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RESUMEN

TITULO: ASOCIACION ENTRE LA OBESIDAD Y LOS CAMBIOS EN LA DURACION Y CALIDAD
DEL SUENO EN ADULTOS MAYORES DE 18 ANOS DE BUCARAMANGA, SANTANDER"

AUTOR: LIZETH CATHERINE RODRIGUEZ CORREDOR™

DESCRIPCION:

Introduccion: Las alteraciones del suefio se pueden presentar como cambios tanto en la duracion
como en la calidad y se ha descrito que uno de los factores de riesgo es la obesidad; en Colombia
se presenta una alta prevalencia de estas alteraciones del suefio (53,6 %); sin embargo, se cuenta
con pocos estudios donde se relacione la obesidad con los cambios en la calidad y la duracion del
suefio.

Materiales y métodos: Estudio analitico de cohorte prospectiva, realizado en una muestra 1626
adultos, participantes de la cohorte INEFAC, a quienes fue aplicada la escala de calidad del suefio
de Pittsburgh en el afio 2007 y posteriormente fueron seguidos en los afios 2013-2017. La variable
independiente principal estuvo dada por diferentes mediciones clinicas de obesidad como el indice
de masa corporal (IMC), indice de cintura/talla (Ic/T), y el indice de cintura cadera (ICC). Se realizé
un analisis de sensibilidad para la evaluacién de las pérdidas al seguimiento y fueron creados pesos
muestrales. Para el analisis de la asociacion estudiada se realizaron modelos de regresion lineal
multiple para evaluar los cambios en la calidad y duraciéon del suefo, ajustado por variables
confusoras, pesos muestrales, puntaje total de la escala y nimero de horas de suefio de la linea
basal.

Resultados: la obesidad con el IMC estuvo asociada con una mala calidad del suefo (B 0,06 IC95%
0,009-0,11), contrario al nUmero de horas de suefio donde no se evidencio una asociacién estadistica
con el IMC (B -0,021 IC95% -0,04; 0,006). No obstante, el ICC se relacion6 con un incremento en
namero de horas (B 0,29 1C95% 0,10-0,58). Adicionalmente, se evidenciaron otros factores
asociados como el estrato socioeconémico y la percepcién en salud.

* Trabajo de investigacion
" Facultad de Salud. Escuela de Medicina, Departamento de Salud Publica. Maestria en
Epidemiologia. Directora: Lina Maria Vera Cala. Co-Director: Fabio Bolivar Grimaldos.
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ABSTRACT

TITLE: ASSOCIATION BETWEEN OBESITY AND CHANGES IN THE DURATION AND QUALITY
OF SLEEP IN ADULTS OVER 18 YEARS OLD OF BUCARAMANGA, SANTANDER"

AUTHOR: LIZETH CATHERINE RODRIGUEZ CORREDOR™

DESCRIPTION:

Introduction: Sleep disturbances can occur as changes in both duration and quality and it has been
described that one of the risk factors is obesity; in Colombia there is a high prevalence of these sleep
disturbances (53.6%); however, there are few studies where obesity is related to changes in the
quality and duration of sleep.

Materials and methods: Analytical prospective cohort study, conducted on a sample of 1626 adults,
participants of the INEFAC cohort, to whom the Pittsburgh quality of sleep scale was applied in 2007
and subsequently followed in the years 2013-2017. The principal independent variable was given by
different clinical measurements of obesity such as body mass index (BMI), waist / height index (Ic /
T), and hip-hip index (ICC). A sensitivity analysis was carried out for the evaluation of losses at follow-
up and sample weights were created. For the analysis of the association studied, multiple linear
regression models were used to evaluate changes in the quality and duration of sleep, adjusted for
confounding variables, sample weights, total scale score and number of sleep hours of the baseline.

Results: obesity with BMI was associated with poor sleep quality (8 0.06 IC95% 0.009-0.11), contrary
to the number of hours of sleep where there was no statistical association with BMI (3 -0.021 95% CI
-0.04, 0.006). However, the ICC was associated with an increase in the number of hours (B 0.29
IC95% 0.10-0.58). Additionally, other associated factors were evidenced, such as socioeconomic
status and health perception.

* Research project
* Faculty of Health. School of Medicine, Public Health Department. Master in Epidemiology. Directora:
Lina Maria Vera Cala. Co-Director: Fabio Bolivar Grimaldos.
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INTRODUCCION

El suefio es un proceso fisioldgico y necesario, en el que se genera la reparacion
del desgaste diurno de los seres humanos.(1) Este inicia cuando se produce una
liberacion de melatonina en el cerebro por la gldndula pineal, la cual es regulada por
el nucleo supraquiasmatico; esta segregacion es estimulada por la oscuridad y es
restringida por la luz, alcanza su pico maximo en el torrente sanguineo entre las 2 'y
las 4 am y posteriormente inicia un descenso de su concentracion.(2) Durante el
suefio el cuerpo experimenta diferentes cambios: los principales sistemas
involucrados son el sistema respiratorio, cardiaco, musculoesquelético y nervioso

central.

El tiempo dedicado al descanso nocturno se ha ido reduciendo cada vez mas en
los ultimos 30 a 40 afios; en los estadounidenses esta reduccion es de 1,5 a 2 horas,
para un total de horas de descanso que van desde 5 a 6 horas por noche; lo anterior
puede estar relacionado con cambios en la economia y la industrializacion de la

sociedad, hasta llegar al punto de convertirse en una condicién comun.(3,4)

Los trastornos del suefio se caracterizan por tiempo y calidad insuficiente dedicado
al descanso, ademas, de pausas respiratorias que pueden ser parciales (hipopnea)
o completas (apnea), que generan microdespertares y por consiguiente interrupcion
del suefio.(5) La principal alteracion del suefio es el insomnio, con una prevalencia
del 5 % al 15 %, seguido por la apnea obstructiva del suefio con una prevalencia
que va desde el 27 % al 34 % y del 9 % al 28 % en hombres y mujeres mayores de

30 afios, respectivamente.(6)

Esta pérdida de suefio puede traer repercusiones en la salud de las personas, como
alteraciones en el metabolismo, que predisponen al desarrollo de diabetes,
obesidad y dislipidemia, asi como mayor riesgo de sufrir hipertension, aterosclerosis

y ataques cerebrovasculares.(7) Estos trastornos también generan cambios en la
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calidad de vida, en el estado de &nimo, disminucion en el rendimiento laboral y
accidentes de transito por microsuefios, entre otros.(3)(8)

En cuanto a la obesidad, se puede decir que es uno de los problemas de salud
publica mas importante; se estima que para el afio 2020 la obesidad representara
el 57 % de la carga de morbilidad en el mundo. Con base en estadisticas de
Latinoamérica y del Caribe, la obesidad y el sobrepeso afectan principalmente a
mujeres, a personas con bajos estratos socioecondmicos y bajos niveles
educativos. La prevalencia en Estados Unidos varia de 36,6 %y 42,3 % en hombres
y mujeres mayores de 60 afios, respectivamente; en Latinoamérica para el afio 2008
segun el Consorcio Latinoamericano de Estudios en Obesidad, se reporté una

prevalencia de 18,4 % en mujeres y de 13,8 % en hombres (9,10).

Lo anterior cobra importancia dado que la epidemia de la obesidad est4 impulsando
cada vez mas la carga de las enfermedades no transmisibles, dentro de las cuales
se encuentran los problemas del suefio, tanto en calidad como en duracién, que
afectan no solo a la poblacion mas adulta sino también a la poblacion infantil y
adolescente (11).

Los cambios del suefio tanto en calidad como en duracion han sido relacionados
con la obesidad en la poblacion general, aunque debe tenerse en cuenta que se
han usado diferentes mediciones para obesidad, como indice de masa corporal,
indice de cintura-cadera, circunferencia de cintura y circunferencia de cadera (12—
14). Sin embargo, en Colombia existen pocos estudios de cohorte que permitan
evaluar los cambios en la calidad y la duracion del suefio y su relacién con diferentes
mediciones clinicas de obesidad, por tanto, el objetivo principal del presente estudio
es determinar si existe asociacion entre la obesidad y los cambios en la duracion y

calidad del suefio en adultos mayores de 18 afios de Bucaramanga, Santander.
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1. DESCRIPCION DEL PROYECTO

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es bien conocido que las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan la
primera causa de mortalidad en el mundo y generan cerca de 17 millones de
muertes al afio.(15) En Colombia, segun la organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estas enfermedades se encuentran dentro de las 10 primeras causas de muerte y

generan cerca de 60 000 muertes en el 2011.(16)

Las ECV se relacionan al mismo tiempo con diferentes patologias dentro de las que
se encuentran las alteraciones del suefio. Los trastornos del suefio son cada vez
mas frecuentes, para el 2016, segun la European Heart Rhythm Association
(EHRA)/European Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation
(EACPR), cerca del 25 % de los adultos estaban en riesgo de desarrollar problemas
del suefio relacionados con la respiracion, relacidbn que se presentd con mayor

frecuencia en personas obesas y con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). (17)

En Colombia se han realizado diversos estudios de trastornos del suefio en
diferentes poblaciones. Diaz R, y cols, publicé un estudio de corte transversal con
informacion los afios 2004 y 2008, donde se evalud la frecuencia de los trastornos
del suefio. Este estudio reporté prevalencias de insomnio de 46,8 % y 47,2 %,
hipersonmio 14,4 % y 20,9 %, parasomnias 38,2 % y 28,2 % y de ronquido 36,4 %
y 33,0 %, para los afios 2004 y 2008, respectivamente. Posterior a tres afos, estos
mismos autores realizaron un nuevo estudio de corte transversal encontrando una
prevalencia de insomnio crénico de 33 % y una persistencia del mismo del 80,2
%.(18,19)

En el afio 2016, Ruiz AJ, y cols publicaron un estudio en el que se determiné la

prevalencia de alteraciones del suefio en diferentes altitudes en Colombia, que
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evidencio una prevalencia global de estos problemas del 59,6 % (IC 95%: 57,3; 61,8
%), entre las cuales el 45,3 % de las personas requeririan asistencia médica (20).
En otro estudio publicado por este mismo autor se evalud la asociacion entre los
desérdenes del suefio y las medidas antropométricas en poblacion colombiana, en
el que se considero la obesidad como factor de riesgo cardiovascular, que encontré
que las personas obesas tenian una prevalencia mayor de alteraciones del suefio
con un 83,7 %.(21)

Por otro lado, en China, Hung y cols reportaron que las personas obesas, al ser
comparadas con las no obesas, y aquellas que dormian menos de 8 horas, con las
que dormian mas de este tiempo, presentaban una pobre calidad del suefio
teniendo en cuenta el puntaje global de la PSQI, con OR 1.60 (IC95%; 1,27-2,08) y
un OR de 2.05 (IC95%; 1.29-3.11), respectivamente.(22) En contraste, en una
poblacion de estudiantes entre 18 y 34 afios de Estados Unidos se evidencio que
los participantes con un IMC 225 kg/m? presentaban una pobre calidad del suefio
de acuerdo con la escala de Pittsburgh, con OR 1.10 (IC95%; 0,74-1,65), asi como,
un mayor puntaje en la escala global con OR 1.02 (1C95%; 0,95-1.05); sin embargo,
estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. (14)

Teniendo en cuenta que la prevalencia de obesidad en Latinoamérica ha mostrado
una alta variabilidad con prevalencias que oscilan entre el 9,9 % y el 35,7 %, y de
acuerdo a lo reportado por la Encuesta sobre la Situacién Nutricional en Colombia
(ENSIN), se evidencio que el sobrepeso presentd un incremento de 45,9 % a 51,2
% entre 2005 y 2010; segun la ENSIN 2010 en Colombia la obesidad alcanzé una
prevalencia de 16,5 % y para la ENSIN 2015 uno de cada cinco adultos era obeso
(18,7 %), siendo mas frecuente esta condicidon en mujeres (22,4 %) que en los
hombres (14,4 %). Estas cifras hacen pensar que el incremento de la obesidad no
solo es exclusivo de paises desarrollados, sino también se ha empezado a expandir

a los paises latinoamericanos (23-26).
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Con lo anterior, y tomando como referencia los estudios previamente reportados,
acerca de la asociacion entre la obesidad y los cambios en la calidad y duracién del
suefio, es importante identificar si esta asociacion estd presente en nuestra
poblacion, dado que, desde el punto de vista de salud publica, estos cambios
constituyen problemas que se ven reflejados desde la baja productividad laboral,
relaciones sociales y personales, hasta con mortalidad por enfermedades
cardiovasculares (27). Ademas, se ha evidenciado que la relaciéon de los problemas
del suefio con la obesidad son predisponente para el desarrollo de otras
enfermedades como lo son la hipertension arterial, diabetes mellitus tipo I,
enfermedades cerebrovasculares, depresion y anomalias metabdlicas como la

ateroesclerosis.(28,29)

1.2 JUSTIFICACION

Las alteraciones del suefio, relacionadas con la mala calidad y duracién, han sido
ampliamente estudiadas en paises como Estados Unidos y China, en Colombia, se
han realizado investigaciones que han permitido conocer las prevalencias de estas
alteraciones en diferentes poblaciones; el estudio SUECA Il realizado en el 2011
evidencié una prevalencia del 33% de insomnio en la poblacion adulta, ademas, en
el 2016 un estudio realizado en cuatro ciudades de Colombia, mostré una
prevalencia global del 59,5% y una prevalencia del 83% en personas obesas, por
consiguiente, el estudio esta asociacion cobra cada vez mas importancia, teniendo
en cuenta las altas prevalencias de los problemas del suefio y de la obesidad en la
poblacién adulta (13%).(19-21)

Con base en la literatura revisada para el presente trabajo, se evidencia que son
pocos los estudios prospectivos que evaltan la asociacion entre la obesidad y los
cambios en la duracion y calidad del suefio, asi como, su relacion con las diferentes
mediciones de obesidad. Por consiguiente, con los resultados obtenidos de la

presente investigacion se pretende obtener cifras de los cambios en la calidad y
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duracion del suefio asociadas a la obesidad a lo largo del tiempo, ademés, de
identificar cudl indice clinico de la obesidad se relaciona en mayor medida con estos

cambios.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion entre la obesidad y los cambios en la calidad y duracion
del suefio en adultos mayores de 18 afios de Bucaramanga, Santander.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer la prevalencia de obesidad en la linea de base.

e Determinar los cambios en la calidad del suefio en los participantes de la cohorte

e Determinar los cambios en la duracion del suefio en los participantes de la
cohorte

e Estimar la asociacion entre la obesidad y los cambios en la calidad y la duracién

del suefio en la cohorte.
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3. MARCO TEORICO

3.1 GENERALIDADES DEL SUENO

El suefio es un proceso fisiolégico presente en animales y seres humanos, que
puede ser revertido facilmente. Se caracteriza por la presencia de cambios
corticales, segregacion de hormonas como la melatonina, disminucion de la
conciencia, relajacion muscular y poca respuesta a estimulos externos e
inactividad.(2)(30).

El tiempo dedicado al suefio varia en funcién de las necesidades de las personas y
es dependiente de la edad y el sexo; sin embargo, Spiegel y cols, reportaron que en
las ultimas décadas este tiempo ha ido disminuyendo, alcanzando entre cinco y seis
horas de suefio por noche, evidenciando que estas personas son aquellas en las
gue se presenta con mayor frecuencia cansancio y fatiga diurna, comparadas con

aguellas que regularmente duermen siete horas 0 mas.(3)

3.2 FUNCIONES DEL SUENO

Dentro de los diversos procesos que se llevan a cabo durante el suefio se
encuentran la recuperacion de energia perdida en el desgaste diurno,
termorregulacion, restauracion tisular, regulacion endocrina y la consolidacion de la
memoria, esta Ultima principalmente en el suefio REM,que tiene relevancia en la
plasticidad neuronal, incremento de la actividad simpética, participacion en el
afianzamiento de la memoria y los recuerdos, aprendizaje motor, y el desarrollo de

las capacidades artisticas.(31-33)
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3.3 FISIOLOGIA DEL SUENO

3.3.1 Ritmo circadiano. Los ritmos circadianos son procesos fisiologicos
intrinsecos que se presentan de forma periddica cada 24 horas; estos ritmos
cumplen un papel importante en procesos bioldégicos como regulacién de la
temperatura corporal, niveles de glucosa en sangre, liberacion de radicales libres y

regulacion de niveles de hormonas como cortisol y melatonina.(34,35)

El ritmo circadiano méas importante en los mamiferos es el ciclo vigilia-suefio. En los
humanos el control del reloj biolégico se encuentra ubicado en el nucleo
supraquiasmatico (NSQ) del hipotalamo anterior. EI NSQ genera una sincronizacion
del organismo con el medio ambiente que lo rodea, de estas sefales externas una
de las mas importantes es la interaccion de luz-oscuridad; esta sincronizacién
comienza en las glandulas fotosensibles del ojo ubicadas en la retina, las cuales se
conectan con el NSQ y la glandula pineal encargada de la segregacion de la
melatonina, la cual, es una hormona esencial en la regulacion del suefio y es
secretada durante la fase oscura del ciclo luz-oscuridad, por ende, los niveles de
melatonina en el dia son considerablemente mas bajos.(35-37)

3.3.2 Etapas del suefio. En los seres humanos durante el suefio se presentan dos
tipos de suefios fisiologicamente bien diferenciados, el suefio de movimientos
oculares no rapidos NREM (Non rapid Eye Movement) y el suefio de movimientos
oculares rapidos REM (Rapid Eye Movement), cuya fisiologia ha sido estudiada con
el polisomnograma, que incluye electrocardiograma, electroencefalograma,
medicion de respiracion, de movimientos musculares, de concentraciones en
sangre de oxigeno y de CO2. Este examen ha permitido observar las caracteristicas
de cada etapa, como los cambios a nivel cerebral, los movimientos de los ojos y la

actividad muscular. (38)
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En los seres vivos el suefio NREM representa el 80 %, y el 20 % restante
corresponde a suefio REM. Estos ciclos se presentan por lo general cada 90
minutos, y una persona puede llegar a experimentar entre cinco y seis ciclos por
noche. Sin embargo, se ha evidenciado que con el incremento de la edad se
presentan cambios tanto en la duracion de las etapas del suefio como en la latencia
y eficiencia. (39)

Boselli MB y cols, evaluaron el efecto de la edad en las excitaciones del EEG
durante el suefio normal, en cuatro grupos de edades, (adolescentes 10-19 afios;
adultos jovenes de 20-39 afios; adulto medio de 40-59 afios y adultos mayores de
60 afios) y encontraron que entre los grupos la latencia del suefio no presento
cambios significativos, ademas evidenciaron que los adultos jévenes presentaron
mas tiempo para conciliar el suefio con una duracion de 16 minutos y una desviacion
estandar de 14 minutos. En cuanto a la eficiencia del suefio se presentaron
diferencias significativas entre los adultos mayores donde fue del 81 % comparado
con los adolescentes, los adultos jovenes y los adultos medios, en quienes la

eficiencia oscilaba entre 91 % y 93 %. (40)

3.3.3 Suefio de movimientos oculares no rapidos (NREM). Es la primera etapa
del suefio y comprende aproximadamente los primeros 70 a 90 minutos y depende
principalmente del funcionamiento de las redes neuronales que se encuentran
presentes en la regién predptica del hipotdlamo.(41) Se caracteriza, como su
nombre lo indica, por la ausencia de movimientos oculares rapidos, por inactividad
muscular, disminucion en la frecuencia cardiaca, respiratoria y presion arterial,
acompafadas a su vez por menores cambios ante estimulos externos. El NREM
esta compuesto por 4 fases, la fase 1y 2 llamadas N1 y N2 respectivamente y las

fases 3 y 4 llamadas en conjunto N3.(30)

e Fase N1: constituye cerca del 5 % del suefio total por noche, recibe el nombre

de suefio ligero y somnolencia, por consiguiente, esta etapa se altera facilmente;
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en el EEG se caracteriza por la presencia de ondas de vértices agudos con
frecuencias que van de 4 a 8 Hz que pueden aparecer como eventos aislados o
en conjunto.(31)

e Fase N2: el distintivo en el EEG es la aparicion de husos del suefio y complejos
K, con frecuencias mayores que en la fase anterior, que oscilan entre 10 y 14
Hz, con pequefias amplitudes de 0,5 a 2 segundos. Se cree que los husos del
suefio son resultado de la disminucion de la actividad de las neuronas
colinérgicas ubicadas en el tAlamo; por otro lado, los complejos K se presentan
por una onda negativa seguida de una positiva lenta, con amplitudes de 0,5
segundos, y son consideradas respuestas corticales excitatorias.(30,38)

e Fase N3: recibe el nombre de suefio de ondas lentas, las cuales son generadas
por células corticales presentes en el tAlamo dorsal, se considera la fase mas
profunda del NREM, con frecuencias bajas de 0,5 a 2 Hz y amplitudes mayores
a 75 mV.(31,38)

3.3.4 Sueiio de movimientos oculares rapidos (REM). Llamada también fase R,
se presenta aproximadamente a los 90 minutos del inicio del suefio, luego de la fase
N3 del NREM. En esta etapa se genera una activacion cortical, plasmada en el EEG
como ondas irregulares y rapidas con frecuencias de 8-12 Hz. Las estructuras
cerebrales involucradas en la generacion de estas ondas son la protuberancia, el
cuerpo geniculado y el I16bulo occipital. En el suefio REM se genera incremento de
la frecuencia cardiaca, respiratoria y de la presién arterial, ademas de hipotonia de
los musculos esqueléticos con excepcion del diafragma y los musculos oculares.
(38)

3.4 ALTERACIONES DEL SUENO
Son desviaciones en la calidad y duracion del suefio, que pueden manifestarse
como suefo excesivo o insuficiente y que pueden presentarse en conjunto con otras

comorbilidades o como cambios independientes.(42) A pesar de las
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recomendaciones de la Academia Americana de Medicina del Suefio y de la
Sociedad de Investigacion del Suefio, acerca de la necesidad de dedicar siete horas
de suefio en adultos y nueve horas en personas jovenes para la recuperacion del
desgaste diurno, son cada vez mas comunes los reportes de cifras inferiores a las
mencionadas, asi como de alteraciones del suefio en los adultos, con una

prevalencia entre el 10 % y el 30 %.(43)

La calidad del suefio estd dada por su patron de duracién, continuidad y su
capacidad restauradora; entre los factores que contribuyen a una buena calidad del
suefo se encuentran variables subjetivas tales como tranquilidad durante del suefio,
facilidad de conciliacion, dificultad para despertarse durante la noche y la capacidad
restauradora del mismo; y aspectos objetivos como tiempo total del suefio,

porcentaje de suefio de ondas lentas y la acrofase de temperatura. (44)

3.5 FISIOPATOLOGIA

La acumulacion excesiva de tejido adiposo en el cuello y su relaciéon con los
problemas del suefio se da como consecuencia de un desequilibrio de las fuerzas
entre los musculos de la via aérea superior (MVAS) y el diafragma, principalmente
en trastornos como la apnea obstructiva del suefio, en la que se presenta un colapso
parcial o total de la via aérea superior. Este colapso se genera cuando la actividad
de los MVAS no compensa la presion negativa generada por el diafragma a nivel
intratoracico y de la via aérea superior (VAS). La obesidad, ademas de generar la
obstruccion de la VAS se relaciona con la obstruccion de la glotis e insuficiencia
respiratoria, provocando microdespertares en repetidas oportunidades, lo que
conlleva episodios de somnolencia diurna, fragmentacion del suefio y cambios a

nivel sistémico, entre otros (ver figura 1) (45).
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Figura 1. Fisiopatologia del suefio relacionada con la apnea obstructiva del suefio.
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3.6 CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES DEL SUENO.

La clasificacion de los desdérdenes del suefio tiene gran relevancia clinica, dado que
discrimina cada uno de los trastornos, lo cual permite comprender las diferentes
etiologias, fisiopatologias, signos y sintomas, que facilita el adecuado diagndstico y

tratamiento de la enfermedad.(46)

La mas reciente clasificacion de las alteraciones del suefio es la tercera edicion
publicada en el afio 2014 por la “International Classification of Sleep Disorders
(ICSD)”. En esta clasificacién se encuentran enumeradas las alteraciones del suefio
distribuidas en siete categorias: insomnio, trastornos respiratorios relacionados con
el suefio, trastornos centrales de hipersomnolencia, trastornos del ciclo circadiano,
parasomnias, trastornos del movimiento relacionado con el suefio y otros
desordenes del suefio. (Ver tabla 1)(47)(48)

30



Tabla 1. Clasificacion internacional de trastornos del suefio tercera edicién—ICSD 3

Insomnio

Trastornos respiratorios del suefio

Trastornos centrales de
hipersomnolencia

Trastorno del ciclo circadiano

Parasomnias

Trastorno relacionados con el
movimiento

Insomnio crénico
Insomnio de corto termino
Otros tipos de insomnio

Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)
SAOS adulto

SAOS nifio

Sindrome de apneas centrales del suefio

Trastorno del suefio relacionado con la hipoventilacion
Sindrome de hipoventilacion obesidad

Trastorno del suefio relacionado con la hipoxemia

Narcolepsia tipo 1

Narcolepsia tipo 2

Hipersomnia idiopética

Sindrome Kleine-Levin

Hipersomnia secundario a un trastorno médico
Sindrome de suefio insuficiente

Desorden de fase del suefio retrasada
Desorden de fase del suefio avanzada
Trastorno irregular del ritmo suefio-vigilia
Trastorno del ritmo no 24 horas
Trastorno del trabajo en turnos
Trastorno Jet-Lag

Otros trastornos del ritmo circadiano

Parasomnias relacionadas con el NREM
Parasomnias relacionadas con el REM
Otras parasomnias

Sindrome de piernas inquietas

Desorden de movimientos periédicos de los miembros
Calambres de miembros inferiores relacionado con el suefio
Bruxismo relacionado con el suefio

Trastorno del movimiento ritmico relacionado con el suefio
Mioclonias benignas del infante

Mioclonias propioespinales del suefio

Otros desordenes del movimiento

*ICSD: Internacional Classification of Sleep Disorders, tercera edicion 2014

3.6.1 Insomnio. Es el trastorno del suefio mas comuan, cuya prevalencia en la

poblacién general va de 6 % al 10 %; afecta principalmente a las mujeres; se

caracteriza por la incapacidad de conciliar o mantener el suefio por tres o0 mas

noches a la semana durante un periodo de tres meses, acompafiado de fatiga

diurna, alteraciones de la cognicion y del estado de animo.(49-51)

3.6.2 Trastornos respiratorios del suefio. Son pausas respiratorias durante el

suenio, las cuales se presentan de forma ciclica, y generan fragmentacion del suefio,

microdespertares y desaturacion de oxigeno.(52) Estos trastornos pueden generar
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colapso parcial o completo de la via aérea, manifestandose en una hipopnea, que
es el colapso parcial de la via aérea, generalmente del 50 % con respecto al estado
normal, lo que genera un incremento en la resistencia del paso del aire produciendo
el ronquido, y por otro lado la apnea definida como el colapso total de la via aérea

por mas de diez segundos.(53)

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es el trastorno mas comun de
esta familia, con una prevalencia global del 3 %; es mas prevalente en hombres que
en mujeres, 10 % y 3 % respectivamente, aumenta su prevalencia conforme se
incrementa la edad, y alcanza una prevalencia de 9 % para mujeres y de 17 % para

hombres mayores de 50 afios.(54)(55)

3.6.3 Trastornos centrales de hipersomnolencia. Duracién excesiva del suefio
nocturno y disminucién de la vigilia, es constante e involuntario y esti presente
diariamente por mas de tres meses; este trastorno puede ser secundario a otros
trastornos del suefio o a alteraciones del estado de animo, lo que genera una

etiologia multifactorial (56,57).

3.6.4 Alteraciones del ritmo circadiano. Son desviaciones frecuentes en el patrén
de suefio normal. La magnitud de las alteraciones en los patrones normales
determina el tipo de alteracibn y su gravedad, se pueden presentar como
consecuencia de disfunciones del NSQ o por una alteracién en la sincronizacién con
el medio externo. Se caracterizan por despertares en tiempos no deseados o
presencia de suefio en momentos inapropiados, lo que generalmente se expresa en

el paciente con insomnio o somnolencia diurna (46,58).

3.6.5 Parasomnias. Son eventos fisiologicos anormales, indeseables y molestos,
gue se presentan principalmente en nifios, aunque algunas persisten en la edad
adulta. Pueden ocurrir al inicio o durante el suefo afectando directamente la calidad

del mismo; sin embargo, estas alteraciones no se relacionan con anomalias en el
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ritmo circadiano o con las horas normales del suefio, sino que se presentan como
una disociacion en las areas cerebrales. Las parasomnias se clasifican
dependiendo de la fase del suefio en la que se presenten, ya sea en la fase NREN
o en la fase REM (59-61).

3.6.6 Trastornos relacionados con el movimiento. Condiciones que se
caracterizan por movimientos musculares simples y estereotipados que generan

perturbaciones durante el suefio.(46,48)

3.7 DIAGNOSTICO Y EVALUACION

Ante cualquier sospecha clinica sobre la presencia de alguna de las alteraciones
del suefio, es importante la realizacién de una historia clinica completa y un examen
fisico detallado, lo que permitira un oportuno abordaje del diagndstico y tratamiento.
El patron de oro en el diagndstico y la severidad de SAOS vy otros trastornos del
suefio es el polisomnograma (PSG) un registro simultaneo de variables fisiol6gicas
como electroencefalograma, electrooculograma, electromiograma de superficie,
flujo aéreo oronasal, movimientos toracoabdominales, posicion corporal, saturacién

de oxigeno, electrocardiograma, y ruido laringotraqueal. (62,63)(64)

3.8 ESCALAS DE PREDICCION

En el ambito intra y extrahospitalario se conocen diferentes escalas de prediccion
de las alteraciones del suefio, en cuanto a la evaluacion de la calidad, duracion,
somnolencia diurna, ronquido, entre otros. Entre las principales escalas utilizadas
se encuentran el cuestionario de STOP-Bang, una herramienta desarrollada para la
prediccion de SAHOS en la que se tienen en cuenta el ronquido, el cansancio, la
apnea observada, IMC, edad, circunferencia del cuello y el sexo;(65) el cuestionario
de Berlin, que permite identificar alto riesgo de SAOS evaluando ronquido,

somnolencia diurna, fatiga, obesidad e hipertension arterial;(66) la escala de
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Epworth, un cuestionario autoadministrado en el que se evalla la somnolencia
diurna del paciente (67), y la escala de Pittsburgh (PSQI), instrumento utilizado para
la evaluacion de la calidad del suefio, compuesta por 24 preguntas divididas en dos
secciones, la primera de autoevaluacion y la segunda reportada por el compafiero
de habitacion.(68)

3.8.1 Cuestionario de Pittsburgh de calidad del suefio (PSQI). En el presente
estudio los cambios en la calidad y la duracion del suefio se realizaron teniendo en
cuenta el PSQI, que es un cuestionario autoaplicado, ampliamente utilizado a nivel
internacional, el cual fue disefiado por el Departamento de Psiquiatria de la
Universidad de Pittsburgh por Buysse y colaboradores en 1988, con el propdsito de
evaluar la calidad del suefio en el dltimo mes, dado que este es el tiempo que se
tiene establecido segun la CIE-10 para diagnéstico de problemas del suefio como

insomnio, trastornos del ritmo vigilia-suefio o las disomnias. (69)

El PSQI consta de 24 preguntas de las cuales 19 deben ser contestadas por el
sujeto evaluado y las ultimas 5 por el comparfiero de habitacion en caso de tenerlo,
pero estas Ultimas no son tomadas en cuenta para el puntaje global de la escala;
los primeros 19 items proporcionan siete componentes: calidad subjetiva del suefio,
duracion, latencia (tiempo que dura el participante en quedarse dormido), eficiencia
(porcentaje de tiempo que el participante cree que permanece dormido con respecto
al tiempo real), perturbacién del suefio (frecuencia de ronquidos, tos, no poder
respirar bien, dolores, calor, frio, entre otras), uso de medicamentos para dormir y
disfuncion diurna (frecuencia con la que el participante se duerme o presenta

cansancio en las actividades de la vida diaria). (Ver anexo A) (68,69)

Cada uno de los items pueden recibir un puntaje de 0 a 3, siendo “0” ausencia de
dificultades de suefo y “3” dificultad severa; adicionalmente, la sumatoria general
va 0 a 21 puntos; “0” es ausencia de problemas del suefio y “21” dificultad grave
para la totalidad de los componentes. Por otra parte, los autores de la escala
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consideraron que un puntaje mayor de 5 corresponde al punto de corte con el que
se diferencian a las personas con una buena calidad del suefio de aquellos con una

mala calidad; un valor superior a 5 hace referencia a los malos dormidores. (69,70)

En la evaluacion de la escala original para los 19 items como para los siete dominios
se obtuvo una confiabilidad de 0,83 (alfa de Cronbach) indicando un alto grado de
consistencia interna. La reproducibilidad mediante la prueba-reprueba obtuvo un
coeficiente de correlacion en el puntaje global de la escala de 0,85 (p <0.01), los
coeficientes por componentes variaron de 0,65 para el uso de medicamentos y 0,84
para la latencia del suefio. Ademas, se realiz6 una validacion del instrumento con
un enfoque pronostico, encontrando que un punto de corte de cinco (inferior a cinco
para malos dormidores) tuvo una sensibilidad del 89,6, % y especificidad de 86,5
%. (70)

En cuanto a la validacion al castellano realizada por Royuela y Fernandez en 1997,
los coeficientes alfa de Cronbach entre los componentes parciales y el puntaje total
estuvieron entre 0,67 en poblacién estudiantil y 0,81 en poblacion clinica y la
prueba-reprueba tuvo un coeficiente de correlacién de 0,51. La sensibilidad fue del
88.6 %, la especificidad del 74.9 %, el valor predictivo positivo del 73,5 % y un valor
predictivo negativo del 88,9 %. Por ultimo, en Colombia fue validado el cuestionario
en el afio 2005, por Escobar y Eslava, con un alfa de Cronbach de 0,78 para la
evaluacion de la consistencia interna de la escala; sin embargo, no fue realizada la

evaluacion de la sensibilidad y la especificidad en esta poblacion. (68,69)

Teniendo en cuenta las evaluaciones reportadas anteriormente, el PSQI se
presenta como un instrumento corto y sencillo que permite clasificar a los sujetos
en buenos y malos dormidores, sin embargo, este instrumento no proporciona un
diagnéstico de trastornos del suefio, pero si es Gtil en el cribado, orientando los

aspectos mas afectados y permitiendo discriminar la gravedad de los sintomas.
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3.9 ACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LOS CAMBIOS EN LA CALIDAD Y
LA DURACION DEL SUENO

Los cambios en la calidad y la duracion del suefio se han visto relacionadas con el
sexo, la depresion, edad, HTA, DM2, tabaquismo, consumo de alcohol, cafeina,
actividad fisica, obesidad, niveles elevados de colesterol y triglicéridos y bajos
niveles de HDL. A continuacion, se describen los resultados de algunos de las

investigaciones relacionadas con la calidad y duracion del suefio.

Lou y cols, en un estudio de prevalencia y factores de riesgo relacionados con la
mala calidad del suefio en poblacion china evidenciaron una mayor prevalencia de
esta alteraciones en las mujeres (45,8 %; 1C95%: 41,9-49,7) comparada con los
hombres (35,8 %; IC95%: 31,4-40,1) y en los individuos de 60 afios (32,1 %; 1C95%:
27,8-36,4) comparados con los mayores de 80 afios (52,5 %; IC95%: 45,9—
59,1).(71)

En un estudio realizado en Alemania en 4.140 hombres y 4.129 mujeres que
participaron en la encuesta MONICA (Monitoreo de las tendencias y determinantes
de las enfermedades cardiovasculares) Meisingery cols, encontraron que las
dificultades para mantener el suefio en la poblacion general se asociaban con un
mayor riesgo de DM2, donde el HZ en hombres fue de 1,6 (IC95%: 1,1- 2,5) y el HZ
en las mujeres fue 2,0 (IC95%: 1,2-3,3). (72)

Wang y cols, en un metaandlisis realizado para evaluar la relacion entre la duracion
del suefio y la HTA encontraron que las personas que durmieron en promedio
menos de 5 horas comparadas con las personas que durmieron 7 horas tuvieron un
OR para HTA de 1,6, (IC95%: 1,3 - 2,0), y las personas que dormian en promedio
6 horas comparadas con las que dormian 7 horas tuvieron un OR de 1,24, (1C95%:
1,20-1,28) (73). De igual forma, en otro metaanalisis se evalué la asociacién entre

mala calidad del suefio y la HTA, evidenciando que la corta duracion del suefio
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representd una mayor probabilidad de HTA especialmente en las mujeres y los
menores de 65 afos (OR 1,2; IC95%: 1,1-1,3), adicionalmente la mala calidad del
suefio se asocio con una mayor incidencia de HTA arrojando un RR 1,3 (IC95%: 1,1

- 1,6) en menores de 65 afos. (74)

En cuanto a los niveles elevados de colesterol, triglicéridos, bajos niveles de HDL,
tabaquismo, alcohol y actividad fisica, Hung et al, en el estudio de calidad del suefio
auto reportada y el sindrome metabdlico, en los modelos de regresion multivariable
obtuvieron como resultado una asociacién positiva y estadisticamente significativa
entre sexo femenino (B 0,82; 1C95%: 0,54-1,10); presencia de sindrome metabdlico
(B 0,96; 1C95%: 0,75-1,16), menos de 6 horas de suefio (B 1,02; IC95%: 0,57-1,48),
ronquido (B 0,52; 1C95%: 0,30-0,74); consumo de alcohol (B 0,26; 1C95%: 0,02-
0,21), hiperglucemia (B 0,29; 1C95%: 0,05-0,54) y bajo HLD (3 0,29; 1C95%: 0,09-
0,49); por otra parte, se asociaron negativamente el dormir mas de 8 horas ( -0,55;
IC95%: -0,74 -0,37); realizacion de ejercicio habitual (B -0,24; 1C95%: -0,42 -0,05);
e hipertrigliceridemia (8 -0,06; 1C95%: -0,28 -0,16).(75)

El consumo de cafeina también se ha asociado con cambios en el tiempo total del
suenio, eficiencia, latencia y mala calidad subjetiva del mismo; con respecto a este
tema, Watson E y cols, realizaron un estudio sobre el consumo de cafeina y la
calidad del suefio en adultos australianos, evidenciando que no se presentaron
correlaciones estadisticamente significativas entre el consumo de cafeina con
respecto a la latencia (r=0,028; p=0,80) y eficiencia del suefio (r=-0,11; p=0,39), por
el contrario, si se presentd una relacion negativa entre la ingesta de café con el
tiempo total en cama (r= -0,229; p=0.041). (76)

Otro de los factores asociados con los comportamientos del suefio es la presencia
de sintomas depresivos, tanto en hombres como en mujeres; Supartini Ay cols, en
un estudio publicado en el afio 2017 en poblacion Coreana mostraron que los

hombres con presencia de sintomas depresivos tenian una mayor probabilidad de
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alteraciones en la latencia y calidad del suefio, con OR 1.93 (IC 95%: 1,03-3,63) y
OR 7,07 (1C95%: 3,03-16,50) respectivamente; sin embargo, en las mujeres se
relacion6 con la hora de dormir (OR: 2.36; IC95%: 1.10-5.06); latencia del suefio
(OR: 2.97; 1C95%: 1.56-5.66); menor duracion de suefio (OR: 4.63; 1C95%: 1.52—
14.12) y pobre calidad del suefio (OR: 7.49; 1C95%: 2.69-20.88).(77)

Reportes de la OMS para el afio 2016 mostraron prevalencias del 39 % de
sobrepeso y 13 % de obesidad en adultos mayores de 18 afios (78). En Colombia,
segun la ENSIN 2010, el 51 % de las personas mayores de 18 afios presentaban
exceso de peso, de las cuales el 16,5 % era obesas (IMC>30kg/m?), al diferenciar
por sexo las mujeres presentan una mayor prevalencia (20,1 %) comparado con los
hombres (11,5 %), ademas, para el afio 2015 esta misma encuesta estimo que el
exceso de peso estuvo presente en el 56,4 % de la poblacién colombiana, de igual
manera estimo una prevalencia de obesidad del 18,7 % evidenciando que uno de
cada cinto adultos era obeso (26). En Santander, la ENSIN reportd una prevalencia
de obesidad del 15,7 % y en Bucaramanga, el estudio CARMEN realizado en el afio
2001 report6 una prevalencia en mujeres del 15,7 %, en hombres del 8,7 % y una
prevalencia global de obesidad de 13,2 %.(79)(23)

Con respecto a la obesidad y la mala calidad del suefio, en un estudio realizado en
poblacién china, Sun y cols encontraron una prevalencia de alteraciones del suefio
de 21,1 % en los hombres y de 21,5 % en las mujeres; ademas, el factor mas
prevalente en los individuos con alteraciones del suefio fue la obesidad; sin
embargo, al evaluar la asociacidon entre la pobre calidad del suefio y el
sobrepeso/obesidad ajustado por edad se evidencié que esta asociacion se perdio
en las mujeres y se mantuvo en los hombres con un OR de 1,9 (IC95%: 1,4-2,5,
p<0,05), de igual forma, al evaluar esta asociacion pero ajustada por edad,
educacién, ocupacion, estado marital, fumar, consumo de alcohol y estado de salud,
se evidencio que los hombres mantuvieron el riesgo comparado con las mujeres
con un OR de 1,16 (IC95%: 1,10 — 1,22; P<0,05).(80)
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Teniendo en cuenta que el exceso de peso es una condicidén que se caracteriza por
una acumulacién anormal o excesiva de grasa corporal, como resultado del
desbalance entre el nimero de calorias consumidas y gastadas, existen diferentes
mediciones que permiten categorizar este exceso de peso, como son, el indice de
masa corporal (IMC), indice de cintura-cadera, circunferencia de cintura, indice de
talla-cintura, entre otros, las cuales son descritas continuacion. (78,81)

3.9.1 indice de masa corporal (IMC). Medicién antropométrica ampliamente
utilizada para categorizar el peso corporal, su resultado es el cociente del peso en
kilogramos sobre la talla en metros al cuadrado (Kg/m?). Segun la OMS el IMC se

clasifica en cuatro categorias:(82)

e Bajo peso: IMC <18,0 Kg/m?

e Peso normal: IMC 18,0 — 24,9 Kg/m?
e Sobrepeso: IMC 25,0 - <30,0 Kg/m?
e Obesidad: IMC = 30,0 Kg/m?

3.9.2 indice de cintura cadera (ICC). Permite conocer la distribucion de la grasa
corporal y esta estrechamente relacionado con la presencia de enfermedades
metabdlicas y cardiovasculares, este indice clasifica la obesidad como “androide” o
central y “ginecoide” o periférica. Es el resultado del cociente de la circunferencia
de la cintura y la cadera en centimetros, los valores de referencia para la obesidad
central son >0,95 y >0,80 para hombres y mujeres, respectivamente, y para la

obesidad periférica son de <0,95 para hombres y <0,80 para mujeres.(83)(84)

3.9.3 Circunferencia cintura (CC). Es considerado el mejor indicador de obesidad
abdominal o visceral, se obtiene de la medicion de la circunferencia de menor
diametro entre la cresta iliaca superior y el reborde costal. Los niveles definidos por
la OMS para alto riesgo de enfermedades metabolicas son CC en mujeres mayor a

88 cm y mayor a 102 cm en hombres.(85,86)
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3.9.4 indice cintura-talla (C/T). indice de prediccion de factores de riesgo
asociados con la obesidad, se realiza mediante la division de la circunferencia de
cintura en centimetros sobre la talla en centimetros, se considera que el punto de
corte para clasificacion de riesgo cardiovascular es de 0,5, en otras palabras, la

circunferencia de la cintura no debe sobrepasar la mitad de la talla. (87,88)

Como se describio anteriormente se cuentan con distintas formas de medicion de la
obesidad, sin embargo, existen algunas ventajas y desventajas al momento de
utilizar estas mediciones. De los anteriores pardmetros el IMC es el mas conocido
y por tanto el mas utilizado, permitiendo realizar un célculo sencillo acerca de la
composicién corporal, sin embargo, sus resultados no nos permiten distinguir si el
exceso de peso puede ser como consecuencia de una incremento en la grasa

corporal o por una hipertrofia muscular.(89)

Por el contrario, el perimetro de la cintura, la cadera y el indice de cintura/cadera,
ademas de ser predictores de riesgo cardiovascular permiten conocer los niveles de
grasa a nivel intraabdominal, sin embargo, estas mediciones no son frecuentemente
utilizadas teniendo en cuenta la poca experticia al momento de su medicion.
Finalmente cabe resaltar que estas mediciones son complementarias y por ende es

recomendable realizar la medicién de cada una de ellas (89,90).

Con respecto a la medicion de las variables independientes no fue incluido el
sobrepeso como exposicion principal, dado a que la evidencia ha mostrado que si
bien el sobrepeso puede generar problemas del suefio o incremento en la carga de
enfermedades no transmisibles, esta relacion es mas evidente con la obesidad,
teniendo en cuenta los cambios fisiologicos y hormonales que trae como
consecuencia, tales como alteraciones directas en los niveles de cortisol y
melatonina, las cuales se relacionan con los problemas del suefio (91-93). Ademas,

de considerar que segun proyecciones para el afio 2030 el 57% de la carga de
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morbilidad a nivel mundial estara dada por la obesidad, razén por la cual es
considerada un grave problema de salud publica (9).
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4. ESTADO DEL ARTE

La obesidad forma parte del sindrome metabolico y es considerada factor de riesgo
para algunas enfermedades como la DM2, HTA, hipercolesterolemia, ECV,
osteoarticulares, alteraciones del suefo, entre otras. Sin embargo, la

direccionalidad con las alteraciones del suefio aun es controversial.(91)(6)

Los problemas del suefio son enfermedades que generan alteraciones en la calidad
y la duracion del mismo, expresado como limitacion o exceso de suefio, generando
alteraciones en el estado de vigilia. Segun la American Sleep Asociation al menos
50 a 70 millones de estadounidenses presentan alguna alteracion del suefio, donde
el insomnio es el trastorno mas comuan en la poblacién adulta con una prevalencia
del 30 % de problemas reportados a corto plazo y un 10 % a largo plazo. Ademas,
se evidencia que la prevalencia en la corta duracién del suefio se incrementa a lo
largo del ciclo vital, siendo del 37 % en las personas de 20-39 afios y del 40 % entre

los 40 y 59 afos.

En Colombia, en el afio 2016, Ruiz A y cols, publicaron un estudio de corte
transversal realizado en 3 ciudades del pais (Bogota, Bucaramanga, Santa Marta),
reportando una prevalencia global de alteraciones del suefio de 59,6 % (IC95%:
57,3; 61,8 %). Estos mismos, autores publicaron un articulo de la asociacién entre
mediciones antropométricas y alteraciones del suefio en las mismas ciudades,
donde la exposicién fue dada por el IMC, la circunferencia del cuello y la
circunferencia de cintura, evaluando como desenlace somnolencia, apnea
obstructiva del suefio, insomnio, mala calidad del suefio y sindrome de piernas
inquietas, utilizando los cuestionarios de Berlin, STOP-Bang, Epworth, Pittsburgh y
piernas inquietas, respectivamente; en sus resultados se evidencia que las
personas con IMC normal presentan una prevalencia de alteraciones del suefio de

53,6 %, mientas que las personas con IMC=30 kg/m? presentaron una prevalencia
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del 83,7 %, con lo cual, se podria inferir que el incremento en el IMC se refleja en
una mayor prevalencia en los trastornos del sueiio (20,21).

En contraste, en Brasil se realiz6 un estudio de corte transversal en adultos mayores
de 18 afios, donde se evaluaron las alteraciones del suefio, utilizando el Mini-sleep
Questionnaire, el cual mide diferentes aspectos relacionados con el suefio como:
somnolencia, insomnio, ronquido, dificultad para dormir, dificultad para despertar y
despertar durante la noche y su asociacion con variables sociodemograficas y el
estado nutricional; las alteraciones del suefio fueron asociadas en mayor proporcion
a mujeres con OR de 1,75; (IC95% 1,30 — 2,37); en edades de 45-59 afios OR de
2,21 (IC95% 1,37-3,58) en mayores de 60 afios OR de 2,26 (IC95% 1,40 — 3,64),
sobrepeso con OR de 1,88 (IC 95% 1,34-2,63) y obesidad con un OR de 3,00
(1C95% 2,04 — 4,41).(94)

Otro estudio de corte transversal realizado en Brasil, llevado a cabo por Mufioz y
cols, en el 2016 y basado en informacion del estudio VIGICARDIO (“Enfermedad
cardiovascular del Estado de Parana, muerte, perfil de riesgo, terapia
medicamentosa y complicaciones”), midi6 como desenlace la mala calidad del
suefio, utilizando como instrumento de evaluacion la escala de Pittsburgh y tuvo
como exposicion factores sociodemograficos y de salud, estilos de vida y capital
social; de los 1.058 adultos mayores de 40 afios, 481 eran hombres de los cuales
el 34 % reportaron mala calidad del suefio y 577 eran mujeres quienes tuvieron
prevalencia de mala calidad del suefio del 44 %(95) .

No obstante, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los
factores sociodemograficos y de capital social, sin embargo, se mantuvo la
asociacion con la obesidad. Los resultados discriminados por sexo muestran
asociacion en las mujeres con la obesidad (OR 1,67; 1C95%: 1,13-2,46), depresién
(OR 2,09; 1C95%: 1,41-3,13) y dificultad para localizarse en el tiempo (OR 1,95;

IC95%: 1,08-3,52). Por otro lado, en los hombres se asocio con la dificultad para
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comprender lo que se explica (OR 2,18; IC95%: 1,16-4,09) y consumo abusivo de
alcohol (OR 1,85; IC95%: 1,21-2,83).(95)

En el 2015 un estudio llevado a cabo en Beijing en adultos de 18 a 65 afios, evaluo
la asociacion entre la mala calidad del suefio mediante el PSQI y el grado de
obesidad con el IMC; arrojando como resultado que la obesidad fue mas comun en
las personas con pobre calidad del suefio, en mayores de 45 afios, fumadores,
bebedores y con estado de salud pobre; en cuanto al analisis estadistico se
realizaron dos modelos de regresion logistica para evaluar la asociacién por sexo,
el primer modelo ajustado por edad y el segundo ajustado por edad y otras variables
de interés, encontrando asociaciones estadisticamente significativas en los dos
modelos para los hombres que presentaban un puntaje >5 en el PSQI con OR de
1,85 (1C95% 1,39-2,46) y OR 1,41 (IC95% 1,03-1,93), respectivamente. Por el
contrario, en las mujeres, en el segundo modelo, se encontrd asociacion protectora
y estadisticamente significativa por puntuacion total del PSQI con OR de 0,89
(1C95% 0,85-0,94) (p<0,05) (80).

Con respecto a esta asociacion en mujeres, en Espafia se evalu6 la asociacion entre
la aptitud fisica, obesidad, calidad de vida relacionada con salud y las alteraciones
del suefio (dificultad para dormir y conciliar el suefio, despertarse varias veces por
noche y despertarse cansados después de la cantidad habitual de suefio), en 463
mujeres mayores de 66 afos, encontraron, que el 45,1 % de las mujeres reportaron
alteraciones del suefio. En relacion con las medidas antropométricas las mujeres
con alteraciones del suefio tenian un IMC 30,0 + 4,4 Kg/m?, comparado con las
mujeres que no presentaban alteraciones con IMC 28,4 + 4,2Kg/m? , la CC fue
mayor en el grupo con alteraciones Vs sin alteraciones 94,1 £ 11,5cm Vs. 91,3 +
10,3cm, respectivamente (p <0,01); ademas se evidencié una correlacion positiva
en la alteracién del suefio con el peso corporal (r=0,12, p <0,05), el IMC (r=0,12, p
<0,05) y la circunferencia de la cintura (r=0,13 , P<0,01) (96).
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Teniendo en cuenta las diferentes mediciones antropométricas para la clasificacion
de la obesidad, Xiao y cols, en el 2016 publicaron un estudio de corte transversal
basado en la encuesta NHANES (2005-2006), disefiada para evaluar la salud y el
estado nutricional en una muestra representativa de los Estados Unidos, donde se
evaluo la asociacion entre las alteraciones del suefio en calidad y duracion teniendo
en cuenta las diferentes medidas antropometrias como IMC, porcentaje de grasa

corporal, CC y proporcion de grasa androide/ginecoide.

En relacion con la asociaciébn entre la duracion del suefio y las medidas
antropométricas, al igual que en el estudio anterior se evidencian diferencias
estadisticamente significativas en los  de IMC (B:1,82; 1C95% 0,66-2,98) y CC
(B:3,69; 1C95% 0,91-6,46); para la duracion del suefio, en cuanto a la calidad del
suefio se observaron diferencias estadisticamente significativas en los 3 de IMC
(B:1,19; 1C95% 0,34-2,04); porcentaje de grasa (:1,18; 1C95% 0,44-1,93); CC (j3:
2.82;1C95% 0,87-4,77); y grasa androide/ginecoide (B: 0,04 IC95% <0,01-0,08); en
los dos modelos presentados por el autor se observa que el incremento en la CC
genera un mayor impacto tanto en la calidad, como en la duracion del suefio con
B:3,37 (1C95%: 1,40, 5,33) y 3:4,28 (IC95%: 1,18, 7,38), respectivamente.(97)

La edad también es considerada factor de riesgo para la aparicion de trastornos del
suefio, por lo cual, es importante realizar la comparacién en diferentes grupos
etarios con el fin de conocer el comportamiento de esta asociacion a lo largo del
ciclo vital. Como resultado de algunas investigaciones, Galioto y cols, realizaron un
estudio en poblacion estudiantil con promedio de edad de 21,07 * 2,48 afios, donde
se evalud la calidad subjetiva del suefio utilizando el PSQI y el IMC. El 63,5 % de
los estudiantes reportaron mala calidad del suefio tomando como referencia un
puntaje mayor a 5 en la escala, en los jovenes se encontraron correlaciones
positivas entre el IMC y el PSQI con r= 0,22; toser o roncar r= 0,23; sentir calor
r=0,22; dolor r= 0,23 y menor numero de horas reales de suefio r=0,22 con valores
de p<0,05.(98)
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Por el contrario, un estudio de corte transversal realizado en Australia en adultos
mayores de 18 afios con promedio de edad de 45,27 + 11,23 afios, el 33,5 % de las
personas reportaron dormir menos de 6 horas, ademas, en los modelos de regresion
multivariable se evidencia una asociacion positiva entre la obesidad y la corta
duracion del suefio con OR 1,60 (IC95%: 1,11-2,30), por el contrario, esta
asociacion no fue estadisticamente significativa en el sobrepeso OR 1,25 (IC95%:
0,89-1,75). (99)

En Munster, Alemania, se evalué la asociacion entre la calidad del suefio y el riesgo
de obesidad, Rahe y cols, evaluaron 753 adultos con edad promedio de 53 afios,
donde se observo asociacion entre la mala calidad del suefio mediante la escala de
Pittsburgh y la obesidad general en 163 personas con OR 1,09 (IC95%: 1,03-1,15);
obesidad abdominal en 227 personas con OR 1,05 (IC95%: 1,,00-1,11); y alta masa
grasa en 150 personas con OR 1,08 (IC95%: 1,03-1,15), por el contrario no se
encontré asociacion con la masa libre de grasa OR 1,03 (IC95%: 0,97-1,09). De
igual manera, ajustando por estado marital, trabajo, tabaquismo, alcoholismo, dieta
y actividad fisica, se encontré asociacién con la obesidad general y la masa grasa
con OR de 1,07; 1IC95%: 1,01-1,13). (100)

En contraste con los estudios anteriores, Palm y cols, en China llevaron a cabo un
estudio de cohorte prospectiva evaluando el riesgo de alteraciones del suefio
asociadas a la obesidad, donde fueron incluidos 1.896 hombres en edades de 40-
79 afos y 5.116 mujeres mayores de 20 afios a quienes se les realiz6 en la linea de
base y posterior a 10 y 13 afios la medicion del IMC y el cuestionario de problemas
del suefio, el cual constaba de preguntas relacionadas con dificultad para iniciar y
mantener el suefo, excesiva somnolencia diurna e insomnio; en los analisis tuvieron
en cuenta el delta en los cambios del IMC, ademas, de informacion relevante acerca
de actividad fisica, tabaco, alcohol, enfermedades sométicas y ronquido, dado que

la asociacion del estudio podria estar confundida por estas variables.(101)
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Como resultado se evidencié que los cambios en el IMC no representaban un riesgo
estadisticamente significativo en la incidencia de los problemas del suefio, dado que
para todos los deltas del IMC las medidas de impacto incluian el valor nulo, en
somnolencia excesiva diurna el A-IMC de <-0,32 arrojo un OR 1,44 (IC95%: 1,03—
2,02) y para el A-IMC 22,06 un OR 2,25 (IC95%: 1,65-3,06); en la dificultad para
mantener el suefio el A-IMC 22,06 un OR 1,58 (1C95%: 1,25-2,01), y para insomnio
A-IMC 22,06 un OR 2,78 (IC95%:,1,60-4,82), por tanto, los autores, concluyeron
que la incidencia de los problemas del suefio son independientes de los cambios en
el IMC.(101)

Un estudio multicéntrico realizado en 9 paises derivado de la encuesta SAGE y
COURAGE, en adultos mayores de 50 afios, se evalué la asociacion entre
enfermedades crénicas y los problemas del suefio, reportando una prevalencia de
14,4 % en problemas severos o extremos relacionados con el suefio; sin embargo,
no se evidencidé asociacion estadisticamente significativa en los problemas del
suefio asociados a la obesidad en ninguno de los 9 paises reportando un OR global
de 1,05 (IC95%: 0,86-1,27).(102)

Por ultimo, un metaandlisis publicado en el 2014, se analizé la asociacion entre la
duracion del suefio y la obesidad, incluyendo 14 estudios prospectivos con un total
de 197.906 participantes, como resultado se evidencid que la corta duracion del
suefio global represento significativamente una asociacion en el riesgo de obesidad
futura con OR 1,45 (IC 95% 1,25-1,67);n0 obstante, esta asociacion no fue
significativa en la duracion global del suefio prolongado y la incidencia de obesidad
con OR 1,06 (IC 95% 0,98-1,15).(103)

Teniendo en cuenta la revisibn expuesta anteriormente, se evidencia que los
resultados no son consistentes en cuanto a la direccionalidad de la asociacion, por
otro lado, en los estudios revisados la mayoria clasificé la obesidad teniendo en

cuenta unicamente el IMC y no las diferentes mediciones antropométricas, las
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cuales, son importantes en la clasificacion de la obesidad y del riesgo
cardiovascular, por ultimo, como resultado de la busqueda de la literatura realizada
para el presente analisis se evidencia que los estudios encontrados en mayor
proporcion fueron observacionales analiticos de tipo corte transversal, en adultos
mayores de 18 afios, la relacion y los resultados de los articulos originales y

metaanalisis revisados se encuentran en el anexo B.
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5. PREGUNTA E HIPOTESIS DE INVESTIGACION
5.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Existe asociacion entre la obesidad y los cambios en la calidad y la duracion del
suefio en adultos mayores de 18 afios de Bucaramanga, Santander entre los afios
2007-20177?
5.2 HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION
Hipotesis nula. No existe asociacion entre la obesidad y los cambios en la calidad
y la duracion del suefio en adultos mayores de 18 afios de Bucaramanga, Santander
entre los afos 2007-2017
Hipotesis Alterna. Existe asociacion entre la obesidad y los cambios en la calidad

y la duracion del suefio en adultos mayores de 18 afios de Bucaramanga, Santander
entre los afios 2007-2017.
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6. METODOLOGIA

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, analitico, de cohorte prospectiva, en una muestra aleatoria
de personas de 19 a 74 afios de Bucaramanga, Santander. El presente estudio se
encuentra anidado en el proyecto INEFACII “Una cohorte para monitorizar la
incidencia de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo Il y sus factores

de riesgo en una poblacién colombiana.

La informacion de la linea basal fue recolectada en los afios 2000-2001, en el
programa CARMEN, el cual hizo parte de la iniciativa OMS/OPS, que consistio en
la promocion mundial para el desarrollo de programas de prevenciéon de caracter
comunitario. La presente investigacion se realiz6 con la informacion obtenida del
primer seguimiento de la cohorte en el afio 2007 y del segundo seguimiento llevado
a cabo en dos fases, 2013 y 2016-2017.

Los hogares incluidos en el estudio original fueron visitados por personal entrenado,
quienes solicitaron el consentimiento informado al jefe del hogar; se eligié a una
persona al azar de la familia para participar en el estudio, a quien se le solicitd
consentimiento informado y se le llend el formato de la composicion familiar. En una
cita posterior se tomaron las mediciones fisicas, pruebas de laboratorio y se aplicé

una encuesta estructurada.

La muestra total en la linea basal fueron 2996 personas de 40 conglomerados
(barrios) de estratos dos y tres de Bucaramanga, de los cuales fueron evaluados
2432 participantes. Después de seis afios se contactaron exitosamente 1626
personas con lo cual se establecio el primer seguimiento de la cohorte INEFAC 1.

Por altimo, el segundo seguimiento fue llevado a cabo en dos fases, la primera de
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ella en el afio 2013 en el que se realizo inicialmente un barrido de 30 de los 40
barrios con un total de 481 evaluaciones.

La segunda fase, se realizo en los afios 2016-2017, en el que una vez que se finalizoé
el reclutamiento inicial en los 10 barrios que no se evaluaron en 2013, se inici6 el
proceso de recontacto de los participantes que fueron inasistentes en la fase |
(2013) y la busqueda de los no participantes y los perdidos. Es decir, se hizo la
basqueda del resto de la cohorte con base en los datos de 2001, 2007 y 2013;
fueron contactadas finalmente 667 personas, para un total de 1,148 participantes
en el segundo seguimiento de la cohorte INEFACII (ver figura 2). Para los dos
altimos seguimientos se solicitd nuevamente el consentimiento informado para la
participacion y fue realizada nuevamente la encuesta, las medidas fisicas y de

laboratorio.

Figura 2. Flujograma de la cohorte CARMEN-INEFAC

Estudio CARMEN 2001
Participantes 2434

808 1286
pérdidas pérdidas
478
pérdidas
INEFAC |- 2007 e IMEFAC Il 2013 - 2017
Participantes evaluados Participantes evaluados 1148
Mo No localizados Defunciones 136
participantes e 428 i Fuera de la Sin infarmacidn
inasistentes 337 Defunciones 43 ciudad/presos 122 117

Inasistentes 52

W

Mo localizados 630
Mo participantes 111
Localizado no reclutado 116
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Los participantes en cada una de las etapas del estudio fueron evaluados por
personal de salud capacitado y entrenado de acuerdo a las recomendaciones
establecidas en los protocolos para cada proceso. Para el control de calidad de los
datos se realizo verificacion diaria de las medidas fisicas y de laboratorio teniendo
en cuenta los rangos establecidos, en cuanto a la informacién de las encuestas
inicialmente se realiz6 una codificacién por una persona diferente a la que realizo,

ademas, de la doble digitacion de las encuestas con el software Epilnfo version 6.04.

Para el presente estudio se utilizo la informacion recolectada en el primer y segundo
seguimiento (INEFAC Iy Il), para evaluar la asociacion entre obesidad y los cambios

en la calidad y duracién del suefio.

6.2 POBLACION DE ESTUDIO

Adultos mayores de 18 afios residentes de Bucaramanga participantes en el primer
y segundo seguimiento de la cohorte INEFAC. Los criterios de inclusion del presente

estudio se acogen a los establecidos por la cohorte original.

6.2.1 Criterios de inclusion cohorte INEFAC.

e No estar embarazada

¢ Residir en el area urbana de la cuidad (uno de los barrios seleccionados)
e Estar en capacidad de responder una entrevista verbal

e Estar en capacidad de sostenerse en posicion de bipedestacion.

6.2.2 Criterios de exclusién cohorte INEFAC. Ninguno

6.2.3 Tamafo de la muestra. El tamafo total de la muestra del presente estudio
correspondio a 998 participantes con informacion completa de los dos seguimientos
de la cohorte INEFAC correspondiente a los afios 2007-2017, un total de 998

participantes. Al realizar el calculo teniendo en cuenta la desviacion estandar de los
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deltas creados para el presente estudio, habiendo estableciendo previamente un
IC95%, una potencia del 80 % y una razon de expuestos/no expuestos de 1:2, se
logro establecer que, para encontrar al menos una diferencia en un punto tanto para
la escala de Pittsburgh como para el nimero de horas de suefio, eran necesarios

309 y 114 participantes, respectivamente.

6.3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Las variables que se describen a continuacién fueron medidas en los dos
seguimientos del proyecto INEFAC. Su respectiva definicion, operacionalizacién y

medicion se presentan en el anexo C.

6.3.1 Variables dependientes. Los cambios en calidad y duracién del suefio se
calcularon teniendo en cuenta el cuestionario de Pittsburgh de calidad del suefio,
validado en poblacion colombiana, y el cual se encuentra incluido dentro de la

entrevista que fue aplicada a los participantes del estudio INEFAC | y II.

e Duracioén del suefio: Evaluada teniendo en cuenta el niUmero de horas de suefio

por noche reportada por el participante.

e Calidad del suefio: Definida por el puntaje global de la escala, mediante los
puntajes que van de cero a 21, donde “0” representa ausencia de problemas del
sueno y “21” dificultad grave para todos los componentes. Como parte de la
calidad del suefio fueron evaluadas la latencia, eficiencia, perturbaciones del

suefio, medicacion para dormir y disfuncién diurna.
Para la latencia se realizo el promedio de la puntuacion asignada a las preguntas:

tiempo que se demora en conciliar el suefio y cuantos dias no ha podido quedarse

dormido en la primera media hora, obteniendo una calificacion final de la latencia de
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“0” muy buena; “1” buena, (promedio de 1-2); “2” mala (promedio de 3-4); y “3” muy

mala (promedio 5-6).

La eficiencia del suefio fue calculada mediante la siguiente ecuacion: (niumero de
horas dormidas/nimero de horas que pasa en la cama) x 100. Al porcentaje
obtenido se le asign6 un puntaje de “0” si fue mayor del 85 %, “1” del 75-85 %, “2”
si fue del 65-74 % y “3” si fue menor del 65 %.

Para la puntuacion total de las perturbaciones del suefio, se realizé la sumatoria de
las 9 preguntas relacionadas con los problemas para dormir durante el ultimo mes,
cada una de ellas con un puntaje individual de cero a tres, para una puntuacion
global que va de cero a 27. Con los resultados, se hizo una categorizacion: se
asignaron valores de “0” (ninguna); “1” (1 a 9); “2” (10 a 18) y “3” (19 a 27).

El uso de medicamentos para dormir se valor6 como “0” ninguna vez en el mes, “1”
menos de una vez a la semana, “2” una o dos veces a la semana y “3” tres o mas
veces a la semana. Por ultimo, la disfuncion diurna se evalué tomando el promedio
de la puntuacion de las preguntas “Durante el ultimo mes, ¢cuantas veces ha
sentido somnolencia mientras conducia, comia o desarrollaba alguna otra
actividad? y “durante el ultimo mes, ¢ ha representado para usted mucho problema
el tener animos para realizar alguna de las actividades detalladas en la pregunta
anterior?”, con lo cual la disfuncién fue: “0” sin problema”, “1” solo un leve problema,

“2” problematico, y “3” un grave problema”.
La determinacion de los cambios en la calidad y duracion del suefio se realizd

mediante la diferencia entre lo reportado en afio 2017 y el afio 2007, en cuanto al
namero de horas de suefio y el puntaje total de la escala de Pittsburgh.
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6.3.2 Variables independientes. La obesidad como variable independiente fue
calculada teniendo en cuenta diferentes indices clinicos que permiten generar una

clasificacion de la composicion corporal.

e IMC. Definido utilizando el promedio de las dos mediciones de talla y peso
realizadas por dos evaluadores diferentes del equipo investigador: el promedio
del peso fue dividido en el promedio de la talla al cuadrado (Kg/m?) y con el
cociente obtenido se catalogd a los participantes en bajo peso menor de 18
kg/m?; normal 18-24,9 kg/m?; sobrepeso 25-29,9 kg/m? y obesidad mayor de
30 kg/m?.

e Circunferencia de cintura. Medicion realizada tomando como referencia la zona
mas estrecha desde la ultima costilla y la cresta iliaca superior, en caso de no ser
observada esta zona, se realiz6 la medicion entre estos dos referentes
anatémicos y se ubicé un punto central ente ellos, la medicion fue realizada dos
veces por personas diferentes del equipo investigador y se tomé el promedio de
las mediciones. Los valores de referencia para definir la obesidad teniendo en
cuenta el perimetro de la cintura fueron mas 88 cm en las mujeres y mas 102 cm
en hombres.(85,86)

e indice de cintura cadera. Se obtuvo mediante el cociente de la circunferencia
de la cintura sobre la circunferencia de la cadera; para la medicién de la
circunferencia de la cadera la medicion se hizo tomando como referencia la zona
mas protuberante de los gluteos, Al igual que las demas mediciones fue realizada
dos veces por evaluadores diferentes del equipo investigador y se tomé el
promedio de las mediciones. Los valores de referencia para el ICC son obesidad

central >0,95 y >0,80 para hombres y mujeres respectivamente.
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« Indice de cintura talla. Cociente de la division de la circunferencia de cintura
sobre la talla, se consider6 como punto de corte para hombres y mujeres 0,5, es

decir, la circunferencia de la cintura no debia sobrepasar la mitad de la talla.

6.3.3 Variables confusoras o modificadoras del efecto. La informacion de las
variables confusoras se obtuvo de la informacion dada por el participante en el
momento de la entrevista y el examen de laboratorio. De acuerdo con la revisién de

la literatura fueron identificadas las siguientes variables:

e Sociodemograficas: edad, sexo, estrato socioecondmico, educacion, ocupacion
e ingresos mensuales.

e Comportamentales: dieta, tabaquismo, consumo de alcohol, actividad fisica, y
estrés

¢ Clinicas: diabetes, sintomas depresivos y percepcion de salud

La identificacion de las variables confusoras para el presente estudio se realizo
mediante la aplicacién del diagrama aciclico unidireccional (DAG), presentado en

los anexos Dy E.

6.4 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

En el estudio INEFAC | y Il se realizaron todas las mediciones de forma
estandarizada, mediante protocolos socializados y aplicados en cada fase del
estudio. El contacto de los participantes se realiz6 teniendo en cuenta las bases de
datos, en las cuales se relacionaba el cédigo de cada participante con su respectiva
informacion y datos de contactos para ser localizados, este proceso fue realizado
por profesionales capacitados en trabajo con comunidades; el consentimiento
informado fue leido y explicado a cada participante y fue firmado al menos por un

testigo; de igual forma se recolect6 informacion acerca de la composicion familiar y

56



datos del contacto. Posteriormente se asigno la cita para las mediciones fisicas,

examen de laboratorio y encuesta.

Para fines del presente estudio tenido en cuenta que se trata de un estudio
secundario no realiz6 recontacto los participantes, dado a que la informacion fue

tomada de la base de datos resultado del primer y segundo seguimiento del estudio.

6.4.1 Formato de contacto de participantes. Recopila la informacion de cada
participante, consta de un numero de codigo de seis digitos, asignado desde la
encuesta basal CARMEN, numero de identificacion, nombres y apellidos del
participante tal y como aparecen en su documento de identidad, direccién de
residencia completa dictada por el participante, barrio y cuidad en el cual se
encuentra ubicada la residencia, teléfonos de casa, trabajo, celular u otro, e
informacion referente a si tiene planeado cambiar su lugar de residencia en los
préximos 3 meses. Por ultimo, se solicito informacion de dos personas, familiares o
amigos, que conocieran el estado de salud del participante y quienes pudieran
ayudar a contactarlo en el futuro si fuera necesario. Para cada contacto se solicité
informacioén acerca de parentesco con el participante, nombre completo, direccién

de la residencia, barrio, y teléfono.

6.5 PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

Todos los procedimientos fueron realizados por personal de salud entrenado y

capacitado de acuerdo a protocolos establecidos previamente para cada proceso.

6.5.1 Medidas fisicas. El examen fisico incluyé mediciones antropométricas de
talla, peso, circunferencia de cintura, cadera, bioimpedancia, presion arterial y
examen de sangre y orina. Fueron realizadas dos mediciones de talla, peso,
circunferencia de cintura y de cadera por dos evaluadores diferentes. Los

procedimientos descritos a continuacion corresponden a los protocolos establecidos
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en la cohorte INEFAC y todos los equipos fueron calibrados previos a las

mediciones.

6.54.1.1 Talla. Como instrumento de medicion fue utilizado un tallimetro en el cual
se encontraba una cinta métrica perpendicular a la base del mismo. La persona fue
ubicada sin zapatos en posicion de pie, con talones juntos, rodillas en extension, la
cabeza debia estar levantada con la vista dirigida al frente y los brazos debian colgar
libremente a los lados del tronco con las palmas dirigidas hacia los muslos. Se ubicé
la escuadra del tallimetro sobre la coronilla de la cabeza del sujeto, haciendo un
angulo recto con la pared del tallimetro y se procedié a tomar registro de la medicion.

6.5.1.2 Peso. Antes de la medicion del peso la bascula fue equilibrada en cero. El
sujeto debia estar con el minimo de ropa posible, sin zapatos, sobre las plantillas
de la bascula, por lo cual se suministré a la persona una bata ligera. El sujeto se
pesd con la vejiga vacia y preferiblemente en ayunas. Se le indic6 que debia
permanecer quieto, con la cabeza levantada con la vista dirigida al frente y los
brazos colgados liboremente a los lados del tronco con las palmas dirigidas hacia los
muslos. Se observé el indicador de la bascula y el peso fue registrado

inmediatamente.

6.5.1.3 Circunferencia de la cintura. Se utilizO una cinta métrica con un
mecanismo retractil que aseguré que la presion ejercida al hacer la medicién sobre
cada uno de los sujetos fuera constante (750 gr). Situado en frente del sujeto se
determind la cintura natural, que es la parte mas estrecha (la de menor diametro)
en el &rea comprendida entre el borde inferior de la Ultima costilla y el borde superior
de la cresta iliaca. No se tomo la medida por el ombligo, a menos que corresponda

a la cintura natural.
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Se ubico la cinta alrededor de la cintura, en un plano horizontal al suelo y
perpendicular al eje vertical del cuerpo. La medida se tomdé después de una

expiracion normal, fue leido y registrado el valor exacto de la medida.

6.5.1.4 Circunferencia de la Cadera. El evaluador se coloco en cuclillas al lado del
sujeto para que pudiera ver la parte mas prominente de la region glatea (a la altura
del trocanter mayor), se roded con la cinta métrica un plano horizontal al suelo, con

una presion de 750 gr.

6.5.2 Toma de muestras de laboratorio. Se realizé el mismo dia del examen fisico
general del paciente. Para la toma de laboratorios se debia tener un ayuno de entre
8y 12h. Si el participante habia consumido alimentos en las ultimas 8h, cursaba en
el momento con una infeccién aguda, o si habia sufrido un trauma reciente o tuvo
una cirugia en los ultimos 6 dias, se posponia la toma del examen por un minimo
de 7 dias.

Antes de la venopuncion se realizaron los procedimientos de desinfeccion de la
zona y bioseguridad del personal encargado, fueron recolectadas las muestras de
sangre en tubos con y sin anticoagulante debidamente identificados con el codigo
del participante. Después de la toma de la muestra se realizd el proceso de

centrifugacion y almacenamiento.

6.5.3 Entrevista individual. Consisti6 en el mecanismo de recoleccion de la
informacion por la cual se obtuvieron los datos de los participantes, para su posterior
analisis. En la encuesta se diligencioé informacion sobre datos del participante, datos
sociodemograficos, cobertura y acceso a la atencion médica, uso de servicios
publicos, historia de salud familiar y del entrevistado, actividad fisica, consumo
tabaco y alcohol, estado de animo y calidad y duracion del suefio mediante la
aplicacion de la escala de Pittsburgh. El formato de entrevista individual que consta

de 114 preguntas, inicialmente la recoleccion de esta informacion se realizé en
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formato fisico y al finalizar la entrevista fue codificada por otra persona con el
objetivo de verificar datos inconsistentes o vacios, mas adelante, fue creada una
plataforma que permitio la recoleccion directa de la informacién, la cual controlaba
posibles errores en la digitacion mediante rangos numéricos fijos y saltos de

preguntas establecidos y la validacion de las encuestas iniciales se hizo mediante
la doble digitacion.
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7. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

7.1 CLASIFICACION Y VERIFICACION DE LOS DATOS

Para el procesamiento de los datos se realizo recodificacion y etiquetado de cada
una de las variables utilizadas para el analisis, posteriormente, los datos que se
encontraron en formato alfanumeérico fueron convertidos a formato numeérico y se

realiz6 categorizacion de las variables continuas que lo ameritaron.

Las variables de respuesta se obtuvieron teniendo en cuenta el nUmero de horas de
suefio por noche y el puntaje total de la escala de Pittsburgh, de acuerdo con la
distribucién de estas diferencias fueron evaluadas como variables cuantitativas
continuas. Las pruebas de hipoétesis fueron planteadas a dos colas, con un nivel de

significacién de a< 0,05.

7.2 ANALISIS UNIVARIADO

En el andlisis univariado se realiz6 inspeccion de cada una de las variables y reporte
de frecuencias absolutas y relativas; las variables cualitativas fueron reportadas en
proporciones e intervalo de confianza del 95% (IC95%) como medida de dispersion.
Por su parte, las variables continuas fueron exploradas utilizando histogramas,
graficas de densidad de kernel y g-norm; por consiguiente, de acuerdo a su
distribucion fueron resumidas como media y desviacion estandar cuando éstas
presentaron distribucion normal, o como mediana y rango intercuartilico cuando no

tuvieron esta distribucion.

7.3 ANALISIS BIVARIADO

La asociacion cruda de las variables, se llevo a cabo mediante el analisis bivariado.

Para las variables de respuesta cuantitativas cambio en el nUmero de horas de
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suefio y cambio en el puntaje total de la escala de Pittsburgh, con dos grupos de
comparacion, se utilizaron las pruebas t-student o U de Mann Whithney, y para mas
de dos grupos ANOVA o Kruskall-Wallis. Para la eleccién de la prueba se tuvo en
cuenta la distribucion de la variable cuantitativa condicionada a cada uno de los
grupos de la variable categérica, mediante pruebas gréficas y numeéricas (Shapiro-
Wilk) de normalidad. Por otro lado, para las variables cualitativas con la calidad del

suefo categoérica fue utilizada la prueba Chi cuadrado.

Por dltimo, para la correlacion entre las variables de respuesta y de exposicion
continuas, de acuerdo con la normalidad de las mismas, se utilizo el coeficiente de

correlacion de Pearson o Spearman.

7.4 ANALISIS ESTRATIFICADO

En cuanto a la evaluacion de posibles variables modificadoras de efecto se procedio
a realizar andlisis estratificado, teniendo en cuenta la calidad del suefio de acuerdo
a las categorias de la escala (sin problemas, requiere atencién médica, requiere
atencién médica y tratamiento y problemas graves), resultantes de la categorizaciéon
del puntaje total y su relacion la obesidad (IMC), teniendo en cuenta una tercera

variable.

7.5 ANALISIS DE PERDIDAS

Teniendo en cuenta las pérdidas presentadas entre el primer y segundo seguimiento
de la cohorte INEFAC (aproximadamente del 30 %), se realizé un analisis de
sensibilidad para evaluar las caracteristicas de los sujetos no evaluados en el
segundo seguimiento, con el fin de conocer si las caracteristicas de estos eran
diferentes a la poblacion de estudio. Por ello, se utilizd para el analisis el indice de
propensién, con el que se evalué la probabilidad de participacibn dadas las

caracteristicas basales de los participantes que pudieron estar asociadas con
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presentar el evento de interés. Con la prediccion del indice se evalué graficamente
si las pérdidas fueron diferenciales, ademas, se crearon los pesos muestrales con
los cuales fueron ajustados todos los analisis longitudinales y los modelos

multivariable.

7.6 ANALISIS MULTIVARIABLE

Se incluyeron modelos de regresion lineal multiple (RLM) con el propdsito de evaluar
los cambios en el nimero de horas de suefio por noche y el delta en el puntaje de
la escala global, ajustados por las variables confusoras identificadas mediante la
revision de la literatura, la probabilidad de participacion y el puntaje total de la escala
de Pittsburgh o el nimero de horas de suefio por noche de la linea basal, para la

evaluacion de la calidad y la duracion del suefio, respectivamente.

Fueron realizados modelos de RLM con cada uno de los predictores de obesidad
(IMC, ICC, Ic/t, circunferencia de cintura y cadera), esto con el fin de observar el
efecto por separado de cada uno ellos, sobre el desenlace. Posteriormente, se
realiz6 un RLM incluyendo todos los predictores; sin embargo, al realizar la
evaluacion del modelo, se encontr6 multicolinealidad con las circunferencias de
cintura y cadera con un VIF >10, por lo cual estas dos mediciones fueron excluidas

del modelo final.

Una vez identificadas las variables a incluir, se realizaron modelos de regresién
lineal multiple por separado para el cambio en el nimero de horas de suefio por
noche y para el delta del puntaje global de la escala de Pittsburgh. Para cada uno
de los modelos fueron estimados los coeficientes junto con sus respectivos 1C95%
y el valor p. Por ultimo, una vez realizados los modelos fue llevado a cabo el
diagnéstico de cada uno de ellos, mediante la evaluacion de la normalidad de los
residuos, homocedasticidad, linealidad, multicolinealidad, especificacion del modelo

mediante el Linktest y la evaluacion de datos influyentes.

63



8. EVALUACION CRITICA DEL PROTOCOLO

La principal limitacion del presente estudio, fueron las pérdidas en el seguimiento,
teniendo en cuenta que aproximadamente el 30 % de las personas evaluadas en el
afio 2007 no fue posible contactarlas para la segunda evaluacion (2013-2016), lo
que podria representar una autoseleccién dadas las caracteristicas del estado de
salud que hicieran que participaran o no en el seguimiento. Sin embargo, para
controlar este posible sesgo de seleccion se realizé el andlisis de sensibilidad para
evaluar si estas pérdidas fueron diferenciales o no, ademas se ajustaron los analisis
con los pesos muestrales resultantes del andlisis de sensibilidad, de tal forma que

se pudiera garantizar la representatividad de la poblacion inicial.

En cuanto a la alta prevalencia de la mala calidad del suefio en la poblacion de
estudio, puede existir una sobreestimacion de la misma, teniendo en cuenta que la
escala de Pittsburgh indaga sobre los comportamientos del suefio durante el Gltimo
mes, por tanto, las personas pudieron no recordar de forma concisa la informacion
o reportar teniendo en cuenta los ultimos dias, lo que podria generar un sesgo de
informacion. A pesar de ello, nuestros hallazgos son consistentes al compararlos
con otros estudios en poblacion colombiana donde también se reportan altas
prevalencias de mala calidad del suefio mediante el PSQI o problemas del suefio
general, como lo son los estudios publicados por Diaz R y cols, donde se reporto
una prevalencia del 46,8 % de insomnio en el afio 2008 (18) y una prevalencia de
insomnio crénico en el 2011 del 33 % en la misma poblacién(19). Por otro lado, Ruiz
AJy cols, encontraron una prevalencia global del 59,6 % de problemas del suefio y
una prevalencia de moderada a mala calidad de suefio con la escala de Pittsburgh
del 49,4 %(20,21).

Se debe considerar que puede existir un potencial subdiagnéstico si el nimero de

horas reportado era mayor al real, o un sobre diagndstico si el nimero de horas

reportado era menor al numero de horas reales; de igual forma puede existir este
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sesgo con los deméas ambitos de la escala que permiten medir la calidad del suefio,
generando un posible error sistematico; sin embargo, este seria no diferencial en el
grupo expuesto y no expuesto, dado que la informacién en el estudio INEFAC sobre
la calidad y duracion del suefio se recolecto independientemente del IMC, debido a
que este no era uno de los objetivos principales del estudio. Ademas, se debe
considerar que la escala de Pittsburgh es un instrumento validado en poblacion

colombianay capaz de identificar pacientes con diferente gravedad de los sintomas.

Teniendo en cuenta que el presente estudio se trata de un trabajo anidado, los
andlisis fueron realizados con bases de datos ya establecidas, no obstante, cabe
resaltar que tanto para la linea basal, como para los seguimientos, todos los
procedimientos se realizaron con personal capacitado y entrenado, teniendo en
cuenta protocolos establecidos para cada proceso, asi como evaluacion de la
calidad la informacién en diferentes puntos de tiempo en cada uno de los
seguimientos, con el propdsito de identificar posibles errores e inconsistencias. Por
tanto, se considera que la informacion del estudio original es de alta calidad y
confiable para la realizacién de diferentes estudios a partir del mismo. Ademas, cabe
resaltar que la autora del presente estudio particip6 en la coordinacion, recoleccion
y evaluacion de los participantes en la segunda fase del Gltimo seguimiento.

Otro aspecto para tener en cuenta en relacion con que el presente estudio se
realizara con datos ya recolectados es que existe un potencial sesgo de confusién,
debido a variables que de acuerdo a revision de la literatura realizada previamente
son probables confusoras de la relacion entre la obesidad y la duracion y calidad
del suefio, tales como la dieta, estrés, consumo de sustancias energéticas, y
circunferencia del cuello, que no fueron medidas para el estudio INEFAC, teniendo
en cuenta que para el cumplimento los objetivos establecidos de la cohorte primaria

no fue necesaria la medicién de las mismas.
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No obstante, este sesgo se pudo minimizar a pesar de no contar con dichas
variables, debido a que los modelos utilizados para el analisis presentaron un buen
ajuste, sugiriendo la no existencia de predictores estadisticamente significativos

capaces de explicar los desenlaces.

En cuanto a la validez interna, todas las mediciones y la recoleccion de la
informacion se realizaron de forma estandarizada, con personal entrenado y con
equipos calibrados; la escala de Pittsburgh, instrumento utilizado para la recolecciéon
de la informacién referente a la calidad y duracion del suefio fue validada en
poblacion colombiana. Teniendo en cuenta lo anterior, ademas, de tratarse de un
estudio de base poblacional, los resultados del presente trabajo pueden ser
extrapolados a otras poblaciones con caracteristicas similares a la poblaciéon

evaluada.

Cabe resaltar que la escala de Pittsburgh es una herramienta Util para la
clasificacion de buenos y malos dormidores (calidad de suefio); sin embargo, no es
posible dar un diagnéstico acerca de la prevalencia de los trastornos del suefio en
la poblacion, dado que este es solo un instrumento de tamizaje y no se cuenta con
la realizacibn de un polisomnograma, que es el patron de oro para estos

diagnésticos.

Por ultimo, es importante mencionar que los cambios en las variables de desenlaces
pudieron ser evaluados desde diferentes aproximaciones, sin embargo, dada la alta
prevalencia del evento en la linea basal y las perdidas en el seguimiento, no fueron
contemplados modelos para el riesgo como los Log-binomial, teniendo en cuenta
que al ser excluidos los participantes de la linea basal que presentaran problemas
del suefio, la muestra tenia una reduccion cercana al 80 %. Por otro lado, los
modelos de Poisson no fueron utilizados a pesar de que la escala de Pittsburgh
arroja un puntaje, teniendo en cuenta que la variable de respuesta a evaluar en el

presente estudio, correspondio al delta de los puntajes entre los afios 2017-2007,
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por tanto, se generaban valores negativos los cuales no pudieron ser analizados
con este modelo, teniendo en cuenta que Poisson no permite valores inferiores a
cero. Teniendo en cuenta lo anterior y dado a que el delta se comporté como una

variable continla con una distribuciéon normal, realizaron los modelos de RLM con

los deltas de los desenlaces.

67



9. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto, “Asociacion entre obesidad y los cambios en la duracién y
calidad del suefio en adultos mayores de 18 afios de Bucaramanga, Santander”,
corresponde a un estudio secundario de tipo cohorte prospectiva anidada en el
proyecto INEFAC 1y Il. El proyecto INEFAC cuenta con aprobacion por el comité de

ética en investigacion cientifica, de la Universidad Industrial de Santander.

La presente propuesta fue construida de acuerdo con los principios de respeto por
las personas, beneficencia y justicia establecidos por el Informe Belmont. También
fueron considerados los principios éticos para las investigaciones médicas en seres

humanos referidos en la Declaracién de Helsinki en su version de 2013.

Con base en la Resolucion 008430 de Octubre 4 de 1993, por la cual se establecen
las Normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud en
Colombia, la presente investigacion se clasifica como una investigacion sin riesgo
segun el articulo 11 numeral b del capitulo primero, teniendo en cuenta que se trata
de un estudio anidado en un proyecto macro en el que ya se cuenta con la
informacion necesaria para la realizacion del presente proyecto; toda la informacién
fue tomada de la base de datos existente y no se realizdé ningun tipo de contacto

con los participantes.

Al tratarse de informacién almacenada en bases de datos y codificada previamente,
sin posibilidad de asociar al participante con sus mediciones, se minimizo el riesgo
existente de divulgacion de informacion sensible de los participantes.

9.1 CONSIDERACIONES ETICAS DEL PROYECTO INEFAC | Y .

Todos los participantes fueron invitados a hacer parte del proyecto de investigacion

INEFAC por medio de la firma del Consentimiento Informado, el cual fue
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proporcionado por personal de salud capacitado por el investigador principal para
tal fin. Previo a la firma voluntaria del consentimiento informado, los participantes
fueron comunicados sobre los objetivos del estudio, los procedimientos a realizar,
el tiempo necesario por la participacion, los riesgos potenciales, los beneficios para
él y para la sociedad, las compensaciones que podria recibir por su participacion, el
almacenamiento de muestras bioldgicas para estudios futuros, y como sus datos y
su identidad serian mantenidos de forma confidencial. También, se les dio a conocer
gue los resultados de la investigacion podrian ser divulgados en medios cientificos

y sociales pero que nunca se relevaria la identidad del participante.

A todas las personas se les pidi6 que hicieran las preguntas que consideraran
pertinentes para aclarar cualquier duda sobre el contenido del documento y sobre
la participacion en el estudio. Se les reiter6 que la participacion era totalmente
voluntaria y que podrian retirarse en cualquier momento, no obstante, se les aclar6
lo importante que era su participacidon en la presente investigacion y en las

investigaciones secundarias derivadas del proyecto INEFAC.

En cuanto a los resultados, se les inform6é que se realizarian socializaciones
generales con la comunidad en las cuales ellos podian participar; por otro lado, cada
individuo recibid un reporte con sus resultados de sangre y mediciones
antropométricas, acompafiado de explicacion detallada de los mismos vy

recomendaciones particulares y generales.
Se declara gue los Proyectos INEFAC | y Il contaron con financiacion de Colciencias

para su realizacién, y que no se ofrecié estimulo econémico a los participantes para

su participacion en el estudio.
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10. RESULTADOS

10.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

La linea basal del presente estudio estuvo constituida por 1626 participantes que
asistieron a todas las mediciones de INEFAC | (afio 2007). En el afio 2013 se dio
inicio a la segunda evaluacion de seguimiento, finalizando en el afio 2017 con un
total de 1148 participantes. Sin embargo, solo 998 personas tuvieron informacion

completa de los dos ultimos seguimientos (ver figura 3).

Figura 3. Flujograma de la cohorte INEFAC | y Il

INEFAC | — 2007
Participantes evaluados 1.626

Defunciones 46

Perdidas 432
481 Participantes
evaluados en 2013 \lr \I.'
667 Participantes Mo localizados 304 Fuera de la ciudad 58
evaluados en 2016-2017 Mo participantes 18 Inasistentes 52

INEFAC 11 2013 - 2017
Participantes evaluados 1.148

!

151 participantes de e - INEFACI =11 o
CARMEM Participantes con los seguimientos
997
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Para los 1626 participantes de la linea basal la mediana de edad fue de 42,6 afos
(IC 95% 41,9-42,2) y la proporcion de mujeres fue del 62,2%. Una alta proporcion
de las personas evaluadas identificaron su raza como mestiza y blanca con un
64,0% y 32,1%, respectivamente. El 46% (IC 95% 43,5-48,4) de los participantes
no tenian ningun tipo de seguridad social y 49% pertenecian a estrato
socioeconémico dos; En relacion con el estado civil, el 32,7% (IC 95% 30,4-35,0)
manifestd ser casado, mientras que solo el 5,91% (IC 95% 4,76-7,06) reportd ser
viudo. El 37,8% de los evaluados tenian un nivel educativo de primaria y el 48,9%
de secundaria. En cuanto al consumo de alcohol y tabaco, el 69,7% (IC 95% 67,5-
71,9) consumian bebidas alcohdlicas, el 63,8% (IC 95% 61,4-66,1) fueron no

fumadores y el 13,7% fumadores actuales.

Con relacion a las variables clinicas, los sintomas depresivos estuvieron presentes
en 1076 participantes (66.3%), la diabetes en 91 evaluados (5,7%) y la hipertension
en 320 (19,9%). En la taba 3 se describen en detalle las variables
sociodemogréficas, comportamentales y clinicas de los participantes en la linea

basal.

Tabla 2. Caracteristicas generales y por sexo de la poblacién en la linea basal. 2007.

Variable Femenino (n 1,094) Masculino (n 532) Total (n 1,626) Valor p*
% IC 95% % 1C95% % IC 95%

Sociodemogréficas
Edad * 43,0 42,2-43,7 41,8 40,7-43,0 42,64 41,9-43,2 0,1702
Raza 0,023°b
Blanca 34,0 31,2-36,9 28,1 24,3-32,0 32,1 30.0-34,4
Mestiza 61,8 59,0-64,7 68,6 64,6-72,5 64,0 61,7-66,4
Negra 0,82 0,28-1,35 1,32 0,34-2,30 0,98 0,50-1,46
No sabe 3,19 2,15-4,24 1,89 0,72-3,05 2,77 1,97-3,57
Seguridad social <0,001°
Beneficiario 29,0 26,3-31,7 14,5 11,5-17,5 24,3 22,6-26,4
Cotizante 25,5 22,9-28,1 38,1 34,0-42,3 29,6 27,4-31,8
Ninguna 45,3 42,4-48,3 47,2 43,0-51,5 46,0 43,5-48,4
Estrato socioeconémico 0,432b
Estrato /1 7,49 5,93-9,05 7,93 5,63-10,2 7,64 6,34-8,93
Estrato 2 48,2 45,3-51,2 50,0 45,8-54,3 49,0 46,4-51,2
Estrato 3 41,2 38,3-44,1 37,8 33,6-41,9 40,1 37,7-42,4
Estrato 4/6 3,02 2,00-4,03 4,15 2,46-5,86 3,38 2,50-4,27
Educacion 0,206P
Primaria 38,2 35,1-40,9 37,4 33,2-41,5 37,8 35,5-40,2
Secundaria 47,4 44,5-50,4 49,4 45,2-53,7 48,0 45,7-50,5
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Tabla 2. Continuacion

Variable Femenino (n 1,094) Masculino (n 532) Total (n 1,626) Valor p*
% IC 95% % 1IC95% % IC 95%

Sociodemogréficas
Técnicol/tecnélogo 4,11 2,93-5,29 3,94 2,28-5,60 4,05 3,09-5,01
Superior 6,12 4,70-7,54 7,14 4,95-9,33 6,45 5,26-7,65
Ninguna 4,29 3,09-5,50 2,06 0,08-3,27 3,56 2,66-4,44
Estado civil <0,001°
Soltero 28,9 26,2-31,5 30,2 26,3-34,1 29,3 27,1-31.5
Casado 30,2 27,5-32,9 38,0 33,8-42,1 32,7 30,4-35,0
Viudo 8,13 6,51-9,75 1,32 0,34-2,29 5,91 4,76-7,06
Divorciado/separado 10,0 8,27-11,8 6,04 4,01-8,08 8,74 7,37-10,1
Unién libre 22,6 20,2-25,1 24,3 20,7-28,0 23,2 21,2-25,3
Ocupacion actual <0,001°
Comerciante 14,8 12,7-17,0 31,8 27,8-35,8 20,4 18,4-22,3
Profesional/
administrativo 8,07 6,54-9,69 6,26 4,18-8,33 7,48 6,20-8,76
Trabajos generales 19,0 16,6-21,3 33,0 28,9-37,0 23,6 21,4-25,3
Ama de casa 10,6 8,80-12,4 12,1 9,35-14,9 111 9,59-12,7
Otros 47,4 44,5-50,3 16,6 13,5-19,8 37,4 35,0-39,8
Comportamentales
Tabaquismo <0,001°
No fumador 74,6 72,1-77,2 41,3 37,2-45,6 63,8 61,4-66,1
Ex-fumador 16,6 14,4-18,8 34,6 30,5-38,6 224 20,4-24,5
Fumador actual 8,68 7,01-10,3 24,0 20,3-27,6 13,7 12,0-15,3
Alcohol  No consumidor (Ref) <0,001°
Consumidor 62,4 59,5-65,3 84,8 81,7-87,9 69,7 67,5-71,9
Actividad fisica <0,001°
Insuficiente 37,2 34,4-40,1 31,6 27,6-35,6 354 33,1-37,7
Moderada 30,0 27,3-32,7 23,4 19,8-27,1 27,8 25,7-30,1
Alta 32,7 29,9-35,5 44,8 40,6-49,1 36,7 34,3-39,5
Clinicas
Sintomas depresivos  Ausencia (Ref) <0,001°
Presencia 71,3 68,7-74,1 55,7 51,5-60,0 66,3 63,9-68,6
Percepcién de salud <0,001°
Excelente 7,67 6,09-9,25 13,9 10,9-16,8 9,71 82,7-11,1
Bueno 41,0 38,1-43,9 57,5 53,3-61,7 46,4 44,0-48,8
Regular 46,4 43,5-49,3 26,1 22,3-29,8 39,7 37,4-42,1
Malo 4,84 3,57-6,11 2,44 1,12-3,75 4,05 3,09-5,01
Problema s del suefio <0,001°
Sin problemas 8,38 6,73-10,0 13,3 10,4-16,2 9,98 8,50-11,4
Merece atencion 475 445505 521 478564 490  46,5-51,4
medica
Merece ~ atencion — ,; g  389.44,7 33,8 297-379 392 36,8416
médica/tratamiento
;;cég'fma grave del 530 141319 0,07 001-153 181  1,15247
Horas de suefiof 6,56 6,47-6,64 6,71 6,59-6,83 6,61 6,54-6,68 0,0402
Diabetes 0,382°
Si 6,09 4,65-7,53 5,00 3,12-6,89 5,74 4,59-6,89
Hipertensidn Arterial 0,015°
Si 18,2 15,9-20,6 23,4 19,8-27,1 19,9 18,0-21,9
IMC <0,001°
Bajo peso 1,80 1,00-2,61 2,13 0,08-3,38 191 1,23-2,59
Normal 38,8 35,8-41,7 46,9 42,6-51,3 41,5 39,0-43,9
Sobrepeso 36,3 33,4-39,2 39,0 34,8-43,2 37,2 34,8-39,6
Obesidad 23,0 20,4-25,5 11,8 9,04-14,6 19,3 17,4-21,3
indice cintura/talla No obesidad (Ref) 0,300°
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Tabla 2. Continuacion

Variable Femenino (n 1,094) Masculino (n 532) Total (n 1,626) Valor p*
% IC 95% % 1C95% % IC 95%

Clinicas
Obesidad 48,2 45,2-51,3 51,0 46,7-55,3 49,2 46,7-51,6
g'gfﬁgfrenc'a d¢ 7751 768781 842 832852 7972 791-803 <0,001°
Circunferencia de c
caderat 98,8 98,3-99,4 95,8 95,1-96,5 97,85 97,4-983 <0,001
indice de cintura a
cadera t 0,78 0,78-0,78 0,88 0,87-0,88 0.81 0,81-0,82  <0,001

1: Media (IC95%); *significancia estadistica p<0,05; a: U de Mann-Withney b: prueba chi?c: Prueba t-student.

En lo que respecta a las variables de respuesta de acuerdo al PSQI, solo el 9,98%
de los evaluados en el 2007 no present6 problemas del suefio, por el contrario, el
47,5% de las mujeres y el 52,1% de los hombres merecieron atencién médica, el
41,8% de las mujeres y 33,8% de los hombres requeria atencion médica y
tratamiento, y el 2,30% de las mujeres y el 0,07% de los hombres tuvo problemas
graves del suefio (ver grafico 1). La media del nUmero de horas de suefio por noche
fue de 6,56 (IC 95% 6,47-6,64) horas para las mujeres y 6,71 (IC 95% 6,59-6,83)
horas para los hombres, siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p
0,040).

Grafico 1. Distribucién de los problemas del suefio por sexo, en la linea basal
INEFAC I, 2007.

Distribucion de los problemas del suefio segun
sexo INEFAC |, 2007.
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La obesidad como variable de exposicion fue medida teniendo en cuenta diferentes
indices clinicos que permitieron dar una nocion de la composicion corporal y la
localizacion de grasa a nivel abdominal de la poblacién de estudio. La distribucion
de las mismas se muestra en el grafico 2. Teniendo en cuenta el IMC, 303
participantes tuvieron obesidad en la linea basal (19,3%; 1C95% 17,4-21,3),
presentadndose en mayor proporcion en las mujeres (23,0%) con respecto a los
hombres (11,8%). Por el contrario, el indice cintura/talla arrojé una prevalencia de
obesidad global del 49,2% (1C95% 46,7-51,6), siendo del 48,2% en mujeres y 51%
en hombres. La media de la circunferencia de cintura para las mujeres fue de 77,5
cm (x10,8) y de 84,2 cm (+ 11,5) para los hombres; en cuanto a la circunferencia de
cadera, fue mayor en mujeres con un promedio de 98,8 cm, comparado con los
hombres con un promedio 95,8 cm; sin embargo, el ICC fue mayor en los hombres

con una media de 0,88.

Grafico 2. Distribucion de los indices clinicos de obesidad en los participantes de
INEFAC, 2007.
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10.2 ANALISIS BIVARIADO

En la distribucion de los problemas del suefio de acuerdo con las categorias de la
escala de Pittsburgh, se evidencié que el mayor porcentaje de hombres y mujeres
se encontraba en el grupo de requerir atencion médica, con un 52 % (IC 95% 47,8-
56,4) y un 47,5 % (IC 95% 44,5-50,5) respectivamente. Igualmente, al evaluar el
comportamiento de la edad se observé que a medida que esta incrementd los
problemas del suefio se hicieron mas graves: la mediana de la edad de las personas
gue no presentaron problemas fue de 38,2 afios y para quienes tuvieron problemas
graves del suefio fue de 48,8 afios. (Ver grafico 3)

Grafico 3. Distribucion de la edad de acuerdo a las categorias de la escala de
Pittsburgh, INEFAC, 2007.
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Por otra parte, las personas con niveles de educacion continua (técnicos y superior),
no presentaron problemas graves del suefio en comparacion con aquellos que no
tenian ningun tipo de educacion, en quienes la prevalencia de problemas graves del

suefio fue de 5,36 % (IC 95% 0,59-11,3). En relacidon con los participantes que
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consumian alcohol y tabaco al momento de la evaluacion, el 46,4 % y el 39,2 %,
respectivamente, presentaron problemas del suefio, requiriendo atencion médica.

En la percepcion de salud se observd que solo el 6,15 % de las personas que
reportaron un estado de salud malo no presentaron ningun problema del suefio; un
comportamiento similar se observé con la depresion: el 7,01 % de las personas que
tuvieron presencia de sintomas depresivos no tuvo problemas del suefio.
Adicionalmente, se hace evidente una de las manifestaciones de los problemas del
suefio, especificamente la reduccion en el numero de horas de suefio a medida que
se incrementan los problemas del mismo, pasando de 8,07 horas en los
participantes que no tuvieron problemas del suefio a 4,55 horas en aquellos que
tuvieron problemas graves (Ver gréafico 4). En lo que se refiere a la obesidad, se
encontré que cerca del 88 % de los evaluados que tuvieron un IMC >30 kg/m?
presentaron problemas moderados del suefio, mientras que solo el 2,02 % tuvo
problemas graves. La descripcion detallada de las categorias de los problemas del

suefio de acuerdo con la escala de Pittsburgh se presenta en la tabla 4.

Gréfico 4. Relacion entre el nUmero de horas de suefio y las categorias de la escala
de Pittsburgh.
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Tabla 3. Distribucion de las variables sociodemograficas, comportamentales y clinicas en las categorias de problemas
del suefio de acuerdo a la escala de Pittsburgh, INEFAC I. 2007.

Variables Sin problema Merece atencién Atencion médicay Problema grave del Valor p
(n=1626) medica tratamiento suefio
% IC 95% % IC 95% % IC95% % IC 95%

Sociodemogréficas
Sexo <0.012
Masculino 13,3 10,4-16,2 52,1 47,8-56,4 33,8 29,7-37,9 0,77 0,02-1,53
Femenino 8,38 6,73-10,0 47,5 44,5-50,5 41,8 38,9-44,7 2,30 1,41-3,19
Edad? 38.2 36.2-40.3 41.8 40.8-42.7 44.4 43.4-45.4 48.8 44.4-53.3 <0.01P
Estrato socioecondémico 0,7952
Estrato 1 10,5 5,06-15,9 46,8 37,9-55,6 39,5 30,8-48,2 3,22 0,10-6,35
Estrato 2 10,4 8,30-12,6 48,0 44,5-51,5 39,9 36,4-43,3 1,65 0,76-2,55
Estrato 3 9,33 7,08-11,6 51,2 47,3-55,0 37,9 34,2-41,7 1,55 0,59-2,51
Estrato 4-6 9,61 1,51-17,7 42,3 28,7-55,9 44,2 30,6-57,9 3,84 0,14-9,12
Educacion 0,0192
Primaria 7,43 5,34-9,53 46,6 42,6-50,6 43,8 39,8-47,8 2,15 0,99-3,30
Secundaria 12,2 9,94-14,6 50,3 46,8-53,8 35,7 32,4-39,1 1,68 0,77-2,58
Técnicol/tecnologo 10,8 3,16-18,4 53,8 41,6-66,1 354 23,6-47,1 - -
Superior 9,71 3,96-15,4 51,4 41,7-61,2 38,8 29,4-48,3 - -
Ninguna 5,36 0,59-11,3 46,4 33,2-59,6 42.8 29,8-55,9 5,36 0,59-11,3
Ingresos mensuales 0,6582
<SMLV 10,4 7,85-12,9 45,5 41,3-49,7 41,7 37,5-45,8 2,37 1,09-3,65
1-2 SMLV 9,62 7,40-11,8 51,5 47,8-55,3 37,3 33,7-40-9 1,48 0,05-2,39
2-4 SMLV 9,96 6,51-13,4 48,1 42,3-53,9 40,5 34,9-46,2 1,37 0,003-2,7
>4 SMLV 10,2 3,85-16,6 53,4 42,9-63,9 34,0 24,1-44,0 2,27 0,86-5,40
Ocupacién <0.012
Comerciante 11,9 8,38-15,4 50,6 45,2-56,0 37,5 32,2-42,7 - -
Profesional/administrativo 8,40 3,39-13,4 54,6 45,6-63,6 36,9 28,2-45,7 - -
Trabajos generales 11,1 7,87-14,3 52,2 47,1-57,3 35,1 30,2-40,0 1,62 0,03-2,91
Ama de casa 6,67 3,00-10,3 56,1 48,8-63,4 36,1 29,1-43,1 0,11 0,04-2,65
otros 9,48 7,13-11,8 43,3 39,3-47,2 43,7 39,7-47,7 3,49 2,02-4,96
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Tabla 4. Continuacion

Variables Sin problema Merece atencion Atencion médicay Problema grave del Valor p
(n=1626) medica tratamiento suefio
% IC 95% % IC 95% % IC95% % IC 95%

Comportamentales
Tabaquismo 0,5852
No fumador 9,58 7,77-11,4 50,1 47,1-53,2 38,4 35,4-41,4 1,85 1,03-2,68
Ex fumador 9,37 6,36-12,4 47,6 42,5-52,8 40,8 35,7-45,8 2,20 0,06-3,71
Fumador actual 12,8 8,38-17,3 45,9 39,2-52,5 40,4 33,8-46,9 0,09 0,03-2,18
Alcohol 0,308
No consumidor 8,64 6,13-11,1 47,9 43,5-52,4 40,9 36,6-45,3 2,47 1,08-3,85
consumidor 10,6 8,78-12,4 49,4 46,4-52,3 38,5 35,6-41,4 1,52 0,08-2,25
Actividad fisica 0,0752
Leve (<3mets) 8,11 5,86-10,4 49,0 44,9-53,1 40,9 36,8-44,9 1,94 0,08-3,07
Moderada (3-6mets) 12,8 9,72-15,9 51,6 46,9-56,2 33,8 29,4-38,2 1,80 0,05-3,04
Vigorosa (<6mets) 9,64 7,26-12,0 47,0 43,0-51,0 41,6 37,6-45,6 1,69 0,06-2,73
Clinicas
Diabetes 0,0012
No 9,98 8,45-11,5 49,3 46,8-51,9 39,2 36,7-41,7 1,49 0,08-2,11
Si 5,49 0,07-10,2 39,6 29,4-49,7 48,3 38,0-58,7 6,59 1,46-11,7
Sintomas depresivos <0,012
Ausencia 15,7 12,6-18,7 58,0 53,8-62,2 26,0 22,3-29,7 0,18 0,17-0,54
Presencia 7,01 5,51-8,59 44,4 41,4-47,3 45,9 42,9-48,9 2,63 1,67-3,95
Percepcion de salud <0.012
Excelente 11,0 6,07-16,0 64,9 57,4-72,5 22,7 16,1-29,4 1,29 0,04-3,09
Bueno 12,2 9,83-14,5 52,2 48,6-57,8 34,9 31,5-38,4 0,06 0,008-0,1
Regular 7,52 5,47-9,57 42,8 38,9-46,6 47,2 43,3-51,0 2,50 1,29-3,72
Malo 6,15 0,26-12,0 35,4 26,7-47,1 49,2 36,9-61,5 9,23 2,13-16,3
IMC 0,7592
Bajo peso 10,0 0,09-20,9 46,6 28,5-64,8 40,0 22,1-57,8 2,01 0,09-3,09
Normal 9,90 7,59-12,2 51,1 47,2-54,9 36,9 33,2-40,7 3,33 3,20-9,87
Sobrepeso 9,45 7,05-11,8 48,7 44,6-52,8 40,4 36,4-44,5 1,40 0,04-2,36
Obesidad 9,42 6,09-12,7 44,4 38,8-50,1 44,1 38,4-49.8 2,02 0,04-3,62
indice cintura/talla 0.063
No Obesidad 10,6 8,47-12,8 51,1 47,6-54,6 36,8 33,4-40,1 1,51 0,06-2,37
Obesidad 8,66 6,65-10,7 46,5 42,9-50,1 42,6 39,1-46,2 2,13 1,09-3,17
Circunferencia de cinturatf 79,2 77,5-81,0 79,0 78,3-79,9 80,4 79,4-81,3 78,7 74,6-82,7 0,145P
Circunferencia de caderat 98,2 96,8-99,6 97,4 96,7-98,0 98,4 97,6-99,1 95,6 92,4-98,8 0,626
indice cintura caderat 80,6 79,3-81,8 81,1 80,5-81,7 81,6 80,9-82,2 82,3 79,0-85,5 0,626

1: Media (IC95%); *significancia estadistica p<0,05; a: prueba Chi?; b: Kruskall-Wallis; ¢c: U de Mann-Whitney.
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Después de evaluar el numero de horas de suefio por noche y el puntaje total de la

escala de PSQI, se puede resaltar que las mujeres reportaron un menor nimero de

horas de suefio y un mayor puntaje global en la escala, en comparacién con los

hombres. Al observar la relacion de las variables continuas de obesidad, se observa

una tendencia inversamente proporcional con el numero de horas de suefio, y

directamente proporcional con el puntaje total de la escala. Sin embargo, estas

correlaciones fueron débiles dado a que se obtuvieron valores del coeficiente de

correlacion de Spearman menores a 0.3 (Ver graficos 5y 6).

Gréfico 5. Correlacién entre el nUmero de horas de suefio por noche y las diferentes

mediciones clinicas de obesidad.
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Gréfico 6. Distribucion del puntaje total de la escala de Pittsburgh y las diferentes

mediciones clinicas de obesidad.
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En lo concerniente a la percepcién de salud, la media de horas de suefio para las
personas con apreciaciéon mala de su estado de salud fue de 6,27 horas y un puntaje
total del PSQI de 9,33, comparada con un estado de salud excelente, en el que la
media de horas fue de 6,67 y la media del puntaje del PSQI de 6,77. La relacion
entre la duracion y calidad del suefio con las demas variables de interés se puede

apreciar en la tabla (Ver tabla 5).

80



Tabla 5. Distribucién del nimero de horas de suefio y puntaje total PSQI en la linea
basal. INEFACI, 2007.

Variable Numero de horas de suefio valor pa Puntaje total PSQI valor pa
(n 1626)

X IC 95% X 1C95%
Sociodemogréficas
Sexo 0,041° <0,01°
Masculino 6,71 6,59-6,83 7,01 6,79-7,22
Femenino 6,55 6,47-6,45 7,69 7,52-7,85
Edad -0.13¢ - <0,01¢ 0,14¢ - <0,01¢
Estrato socioeconémico 0,359 0,522
Estrato 1 6,70 6,41-6,99 7,53 6,99-8,07
Estrato 2 6,63 6,53-6,73 7,45 7,26-7,64
Estrato 3 6,61 6,50-6,72 7,43 7,22-7,64
Estrato 4-6 6,11 5,69-6,54 8,05 7,24-8,87
Educacion 0,095 0,007
Primaria 6,51 6,40-6,62 7,69 7,48-7,90
Secundaria 6,72 6,61-6,81 8,21 7,33-9,09
Técnico/tecnélogo 6,38 6,00-6,76 7,30 7,10-7,49
Superior 6,52 6,27-6,78 6,96 6,38-7,586
Ninguna 6,59 6,11-7,08 7,38 6,90-7,85
Ingresos mensuales 0,940 0,601
<SMLV 6,23 6,50-6,75 7,62 7,38-7,86
1-2 SMLV 6,60 6,49-6,71 7,39 7,19-7,59
2-4 SMLV 6,60 6,45-6,76 7,37 7,07-7,67
>4 SMLV 6,57 6,29-6,87 7,48 6,85-8,10
Ocupacién 0,336 0,004
Comerciante 6,56 6,39-6,72 7,09 6,82-7,37
Profesional/administrativo 6,44 6,21-6,68 7,19 6,78-7,60
Trabajos generales 6,61 6,48-6,75 7,34 7,07-7,60
Ama de casa 6,56 6,37-6,74 7,19 6,87-7,50
otros 6,68 6,56-6,80 7,88 7,64-8,13
Comportamentales
Tabaquismo 0,128 0,650
No fumador 6,63 6,54-6,71 7,46 7,29-7,62
Ex fumador 6,47 6,32-6,62 7,58 7,29-7,87
Fumador actual 6,74 6,55-6,93 7,34 6,98-7,69
Alcohol 0,216 0,299°
No consumidor 6,54 6,41-6,67 7,63 7,38-7,88
consumidor 6,64 6,55-6,72 7,40 7,25-7,56
Actividad fisica 0,038 0,002
Insuficiente 6,57 6,54-6,77 7,66 7,43-7,89
Moderada 6,70 6,57-6,83 7,13 6,88-7,37
Alta 6,49 6,37-6,61 7,54 7,33-7,76
Clinicas
Diabetes 0,012 0,0020
No 6,62 6,55-6,69 7,44 7,30-7,57
Si 6,21 5,91-6,50 8,45 7,80-9,09
Sintomas depresivos 0,009° <0,01°
Ausencia 6,74 6,63-6,85 6,52 6,34-6,71
Presencia 6,53 6,44-6,62 7,95 7,77-8,12
Percepcién de salud 0,007 <0,01
Excelente 6,67 6,47-6,88 6,77 6,39-7,14
Bueno 6,72 6,63-6,82 7,02 6,84-7,19
Regular 6,49 6,38-6,60 7,97 7,75-8,19
Malo 6,27 5,84-6,70 9,33 8,41-10,3
IMC 0,001 0,482
Bajo peso 6,77 6,29-7,24 7,45 7,24-7,66
Normal 6,69 6,59-6,81 7,63 6,61-8,66
Sobrepeso 6,63 6,51-6,74 7,42 7,21-7,64
Obesidad 6,33 6,16-6,49 7,72 7,40-8,03
indice cintura/talla 0,005 0,010
No Obesidad 6,71 6,61-6,82 7,32 7,14-7,51
Obesidad 6,48 6,38-6,59 7,67 7,47-7,87
Circunferencia de cintura -0,06° - 0.020¢ 0,03¢ - 0,306¢
Circunferencia de cadera -0,07¢ - 0,009¢ 0,004¢ - 0,859¢
indice cintura cadera -0,03° - 0,264¢ 0,029¢ - 0,260¢

a: Kruskall-Wallis; b: U de Mann-Whitney; c: Coeficiente de correlacién de Spearman
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Puesto que la relacion que se desea evaluar en el presente estudio es con respecto
al cambio tanto en la calidad como en la duracion del suefio, el delta de estas dos
variables de acuerdo con las diferentes covariables se muestra en la tabla 6. Los
cambios se obtuvieron de la diferencia entre lo reportado por el participante en el

segundo (2017) y el primer seguimiento (2007).

Tabla 6. Cambio en el nUmero de horas de suefio y calidad del suefio 2007-2017

Variables Cambio en el nimero de Cambio en el puntaje
(n=997) horas de suefio por noche  Vvalor p global de la escala Valor p
X IC 95% X IC 95%

Sociodemograficas
Sexo 0,373 0,576¢
Masculino -0,09 -0,27-0,09 0,20 -0,11-0,51
Femenino 0,13 -1,12-0,15 0,04 -0,18-0,27
Edad 0,15 <0,001° -0,02 0,609°
Estrato socioeconémico 0,329° 0,309¢
Estrato 1 0,04 -0,42-0,51 0,33 -0,32-0,97
Estrato 2 -0,05 -0,21-0,12 0,02 -0,23-0,28
Estrato 3 0,03 -0,13-0,19 0,12 -0,16-0,40
Estrato 4-6 -0,41 -0,94-0,13 0,45 -0,82-1,72
Educacion 0,067° 0.203¢
Primaria 0,16 -0,02-0,34 0,06 -0,21-0,35
Secundaria -0,18 -0,34- -0,02 0,20 -0,07-0,47
Técnicol/tecnélogo -0,09 -0,63-0,45 0,27 -0,57-1,12
Superior 0,16 -,016-0,48 -0,54 -1,16-0,06
Ninguna 0,07 -0,80-0,95 -0,14 -1,20-0,91
Ingresos mensuales 0,041 0,124
<SMLV -0,01 -0,22-0,20 0,22 -0,11-0,56
1-2 SMLV 0,03 -0,12-0,19 -0,0007 -0,27-0,26
2-4 SMLV -0,13 -0,38-0,12 0,15 -0,26-0,58
>4 SMLV 0,02 -0,61-0,24 -0,07 -0,73-0,58
Ocupacion <0,001¢ 0.039¢
Comerciante -0,13 -0.35-0,08 0,33 -0,70-0,73
Profesional/administrativo -0,03 -0,36-0,29 -0,30 -0,86-0,25
Trabajos generales -0,18 -0,41-0,05 0,45 0,08-0,82
Ama de casa 0,02 -0,26-0,29 -0,20 -0,47-0,43
otros 0,13 -0,06-0,34 -0,14 -0,46-0,17
Comportamentales
Tabaquismo 0,794¢ 0,706°
No fumador 0,0006 -0,13-0,14 0,06 -0,16-0,29
Ex fumador 0,008 -0,24-0,23 0,13 -0,24-0,50
Fumador actual -0,13 -0,43-0,17 0,16 -0,34-0,66
Alcohol <0,01* 0,629¢
No consumidor 0,17 -0,04-0,38 -0,54 -0,39-0,28
consumidor -0,10 -,023-0,03 0,16 -0,55-0,37
Actividad fisica 0,384¢ 0.77¢
Insuficiente -0,04 -0,24-0,15 0,06 -0,23-0,37
Moderada 0,009 -0,22-0,20 0,18 -0,17-0,53
Alta -0,002 -0,18-0,17 0,05 -0,23-0,35
Clinicas
Diabetes 0,063¢ 0,693
No -0,04 -0,16-0,06 0,12 -0,06-0,30
Si 0,45 0,01-0,89 -0,29 -1,22-0,64
Sintomas depresivos 0.9372 0,018
Ausencia -0,06 -0,25-0,11 0,51 0,24-0,78
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Tabla 5. Continuacion

Variables Cambio en el numero de Cambio en el puntaje
(n=997) horas de suefio por noche  Valor p global de la escala Valor p
X IC 95% X IC 95%

Clinicas
Presencia 0,003 -0.13-0.14 -0,11 -0,34-0,12
Percepcién de salud 0,024¢ 0,267¢
Excelente 0,19 -0,18-0,57 -0,03 -0,65-0,59
Bueno -0,04 -0,20-0,12 0,07 -0,17-0,30
Regular -0,11 -0,28-0,06 0,26 -0,04-0,56
Malo 0,63 -0,07-1,36 -0,98 -2,07-0,11
IMC 0,798° 0,160¢
Bajo peso -0,36 -1,04-0,32 0,26 -1,06-1,58
Normal -0,06 -0,24-0,11 0,007 -0,28-0,30
Sobrepeso -0,01 -0,19-0,16 0,18 -0,10-0,46
Obesidad 0,09 -0,15-0,33 0,11 -0,31-0,52
indice cintura/talla 0,3122 0,810°
No Obesidad -0,08 -0,24-0,08 0,15 -0,10-0,41
Obesidad 0,05 -0,10-0,20 0,33 -0,22-0,29
Circunferencia de cintura 0,004 - 0,884f 0,02 - 0,545
Circunferencia de cadera -0.02 - 0,55 0,06 - 0,05f
indice cintura cadera 0,03 - 0,38 -0,03 - 0,29f

a: U de Mann-Whitney; b: Coeficiente de correlacién de Spearman; c: Kruskal-Wallis; d: ANOVA; e: t-student; f:
Coeficiente de correlacién de Pearson.

En otro escenario, se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre
los ingresos mensuales y el cambio en el nimero de las horas (p 0.04), sin embargo,
esta diferencia no se presento en la calidad del suefio (p 0,12). La ocupacion se
relacion6 con una disminucién en el nimero de horas en todas las categorias
excepto para los grupos de ama de casa y otras ocupaciones donde se presentd
un incremento promedio de 0,02 y 0,13 horas, respectivamente; por otra parte, los
profesionales, las amas de casa y la categoria de otras ocupaciones tuvieron un
cambio negativo en el delta del puntaje, indicando una mejora en la calidad del
suefio, comparado con las categorias de comerciante y trabajos generales donde la

calidad del suefio empeoro.

El ser fumador y consumidor de alcohol se relacioné con una pérdida de horas de
sueflo y con un incremento en la pobre calidad del mismo, sin embargo, las
diferencias intra grupos no fueron estadisticamente significativas para la calidad del
suefio. Por ultimo, en lo referente a la obesidad teniendo en cuenta los diferentes

indices clinicos de medicién, a pesar de relacionarse con una disminucion en el
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namero de horas de suefio y con una mala calidad del mismo, estas diferencias no

fueron estadisticamente significativas entre los grupos.

Lo anterior nos permite identificar que al igual que se presentaron cambios en la
duracion del suefio y el puntaje total de la escala, se dieron cambios en la
distribucion de las cuatro categorias de problemas de suefio segun la escala de

Pittsburgh, en la poblacion que tuvo las dos mediciones. (Ver tabla 6).

Tabla 7. Cambio en las categorias de la escala 2007-2017

Problemas del suefio INEFAC 11 2017
o Sin Merece atencion Atencién médicay Problema grave del
Problemas del suefio | . . 2 Total
INEFAC | 2007 problemas medica tratamiento suefio
n % n % n % n % N %
Sin problemas 16 16,33 72 73,47 10 10,20 0 0,00 98 100,0
Merece atencion medica 55 11,51 258 53,97 163 34,10 2 0,42 478  100,0
Atencion —medica Y | 5 gy 134 3472 219 56,74 12 3,11 386  100,0
tratamiento
Z’nglézmas graves del | g0 2 10,00 14 70,00 4 20,00 20 100,0

Como es evidente, se presentd un cambio en la distribucion de todas las categorias
posterior al seguimiento, donde la mayor migracion se dio hacia las categorias de
atencion médica y atencién médica con tratamiento, lo cual, es consistente con los
resultados descritos anteriormente para los cambios en la calidad y duracion del
suefio. Como resultado del analisis estratificado se evidenciaron como posibles
variables modificadoras de efecto la educacion, el consumo de alcohol, sintomas
depresivos y actividad fisica. Sin embargo, al realizar los modelos de regresion lineal
con el delta del puntaje y el nimero de horas de suefio, no se evidencid significacion
estadistica con ninguna de estas interacciones, por lo cual no fueron incluidas en

los modelos finales.

10.3 ANALISIS DE PERDIDAS

Inicialmente fue creada una variable para predecir la participacion en el segundo
seguimiento 2013-2016. Enseguida, se corrié un modelo de regresion para observar
la probabilidad marginal de participacion teniendo en cuenta las variables que
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podrian estar asociadas con el desenlace. Posteriormente, se predijo la probabilidad
de participar o no en el estudio y a cada sujeto se le asigné una probabilidad de
estar expuesto o0 no, en funcion de los factores confusores (Ver grafico. 8). Una vez
calculadas las dos probabilidades condicionadas, utilizando el método de
propension fueron creados los pesos muestrales con el inverso de la probabilidad y
con ellos fueron ajustados todos los modelos. En la tabla 7 se pueden observar las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los participantes y no participantes

de la cohorte.

Grafico 7. Probabilidad de participacion de acuerdo a las caracteristicas basales
INEFAC I, 2007.
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Tabla 8. Distribucién de las variables sociodemogréaficas y clinicas segun la
participacion en INEFAC I.

. Participantes (997) No participantes (629) Valor
Variable 9%* 1C95% 9%* 1C95% p

Sexo (Hombre. Ref) 68,9 66,0-71,7 64,7 60,9-68,4 0,07
Edad* 43,0 42,2-43,8 41,0 40,8-43,0 0,08
Estrato (nivel 1) 0,03
Nivel 2 50,1 47,0-53,2 46,8 42,9-50,7
Nivel 3 40,6 37,5-43,6 39,2 35,4-43,1
Nivel 4-6 2,90 1,86-3,95 4,15 2,58-5,71
Anos de educaciéon* 8,0 7,59-8,11 75 7,41-8,11 0,61
Ingresos 0,32
< 1SMLV 33,4 30,5-36,4 35,2 31,4-38,9
1-2 SMLV 43,8 40,7-46,9 39,5 35,6-43,3
2-4 SMLV 171 14,8-19,5 19,6 14,8-19,5
>4 SMLV 5,52 4,10-6,94 5,6 4,10-6,94
Ocupacion 0,96
Comerciante 20,5 18,0-23,0 20,2 17,0-23,3
Profesionales 7,70 5,60-9,80 7,34 5,72-8,96
Trabajos generales 23,3 20,7-25,9 23,9 20,5-27,2
Ama de casa 11,5 9,57-13,5 10,4 8,02-12,8
Otros 37,2 34,2-40,2 37,7 33,9-41,5
Tabaquismo 0,33
No fumador 64,3 61,4-67,3 62,9 59,1-66,7
Ex fumador 21,3 18,8-23,9 24,2 20,9-27,6
Fumador actual 14,2 12,0-16,4 12,7 10,1-15,3
Consumo de alcohol (No. Ref) 69,8 66,9-72,6 69,9 65,9-73,2 0,92
Actividad fisica 0,44
Insuficiente 34,4 31,4-37,3 37,0 33,2-40,8
Moderada 27,7 24,9-30,5 28,0 34,5-31,5
Alta 37,8 34,7-40,8 34,9 31,1-38,6
Diabetes (No. Ref) 4,98 3,62-6,34 6,97 4,93-9,01 0,09
Sintomas depresivos (No. Ref) 79,4 76,9-81,9 78,5 75,3-81,8 0,68
Percepcioén de salud 0,35
Excelente 9,32 7,52-11,1 10,3 7,95-12,7 0,35
Buena 45,2 42,1-48,3 48,3 44,4-52,2
Regular 41,5 38,4-44,5 37,0 33,2-40,8
Mala 3,91 2,70-5,11 4,29 2,70-5,87
indice cintura/talla (No obesidad. Ref) 50,8 47,6-53,9 46,5 42,4-50,5 0,09
indice cintura/cadera (No obesidad. Ref) 14,8 12,4-16,9 15,1 12,2-18,0 0,81
IMCt 26,7 25,9-57,5 25,8 25,4-26,5 0,54
Circunferencia de caderaf 98,0 97,4-98,5 97,5 96,7-98,3 0,16
Circunferencia de cinturat 79,8 79,1-80,5 79,5 78,5-80,5 0,33

Con los resultados obtenidos mediante el andlisis de propension y las pruebas de
hipoétesis se puede concluir que las pérdidas al seguimiento no fueron diferenciales,
teniendo en cuenta las variables que se identificaron de acuerdo a la revision de la

literatura que pudieran estar relacionadas con el desenlace.

10.4 ANALISIS LONGITUDINAL

Para los 997 participantes que hicieron parte del seguimiento, su mediana de edad
fue de 50.8 afos (IC 95% 50,0-51,6). ElI 57,1 % de las personas evaluadas
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identificaron su raza como mestiza y un 39,1 % como blanca. El 38,9 % de los
participantes no tenia ningun tipo de seguridad social y 43,9 % pertenecian a estrato
socioecondmico dos. En cuanto al consumo de alcohol y tabaco, el 66,3 % (IC 95%
63,3-69,2) consumian bebidas alcohdlicas, el 71,6 % (IC 95% 68,7-74,4) fueron no
fumadores y el 7,04 % fumadores actuales.

Los sintomas depresivos se presentaron en el 78,1 % de los participantes, la en el
9,03 % y la hipertension en el 25,7 %. La obesidad segun el IMC, fue del 26,3 %,
presentandose en mayor proporcion en las mujeres (30,1 %) con respecto a los
hombres (18,2 %). Por el contrario, el indice cintura/talla arrojo una prevalencia de
obesidad global del 68,8 %, siendo del 68,3 % en mujeres 'y 70,1 % en hombres. En
la tabla 8 se describen en detalle las variables sociodemograficas,

comportamentales y clinicas de los participantes en el seguimiento 2017.

Tabla 9. Variables sociodemogréficas, clinicas y comportamentales para el afio

2017, de los participantes con los dos seguimientos de la cohorte INEFAC.

Variable Femenino (n 697) Masculino (n 300) Total (n 997) Valor p
% IC 95% % 1C95% % 1C 95%

Sociodemograficas
Edadt 50,9 49,9-51,9 50,6 49,2-52,0 50,8 50,0-51,6 0,878?
Raza 0,605°
Blanca 39,6 35,8-43,2 37,9 32,4-43,5 39,1 35,9-42,1
Mestiza 56,3 52,6-60,0 58,9 53,3-64,5 57,1 54,0-60,2
Negra 0,59 0,01-1,16 0,70 0,26-1,66 0,62 0,12-1,12
No sabe 3,53 2,14-4,93 2,41 0,64-4,18 3,18 2,07-4,28
Seguridad social <0,001°
Beneficiario 29,9 26,4-33,3 31,2 27,7-34,7 25,5 22,7-28,2
Cotizante 15,9 11,7-20,1 44,9 39,2-50,6 35,6 32,5-38,6
Ninguna 38,9 35,2-42,6 39,1 33,5-44,7 38,9 35,9-42,0
Estrato socioeconémico 0,266°
Estrato 1 10,6 8,23-12,9 9,40 6,01-12,8 10,2 8,27-12,1
Estrato 2 42,9 39,2-46,6 46,2 40,5-51,9 43,9 40,8-47,1
Estrato 3 41,8 38,0-45,5 37,8 32,2-43,3 40,5 37,4-43,6
Estrato 4/6 4,76 3,14-6,38 6,55 3,69-9,40 5,32 3,90-6,75
Educacion 0,859°
Primaria 20,5 17,4-23,6 19,6 16,5-22,6 19.9 17.4-22.6
Secundaria 40,9 37,1-44,7 40,1 34,246.1 40,6 37,4-43,8
Técnico/tecndlogo 9.92 7.59-12.2 11.8 7.90-15.7 10,5 8,49-12,5
Superior 9.12 6.88-11.4 10.1 6.47-13.7 9,41 7,50-11,3
Ninguna 19.6 16.5-22.6 19.0 14.3-23.8 19.4 16.8-21.9
Estado civil <0,001°
Soltero 25,6 22,3-28,8 21,7 16,9-26,5 24,3 21,6-27,1
Casado 32,1 28,5-35,6 46,1 40,4-51,8 36,5 33,5-39,6
Viudo 12,3 9,89-14,8 3,65 1,53-5,79 9,59 7,76-11,4
Divorciado/separado 10,3 7,98-12,5 8,14 50,1-11,3 9,59 7,74-11,4
Unién libre 19,7 16,7-22,7 20,2 15,7-24,9 19,9 17,4-22,4
Ocupacién actual <0.001°
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Tabla 8. Continuacion

Variable Femenino (n 697) Masculino (n 300) Total (n 997) Valor p
% IC 95% % 1C95% % 1IC 95%

Sociodemograficas
Comerciante 17,8 14,9-20,7 23,0 18,2-27,9 19,4 16,9-21,9
Profesionall 12,8 10,3-15,4 18,4 13,9-229 146  12,4-168
administrativo
Trabajos generales 16,5 13,7-19,4 28,8 23,6-34,0 20,4 17,8-22,9
Ama de casa 35,9 32,4-39,6 3,16 3,04-9,38 24,8 22,1-27,5
Otros 16,8 14,0-19,6 29,3 24,1-34,6 20,7 18,2-23,3
Comportamentales
Tabaquismo <0,001°
No fumador 80,2 77,2-83,2 52,9 47,2-58,6 71,6 68,7-74,4
Exfumador 15,1 12,3-17,8 34,9 29,4-40,3 21,4 18,7-23,9
Fumador actual 4,67 3,06-6,27 12,2 8,38-15,9 7,04 5,40-8,68
Alcohol  No consumidor (Ref) <0,001°
Consumidor 57,0 53,3-60,7 86,1 82,1-90,1 66,3 63,3-69,2
Actividad fisica 0,037°
Insuficiente 49,5 45,7-53,3 41,9 36,2-47,5 47,1 43,9-50,2
Moderada 19,6 16,6-22,6 18,9 14,5-23,5 19,4 16,9-21,9
Alta 30,9 27,4-34,3 39,1 33,5-44,7 33,5 30,5-36,5
Clinicas
Sintomas depresivos  Ausencia (Ref) <0.001°
Presencia 81,4 78,4-84,3 70,7 65,5-75,9 78,1 75,4-80,6
Problemas del suefio 0,023°
Sin problemas 8,63 6,50-10,8 11,1 7,49-14,8 9,42 7,57-11,3
Merece atencion 45 g 42,0-49,5 53,1 474-588 481 44,9513
medica
Merece atencion
médica y tratamiento 43,8 40,0-47,5 33,6 28,2-39,1 40,6 37,5-43,7
Z:‘é?"sma grave  del 1,76 0,07-2,74 2,05 004-368 185  1,00-2,70
Horas de suefio 6,56 6,45-6,67 6,67 6,52-6,83 6,59 6,50-6,68 0,643
Diabetes No(Ref) 0,102°
Si 8,01 5,99-10,0 10,9 7,42-14,5 9,03 7,25-10,8
Hipertension Arterial  No( Ref) 0,800°
Si 26,1 22,8-29,3 25,2 20,2-30,2 25,7 23,0-28,5
IMC 0,002°
Bajo peso 1,08 0,02-1,89 1,78 0,02-3,32 1,30 0,05-2,04
Normal 30,9 27,4-34,4 38,1 32,5-43,7 33,2 30,2-36,2
Sobrepeso 37,9 34,2-41,6 41,9 36,2-47,5 39,2 36,1-42,3
Obesidad 30,1 26,6-33,5 18,2 13,8-22,6 26,3 23,5-29,0
indice cintura/talla No obesidad (Ref) 0,515°
Obesidad 68,3 64,8-71,8 70,1 64,8-75,4 68,8 65,8-71,7
g';\fﬁgere”c'a de 830 82,2-83,5 88,9 87,6902 849 842856  <0,001°
Cirounferencia de  100,7 99,9-101,6 956 94,6965 991 985998  <0,001°
Indice de cintura 5 g5 0,82-0,83 0,93 092-0,94 086 085086 <0,001%
cadera

1: Media (IC95%); *significancia estadistica p<0,05; a: U de Mann-Withney b: prueba chi2 c: Prueba t-student.

10.5 MODELOS DE REGRESION MULTIVARIABLE
Los modelos utilizados para la evaluacién de la obesidad junto con las covariables

identificadas por medio de la literatura que se encontraban asociadas con los

cambios en la calidad y la duracion del suefio, fueron aproximaciones a la normal
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de modelos de regresion lineal multiple, teniendo en cuenta la distribucion de las
variables de respuesta (ver graficos 9y 10 ).

Grafico 8. Distribuciones del delta del puntaje total de la escala de Pittsburgh para

calidad del suefio.
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Gréfico 9. Distribucion del delta del numero de horas de suefio por noche.
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Como se menciond anteriormente, teniendo en cuenta que se tienen diferentes
mediciones de obesidad, inicialmente se realizaron modelos por separado para
cada uno de ellos, y posteriormente se procediéo a correr una regresion lineal
multiple incluyendo todos los indices clinicos de obesidad. Sin embargo, al momento

de la verificacion del modelo se encontr6 multicolinealidad con las variables de
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circunferencia de cintura y cadera con VIF>10, motivo por el cual, estas variables

fueron excluidas del modelo final.

10.5.1 Modelo de regresion lineal multiple para los cambios en la duracién del
suefio. En este modelo se evalud la asociacion entre los indices clinicos de
obesidad IMC, indice cintura/talla e indice cintura cadera, junto con las variables
gue se asociaron a los cambios en la duracion del suefio en la cohorte INEFAC.
Dentro de los aspectos importantes de resaltar se encuentran que las personas que
reportaron un estrato socioecondmico mayor a cuatro presentaron una disminucion
promedio en el nUmero de horas de suefio de 0,62 horas (IC95% -1,19; -0,046),
comparado con la categoria de referencia (estrato uno). lgualmente, la percepcién
de salud regular tuvo un impacto negativo en el nimero de horas de suefio posterior
a los 7 afos de seguimiento, evidenciando que los participantes que identificaron
su estado de salud como regular en la linea basal tuvieron en promedio 0,53 horas
de suefio menos en el seguimiento, comparado con un estado de salud excelente,
pudiendo ser esta diferencia tan grade como -0,86 o tan pequefia como -0,20 horas
(p<0,01).

Al contrario de lo observado en el andlisis bivariado la obesidad medida con el IMC
y el indice cintura talla no tuvo un impacto estadisticamente significativo con la
disminucién de las horas de suefio al ser ajustado por las variables confusoras. En
contraste, el ICC se asocio con un mayor numero de horas de suefio en las personas
obesas comparada con las no obesas (3 0,29 1C95% 0,01-0,58).

En la tabla 9 se encuentra de forma detallada el modelo para el cambio en las horas

de suefo.
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Tabla 10. Modelo de regresion lineal multiple para el cambio en el nUmero de horas
de suefo por noche ajustado por variables confusoras.

Cambio en el nUmero de horas de suefio B Error est. Robusto P IC 95%
Sexo (Mujer, Ref) 0,066 0,118 0,57 -0,165 0,299
Edad 0,009 0,005 0,06 -0,004 0,018
Estrato (Estrato 1, Ref)

Estrato 2 0,075 0,215 0,73 -0,347 0,497
Estrato 3 0,034 0,220 0,87 -0,398 0,467
Estrato 4-6 -0,622 0,293 0,03 -1,199 -0,046
Afios de educacion -0,010 0,016 0,52 -0,040 0,021
Ocupacién actual (Comerciante, Ref)

Profesional/administrativo -0,009 0,186 0,95 -0,374 0,355
Trabajos generales -0,038 0,129 0,76 -0,292 0,241
Ama de casa 0,081 0,1521 0,59 -0,215 0,378
Otros 0,137 0,128 0,28 -0,115 0,390
Ingresos mensuales (<SMLV, Ref)

1-2 SMLV 0,007 0,111 0,94 -0,211 0,227
2-4 SMLV 0,035 0,144 0,80 -0,248 0,318
> 4 SMLV 0,092 0,192 0,63 -0,287 0,471
Diabetes mellitus (No, Ref) 0,021 0,216 0,92 -0,403 0,445
Tabaquismo (No fumador, Ref)

Ex fumador -0,121 0,123 0,32 -0,364 0,120
Fumador actual -0,091 0,133 0,49 -0,353 0,170
Alcohol (No consumo, Ref) -0,195 0,104 0,06 -0,400 0,009
Sintomas depresivos (Ausencia, Ref) -0,055 0,099 0,57 -0,249 0,138
Percepcién de salud (Excelente, Ref)

Bueno -0,217 0,158 0,17 -0,528 0,094
Regular -0,535 0,167 <0,01 -0,864 -0,206
Malo -0,260 0,334 0,43 -0,916 0,395
Actividad fisica (Insuficiente, Ref)

Moderada -0,008 0,118 0,94 -0,240 0,223
Alta -0,111 0,109 0,30 -0,325 0,102
IMC -0,021 0,014 0,13 -0,048 0,006
Indice cintura/cadera (no obesidad

abdominal, Ref) 0,298 0,146 0,04 0,104 0,585
indice cintura/talla (No obesidad, Ref) -0,074 0,131 0,57 -0,332 0,184
Constante 5,710 0,613 <0,01 4,506 6,914

10.5.1.1 Diagnéstico del modelo para el cambio en el numero de horas de
suefio. La especificacion del modelo final se realizé teniendo en cuenta el
comando linktest, el cual es utilizado para detectar un posible error de
especificacion en el modelo, por tanto, el propésito del presente test es verificar si
no existen otros predictores estadisticamente significativos capaces de explicar el
modelo excepto de si fuera por azar (Ver Tabla 10). Teniendo en cuenta que el valor
predicho del modelo _hat es estadisticamente significativo y el cuadrado de este

(_bhastsq) no lo es, podemos sugerir que las variables ingresadas en el modelo

91



predicen apropiadamente el desenlace, es decir que el modelo se encuentra

especificado correctamente.

Tabla 11. Linktest del modelo final para el cambio en el nUmero de horas de suefio.

Error estandar

Enlace Coeficiente Valor p IC 95%
robusto
_hat 0,9997 0,040 <0,01 0,92;1,08
_hatsq 0,0005 0,021 0,98 -0,04;0,42
_cons -0,0007 0,051 0,98 -0,10;0,99

Sumado a lo anterior fue evaluado el factor de inflacién de la varianza, donde se

pudo identificar que las variables predictoras incluidas en el modelo no presentaban

multicolinealidad. (Ver tabla 11)

Tabla 12. Factor de inflacion de la varianza (VIF) para el modelo del cambio de

horas de suefio.

Variable VIF Tolerancia (1/VIF)

Edad 1,78 0,56
Sexo 1,33 0,76
Estrato 1,29 0,77
Afos de educacion 1,96 0,51
Ocupacion actual 1,22 0,81
Ingresos mensuales 1,32 0,75
Tabaquismo 1,16 0,81
Alcohol 1,12 0,89
Actividad fisica 1,04 0,95
Sintomas depresivos 1,09 0,91
Percepcion de salud 1,16 0,85
Diabetes 1,07 0,93
IMC 2,13 0,46
ICCI 1,28 0,78
indice cintura/talla 2,43 0,471
Promedio del VIF 1,38

10.5.1.2 Normalidad, homocedasticidad y linealidad de los residuos. Es

importante mencionar que la evaluaciébn de estos supuestos se realizé con el

modelo sin ajustar, teniendo en cuenta que la opcion [pweight] utilizada para el

ajuste no permite la prediccion de los residuales. En la evaluacion de la normalidad

de los residuos se pudo observar que estos presentaron una distribucion normal

evaluada graficamente (Ver graficos 11y 12). Del mismo modo, se pudo evidenciar

que las variables contintas de edad, afios de educacion e IMC no mostraron una
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relacion lineal, contrario a lo observado en el analisis exploratorio (ver grafico 13).
Por el contrario, la homocedasticidad de los residuos tuvieron una relacion lineal
(ver gréafico 14). Sin embargo, esto no constituyé un problema teniendo en cuenta
gue el modelo ajustado con los pesos muestrales realiza por defecto un modelo de

regresion robusta.

Grafico 10. Distribucion de los residuos estudentizados del modelo para el cambio

en las horas de suefio versus la distribucion normal de Kernel.
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Grafico 11. Normalidad de los residuos estudentizados del modelo para el cambio

en el nimero de horas de suefo.
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Gréfico 12. Linealidad de los residuos estudentizados para las variables contintas

del modelo para el cambio en el nUmero de horas de suefio.

5 10 15
Afios cumplidos Afios de educacion formal aprobados

10 20 30 40 50

Gréfico 13. Homocedasticidad de los residuos del modelo para el cambio en el

numero de horas de suefio.
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10.5.1.3 Evaluacion de datos influyentes. En la evaluacion de los datos
influyentes o extremos se puede observar que existen algunos puntos con valores
elevados para el laverage y los residuales normalizados, sin embargo, queda en
evidencia que estos valores se caracterizan por mantener una tendencia a un alto
laverage y un bajo residuo normalizado o viceversa. Otro aspecto de resaltar fue
que ninguno de los laverage excedid un punto de apalancamiento superior a 2 por
lo cual, se podrian considerar como predictores no influyentes. (Ver grafico 15). Para
corroborar lo dicho anteriormente se procedio a trazar los valores para los DF_betas
del modelo contra la identificacién de los participantes del estudio, mostrando que
ninguno de los DF_beta excedio los valores de 0,28 y -0,28 dejando en evidencia

gue no existen observaciones potencialmente problematicas. (Ver grafico 16).

Gréfico 14. Residuales normalizados vs Leverage para el modelo de regresion lineal

multiple del cambio en el nimero de horas de suefio.
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Gréfico 15. DFBetas para el modelo de regresion lineal multiple para el cambio en

el numero de horas de suefio por noche.
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10.5.2 Modelo de regresion lineal multiple para los cambios en la calidad del
suefio. Para este modelo se tuvo en cuenta el cambio en el puntaje total de la
escala de Pittsburgh, y su relacion con los predictores clinicos de obesidad ajustado
por las variables confusoras previamente descritas (ver tabla 12). De manera
analoga al modelo de horas de suefio por noche, este modelo fue ajustado por

participacion.
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Tabla 13. Modelo de regresion lineal multiple para el cambio en el puntaje de la
escala de Pittsburgh.

Cambio del puntaje B Error est. Robusto P IC 95%
Sexo (Mujer, Ref) -0,02 0,20 0,91 -0,42 0,37
Edad 0,006 0,01 0,43 -0,01 0,02
Estrato (Estrato 1, Ref)

Estrato 2 -0,25 0,31 0,43 -0,86 0,36
Estrato 3 0,01 0,33 0,97 -0,64 0,66
Estrato 4-6 0,87 0,61 0,15 -0,33 2,08
Afios de educacion -0,007 0,03 0,80 -0,06 0,05
Ocupacién actual (Comerciante, Ref)

Profesional/administrativo -0,46 0,35 0,18 -1,15 0,21
Trabajos generales 0,14 0,24 0,55 -0,32 0,60
Ama de casa -0,41 0,26 0,11 -0,91 0,93
Otros -0,09 0,24 0,70 -0,55 0,37
Ingresos mensuales (<SMLV, Ref)

1-2 SMLV -0,23 0,19 0,21 -0,60 0,13
2-4 SMLV -0,17 0,26 0,49 -0,68 0,33
> 4 SMLV -0,37 0,38 0,32 -1,12 0,37
Diabetes mellitus (No, Ref) -0,07 0,40 0,86 -0,85 0,71
Tabaquismo (No fumador, Ref)

Ex fumador 0,04 0,20 0,80 -0,34 0,44
Fumador actual 0,35 0,25 0,88 -0,45 0,52
Alcohol (No consumo, Ref) 0,21 0,17 0,16 -0,12 0,56
Sintomas depresivos (Ausencia, Ref) 0,23 0,16 0,16 -0,09 0,57
Percepcién de salud (Excelente, Ref)

Bueno 0,14 0,26 0,57 -0,35 0,65
Regular 0,90 0,28 <0,01 0,35 1,45
Malo 1,03 0,50 0,04 0,04 2,02
Actividad fisica (Insuficiente, Ref)

Moderada -0,11 0,19 0,54 -0,50 0,26
Alta 0,032 0,18 0,98 -0,35 0,36
IMC 0,06 0,02 0,02 0,009 0,11
indice cintura/cadera (no obesidad abdominal, Ref) -0,14 0,26 0,57 -0,65 0,36
indice cintura/talla (No obesidad, Ref) -0,36 0,24 0,13 -0,82 0,11
Constante 2,76 0,91 0,002 0,97 4,55

Con respecto a la calidad del suefio, los resultados son consistentes con el modelo
de las horas de suefio, en cuanto a que el estado de salud repercutié en una mala
calidad del mismo, ademas del incremento en el IMC. Asi pues, es evidente que las
personas con percepcion de salud regular y mala tuvieron un cambio promedio de
0,90 (IC95% 0,35-1,45) y 1,03 (IC95% 0,04-2,02) en el puntaje de la escala de

Pittsburgh, respectivamente, comparados con un estado de salud excelente.
Es importante mencionar que a diferencia del nimero de horas de suefio un
coeficiente positivo representa una peor calidad del suefio, dado que constituye un

mayor puntaje de la escala en el seguimiento. Opuesto al modelo anterior, la
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obesidad medida con el IMC tuvo una asociacion estadisticamente significativa con
una peor calidad del suefio, donde por cada incremento en una unidad del IMC se
dio un cambio de 0,06 puntos en el puntaje total de la escala (IC95% 0,009-0,11;
p=0,02). Sin embargo, esta asociacion no se evidencié con el indice de cintura

cadera y el indice cintura talla.

10.5.2.1 Diagnostico del modelo para el cambio en el niumero de horas de
suefio. Teniendo en cuenta que el valor predicho del modelo _hat fue
estadisticamente significativo y el cuadrado de este (_hastsq) no lo fue, podemos
sugerir que las variables ingresadas en el modelo predicen apropiadamente el
desenlace, es decir, que el modelo se encuentra especificado correctamente y estas
variables deben permanecer en el mismo (Ver Tabla 13). Igualmente, fue evaluada
la multicolinealidad del modelo utilizando el VIF y con los resultados de esta prueba
se puede concluir que no existe colinealidad entre las variables incluidas en el
modelo. (Ver tabla 14)

Tabla 14. Linktest del modelo final para el cambio en el puntaje total de la escala de
Pittsburgh.

Error estandar

Enlace Coeficiente robusto Valor p IC 95%
_hat 1,017 0,050 <0,01 0,91;1,11
_hatsq 0,014 0,020 0,47 -0,02;0,05
_cons -0,047 0,094 0,66 -0,22;0,14
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Tabla 15. Factor de inflacion de la varianza para el cambio en el puntaje total de la
escala de Pittsburgh.

Variable VIF Tolerancia (1/VIF)

Edad 1,77 0,57
Sexo 1,35 0,75
Estrato 1,25 0,80
Afos de educacion 1,81 0,55
Ocupacion actual 1,30 0,77
Ingresos mensuales 1,15 0,87
Tabaquismo 1,16 0,86
Alcohol 1,12 0,89
Actividad fisica 1,04 0,97
Sintomas depresivos 1,08 0,92
Percepcion de salud 1,16 0,86
Diabetes 1,06 0,94
IMC 2,11 0,47
ICCI 1,28 0,78
indice cintura/talla 2,43 0,41
Promedio del VIF 1,40

10.5.2.2 Normalidad, homocedasticidad y linealidad de los residuos para el
modelo de calidad del suefio. De manera similar al modelo anterior, la evaluacién
de estos supuestos se realizé con el modelo sin ajustar por participacion. La
normalidad de los residuos estudentizados se pudo observar graficamente (Ver
graficos 17 y 18). Del mismo modo se pudo evidenciar que las variables contindas
edad, afios de educacién e IMC, no tuvieron una relacién lineal con el desenlace
(ver grafico 19). Por otro lado, al evaluar la homocedasticidad de los residuos se
observd un patron lineal de estos (ver grafico 20). Sin embargo, se debe tener en
cuenta que el modelo final ajustado por participacion mediante la opcion “pweigth”
se presenta como un modelo robusto, por tanto, de esta manera se corrige el

problema del no cumplimiento de la homocedasticidad.
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Gréfico 16. Distribucion de los residuos estudentizados del modelo para el cambio
en el puntaje total de la escala de Pittsburgh versus la distribucion normal de Kernel.
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Grafico 17. Distribuciones de los residuos estudentizados del modelo para el cambio

en la calidad del suefio.
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Gréfico 18. Linealidad de los residuos estudentizados para las variables continuas
relacionadas con el cambio en la calidad del suefio.
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Grafico 19. Homocedasticidad de los residuos para el modelo de cambio en la

calidad del suefio.
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10.5.2.3 Evaluacion de datos influyentes. En el grafico 21 se pueden evidenciar

algunos datos con valores elevados para los residuales normalizados y el leverage,

por otro lado, en el grafico 22 se corroboro que dichos datos correspondian a

informacion acerca de las variables de ingresos mensuales, percepcion de salud y

depresion, las cuales parecian tener un efecto sobre los efectos estimados en el

modelo de regresion lineal, sin embargo, al ser eliminados el estimador no vario mas

del 10 %, por lo cual, se considerd que no existian datos influyentes en el presente

modelo.

Gréfico 20. Residuales normalizados vs Leverage para el modelo de regresion lineal

multiple del cambio en el puntaje de la escala de Pittsburg de calidad del suefio.
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Gréfico 21. DFBetas para el modelo de regresion lineal multiple para el cambio en

el puntaje de la escala de Pittsburg de calidad del suefio.
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11. DISCUSION

Los hallazgos encontrados entre la asociacion de la obesidad y los cambios en la
calidad y duracion del suefio en el presente estudio realizado en una muestra de
adultos mayores de 18 afios de Bucaramanga, Santander, en general son
consistentes con lo reportado en la literatura. Sin embargo, estos resultados deben
ser interpretados teniendo en cuenta las caracteristicas de la poblacion de estudio.
En cuanto a la asociacién entre la obesidad y el nUmero de horas de suefio por
noche, nuestros resultados evidencian una asociacién positiva y estadisticamente
significativa con el ICC (B 0,29: 1C95% 0,10;0,58) pero no con el IMC vy el indice
cintura/talla, sin embargo, se debe tener en cuenta que en el andlisis bivariado la
correlacion entre estas variables fue muy débil, ademas, esta asociacién pudo estar
confundida por otras variables; no obstante, si es evidente una disminucion de 0,074
(1IC95% -0,332; 0,184) horas en la categoria de obesidad de acuerdo al indice
cintura/talla y una disminucion de 0,021 (IC95% -0,048; -0,006) horas a medida que
incrementa el IMC. Ademas, una de las posibles explicaciones de estos resultados
puede ser que exista una alta variabilidad en la duracion del suefio en las personas,
es decir, que la falta de suefio de algunas noches sea compensada con la
recuperacion del mismo en dias posteriores, sin que estos patrones puedan afectar

o verse afectados por el peso corporal (9).

Consistente con nuestros resultados, Wu y cols., encontraron que en adolescentes
chinos la obesidad se asocié con una mayor probabilidad de dormir menos de 5
horas por noche (OR: 1,24 1C95% 0,97-1,57), al ser comparado con los no obesos,
pero sin ser estas diferencias estadisticamente significativas.(104). En contraste, en
un estudio de corte transversal realizado en adultos chinos se evidencio que la
duracion de suefio corto (<6horas) se asoci6 significativamente con la obesidad en
los hombres, pero no en las mujeres, (OR: 2,07; IC del 95%: 1,10-3.90 Vs OR: 2,02;
IC95%: 0,80-5,08). (105)
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Otro aspecto importante consiste en la evidencia de que la obesidad se ha asociado
con el aumento del suefio diurno, lo cual, es una de las consecuencias de trastornos
especificos del suefio como lo es la apnea obstructiva del suefio, donde uno de los
factores de riesgo es el ICC aumentado. Dicho lo anterior, si bien en esta patologia
existe fragmentacién del suefio, las mayores repercusiones son sobre la calidad del
mismo con sintomas que incluyen ronquidos, somnolencia diurna, alteraciones en
la calidad de vida, estado de animo y déficit cognitivo (106)(107). Aun asi, en nuestro
estudio no contamos con informacion sobre este tipo de diagnosticos que permitan

comprobar esta hipoétesis.

Indudablemente, sin importar el indice de medicion de la obesidad, diferentes
investigaciones en diversas poblaciones han encontrado que esta condicion se ha
relacionado fuertemente con la calidad del suefio, similar a lo encontrado en el
presente estudio, donde a pesar de no contar con diagnosticos de trastornos del
suefio, se encontr6 que a medida que el IMC fue mayor, la calidad del suefio
empeord. A su vez, la literatura es consistente en que esta asociacidon no solo
genera problemas mismos de la patologia, sino también, el desarrollo de otras
enfermedades como la hipertension arterial, infarto agudo de miocardio,
dislipidemias, sindrome metabdlico, alteraciones hormonales e inmunolégicas y
neurodegenerativas (80,91,108-111).

La mala calidad del suefio y el numero reducido de horas dedicado al descanso no
solo se ha visto como consecuencia de obesidad, sino también una causa de la
misma, convirtiéndose en una relacién bidireccional. Esta relacion puede explicarse
desde diferentes aproximaciones, la primera de ellas, consiste en que una reduccion
en la cantidad y calidad del suefio puede estar relacionada con ocupaciones
nocturnas y con una mayor proporcion de sedentarismo y bajos niveles de actividad
fisica, lo cual, se relaciona con un incremento del IMC y a su vez con una mala

calidad del suefio, dado a que se ha identificado que las personas que no cumplen
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recomendaciones de actividad fisica presentan mayor dificultad en la conciliacion
del suefio (112,113).

Segundo, la relacion existente entre los patrones alterados del suefio y la ingesta
de calorias en la noche, puesto que se ha establecido que el estar despierto en las
noches, se presenta como un estimulo para la ingesta de alimentos; incluso la mala
calidad del suefio se ha visto relacionada con una mayor sensacion de hambre,
incrementando el apetito por alimentos ricos en carbohidratos en el dia siguiente al
que se presentd el déficit del suefio, lo que a su vez, genera cambios en el sistema
endocrino como por ejemplo alteraciones en la secrecién de insulina, leptina, cortisol
y melatonina, sustancias que al mismo tiempo se relacionan con la obesidad y los
problemas del suefio (112,114,115).

Acerca del sexo, en nuestro andlisis descriptivo es notable que las mujeres tuvieron
menos horas de suefio comparado con los hombres, con un promedio de 6,56 horas
(IC95% 6,47-6,64) y 6,71 horas (IC95% 6,59-6,83), respectivamente.
Comportamiento similar se observo en los estudios realizados por Pretourius y cols,
donde la media de horas de suefio fue de 8,55 +1,78 horas para las mujeres y de
8,85%1,67 horas para los hombres y por Philippe y cols, donde el 52 % y el 48 % de
las mujeres y hombres, respectivamente, reportaron menos de 6 horas por noche
(110,116). No obstante, estas diferencias por sexos en el andlisis multivariable del
presente estudio no tuvieron una significancia estadistica, probablemente como

consecuencia de que esta asociacion estuviera confundida por otras variables.

Con relacion al estrato socioeconémico, estudios anteriores han sugerido que las
personas desfavorecidas econOmicamente pueden presentar con mayor
probabilidad cambios en los patrones del suefio, los cuales, pueden estar asociados
con eventos adversos en la salud (117). De igual forma, diversos estudios han
demostrado que los estratos socioecondémicos bajos presentan un reporte menor en

el numero de horas de suefio, como es el caso del estudio realizado por Stamatakis
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y cols., donde encontraron que los periodos mas cortos de suefio fueron reportados
en los quintiles méas bajos (118).

Por el contrario, en el presente estudio la relacién con el cambio en el nimero de
horas fue variable entre los estratos, encontrando que a medida que incremento el
nivel socioecondmico la relacion fue negativa, de tal forma que las personas que
reportaron un estrato mayor a cuatro tuvieron -0,62 (IC95% -1,199; -0,046) horas de
suefio al ser comparado con el estrato uno. Dicho lo anterior, podemos considerar
que la divergencia de estos resultados con estudios previos, podria ser explicada

por dos principales causas.

Primero, la transicion econdmica que se ha presentado en los ultimos afios y la
ocupacion, esto dado por los cambios en los niveles socioecondmicos que ha
presentado la cohorte desde su linea basal, teniendo en cuenta que en el afio 2001
toda la poblacion pertenecia a los niveles socioecondmicos dos y tres y posterior a
seis afios de seguimiento se dio migracion hacia los niveles socioeconémicos mas
altos, como consecuencia de esto las personas pudieron sufrir cambios en su
economia que generaran modificaciones en sus patrones de suefio, por ejemplo,
algunos estudios han asociado que ciertas ocupaciones como el caso de médicos,
enfermeras, fuerzas armadas y servidores publicos con operaciones de 24 horas,
generalmente tienen un mejor ingreso dados los horarios y las largas horas de
trabajo, pero con implicaciones graves en la calidad y la duracién del suefio
(119,120). Lo anterior, se asemeja a lo encontrado en el presente estudio, donde
los profesionales/administrativos y los trabajos generales fueron quieres tuvieron un

menor nimero de horas de suefio.

Segundo, el uso de la tecnologia en los dormitorios el cual ha ido incrementando y
probablemente esto contribuya al deterioro en la duracién y calidad del suefio. Este
aspecto es de vital importancia teniendo en cuenta que el uso de la tecnologia se

esta adoptando rapidamente entre los diferentes grupos socioeconémicos, donde
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los niveles més propensos al uso de la tecnologia en casa y/o dormitorios son los
niveles socioeconémicos mas favorecidos (121). Es asi como en un estudio
realizado por Gradisar y cols. en poblacion adulta identifico6 que el uso de
dispositivos como teléfonos celulares (B = 6.4, p = 0.03) y computadoras portatiles
(B=15.5, p=0.049) se asociaron con la dificultad para conciliar el suefio e interrumpir
el suefio durante la noche, esto ultimo especificamente con el uso de teléfonos
celulares (122). Hallazgos consistentes con el estudio de Munezawa y cols., quienes
evidenciaron que el uso de teléfonos moviles posterior a apagar las luces se

relaciond con una menor duracion y calidad del suefio (123).

En otro sentido, la autopercepcion del estado de salud representa un papel
importante en diversas investigaciones epidemiologicas teniendo en cuenta que la
salud percibida es uno de los principales indicadores de salud, empleandose como
un indice subjetivo, el cual abarca aspectos como discapacidad fisica y alteraciones
de los roles personales y sociales (124,125). Simultaneamente a estas alteraciones
se ha observado que existe una relacion entre la percepcién de salud y los patrones
del suefio, principalmente en adultos jévenes y adultos mayores, donde una peor
autopercepcion del estado de salud se ha asociado con duraciones cortas de suefio.
Es asi, que un estudio realizado en 24 paises en estudiantes universitarios
evidencio que el 20 % de las personas gue reportaron un pobre estado de salud
tuvieron una duracion del suefio menor a seis horas y donde la probabilidad de
dormir menos de seis horas fue de 1,99 (IC 95%: 1,31-3,03. p=0,003) veces mas
comparado con las personas que durmieron siete y ocho horas (126).

De manera semejante al estudio anterior, en una muestra multiétnica de adultos
estadounidenses fue evidente la asociacion entre el mal estado de salud general y
el suefo insuficiente, observandose un efecto dosis respuesta entre esta relacion,
incluso posterior a ajustar por factores confusores como edad, etnia, educacion,
ocupacién actividad fisica, IMC, entre otros; mostrando que los adultos que

informaron entre uno y seis dias de suefio insuficiente tuvieron 1,03 (1C95%: 0,97-
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1,10) veces més probabilidad de reportar mala percepcion de salud y aumentando
a 2,71 (1C95%: 2,53-2,90) veces mas probable cuando se tuvo 30 dias de suefio

insuficiente (127).

Analogamente a los resultados anteriormente descritos, en nuestros resultados se
evidencid una asociacion creciente entre la percepcién de salud regular y mala y la
perdida de horas de suefio y un mayor puntaje en la escala de Pittsburgh, al ser
comparados con un estado de salud excelente. Considerando esta asociacion, la
alta prevalencia de la pobre percepcion de salud en nuestra poblacion la cual es
mayor al 40 %, el envejecimiento que ha ido teniendo la cohorte estudiada y la
proporcion de sintomas depresivos, los cuales indudablemente se relacionan con el
estado de salud, esta relacion cobra aun mas importancia ya que la autopercepcion
de salud no solo es un indicador de la situacion de salud general de las personas
sino también de mayor riesgo de sufrir enfermedades cronicas, deterioro fisico,

cognitivo y mortalidad en la adultez (128).

Considerando ahora factores como la diabetes, el tabaquismo y el alcoholismo, a
pesar de no establecer una asociacion estadistica en nuestros resultados, si
representan una asociacion clinicamente relevante, teniendo en cuenta que pueden
generar deterioro en la calidad y duracion del suefio a largo plazo segun lo reportado
por otros autores (75,129-131). Si bien, la relacion entre estos factores de riesgo y
su relacion con los problemas del suefio esta altamente descrita, es posible que en
el presente estudio esta relacion no fuera evidente, teniendo en cuenta la baja
prevalencia de estas variables en la linea basal. No obstante, no se deben descartar
las relaciones presentes en el analisis bivariado, esto con el fin de considerar que
este tipo de factores de riesgo pueden ser modificables desde la atencién primaria
en salud, conllevando a minimizar las consecuencias que estos generan a largo

plazo en la salud fisica y mental de la poblacién.
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La principal limitacion del presente estudio consiste en las perdidas en el
seguimiento, las cuales corresponden aproximadamente al 30 %, no obstante, al
evaluarlas se pudo concluir que estas no fueron diferenciales, en este sentido
podriamos decir que se encuentra disminuido el sesgo de seleccién por pérdidas al
seguimiento. En segunda instancia, nos encontramos con que no se pudo
determinar la relacion entre los cambios en la calidad y duracion del suefio con
trastornos especificos como la apnea obstructiva del suefio o el insomnio, teniendo
en cuenta que no se contaba con pruebas diagnoésticas para estas enfermedades,
en este sentido, no fue posible relacionar estas patologias en la cohorte evaluada.
Otro aspecto a mencionar, es la posibilidad de que el estudio pueda estar
confundido por variables que no fueron medidas en el proyecto INEFAC como lo
son la dieta, consumo de sustancias energéticas, tiempo dedicado a pantalla y el
estrés, hasta cierto punto esto podria representar un problema en la interpretacion
de los resultados, sin embargo, cabe resaltar que la evaluacién de los modelos

utilizados arrojé una adecuada especificacion de los mismos.

Vale la pena mencionar ademas las ventajas que trae consigo la presente
investigacion. En primer lugar, contamos con poblacion representativa de los
diferentes niveles socioecondémicos de Bucaramanga, teniendo en cuenta que este
estudio se llevé a cabo con informacion de una cohorte de base poblacional (79).
Segundo, se cuenta con un amplio espectro de edades lo que permite una mejor
extrapolacion de los resultados a la poblacién general. Tercero, la escala de
Pittsburgh utilizada para la evaluacion de la duracion y calidad de suefio se
encuentra validada en poblacion colombiana, de igual forma, todos los
procedimientos fueron realizados de acuerdo a protocolos estandarizados y con
personal previamente capacitado para la recoleccion de la informacion, lo que
minimizé el sesgo de informacion. Ademas, los participantes y evaluadores eran

ciegos a la hipétesis del presente estudio.
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Hay que mencionar ademas que el presente estudio es pionero en la evaluacion
prospectiva de los cambios en la calidad y duracion del suefio en poblacion
Colombiana, lo que representa definitivamente un gran aporte a la comunidad
cientifica y a los tomadores de decisiones en salud publica, quienes en ultimas son
los encargados de generar politicas publicas en salud y determinar las

intervenciones a nivel poblacional.

En conclusion, con los resultados descritos previamente se puede inferir que la
obesidad se encuentra asociada a los cambios en la calidad y duracion del suefio
en poblacién adulta posterior a seis afios de seguimiento. En ese sentido y teniendo
en cuenta las altas prevalencias de obesidad y de pobre calidad del suefio estas
condiciones deben ser considerados problemas de salud publica y ser intervenidos
oportunamente, teniendo en cuenta que estas alteraciones pueden generar
consecuencias en la calidad de vida e incluso asociarse con mortalidad a largo
plazo. Finalmente, se debe tener en cuenta la relacion que traen consigo los
problemas del suefio con la predisposicion a desarrollar enfermedades
cardiovasculares aumentando la carga de la enfermedad de patologias como
hipertension, diabetes, sindrome metabdlico, infarto agudo de miocardio, entre
otras, enfermedades cerebro vasculares (5,111,132,133).
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Anexo A. Escala de calidad del suefio de Pittsburgh.

PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX (PSQI)

Nombre: ID#:

Fecha; Edad:

Instrucciones:

Las siguientes preguntas se refieren a su forma habitual de dormir durante el altimo mes.
Sus respuestas intentaran ajustarse de la manera mas exacta a lo ocurrido durante la
mayoria de los dias y noches del dltimo mes. Por favor, intente responder a todas las
preguntas.

Por favor responda todas las preguntas. Durante el Ultimo mes:

1. ¢ A qué hora se acuesta normalmente por la noche?

LIC1.0JC] horas (24h).

2. ¢ Cuanto tiempo se demora en quedarse dormido en promedio?

[ 1]] minutos.

3. ¢ A qué hora se levanta habitualmente por la mafiana?

CIC1.0J0] horas (24h).

4. ¢;Cuantas horas duerme cada noche? (El tiempo puede ser diferente al que usted
permanezca en la cama).

L] horas (24h).

Para cada una de las siguientes preguntas, marque la mejor respuesta. Por favor
conteste todas las preguntas:

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

Causa Ninguna | Menos de[Una o dos|Tres 0o mas
vez una vez a la|veces a la|lveces a la
semana semana semana
a. No poder quedarse
dormido en la primera| [] ] ] L]
media hora
b. Despertarse durante la| [] ] L] L]
noche o la madrugada
c. Tener que levantarse | [] ] [] []
para ir al bafio
d. No poder respirar bien ] [] [] []
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e. Toser o] roncar
ruidosamente

f. Sentir frio
g. Sentir calor

h. Tener “malos suenos” o
pesadillas

i. Tener dolores

j. Otra razén

00O 0O0dd
00O 0O0dd
00O 0O0dd
00O 0O0dd

Durante el dltimo mes,

6. ¢Cuantas veces ha
tomado medicinas
(recetadas por el médico o
por su cuenta) para dormir?

7. ¢Cuantas veces ha
tenido  problemas para
permanecer despierto
mientras conducia, comia,
trabajaba, estudiaba o
desarrollaba alguna otra
actividad social?

8. El tener “animos”, ¢Qué
tanto problema le ha traido
a usted para realizar
actividades como conducir,
comer, trabajar, estudiar o
alguna actividad social?

[ INada [ ]JLigeramente [ JModeradamente
[_] Muy (problemético)

9. Durante el ultimo mes,
. Coémo calificaria en
conjunto la calidad de su
suefio?

[ JMuy buena []Buena [ JMala [ Muy mala

10. ¢ Tiene usted pareja o compariero(a) de habitacion?

[] No tengo pareja

[] Si tengo, duerme en la misma habitacion, pero en distinta cama
[] Si tengo, pero duerme en otra habitacion
[]sSi tengo y duerme en la misma cama
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Si usted tiene compafiero de habitacién, le ha dicho si usted durante el Ultimo mes ha
tenido...

Ninguna Menos de|{Una o dos|Tres 0 mas
vez una vez a la|veces a la|veces a Ila
semana semana semana

a. Ronquidos ruidosos

b. Grandes pausas entre

respiraciones mientras

duerme ] ] ] ]

c. Sacudidas 0]

espasmos de piernas

mientras duerme ] ] ] ]

d. Episodios de

desorientacion o]

confusioén mientras ] ] ] ]

duerme

e. Otros inconvenientes

mientras usted duerme;

por favor, describalos: [] [] [] []

El indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh (ICSP) contiene 19 preguntas de
autopercepcion y 5 preguntas valoradas por el compafiero de cama o compafiero de
cuarto (en caso de tenerlo). Solo las preguntas de autopercepcién se incluyen en el
resultado final. Los 19 puntos de autopercepcién se combinan para formar siete
componentes, cada uno de los cuales tiene un rango de 0-3 puntos. En todos los casos,
una puntuacién de "0" indica ausencia de dificultad, mientras que una puntuacién de "3"
indica una severa dificultad. Por Gltimo, se suman los siete componentes para obtener un
puntaje global, con un puntaje maximo de 21 puntos, donde “0” indica ausencia de
dificultad y "21" indica dificultades graves en todas las areas. La puntuacién procede
como sigue:

Componente 1: calidad subjetiva del suefio
Evalle la pregunta # 6, y asigne un puntaje como sigue:

Respuesta: Puntaje:

En 15 minutos 0

16-30 minutos 1

31-60 minutos 2

> 60 minutos 3 Puntaje componente 1:
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Componente 2: latencia del suefio
1.Evalle la pregunta # 2, y asigne un puntaje como sigue:

Respuesta Puntaje

<15 minutos 0

16-30 minutos 1

31-60 minutos 2

> 60 minutos 3 Puntaje pregunta #2:

2. Evalle la pregunta # 5 y asigne un puntaje como sigue:

Respuesta Puntaje

No durante el mes pasado 0

Menos de una vez a la semana 1

Una o dos veces a la semana 2

Tres o mas veces a la semana 3 Puntaje pregunta #5:

3. Sume los puntajes de las preguntas #2 y # 5
Sumatoria preguntas #2 y #5:

4. Asigne al componente 2 un puntaje como sigue:
Sumatoria de las preguntas #2 y #5 Puntaje

0 0
-2 1
3-4 2
5-6 3 Puntaje componente 2:

Componente 3: Duracion del suefio
Evalle la pregunta # 4, y asigne un puntaje como sigue:

Respuesta: Puntaje:

> 7 horas 0

6-7 horas 1

5-6 horas 2

<5 horas 3 Puntaje componente 3:

Componente 4: Eficiencia habitual del suefio
1.Escriba el nUmero de horas que duerme (pregunta # 4):

2. Calcule el nimero de horas que pasa en cama:
- Al momento de levantarse: (pregunta # 3):

- Al momento de acostarse (pregunta # 1):
-Numero total de horas que pasa en la cama:

3. Calcule la eficiencia del suefio como sigue:
(Namero de horas que pasan en la cama/ Numero de horas que duerme) x 100 =
Eficiencia del suefio habitual ( %)
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4. Asigne al componente 4 un puntaje como sigue:

Eficiencia habitual del suefio ( %) Puntaje

> 85 % 1

75-84 % 2

65-74 % 3

<65 % 4 Puntaje componente 4:

Componente 5: Trastornos del suefo

1.Evalle las preguntas # 5b-5j, y asighe un puntaje para cada pregunta como sigue:
Respuesta Puntaje

No durante el mes pasado 0

Menos de una vez a la semana 1

Una o dos veces a la semana 2

Tres o mas veces a la semana 3

Puntaje 5b:
Puntaje 5c:
Puntaje 5d:
Puntaje 5e:
Puntaje 5f:
Puntaje 5g:
Puntaje 5h:
Puntaje 5i:
Puntaje 5j:

2. Sume las puntuaciones de las preguntas # 5b-5j
Sumatoria de las puntuaciones # 5b-5;:

3. Asigne al componente 4 un puntaje como sigue:

Sumatoria de las puntuaciones # 5b-5;j: Puntaje
0 0
1-9 1
10-18 2
19-27 3 Puntaje componente 5:

Componente 6: El uso de medicamentos para dormir
Evalle la pregunta # 7 y asigne un puntaje como sigue:

Respuesta Puntaje

No durante el mes pasado 0

Menos de una vez a la semana 1

Una o dos veces a la semana 2

Tres 0 mas veces a la semana 3 Puntaje componente 6:
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Componente 7: Disfuncién durante el dia
1.Evalle la pregunta # 8, y asigne un puntaje como sigue:

Respuesta Puntaje

Nunca 0

Una o dos veces 1

Una vez o dos veces cada semana 2

Tres o mas veces a la semana 3 Puntaje pregunta #8:

2. Evalle la pregunta # 9, y asigne un puntaje como sigue:

Respuesta Puntaje

Nada problematico 0

Ligeramente problemético 1

Moderadamente problematico 2

Muy problemético 3 Puntaje pregunta #9:

3. Sume las puntuaciones de las preguntas #8 y #9:
Sumatoria de las preguntas #8 y #9:

4. Asigne al componente 7 un puntaje como sigue:

Sumatoria de las preguntas #8 y #9: Puntaje
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3 Puntaje componente 7:

PUNTAJE GLOBAL PSQI

Sume las puntuaciones de los 7 componentes Puntaje global PSQI:

148




Anexo B. Relacion de articulos estado del arte.

N | Afio | Autor y pais disefio Poblacién Exposicién Desenlace Medidas de asociacion
IMC (<20; 20 - 24.9 | Somnolencia, apnea | i~ ool brevalencia  de
. Adultos kg/m2; 25 - 29.9|obstructiva del suefio, . preval
Ruiz AJ, et al- | Corte ! ) h ) alteraciones del suefio de 53,6
1 |2016 ; mayores de | kg/m2; > 30 kg/m2,|insomnio, mala calidad |,, . .
Colombia transversal o h : o ! %; IMC=30 prevalencia del 83.71
18 afios circunferencia de | del suefio y sindrome de %
cuelloy CC piernas inquietas '
Tener mala o regular percepcion
de la salud fue un factor
asociado a mala calidad del
suefio en hombres OR 1,79
(IC95% 1,17-2,72) y en las
mujeres OR: 2,43 (1C95%: 1,68-
Factores 3,53)._En mujeres: obesidad OR
Mufioz M, et|Corte Adultos | sociodemograficos, de | o aciones del suefio |1.67 ~ (IC95%  1,13-2,46),
2 |2016 . mayores de | salud (IMC >30 . .
al- Brasil transversal ~ . medidas con PSQI depresion OR 2,09 (1C95% 1,41-
40 afos kg/m2), de estilos de dificultad locali
vida y capital social 3,13) y dificu tad para localizarse
en el tiempo OR 1,95 (IC95%
1,08-3,52). En hombres:
dificultad para comprender lo
que se explica OR 2,18 (IC95%
1,16-4,09) consumo de alcohol
OR: 1,85 (IC95% 1,21-2,83)
Obesidad central (CC) presento
diferencias estadisticamente
IMC de 25,0-29,9 kg /| Dificultad para dormirse, | significativas (p<0.05) para la
m2y >30kg/m2, CC |dificultad para conciliar | suma de todas las variables de
88 punto de corte en|el suefio, despertarse |[respuesta; el grupo con
Moreno- . . . ;
. Corte Mujeres de | mujeres, varias veces por noche y | alteraciones presentaba IMC de
3 |2016 | Vecino B, et al. ~ . . . 0 .
Espafia transversal |66-91 afios |impedanciometria % | despertarse can§ados y 30,0i_4,4 kg /m2 vs el grupo sin
de grasa total 38 % |gastados después de la | alteraciones con IMC 28,9 + 4,2
sobrepeso y 43 % |cantidad habitual de|kg / m2 (p <0,05); la CC fue
obesidad suefio mayor en el grupo con
alteraciones vs sin alteraciones
94,1 + 115 cm vs. 91,3 + 10,3
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Afio | Autor y pais disefio Poblacién Exposicion Desenlace Medidas de asociacién
cm respectivamente (p <0,01);
correlacioén positiva en el puntaje
del suefio desordenado con el
peso corporal (r0,12, p <0,05), el
IMC (r0,12, p <0,05) y la
circunferencia de la cintura
(r0,13, P<0,01).
L o Todas las mediciones
Duracién del suefio, o )
. " antropométricas tuvieron
calidad del suefio, : . L
diferencias estadisticamente
problemas significativas en la calidad del
. Adultos respiratorios durante el | IMC, % grasa corporal, gni .
Xiao Q, et al.|Corte - - suefio, en los modelos ajustados
2016 mayores de | suefio, problemas en|CC, proporcién de grasa .
EEUU transversal o ; : ) ; por edad, asi como en los
18 afios las piernas durante el | androide/ginecoide. .
X modelos ajustados por sexo,
suefio y antecedentes . baqui lcoholi
de trastornos  del etnia, ta aquismo, aiconolismo y
suefio actividad fisica, reportando
valores de p<0.05
En los jévenes se encontré
correlacién entre el IMC y PSQI
con r=0,22 (p<0,05), ademas se
Poblacion evidenciaron diferencias
estudiantil, . B .| estadisticamente significativas
Galioto R, et|Corte media de | Alteraciones del suefio IMC normfal. 18.5 24_9: en el IMC y la mala calidad del
2015 ; sobrepeso:  25.0-29.9; =
al. transversal |edad 21.07 | medidas PSQI obesidad: 230 suefio con respecto a toser o
(DE  2,48) T roncar (r=0,23), sentir calor
afos (r=0,22), dolor(r=0,23) y menor
namero de horas de suefio real
(r=-0,22) todas con valores de
p<0,05.
Somnolencia excesiva diurna el
Hombres IMC y A-IMC (IMC2-) ... | A-IMC de <-0,32 arrojo un OR
IMC1) cuartil 1 A-IMC | Dificultades para iniciar
de 40-79 . ~ o 1.44 (IC 95% 1.03-2.02) y para
~ <-0,32, el cuartil 2 A-|el suefio, dificultad para
Palm A, et al. afios y ~ el A-IMC 22,06 un OR 2.25 (IC
2015 . Cohorte . IMC 0,32 a <0,76, el | mantener el suefo, . o
China mujeres ; . ' 95% 1.65-3.06); en la dificultad
cuartil 3 A-IMC 0,76 a | somnolencia diurna ~
mayores de <2 06 v el cuartil 4 era | excesiva. insomnio para mantener el suefio el A-IMC
20 afios AR ’ >2,06 un OR 1.58 (IC 95% 1.25—

A-IMC 22,06.

2.01); y para insomnio A-IMC
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Afio | Autor y pais disefio Poblacién Exposicion Desenlace Medidas de asociacién
2,06 un OR 2.78 (IC 95%1.60—
4.82).
Fueron realizados 2 modelos el
1 ajustado por edad y el 2
ajustado por edad educacion,
estado marital, tabaco,
alcoholismo y estado de salud;
Sun W et al. |Corte Adultos de | Alteraciones del suefio | normal: 18.5-23.9; . y . q
2015 ~ . ' | tenian un puntaje >5 en la PSQI
Beijing transversal | 18-5afios |con la escala de PSQI |sobrepeso: 24.0-27.9; OR de 185 (IC 95% 1.39
obesidad: 228 con e 1,85 (IC 95% 1,39-
' 2,46) y OR 1,41 (IC 95% 1.03—
1,93) con p <0.05, en las
mujeres se encontré asociacion
en el modelo 2 por puntacién de
la PSQI OR 0.89(IC 95% 0.85-
0.94) p< 0.05.
Las alteraciones del suefio
fueron mas reportadas en
IMC normal (18,6 e somnolencia.  insomnio mujeres con OR 1,75; 1C95%
Adultos 24,99 kg/m2), ronauidos ' dificultad 1,30 — 2,37; en edades de 45-59
2015 Carvalho et al. | Corte mavores de sobrepeso (25 e 29,99 arg dor'mir dificultad afios con OR 2,21 (IC95% 1,37 —
Brasil transversal 18 Zﬁos kg/m2) obesidad (= 30 para des ert:':lrse or la 3,58); > 60 afios 2,26; 1C95%
kg/m2), actividad Eoche \?i ilia P 1,40 — 3,64, sobrepeso con OR
fisica, edad y genero y Vi 1,88 (IC 95% 1,34 — 2,63) y
obesidad con OR 3,00; 1C95%
2,04 — 4,41).
s la prevalencia de problemas
: ¢ Cuanto problema tuvo, =
Koyanagi et al. Auto reporte de ; severos o extremos del suefio en
) . . . 1 para dormirse, despertar "
Finlandia, diagndstico médico de ; adultos mayores de 50 afios de
. . o con frecuencia durante . .
Polonia, angina, artritis, asma, los 9 paises, ajustada por la
~ . Adultos L la noche o despertarse
Espafia, Estudio depresion, . edad fue de 9,2 (04) y la
2014 . : , mayores de demasiado temprano en : .
China, Ghana, | multicentrico < enfermedades ~ prevalencia de obesidad fue del
. Y 50 afios - la mafana? Las .
India, México, pulmonares crénicas, oociones de respuesta 14.4 (0.8); en cuanto a la
Rusia, Sur diabetes, HTAy ECVy fp : P asociacion de las condiciones
P . ueron ninguna, leve,| . "
Africa obesidad IMC >30 cronicas y los problemas
moderada, severa, ~
extremos del suefio se
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Autor y pais

disefio

Poblacion

Exposicion

Desenlace

Medidas de asociacion

extrema / no puede
hacerlo.

encontraron asociaciones
estadisticamente  significativas
en todas las variables excepto
HTA con un OR de 1,12 (IC 95%
0.95-1.32) y obesidad con un
OR de 1,05 (IC95% 0.86-1.27)

10

2013

Di lee et al.

Australia

Corte
transversal

Adultos
mayores de
18 afios

IMC

sobrepeso

Normal

Obesidad >30

<24.9;
25-29.9;

“.Cuantas horas de
suefio real suele obtener
durante un periodo de 24
horas? Esto puede ser
diferente de las horas
gue pasa en la cama ".

En los modelos de regresién
multivariable de la relacion entre
el sobrepeso/obesidad y la corta
duracién del suefio controlado
por el efecto de variables de
confusion, se encontré
asociacion positiva entre la
obesidad y la corta duracion del
suefio con OR 1.60 (IC95% 1.11-
2.30) pero no con el sobrepeso
OR 125 (IC95% 0.89-1.75)
p<0.05

11

2014

Wu Y. etal

Meta-
Andlisis

Poblacion
General

Duracion del suefio

Obesidad

14 estudios prospectivos con
197.906 participantes. El
resultado global indicé que la
corta duracion del suefio se
asocio significativamente con el
riesgo de obesidad futura (OR
1,45; IC del 95%). El resultado
global no indic6 asociacion
significativa entre la duracion
prolongada del suefio y la
incidencia de obesidad (OR,
1,06; IC, 0,98-1,15)

12

2015

Rahe C. et al.

Alemania

Corte
transversal

Adultos de
35 a 65
afos de
edad

Calidad del suefio con

PSQI

Diferentes  mediciones
de obesidad. (obesidad
general, abdominal,
masa grasa y masa libre
de grasa)

En el modelo ajustado por edad
y Sexo se encontré asociacion
entre la mala calidad del suefio y
la obesidad general (n163) OR
1.09 (1C95% 1.03-1.15);
obesidad abdominal (n227) OR
1.05 (IC95% 1.00-1.11); alta
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Autor y pais

disefio

Poblacion

Exposicion

Desenlace

Medidas de asociacion

masa grasa (n150) OR 1.08 (IC
95% 1.03-1.15); no se encontrd
asociacion con la masa libre de
grasa OR 1.03 IC 95% 0.97-
1.09. Esta misma asociacion
pero ajustada por estado marital,
trabajo, tabaquismo,
alcoholismo dieta y actividad
fisica mostro asociaciéon con la
obesidad general y masa gasa
ambos con OR(1.07 IC 95%
1.01-1.13)
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Anexo C. Caracterizacién de variables.

Nombre de la
variable

Calidad del
suefio

Duracion del
suefio

Cambio en la
calidad del
suefio

Cambio en la
duracién del
suefio

indice de masa
corporal (IMC)

indice de cintura/

talla

Obesidad
abdominal

Definicion conceptual

Hace referencia a dormir
bien durante la noche,
asi como un tener buen
funcionamiento diurno.

Hace referencia al
nimero de horas de
suefio por noche.

Cambio en el
total de la escala de
Pittsburgh  entre el
periodo 2007-2017.

puntaje

Cambio en el nimero de
horas de suefio entre el
periodo 2007-2017.

Medicidon de relacién
entre peso y talla

Medicion de la
relacion de la cintura

y la talla
Distribucion del
tejido adiposo a

nivel abdominal

Definicion operacional

Desenlace

Puntaje total de la escala
PSQI el cual oscila entre
valores de 0 a 21.

Variable categérica: sin
problemas del suefio
(menos de4 puntos)
Merece atencion médica
(5/7 puntos)

Merece atencién médica y
tratamiento (de 8 a 14
puntos) problemas graves
(14/21 puntos)

Reporte del participante
con respecto al ndmero
de horas que cree que
duerme cada noche

Diferencia de los puntajes
totales de la escala de
Pittsburgh 2017-2007.

Diferencia del nimero de
horas de suefio por noche

reportado por el
participante en los
periodos 2017-2007.
Exposicion

Calculo obtenido de la
divisibn del peso en
kilogramos entre la
estatura en metros al
cuadrado.

Cociente de la cintura en
centimetros sobre la
estatura en centimetros.
Circunferencia de
cintura: Dato en
centimetros del punto méas
estrecho entre la Ultima
costilla y la cresta iliaca
superior.

Circunferencia de
cadera: Dato en
centimetros del punto mas
prominente de la region
glutea.

indice de cintura cadera:
reporte en centimetros
del cociente obtenido de
la circunferencia de la
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Escala de
medicion

Cuantitativa
de conteo

Cualitativa
categdrica
politomica

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Objetivo que
cumple

General

General

General

General

General

General

General



Nombre de la
variable

Sexo

Edad

Estrato
socioeconémico

Nivel educativo

Ocupacion

Diabetes

Tabaquismo

Alcoholismo

Depresion

Percepcion de salud

Definicion conceptual

Definicion operacional

cintura entre la
circunferencia de la
cadera.

Socio demogréficas

Identificacién de la
condicion sexual

Tiempo trascurrido

desde el
nacimiento del
individuo.

Estrato
socioeconémico
donde reside el

participante.

Clasificacion de
estudio de acuerdo
a los aflos de

educacion formal
aprobados.
Oficio o profesion
en el cual se
desempefia el
participante la
mayor parte del
tiempo.

Dato reportado por el
participante.

Afios reportados por el

participante hasta el dia de
la entrevista.

Reporte del estrato
teniendo en cuenta el
Ultimo recibo de la luz de la
vivienda donde reside el
encuestado.

Reporte del participante
del nivel de estudio mas
alto aprobado.

Reporte del encuestado
sobre su ocupacion
principal y la fuente de sus
ingresos.

Posibles variables de confusion

Diagnostico medico
de diabetes, uso de
medicamentos
hipoglucemiantes o
glicemia en sangre
en ayunas mayor o
igual a 126mg/dl.

Numero de
cigarrillos al dia, en
caso de ser
fumador.

Consumo actual de
alcohol.

Auto reporte sobre
sintomas
depresivos en la
tltima semana, de
acuerdo al
cuestionario CESD.
Autopercepcion del
estado de salud

Datos obtenidos del
participante y resultados
del examen de
laboratorio. Reportada
como “diabético” o “No
diabético”

Reportado por el
participante
Frecuencia del

consumo de bebidas
alcohdlicas, reportado
por el participante.

Reportado por el
participante
Dato  obtenido  del

participante
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Escala de
medicion

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal
politomica

Cualitativa
nominal

Cualitativa

ordinal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
ordinal.

Objetivo que
cumple

Especifico

Especifico

Especifico

Especifico

Especifico

General y
especifico

General y

especifico

General y
especifico

General y
especifico

General y
especifico



Actividad fisica

Movimiento

corporal  humano
gue genere un
incremento de
energia leve,
moderado y
vigoroso  durante

los Gltimos 7 dias

Dato obtenido de lo
reportado por el
participante en el
cuestionario IPAQ corto.
Categorizado por
niveles:

Leve: menor a 3 mets
Moderada: de 3- 6 mets.
Vigorosa: mayor 6 a
mets.

Cualitativa
ordinal.

General
especifico

y
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Anexo D. Diagrama a ciclico unidireccional sin ajustar por posibles variables

confusoras.
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Anexo E. Diagrama a ciclico unidireccional sin ajustar por posibles variables

confusoras.
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Anexo F. Cronograma de actividades.

investigacion

2016 2017 2018
ACTIVIDAD MES
1011 |12 6|78 1011 |12 4
Blsqueda de
articulos
Presentacion de
propuesta de tema de
trabajo de grado
Elaboracion del
protocolo de

Primeras revisiones
del protocolo por el
director del proyecto

Presentacion

propuesta del
protocolo de
investigacion

Correcciones del

protocolo de acuerdo
a la presentacion

Aprobacion del
director del proyecto
para entrega a comité
evaluador

Respuesta de
evaluadores
correcciones del

protocolo dadas por
los evaluadores
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ACTIVIDAD

2016

2017

2018

MES

10 |11

12

10

11

12

Revision de bases de
datos

Segundas
correcciones del
protocolo  por el
director

sustentacion del
protocolo de

investigacion

Entrega del protocolo
al comité de ética

Sistematizacion de la
informacion

Andlisis de los
resultados

Discusion de
resultados

Correcciones finales

Sustentacion final del

proyecto de
investigacion
Ponencia
internacional de
resultados

Redaccién de articulo

Entrega del trabajo
final a biblioteca
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Anexo G. Presupuesto del proyecto

Rubro personal

Investigador principal
(pregrado)

Director de tesis
(Doctorado)

Codirector de tesis

(Especialista)

Rubros

Equipos
Computador portétil
Multifuncional
Disco duro externo

Software
Stata 14

Papeleria

Resmas de papel
Cosedora

Ganchos de cosedora
Lapiceros (caja)
Resaltadores Sharpie (caja
5 unid)

Carpetas

Tinta para impresora
Agenda

Empastado

CD

Servicios técnicos
Internet banda ancha (mes)
Mantenimiento de quipos

=

P RrRrRk, w

R, P, W O

18

Hora  Tiempo
Valor
seman en
mensual
a meses
12 24 $2.213.151
4 24 $ 2.656.000
2 24 $ 1.328.000

Subtotal personal

valor nuevo

$ 1.500.000
$ 700.000
$942.000
Subtotal equipos
valor unitario

$ 740.240
Subtotal Software

$ 10.000
$5.000
$ 3.800
$ 7.800

$ 11.000

$ 2.500
$6.000
$ 5.000
$ 50.000
$1.200
Subtotal Papeleria

$ 86.000
$ 500.000

Subtotal Servicios técnicos
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Valor total

$53.115.624

$ 63.744.000

$31.872.000

$
148.731.624

valor total

$ 150.000

$ 70.000

$92.200

$312.200
valor total

$ 740.240
$ 740.240

$ 30.000
$5.000
$ 3.800
$ 7.800

$ 11.000

$2.500

$ 18.000
$5.000

$ 500.000
$ 6.000
$589.100

$ 1.548.000
$ 500.000
$ 2.048.000

Ente
financiad
or

Colciencia
s-personal

ulS

ulS

Personal
Personal
personal

personal

Personal
personal
Personal
Personal

Personal

Personal
Personal
personal
Personal
Personal

Personal
Personal



Bibliografia
Bases de datos bibliografica

Eventos académicos

Congresos académicos

internacionales

Gastos de viaje

Pasajes y hotel

Publicaciones

Traduccién de articulo final
de resultados

Publicacién

$ 10.000.000
Subtotal bibliografia

$ 850.000

subtotal eventos académicos

$ 5.000.000

subtotal gastos de viaje

$ 1.500.000

$ 1.000.000
Subtotal publicaciones
Total
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$ 10.000.000 uls
$ 10.000.000

$ 850.000 uls

$ 850.000
$ 5.000.000 Personal-
' ’ ulS
$ 5.000.000
$1.500.000 Personal
$1.000.000 Personal
$ 2.500.000

$170.771.164



