la poblacion, la primera de ellas indag6 en la
composicion corporal de los participantes. En este caso, no se encontraron diferencias entre
ninguno de los grupos de comparacion, pero es llamativo que el porcentaje de masa grasa esta
por encima de los puntos de corte saludables (< 25.0% para hombres y < 35% para mujeres).1¢°
De acuerdo con este criterio, todos los participantes en quienes se realiz6 el estudio de
composicién corporal serian clasificados como personas con obesidad. Ahora bien,
independientemente de que todas las categorias de contraste exhibieron niveles altos de masa
grasa, estos fueron superiores en las personas de cronotipo vespertino, con mas de una hora de
JLS y/o un mal dormir. El patrén fue el mismo para el indice de grasa visceral, que tuvo valores
mayores para dichas categorias circadianas. No obstante, tampoco se confirmo esta diferencia
con las pruebas de comparacion, como tampoco se comprobd la relacion entre variables
circadianas y la composicién corporal. Sin embargo, se rescata que la direccién en que se
correlacionaron estas caracteristicas concuerda con las hipotesis de trabajo.

A diferencia de este estudio, otras investigaciones han logrado constatar la asociacion de las

variables circadianas con los componentes de composicion corporal que fueron evaluados. Por
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ejemplo, la relacion entre el cronotipo vespertino y/o la mala calidad de suefio, con un mayor
porcentaje de masa grasa en personas con TBP.”® Incluso, hay estudios que plantean una
relacién inversa, en donde la obesidad (diagnosticada con base en el porcentaje de grasa
corporal), determina los disturbios del suefio que, a su vez, podria preceder y modular al
cronotipo vespertino, 161162

Con respecto a la submuestra de la poblacion en que se analizaron los marcados bioquimicos,
Gnicamente se encontrd que las concentraciones de HDL eran diferentes al comparar las
categorias de JLS. De acuerdo con los resultados, los niveles de estas lipoproteinas fueron
inferiores en personas con mas de una hora de JLS [M = 41.1 (RIC = 8.6) mg/dL], en
comparacion con su grupo de contraste [M = 50.6 (RIC = 12.4) mg/dL]. Si se consideran los
niveles saludables de HDL propuestos por la International Diabetes Federation (> 40 mg/dL
en hombres y (> 50 mg/dL en mujeres), los participantes con mayor JLS tendrian niveles mas
bajos del llamado “colesterol bueno” en sangre.'* Esto contribuye a la hipétesis de que las
personas que exhiben una mayor amplitud del JLS, siguen estilos de vida menos saludables.®
Estas lipoproteinas han recibido una creciente atencion en la comunidad cientifica y entornos
clinicos debido a la relacion entre sus niveles sistémicos disminuidos y el incremento en el
riesgo cardiovascular, asi como por las intervenciones terapéuticas que han mostrado que las
concentraciones saludables ejercen efectos positivos sobre la placa aterosclerética.'®® Aunque
en este estudio no se comprobo la relacion de este marcador bioquimico con ninguno de los
grupos de estudio, conviene destacar su papel en el metabolismo de los triglicéridos, cuyas
concentraciones estuvieron asociadas de manera positiva con el JLS.1%* También, es preciso
mencionar la asociacién detectada entre cronotipo y hemoglobina glucosilada. Este hallazgo
es consistente con la informacion previamente reportada que sugiere el rol del sistema
circadiano en el metabolismo de la glucosa. En estudios hechos en personas con diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2 y grupos control sin esta condicién, se ha encontrado que, el
cronotipo vespertino se asocia de manera independiente con bajo control glucémico.'%®
Asimismo, los estudios experimentales que han manipulado la alineacion circadiana en
voluntarios sanos proponen posibles mecanismos relacionados con el metabolismo anormal
de la glucosa. Entre ellos se incluye la reduccion en el gasto de energia, elevacion de
marcadores inflamatorios y &cidos grasos libres, asi como la alteracion de hormonas
encargadas de regular el apetito.’66-18 Finalmente, cabe hacer notar que, aunque no se
encontraron mas asociaciones significativas entre las variables bioquimicas, la direccionalidad

de las mismas se orient6 de acuerdo con lo esperado: la preferencia vespertina, un mayor JLS
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y la menor calidad de suefio parecen estar relacionadas a mayores concentraciones de glucosa
en ayuno, colesterol total y LDL en sangre.

Aun considerando los hallazgos de la investigacion, existen algunas limitaciones que merecen
ser comentadas. El disefio de estudio fue transversal y se basa en una muestra de 116
personadas reclutadas en una sola institucion de atencién para la salud mental. Ademas, para
las evaluaciones se realizaron cuestionarios que, aunque estaban previamente validados, son
subjetivos y dependientes de la memoria y motivacion de los participantes. La determinacién
de los componentes de la dieta no indag6 en los platillos y técnicas de preparacion de los
alimentos, por lo que podria existir una subestimacion en la ingesta. Tampoco se contd con
mediciones objetivas de las caracteristicas circadianas y de actividad fisica. Ademas, las
asociaciones encontradas fueron débiles y no reflejan causalidad, por lo que debera ser
abordado en futuros estudios con métodos y andlisis pertinentes. También, se debe tener en
cuenta que, las relaciones detectadas podrian ser consecuencia de factores que no fueron
considerados o suficientemente controlados en el presente proyecto. Por ejemplo, la evolucion
del TBP y tratamiento con psicofarmacos puede inducir sedacién, insomnio, conducir a
disturbios metabolicos y alteraciones circadianas que pudieron impactar los resultados
observados. Sin embargo, la estratificacion por perfiles farmacoldgicos habria dado como
resultado la dilucion de los hallazgos, ante la variabilidad de las prescripciones
farmacoldgicas. Ademas, se debe considerar que debido a la alta comorbilidad psiquiatrica
que tiene el TBP, no se contempl6 descartar a ninguna persona del estudio bajo este criterio.
La ocurrencia simultanea del TBP con otra enfermedad mental, podria influir de alguna forma
sobre las variables de estudio. Finalmente, se recomienda tener cautela en la interpretacion de
los resultados, particularmente del analisis de submuestras de la poblacion, en virtud de que
los hallazgos se fundamentan en conjuntos reducidos de participantes y por lo tanto el poder

estadistico estar comprometido.
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16. CONCLUSIONES

Los resultados de esta investigacion confirman parcialmente las hipotesis planteadas, al
sugerir que ciertos niveles de actividad fisica y algunos componentes del estado de nutricion
e indicadores de RCM son diferentes en funcion del cronotipo, JLS y calidad de suefio de
personas con TBP. Asi, como que la preferencia vespertina, un mayor JLS y/o la mala calidad
de suefio guardan relacion con habitos menos saludables y alteraciones metabolicas. Las
distintas formas en que los ritmos biolégicos pueden incidir sobre los patrones de actividad
fisica y alimentacion en esta poblacién, asi como las vias en que estas variables se podrian
relacionar a desenlaces metabdlicos, reflejan la complejidad del problema.

Los hallazgos aqui comentados contribuyen a la literatura cientifica existente, sobre el papel
que ejercen los ritmos bioldgicos en los estilos de vida y salud cardiometabdlica de personas
con el padecimiento afectivo. En particular, resaltan la importancia de proteger la integridad
circadiana mediante la modificacion de conductas que promueven el cronotipo vespertino y
un mayor JLS. También, denotan la necesidad de considerar la higiene de suefio como un
elemento potencialmente modificable, por lo que es preciso desarrollar estrategias educativas
de higiene de suefio en esta poblacion. Estos programas deben incluir de manera adicional,
recomendaciones dirigidas a disminuir el sedentarismo, aumentar el gasto de energia y
fomentar una dieta saludable, pues resulta evidente que dichos componentes del estilo de vida
de estas personas tienen caracteristicas que podrian corregirse, y en un momento dado, ayudar
amejorar su estado de nutricion y perfil metabdlico. Estas intervenciones deben hacer hincapié
en incrementar la actividad fisica a través de actividades cotidianas de transporte, recreativas
0 ejercicios programados, que a su vez, involucren el contexto familiar, escolar y comunitario.
Asimismo, es recomendable poner énfasis en disminuir el consumo de alimentos
hipercaldricos y que sean fuentes de hidratos de carbono simples, grasas saturadas y sodio en
la dieta. En tanto que se debe incrementar el consumo de frutas, verduras y leguminosas. Lo
anterior, con el objetivo de producir un balance energético saludable que impacte de manera
positiva en el IMC, circunferencia de cintura, presion arterial, composicién corporal y
marcadores bioquimicos de esta poblacién. Ademas, se debe tener en consideracion que la
implementacion de estas acciones, aunado al manejo farmacologico y psicoterapéutico
apropiado para cada persona en particular, podria repercutir en la evolucién de su condicion
psiquiatrica, reducir las tasas de abandono de tratamiento y por supuesto, disminuir el riesgo

de alteraciones metabdlicas y enfermedad cardiovascular.
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Se requieren nuevos estudios que clarifiquen como el cronotipo, JLS y la calidad de suefio
modulan los estilos de vida e impactan la salud fisica de personas con TBP. En este orden de
ideas, se recomienda que para futuras investigaciones se realicen abordajes de caracter
longitudinal y contemplen muestras con un mayor nimero de participantes. Ademas, conviene
desarrollar estudios en grupos de personas con otros padecimientos psiquiatricos y en otras
poblaciones vulnerables. Asimismo, se sugiere el uso de actigrafia para la evaluacion de las
caracteristicas circadianas y de actividad fisica, en el entendido de que la determinacion
objetiva de estos parametros puede brindar una mejor comprension del fenémeno de estudio.
En virtud de los hallazgos, la presente investigacion pretende vislumbrar un area de
oportunidad para profesionistas de diferentes disciplinas que estén interesados en integrar
aspectos cronoterapéuticos en su practica clinica. Lo anterior, con la finalidad de ofrecer
mejores alternativas de prevencion y tratamiento de alteraciones metabdlicas, e incluso de otra
naturaleza, que pudieran redundar positivamente en la recuperacion fisica y mental de las

personas con TBP.
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ANEXOS
SALUD =

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA

RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado para participar en el estudio “Asociacidn entre cronotipos, jet lag social, calidad

de suefio e indicadores de riesgo cardiometabodlico en pacientes con trastorno bipolar”
TEXTO INFORMATIVO

Estimado(a) participante:

Se esté llevando a cabo un estudio cuyo objetivo es evaluar la asociacion entre cronotipos, jet lag social,
calidad de suefio e indicadores de riesgo cardiometabdlico de pacientes con trastorno bipolar que acuden a la
Clinica de Trastornos del Afecto del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz. El estudio forma
parte del proyecto titulado “depresién, bipolaridad y depresion resistente a tratamiento: estudio multidisciplinario con
perspectiva de género. Y se le esta invitando a participar en este apartado derivado del mismo, pero antes de decidir si
lo hace o no, debe conocer y comprender sus implicaciones. Este proceso se conoce como consentimiento informado.

Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.
Beneficios del estudio

En ocasiones el trastorno bipolar (TBP) aparece con otras enfermedades que afectan la salud de los pacientes;
siendo de gran importancia las de caracter metabdlico (sobrepeso y obesidad, diabetes mellitus, hipertensidn, etc). Se
ha propuesto que muchas de estas alteraciones son resultado del desequilibrio energético, pero los factores que afectan
la ingestion de alimentos y el gasto de energia no son completamente comprendidos. Un cuerpo creciente de evidencia
sugiere que la modulacién del sistema circadiano (cronotipo, jet lag social), la duracién del suefio y la calidad del mismo
juegan un papel importante en la regulacion metabdlica que predispone al desarrollo de enfermedad cardiovascular.
Con esta investigacion se pretende estudiar la influencia de las oscilaciones del reloj biol6gico sobre la salud metabdlica
y la medida en que la promocion de la integridad circadiana podria redundar en la recuperacion fisica y mental de las

personas con TBP. Ademas, como beneficios directos de su patrticipacion se le informa que:

e  Su colaboracién forma parte de un protocolo de investigacién de esta institucion, y no estara sujeto a cuotas
por concepto de entrevistas, cuestionarios o procedimientos efectuados, incluyendo analisis de composiciéon
corporal, acelerometria y pruebas de laboratorio que se describen en lineas posteriores.

e Sifuera detectada alguna alteracion de su estado de salud, se notificara de manera inmediata a su médico
tratante para su referencia al servicio correspondiente.

e Los resultados de la investigacion seran comunicados a la institucion y se tiene el compromiso de devolver la

informacion a través de platicas o informacion impresa, tras el andlisis de los datos obtenidos.
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Procedimientos del estudio

Riesgos

Si decide participar en el estudio se procedera a la aplicacién de un cuestionario con una duracién aproximada
de 20 minutos que recabara datos de identificacion, informacién sociodemografica, sobre el TBP y uso de
farmacos.

Es necesario que sepa que el cuestionario mencionado tiene por objetivo detectar personas con caracteristicas
particulares que permitan abordar el tema central de esta investigacion. Al analizar sus respuestas el
investigador hara de su conocimiento si cumple los criterios necesarios para el estudio.

De no reunir las caracteristicas necesarias para participar en la investigacion y en agradecimiento a su
colaboracion se le ofrecera programar una cita para recibir una valoracion antropométrica (evaluacion de peso,
estatura y circunferencia de cintura) y de composicion corporal (evaluacién de grasa corporal y tejido
muscular). Con este procedimiento se daria por finalizada su participacion.

Si por el contrario, resultara ser candidato, se le ofrecerda agendar una entrevista para la aplicacion de otros
cuestionarios y realizar algunas pruebas que se describen en lineas posteriores.

Respetando la cita pactada, se aplicaran los cuestionarios para la determinacion de cronotipos (preferencia
de los horarios para dormiry realizar sus actividades), jet lag social (desalienacion entre reloj biolégico y tiempo
real de suefio), calidad de suefio, actividad fisica y calidad de vida relacionada con la salud. El levantamiento
de informacion estima una duracién de 30 a 40 minutos.

Tras la recolecciéon de informacion se hara la programacion de pruebas de laboratorio (glucosa en ayuno,
hemoglobina glucosilada, colesterol HDL, LDL y triglicéridos), para lo cual se le solicitara contar con un ayuno
de ocho horas. A su vez se aprovechard la cita para realizar otras pruebas que incluyen: medicién de preisén
arterial, peso, estatura, circunferencia de cintura y evaluacion de la composicion corporal por la técnica de
impedancia bioeléctrica. La Ultima se refiere a un procedimiento no invasivo que consiste en colocar un
dispositivo superficial (dos cables pequefios) que se fijan con un adhesivo a la piel de su mano y otro a su pie,
y a través del cual pasarad una corriente eléctrica que es indetectable y que permite evaluar la cantidad de
musculo y grasa que conforman su cuerpo. La duracién de esta etapa contempla de 40 a 60 minutos y tendra
lugar en un consultorio de la clinica de trastornos afectivos donde usted es atendido.

Concluidas las pruebas mencionadas en el punto anterior, se le hara entrega de un monitor de actividad fisica,
con caracteristicas semejantes a un reloj de pulsera. Este habra sido previamente programado para que lo
pueda portar a lo largo de siete dias en uno de los siguientes puntos: mufieca, cintura, muslo o tobillo. El
dispositivo registrara el nivel de actividad fisica de manera automética y sélo debera retirarlo al tomar un bafio
o si realiza actividades acuaticas. Transcurridos los siete dias, se hara la devolucion del monitor para que la
informacion pueda ser descargada y procesada con equipo computacional. Con este procedimiento se daria

por finalizada su participacion.

El riesgo de participar en el estudio es minimo, sin embargo necesita tener en cuenta que se realizaran pruebas

de exploracion fisica (medicién de peso, estatura, perimetro, abdominal) y evaluacion de composicion corporal en donde

serd valorado utilizando ropa ligera, y estar descalzo, si es que esto no atenta con su ideologia o por sentirse incémodo

con el procedimiento. Por otro lado, la toma de presién arterial y las pruebas de laboratorio que requeriran de la toma

de sangre pueden llegar a producir una pequefia molestia o la formacién de un moretén en el brazo, pero no es habitual

y no implica riesgos sobre su estado de salud. Es preciso mencionar que todas las pruebas seran realzadas por personal

capacitado para reducir cualquier riesgo.

Aclaraciones
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La informacién proporcionada sera tratada de manera anénima y confidencial, lo que significa que no sera
revelada a nadie y los datos serdn analizados Unica y exclusivamente por los responsables de esta
investigacion.

Es importante recalcar que las entrevistas, cuestionarios y procedimientos que se habran de realizar;
incluyendo andlisis de composicion corporal, acelerometria y pruebas de laboratorio (glucosa en ayuno,
hemoglobina glucosilada, colesterol HDL, LDL y triglicéridos) con fines de este proyecto no generan para usted
ningln costo y que su participacion no estara sujeta a cuotas adicionales.

Ante cualquier duda y/o aclaracién se puede comunicar con el Mtro. José Luis Benitez Villa (Tel. 41605326,
e-mail: jl.benitez.villa@gmail.com), quien es responsable de este proyecto. Tiene a su disposicion de la misma
forma, los datos de la Dra. Cristina L6izaga Mendoza (Tel. 42605258, e-mail: dra.cristinaloyzaga@gmail.com),
presidenta del comité de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz.
El proyecto contempla una duracién de tres afios y medio.

Debe saber que de ser detectado con alguna descompensacion metabdlica o una alteracion de su estado de
su salud se hard la notificacion a su médico tratante para su adecuada referencia al servicio correspondiente.
A partir de este momento, los gastos derivados de su manejo correran por su cuenta.

Queremos recordarle su derecho a no participar en el estudio, a no responder los cuestionarios o suspender
las pruebas en el momento en que lo desee, asegurandole que no habria ninguna consecuencia negativa o

represalia.

Si acepta participar en el estudio, por favor, firme la dltima hoja y devuélvala al investigador responsable.

De antemano agradecemos su participacion en esta investigacion
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Por vaver cevuelva esta hoja

SALUD B4

RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado para participar en el estudio “Asociacion entre cronotipos, jet lag social, calidad

de suefio e indicadores de riesgo cardiometabdlico en pacientes con trastorno bipolar”

TEXTO DECLARATIVO

YO:

He leido y comprendo la informacién referente a los procedimientos de esta
investigacion asi como los beneficios de participar en la misma, incluyendo la
gratuidad de los servicios especificados. De la misma forma, mis preguntas han sido
atendidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo claramente lo que
se me pide en caso de que yo desee participar. Entiendo asimismo que yo puedo
retirarme de este estudio en cualquier momento y sin dar ningun tipo de explicacion,
y que la informacién obtenida serad tratada de manera anénima y con estricta
confidencialidad.

Deseo participar en este estudio de manera libre y voluntaria:

Nombre del participante:
Direccioén:
Teléfono:
Firma del participante: Fecha:

Nombre del testigo:
Direccioén:
Teléfono:
Firma del participante: Fecha:

Nombre del testigo:
Direccion:
Teléfono:
Firma del participante: Fecha:

Nombre y firma de quien solicita el consentimiento:
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Estimado participante, agradecemos su disposicion y tiempo para el llenado de este cuestionario, en
el que usted de manera libre y voluntaria acept6 participar. Recuerde que la informaciéon que usted
brinde sera tratada con confidencialidad. Siéntase libre de contestar con la mayor honestidad y
preguntar al entrevistador si le surge cualquier duda.

A. DATOS DE IDENTIFICACION

Al. Folio

A2. Fecha

A3. Apellidos

A4. Nombre/s |

‘ A5. Edad |

A6. Fecha de nacimiento ‘

A7. Tel/Cel ‘

A8. Sexo | ‘ A9. Afios de escolaridad

| A10. Nivel Socioeconémico ‘

A11. Estado civil

B. INFORMACION SOBRE LA ENFERMEDAD BIPOLAR

B1. Edad de inicio del TBP:

B2. Afios de evolucién del TBP:

[

]

[

]

B3. Hipotiroidismo

¢ Utiliza los siguientes farmacos...? Si/No

NOMBRE DEL FARMACO/ GRAMAJE Total

B4. Litio

B5. Valproato

B6. Antipsicéticos

B7. Antiepilépticos

B8. Antidepresivos

B9. Benzodiacepinas

B10. Otros farmacos

| B11. Hospitalizaciones previas |

| B12. Ntmero de hospitalizaciones previas |

C. JET LAG SOCIAL

ciclo de suefio

del ciclo de suefo

de suefio

¢Cual es su hora de dormir y despertar en dias libres y dias de trabajo? Evaluacidén
Dias libres
C7.JLS
. : . . C8.JLS
Cl.Inicio del C2. Punto medio C3. Fin del ciclo ¢

Dias de trabajo

]

C4. Inicio del
ciclo de suefio

]

C5. Punto medio
del ciclo de suefo

]

C6. Fin del ciclo
de suefio

Duracién del suefio

C9. Dias libres

C10. Dias de trabajo

| C11. Generalmente jUsted duerme...?
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D. ESCALA COMPUESTA DE MATUTINIDAD

Instrucciones: Por favor, lea atentamente cada pregunta antes de responder. Conteste a todas las

preguntas en el orden presentado y sin revisar las respuestas precedentes. Su informacion

permanecera en secreto, intente por lo tanto responder lo mas sinceramente posible. Las preguntas
revén una serie de respuestas, escoja solo la que mejor le describe. Gracias por su colaboracién.

D1. Considerando solamente su ritmo personal de
“sentirse en forma”, ;a qué hora se levantaria si fuese
completamente libre para planificar su jornada?

() 5:00-6:30 a.m.

()6:30-7:45 a.m.

() 7:45-9:45 a.m.

() 9:45-11:00 a.m.

() 11:00-12:00 (mediodia)

D8. Usted debe hallarse en el momento de méaximo
rendimiento para realizar una prueba que le cansara
mentalmente y que dura dos horas. Si es
enteramente libre para planificar su jornada, ¢ cual
de los siguientes periodos horarios elegiria?

() 8:00-10:00 a.m.

() 11:00 a.m.-13:00 p.m.

() 15:00-17:00 p.m.

() 19:00-21:00 p.m.

D2. Considerando solamente su ritmo personal de
“sentirse en forma”, sa qué hora se iria a la cama si
fuese completamente libre para planificar su jornada?
() 20:00-21:00 p.m.

() 21:00-22:15 p.m.

() 22:15-00:30 a.m.

() 00:30-1:45 a.m.

() 21:45-3:00 a.m.

D9. Suele hablarse de personas de tipo “matutino” y
de tipo “vespertino”, s a cual de estos dos tipos cree
pertenecer?

() Claramente “matutino”

() Mas “matutino” que “vespertino”

() Mas “vespertino” que “matutino”

() Claramente “vespertino”

D3. En circunstancias normales, ¢en qué medida le
resulta facil levantarse por la mafiana?

() Nada facil

() No demasiado facil

() Bastante facil

() Muy facil

D10. Suponiendo que realiza un trabajo de 8 horas
al dia y que es totalmente libre de gestionar su
tiempo, ¢ cuando preferiria levantarse?

() Antes de las 6:00 a.m.

() 6:00-7:30 a.m.

() 7:30-8:30 a.m.

() Después de las 8:30 a.m.

D4. ¢(Cuan despabilado se encuentra durante la
primera hora después de haberse despertado?

() Nada despabilado

() Un poco despabilado

() Bastante despabilado

() Muy despabilado

D11. Si tuviese que levantarse siempre a las 6:00 de
la mafiana, ¢,cémo lo valoraria?

() Muy dificil y molesto

() Bastante dificil y molesto

() Un poco molesto pero no seria un problema
() Facil y no molesto

D5. Durante la primera media hora de haberse
despertado se encuentra usted...

() Muy cansado

() Bastante cansado

( ) Bastante descansado

() Muy descansado

D12. ¢ Cuanto tiempo transcurre normalmente por la
mafiana para que se “despierte del todo” después de
una noche de suefio?

() 0-10 minutos

() 11-20 minutos

() 21-40 minutos

() més de 40 minutos

D6. Ha decidido practicar algun ejercicio fisico. Un
amigo le sugiere que deberia hacerlo durante una
hora dos veces a la semana y que la mejor hora es
entre las 7:00 y las 8:00 de la mafiana.
Considerando exclusivamente su ritmo de “sentirse
en forma”, jcémo se encontraria a esa hora?

() Estaria en 6ptima forma

() Estaria en buena forma

() Me resultaria dificil

() Me resultaria muy dificil

D13. Indique cual de las siguientes afirmaciones

define mejor su patrén de actividad.

() marcadamente activo por la mafiana (despierto
por la mafiana y cansado por la tarde)

() moderadamente activo por la mafiana

() moderadamente activo por la tarde

() marcadamente activo por la tarde (cansado por

la mafiana y despierto por la tarde)

D7. ¢ A qué hora se encuentra cansado/a por la
noche y siente la necesidad de dormir?

() 20:00-21:00 p.m.

() 21:00-22:15 p.m.

() 22:15-00:30 a.m.

() 00:30-1:45 a.m.

(_)1:45-3:00 a.m.

Calificacion global

Cronotipo
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E. INDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH

Instrucciones: Las siguientes preguntas hacen referencia a la manera en que ha dormido durante el
Gltimo mes. Intente responder de la manera mas exacta posible lo ocurrido durante la mayor parte de
los dias y noches del Gltimo mes. Por favor conteste TODAS las preguntas.

E1. Durante el Ultimo mes, ¢ cual ha sido, usualmente, su hora de acostarse?

E2. Durante el Gltimo mes ¢,cuanto tiempo ha tardado en dormirse en las noches del tltimo mes? (Apunte
el tiempo en minutos)

E3. Durante el Gltimo mes, ¢a qué hora se ha estado levantando por la mafiana?

E4. ¢ Cuantas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante el Gltimo mes? (el
tiempo puede ser diferente al que permanezca en la cama) (Apunte las horas que cree haber dormido).

Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mas se ajusta a su caso. Por favor, conteste
TODAS las preguntas.

a)

b)

<)

d)

e)

9)

E5. Durante el Gltimo mes, cuantas veces ha
tenido problemas para dormir a causa de:

No poder conciliar el suefio en la primera
media hora:

() Ninguna vez en el Ultimo mes

( ) Menos de una vez a la semana

( ) Una o dos veces a la semana

() Tres 0 mas veces a la semana

Despertarse durante la noche o madrugada:

() Ninguna vez en el ultimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana
() Tres 0 més veces a la semana

Tener que levantarse para ir al sanitario:
() Ninguna vez en el Ultimo mes

( ) Menos de una vez a la semana

( ) Una o dos veces a la semana

() Tres 0 més veces a la semana

No poder respirar bien:

() Ninguna vez en el Ultimo mes

( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana
() Tres 0 mas veces a la semana

Toser o roncar ruidosamente:

() Ninguna vez en el Ultimo mes

( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana
() Tres 0 més veces a la semana

Sentir frio:

( ) Ninguna vez en el dltimo mes

( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana
() Tres 0 mas veces a la semana

Sentir demasiado calor:

() Ninguna vez en el ultimo mes

( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana
() Tres 0o més veces a la semana

h) Tener pesadillas o “malos suefios”:
( ) Ninguna vez en el dltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana
() Tres 0o més veces a la semana

i) Sufrir dolores:
( ) Ninguna vez en el Ultimo mes
() Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana
() Tres 0o més veces a la semana

j) Otras razones (por favor describalas a
continuacion)
() Ninguna vez en el Gltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana
() Tres 0o més veces a la semana

E6. Durante el tltimo mes ¢como valoraria, en
conjunto, la calidad de su dormir?

( ) Bastante buena

( ) Buena

() Mala

( )Bastante mala
E7. Durante el Ultimo mes, ¢cuantas veces habra
tomado medicinas (por su cuenta o recetadas por el
médico) para dormir?

() Ninguna vez en el Ultimo mes

() Menos de una vez a la semana

( ) Una o dos veces a la semana

( ) Tres 0 mas veces a la semana
E8. Durante el Ultimo mes, ¢ cuantas veces ha sentido
somnolencia mientras conducia, comia o desarrollaba
alguna otra actividad?

( ) Ninguna vez en el Ultimo mes

() Menos de una vez a la semana

( ) Una o dos veces a la semana

() Tres o0 mas veces a la semana
E9. Durante el Gltimo mes, ¢ha representado para
usted mucho problema el “tener animos” para realizar
alguna de las actividades detalladas en la pregunta
anterior?

() Ningun problema

( ) Un problema muy ligero

() Algo de problema

(1) Un gran problema

Calificacién de
componentes

Calificacion
global
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F. REGISTRO DE ACTIVIDAD FiSICA DE BOUCHARD

Necesitamos conocer las actividades que realiza en un dia en fin de semana y un dia entre semana.
Cada rectangulo situado a la derecha de la columna de horas corresponde a un periodo de 15 minutos.
Cada hora esta fraccionada en cuatro periodos de 15 minutos. Si una actividad es practicada durante
un largo periodo (por ejemplo dormir), usted puede hacer un trazo horizontal continuo en los
rectangulos que siguen, hasta que se cambie de actividad.

Entrevistador. Use las siguientes preguntas para indagar las actividades durante el dia: ¢ Después
gue actividad realiza? ¢A qué hora termina esa actividad?

| F1. ENTRE SEMANA

Comencemos con el dia entre semana. ¢En
un dia regular entre semana, a qué hora se
duerme? (A qué hora se despierta? Marque
con una linea las horas que la persona
responda. ¢ Cuéndo se despierta y levanta de
la cama que actividades realiza? ¢A qué hora
termina esa actividad? Indique en el formato.

F2. FIN DE SEMANA

Minutos

Ahora necesitamos saber qué hace en un
dia tipico en fin de semana. ¢En un dia
regular de fin de semana, a qué hora se
duerme? ¢A qué hora se despierta?
¢ Cuando se despierta y levanta de la cama
(A qué hora

gue actividades

realiza?

termina esa actividad?

Hora 0-15

16-30

31-45

46-60

Hora

Minutos

0-15

16-30

31-45

46-60

o
o
3
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G. INFORMACION DIETETICA

Las siguientes preguntas se refieren a los alimentos y bebidas que comié o bebié en el Gltimo mes.
Para responderlas, piense en lo que REGULARMENTE hizo. Si la respuesta esta entre dos niumeros,

anote el promedio. Por ejemplo, si consumié 2 o 3 raciones, entonces anote 2.5.

Si tiene alguna duda sobre el significado de alguna palabra, por favor, pregunte al responsable.

G1. ¢En el dltimo mes, comié frutas?
0. No (pase a la pregunta G2)
1. Si(Continte con las preguntas Glay G1b)

Gla. ¢ Cuantos dias a la semana comi6 fruta?
G1b. Considerando que una porcioén es una pieza entera (del tamafio de una pelota de

tenis) o media taza de fruta picada. Por lo regular, ¢ cuantas porciones consumio al dia?
No considere jugos.

____dias/semana

porciones/dia

G2. ¢En el tltimo mes, comié verduras?
0. No (pase a la pregunta G3)
1. Si(Continte con las preguntas G2ay G2b)

G2a. ¢ Cuantos dias a la semana comié verduras?
G2h. Considerando que una porcion de verduras es media taza de verduras cocidas, o

una taza de verduras crudas. Por lo regular, ¢,cuantas porciones consumio al dia? No
considere jugos.

dias/semana

porciones/dia

G3. ¢En el tltimo mes, comié cereales? (Ejemplo: pan de caja, arroz, tortillas, avena,
bolillo, sopa de pasta, amaranto, tamal, etc.)

0. No (pase a la pregunta G4)

1. Si(Continte con las preguntas G3a, G3b, G3c, G3d)

G3a. ¢ Cuantos dias a la semana comio cereales?
G3b. Considerando que una porcion de cereales es 1 tortilla, ¥z pieza de pan, ¥z taza de
sopa de pasta, arroz o corn flakes; o ¥ de una gordita o tamal. Por lo general ¢ cuantas

porciones comid al dia?

G3c. Por lo regular, ¢ cuantas porciones de pan dulce o galletas dulces comié en un
dia?

G3d. Por lo regular, ¢ cuantas porciones de antojitos o comida rapida comié en un dia?
Incluye tacos, tamales, tortas, sopes, quesadillas, hamburguesas, pizza, etc?

dias/semana

porciones/dia

porciones/dia

porciones/dia

G4. En el tltimo mes, ¢comié leguminosas como frijol, haba, lentejas, garbanzos,
alubias o soya en grano o texturizada?

0. No (pase a la pregunta G5)

1. Si(ContinGe con las preguntas G4ay G4b)

G4a. ¢ Cuéntos dias a la semana comié leguminosas?

G4b. Considerando que una porcion es de % taza de leguminosas cocidas o 1/3 de
taza de leguminosas refritas, por lo regular, ¢cuantas porciones comié al dia?

_____dias/semana

porciones/dia

G5. En el dltimo mes, ¢,comié pescados o mariscos?
0. No (pase a la pregunta G6)
1. Si(ContinGe con las preguntas G5a y G5b)

Gb5a. ¢,Cuéntos dias a la semana comié pescado o mariscos?
G5b. Considerando que una porcién de pescado o mariscos es del tamafio de la
credencial para votar, por lo regular, ¢cuantas porciones comio al dia?

_____dias/semana

porciones/dia

G6. En el dltimo mes ¢,comid carne de pollo, res o cerdo?
0. No (pase a la pregunta G7)
1. Si(Continte con las preguntas G6a y G6b)

G6a. ¢ Cuéntos dias a la semana comié carne de pollo, res o cerdo?

dias/semana
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G6b. Considerando que una porcion es del tamafio de la credencial para votar. Por lo
regular ¢cudntas porciones comié al dia?

porciones/dia

G7. En el dltimo mes, ¢comié embutidos como salchicha, jamén, longaniza, chorizo,
entre otros?

0. No (pase a la pregunta G8)

1. Si(ContinGe con las preguntas G7ay G7b)

G7a. ¢ Cuantos dias a la semana comié embutidos?
G7b. Considerando que una porcién de embutidos es una salchicha, dos rebanadas

delgadas de jamon o un trozo de 4 centimetros de chorizo o longaniza. Por lo regular
¢cuantas porciones comio al dia?

dias/semana

porciones/dia

G8. En el dltimo mes, ¢comié alimentos fritos, empanizados, capeados o comida
rapida?

0. No (pase a la pregunta G9)

1. Si(Continte con las preguntas G8a y G8hb)

G8a. ¢ Cuantos dias a la semana comié alimentos fritos, empanizados, capeados o
comida rapida?

G8b. ¢ Cuantas veces al dia comid estos alimentos?

dias/semana

porciones/dia

G9. ¢En el dltimo mes consumio leche o yogurt?
0. No (pase a la pregunta G10)
1. Si(Continte con las preguntas G9a, G9b y G9c)

G9a. ¢ Cuantos dias a la semana consumio leche o yogurt?

G9b. Considerando que una taza es una porcion de leche o yogurt. Por lo regular,
¢cuantas porciones consumio al dia?

G9c. Regularmente, ¢ qué tipo de leche o yogurt consume?
1. Entera
2. Entera deslactosada

3. Semidescremada
4. Light

5. Light deslactosada
6. Saborizada

7. Saborizada light

8. Otro ¢cual?

dias/semana

porciones/dia

Leche

G10. ¢En el dltimo mes comié queso?
0. No (pase a la pregunta G11)
1. Si(Continte con las preguntas G10a, G10b y G10c)

G10a. ¢, Cuantos dias a la semana comié queso?

G10b. Considerando que una porcién de queso es una rebanada para sandwich o una
quesadilla. Por lo regular, ¢ cuantas porciones comio al dia?

G10c. Regularmente, ¢qué tipo de queso come?
1. Queso blanco, cottage, panela, fresco.

2. Queso amarillo que se derrite como manchego,
americano, Oaxaca.

3. Queso azul o de cabra
4, otro ¢,Cual?

_____dias/semana

porciones/dia

Queso

G11. En el dltimo mes, ¢.consumi6 bebidas que ya tenian azdcar, como refrescos,
aguas frescas, jugos naturales o envasados, café, té o leche con aztcar? Cuente los
jugos naturales. No considere las bebidas que son light o que tienen endulzante como
splenda.

0. No (pase a la pregunta G12)

1. Si(Continte con las preguntas Gllay G11b)

G11la. ¢Cuantos dias a la semana consumid esas bebidas?
G11b. Considerando que una porcion de bebidas azucaras es 1 vaso o una taza
estandar. Por lo regular, ¢ cuéntas porciones consumio al dia?

dias/semana

porciones/dia

G12. ¢En el Gltimo mes, comié dulce, cajeta o miel, o bien, le agregd azucar al café, té
o leche? No cuente los sobres de splenda u otros endulzantes sin calorias.

0. No (pase a la pregunta G13)

1. Si(Continte con las preguntas G12a 'y G12b)

G12a. ¢ Cuantos dias de la semana comié dulces o le puso azlcar a las bebidas?

dias/semana
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G12b. Considerando que una porcién de dulces o azucar es de 2 cucharaditas
cafeteras o 1 cucharada sopera. Por lo regular, ¢ Cuantas porciones comié al dia?

porciones/dia

G13. En el Ultimo mes, ¢consumié bebidas que tuvieran alcohol?

0. No (pase a la pregunta G14)
1. Si(Continte con las preguntas G13ay G13b)

G13a. ¢ Cuantos dias a la semana consumié bebidas con alcohol?

G13b. Considerando que una porcién es un caballito de bebidas con mucho alcohol
como tequila o ron, una lata de cerveza o una copa de vino. Por lo regular ¢ cuantas

porciones consumio al dia?

dias/semana

porciones/dia

G14. En el ultimo mes, ¢,consumid bebidas que tuvieran cafeina, como café, refrescos,

bebidas energéticas, té verde o té negro?
0. No (pase a la pregunta G15)
1. Si(Continte con las preguntas G14ay G14b)

G1l4a. ¢ Cuantos dias a la semana consumié bebidas con cafeina?

G14b. Considerando que una porcion es una taza de café, té o un vaso de refresco o
una bebida energética, Por lo regular ¢,cuantas porciones consumié al dia? porciones/dia

_____dias/semana

H. REGISTRO DE MEDICIONES ANTRPOMETRICAS, BIOQUIMCAS, CLINICAS Y DE

COMPOSICION CORPORAL

Antropometria
I1.Estatura 12. Peso I3.Circunferencia de cintura
14. IMC
Bioquimicos
16.
I5. Glucosa Hemoglobina I7. Triglicéridos
glucosilada
18. HDL 19. LDL 110. Colesterol total
Clinicos

I111. Tensioén arterial

Composicién corporal

112. Masa grasa

113. Masa magra

114. Grasa visceral
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