Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Universidad del Peru. Decana de América
Facultad de Medicina

Escuela Profesional de Medicina Humana

Influencia de la deprivacion de suefio en el consumo
elevado de alimentos no saludables en adolescentes de
Peru: analisis longitudinal de la cohorte de nifios del
milenio (2009 - 2013)

TESIS

Para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano

AUTOR
Stefan Alexis ESCOBAR AGREDA

ASESOR
Dr. César Arturo GUTIERREZ VILLAFUERTE

Lima, Pera

2019



OO

Reconocimiento - No Comercial - Compartir Igual - Sin restricciones adicionales

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Usted puede distribuir, remezclar, retocar, y crear a partir del documento original de modo no
comercial, siempre y cuando se dé crédito al autor del documento y se licencien las nuevas
creaciones bajo las mismas condiciones. No se permite aplicar términos legales o medidas
tecnoldgicas que restrinjan legalmente a otros a hacer cualquier cosa que permita esta licencia.


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Referencia bibliografica

Escobar, S. Influencia de la deprivacion de suefio en el consumo elevado de alimentos
no saludables en adolescentes de Pert: andlisis longitudinal de la cohorte de nifios
del milenio (2009 - 2013). [Tesis de pregrado]. Lima: Universidad Nacional Mayor
de San Marcos, Facultad de Medicina, Escuela Profesional de Medicina Humana;
2019.




UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
(Universidad del Peri, DECANA DE AMERICA)
FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS
PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE MEDICO CIRUJANO

Siendo las 14:00 horas del dia dieciocho de marzo del afio dos mil diecinueve, en el
aula 2B del Pabellon de Aulas de la Facultad de Medicina Humana, se reunié el
Jurado integrado por los doctores: José Miguel Angel Cabrejos Pinto (Presidente),
Juan Francisco Rivera Medina (Miembro), Gustavo Néstor Franco Paredes (Miembro) y
César Arturo Gutiérrez Villafuerte (Asesor).

Se realizé la exposiciéon de la Tesis titulada “INFLUENCIA DE LA DEPRIVACION DE
SUENO EN EL CONSUMO ELEVADO DE ALIMENTOS NO SALUDABLES EN
ADOLESCENTES DE PERU: ANALISIS LONGITUDINAL DE LA COHORTE DE
NINOS DEL MILENIO (2009-2013)”, presentado por don Stefan Alexis Escobar
Agreda, para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano, habiendo obtenido el

calificativo de...sAZGE .. [T ).

NX

)

//)/i/b - \l)_)_)z/*-’ I’
Dr. José Miguel Angel/Cabrejos Pinto Dr. Juan isco Rivera Medina
Presidente Miembro

Dr. Gustavo Néstor Franco Paredes
Miembro

: NA
1al de Medicina Humana

DR. ROBERTO LUIS BHIMABUKU AZATO
Director

Av. Grau 755 - Lima 1 - Apartado Postal 529 - Lima 100 - Peru
Decanato: Telf: 6197000 anexo 4602 - Telefax: (511) 3281154
web: www.unmsm.edu.pe/medicina - e-mail de Biblioteca: ubiblioteca.medicina@unmsm.edu.pe
e-mail: decanato.medicina@unmsm.edu.pe



Dedicatoria

A mi familia y amigos mas cercanos
quienes han sido un respaldo
importante durante mis afios de

formacién en esta carrera



Agradecimientos

Quisiera agradecer en primer lugar mi familia, a mi padre Luis Alberto
Escobar por mostrarme el camino de la ciencia, a mi madre Justina Agreda
por impulsarme siempre a no rendirme y a mi hermano Erwin Escobar por

motivarme y hacerme recordar lo interesante que es.

A mis amigos de la Asociacidon para el Desarrollo de la Investigacion
Estudiantil en Ciencias de la Salud (ADIECS) quienes le han dado un sentido
especial a mi paso por esta universidad y quienes me han ayudado crecer

como investigador, como profesional, pero especialmente como persona.

A mis mentores Willy Lescano, Segundo Ledn, Jaime Miranda, Alvaro Taype
y Rodrigo Carrillo quienes han sido la inspiracién y el motor para impulsar mi
carrera mas alla de lo que creia posible.

Finalmente, a quienes me brindaron su apoyo incondicional para la
elaboracion de este trabajo a mis amigos y maestros Darwin, Miguel,
Mahony y Percy de quienes tengo la fortuna de haber aprendido, y de
quienes seguiré aprendiendo en el futuro. Del mismo modo a mi asesor el
Dr. Cesar Gutiérrez cuya experiencia y sugerencias le han dado forma a este
trabajo del que me siento orgulloso.



iNDICE GENERAL

Lista de Figuras y CUuadrosS........cccriiivmmmmmnsssmssnnnssnssssssssssss s ssssssss s ssnnes vi
=T U 1 = o Vii
ADSIracCt ... ————————— viii
1. CAPITULO I: INTRODUCCION.........crererererenseressesessessssessasessasessasesas 1
1.1. Planteamiento del problema.................ccco 1
1.2. Formulacidon del problema................cccooiiiiiiiii e 2
1.3, ODJEUIVOS ... 3
1.3.1. Objetivo general: ... 3
1.3.2. Obijetivos especifiCoS: ..........oooiiiiiiiii 3
1.4. Justificacion del estudio.............cccooiiiiiiiiiii 3
1.5. Antecedentes del problema................ccooiriiiii 5
1.5.1. Antecedentes internacionales................cccoooiiiii 5
1.5.2. Antecedentes nacionales................cooooiiiiiiiiiiii 9
1.6. Marco TEOKICO ... ...oeiiii e 12
1.6.1. Definicidon e importancia del sUefo ................cccccooeiiiiiiiiinee 12
1.6.2. Caracteristicas del suefio en adolescentes .................cccccceeeenen. 12
1.6.3. Deprivacion de suefio en adolescentes................cccccvveeeeeeeeennnn. 12
1.6.4. Deprivacion de sueno e ingesta alimentaria............................... 14
1.6.5. Mecanismos subyacentes ................ooociiiiiiiiiiiiiii e 15
1.6.5.1. Mecanismos homeostaticos................cccccerriinininen. 16
1.6.5.2. Mecanismos no homeostaticos..................ccccccoeriiiens 19
1.6.5.3. Interacciones entre mecanismos..................ccccccoeceee. 24
1.6.6. Influencia del ambiente y el entorno social.................................. 24
I R €1 o X7 T ¢ o PR 25
1.8. Formulacion de la Hipotesis ..............cccoooiiiiiiiiiiiie 26
2. CAPITULO Il: METODOS .....ccovueuremeeeuremsesssensessessnsessenssssasessesssenses 26
21. Tipoydisenodeestudio..............cccooiiiiiiiiiiiiiii e 26



2.2, PODBIACION. ... .o 27

2.3. Criteriosde seleccion: ..............ccooiii i 27
2.3.1. Criterios deinclusion................cccoooiiii i 27
2.3.2. Criterios de excClusion ...............cccooiiiiiiiiiiiii e 27

2.4. Muestreo y tamaino muestral ................ccccooiiiii e 28

2.5, Variables............ooo 28
2.5.1. Variable Independiente ..................ccooiiiiiiiiiii 29
2.5.2. Variables Dependientes ...............cccccoiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 29
2.5.3. Variables Intervinientes ..............ccccciiiiiii 29

2.6. Técnica de recoleccion de datos.................ccceeevriviniieeiiiieennen, 31

2.7. Plan de recoleccion de datos ..............cccceeeiiiiiii i 31

2.8. Procesamiento y andlisisde datos ................ccccceeeeeeeiiiiinne, 32

2.9. Consideraciones €tiCas.............ccceeriiiiiiiiiiiiiie e 33

3.  CAPITULO lll: RESULTADOS .....ccccevtrermrrrssssssssssssssssssssssssssssssssnsaens 33
4.  CAPITULO IV: DISCUSION .....courererereressesessesessesessssesssssssssssssssaseses 42

4.1. Asociacion entre DS y consumo elevado de bebidas no
SAIUAADIES ... 42

4.2. Asociacion entre DS y consumo elevado de comidas no

saludables ... 43
5. Conclusiones y RecomendacCiones .........cuuueeemmmmmmmmmmmmssssssssssssnsnnnnns 45
6. Referencias Bibliograficas:........cccccoomiiiiiisninnicccnnnsnccen e 45
7. Y T= o T 55

7.1. Anexo 1: Consentimiento Informado solicitado a los padres... 55

7.2. Anexo 2: Cuestionario original (preguntas empleadas)............ 58



Lista de Figuras y Cuadros

FIGURAS

1.

Figura 1. Mecanismos subyacentes y factores que afectan la relacidén
entre la deprivacion de suefo y consumo de alimentos no saludables.

CUADROS

1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de adolescentes en la
medicion basal. Peru, 2009.

Tabla 2. Habitos de salud en adolescentes en la medicién basal. Peru,
20009.

Tabla 3. Relacion de caracteristicas sociodemogréficas y consumo de
comidas y bebidas no saludables a los 4 afos en adolescentes. Perd,
2009-2013.

Tabla 4. Relacion entre habitos de salud y consumo de comidas vy
bebidas no saludables a los 4 anos en adolescentes. Pert, 2009-2013.
Tabla 5. Relacion entre DS y consumo elevado de comidas y bebidas no

saludables a los 4 anos en adolescentes. Perd, 2009-2013.

GRAFICOS

1.

Grafico 1. Relacion de caracteristicas sociodemograficas y consumo de
COMIDAS no saludables a los 4 afos en adolescentes. Peru, 2009-
2018.

Grafico 2. Relacién de caracteristicas sociodemograficas y consumo de
BEBIDAS no saludables a los 4 afios en adolescentes. Perd, 2009-2013.
Grafico 3. Relacién entre habitos de salud y consumo de COMIDAS no
saludables a los 4 afos en adolescentes. Peru, 2009-2013.

Grafico 4. Relacion entre habitos de salud y consumo de BEBIDAS no
saludables a los 4 anos en adolescentes. Peru, 2009-2013.

Grafico 5. Relacion entre deprivacion de suefio y consumo de
COMIDAS y BEBIDAS no saludables a los 4 afios en adolescentes.
Perd, 2009-2013.

Vi



Resumen

Introduccion: Se ha sugerido que la deprivacién de sueno (DS) en
adolescentes puede conllevar a un mayor consumo de alimentos altos en
calorias. Sin embargo, no existe evidencia longitudinal que permita constatar
la magnitud y temporalidad de esta asociacion en contextos de nivel

socioecondémico medio-bajo.

Objetivos: Evaluar la influencia a los 4 afos de la deprivacién de suefio en
el consumo elevado de comidas (CNS) y bebidas no saludables (BNS) en
adolescentes de Peru entre los afios 2009 y 2013.

Métodos: Estudio observacional analitico longitudinal. Se emplearon datos
de la cohorte de Nifos del Milenio realizada en Peru entre los afios 2009 y
2013. Se incluyeron adolescentes de 15 afos con el fin de comparar la
incidencia de consumo elevado de comidas y bebidas no saludables a los 4
afios de seguimiento entre aquellos con DS (<8 horas al dia) o sin ella (= 8
horas). Para ellos se emplearon regresiones de Poisson para estimar riesgos
relativos (RR) crudos y ajustados por caracteristicas socioeconémicas y
habitos de salud con intervalos de confianza al 95% (IC 95%).

Resultados: En aquellos bajo consumo de CNS y BNS en la medicién
basal, 52.3 y 56% eran mujeres, 72.5% y 69.9% solo llevo educacién
primaria, 45.2 y 47.9% pertenecié al area rural, 41.4% y 44.9% de sus
madres habia llevado hasta nivel primario, y 6.4% y 5.6% presentaban DS
respectivamente. No se encontrd relacion en entre la DS y el consumo
elevado a los 4 anos de CNS (RR=1.13, IC 95%= 0.61-2.08) y BNS
(RR=1.36, IC 95%=0.69-2.67) en los modelos ajustados por variables
socioeconémicas y habitos de salud.

Conclusiones: No se encontr6 relacion entre la DS y el consumo elevado
de CNS y BNS en adolescentes de nivel socioecondémico medio-bajo de
Peru. Es necesario realizar futuros estudios que permitan obtener resultados
mas precisos con el fin de corroborar o descartar los hallazgos encontrados
en el presente estudio.
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Palabras clave: alimentos no saludables, deprivacibn de sueno,

adolescente, nivel socioeconémico medio-bajo.

Abstract

Background: It was suggested that sleep deprivation (SD) in adolescents
could lead to an increase of high density calories food consumption.
However, there is no longitudinal evidence that could evaluate the magnitude
and temporality of this association in low-middle income context

Objectives: To evaluate the 4-year influence of sleep deprivation over high
consumption of unhealthy meals (UHM) and beverages (UHB) in adolescents
of Peru between 2009-2013.

Methods: Longitudinal observational study. It was included data of Young
Lives study performed in Peru between 2009-2013. It was included 15-year-
old adolescents to evaluate the 4-year incidence of high consumption of
unhealthy meals and beverages among those with sleep deprivation (<8
hours in a day) and without it (= 8 hours). It was performed Poisson
regression to estimate crude and adjusted relative risks (RR) by
sociodemographic characteristics and lifestyle habits with 95% confidence
intervals (Cl 95%).

Results: Among those with low consumption of UHM and UHB at baseline,
52.3 and 56% were women, 72.5% and 69.9% only complete primary school,
45.2 and 47.9% were from rural area, 41.4% and 44.9% of their mother have
completed primary school, and 6.4% and 5.6% have SD respectively. It was
no found a relationship between SD and 4-year high consumption of UHM
(RR=1.13, Cl 95%=0.61-2.08) and UHB (RR=1.36, Cl 95%=0.69-2.67) in
adjusted models by socioeconomic variables and lifestyle habits.

Conclusions: There is no found a relationship between SD and high
consumption of UHM and UHB in adolescents from low-middle income
contexts in Peru. There is a need for further studies that could obtain more
precise results in order to corroborate the results founded in this study,

Keywords: unhealthy food, sleep deprivation, adolescents, low-middle

income.
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1.  CAPITULO I: INTRODUCCION.

1.1. Planteamiento del problema

A nivel mundial se ha visto un incremento de consumo de comidas no
saludables (CNS) y bebidas no saludables (BNS) altas en grasa y/o azlcar
debido a los recientes cambios a nivel socioeconomico en las ultimas
décadas tales como la urbanizacion, mayor productividad y aparicién de
comida procesada/rapida (1). Este hecho representa un importante problema
en el area de la salud publica debido a la estrecha relacion que existe entre
el consumo elevado este tipo de alimentos y el desarrollo de enfermedades
cronico degenerativas de alto impacto en la salud poblacional como la
obesidad, diabetes y enfermedades cardiovasculares (2,3).

Se ha planteado que uno de los factores que estimularian el consumo de
alimentos no saludables es la deprivacion del sueno (DS) (4). Entre los
motivos que explicarian esta relacion se describe una desregulacién
hormonal producida por la alteracién del ciclo circadiano en personas con
DS. Esto conllevaria a un déficit de la produccion de leptina, hormona que
genera saciedad, y al incremento de grelina, hormona que genera el hambre
(5,6). También se ha mencionado la participacion de la orexinas,
neuropéptidos que estimulan el estado de alerta en las personas y a la vez
una mayor ingesta alimentaria. Su liberacidn estaria regulada en parte por la
accion de la grelina y la leptina y, de modo independiente, por estimulos
estresores como el hecho de mantener un estado de alerta prolongado (7).

Ademas, se ha descrito que el hecho de permanecer mas tiempo despierto
implicaria un mayor gasto energético lo cual estimularia al consumo de
comida alta en calorias con el fin de tener reservas energéticas que permitan
mantener el estado de alerta (8). En efecto, se ha encontrado que aquellas
personas con DS presentan una hiperactivacion de centros neuronales que
activan la sensacién de recompensa y placer por la comida alta en calorias
(9). Esto explicaria la mayor ingesta caldrica encontrada en personas con



deprivacion de suefio independientemente del nivel sus niveles de leptina y

grelina (10).

Diversos estudios han descrito la existencia de una asociaciéon entre la DS y
el consumo de alimentos no saludables de alto contenido cal6rico en nifios y
adultos (4,5). Por ello, resulta de especial interés la observacién de este
fendmeno durante la adolescencia, la cual resulta una etapa critica debido a
que se afianzan los habitos adoptados previamente como la horas promedio
de sueno y el tipo de dieta que se estableceran posteriormente en la adultez
(11). Una revision concluyd, en base a estudios observacionales, que los
adolescentes con DS tienen un consumo incrementado de comida rica en
calorias como postres, comida salada, comida con alto contenido graso y
bebidas azucaradas(4). Estudios experimentales también han evidenciado
una mayor preferencia por el consumo de comida alta calorias en

adolescentes sometidos a DS de hasta 5 dias (12-14).

A pesar de ello en condiciones reales no experimentales, no se ha
encontrado evidencia longitudinal que evalle la magnitud de la relacién entre
la DS y consumo de CNS y BNS dada la posibilidad de una relacién inversa
es decir el hecho que una alimentacion alta en calorias condicione una
menor cantidad y calidad de suefio (15). Ademas, resultaria importante
evaluar a adolescentes en un contexto de nivel socioeconémico medio-bajo
el cual favoreceria esta relacién al contar con una mayor disponibilidad de
comida no saludable, un bajo control parental respecto a los habitos
alimenticios del adolescente y un entorno social caracterizado por un
consumo elevado de alimentos no saludables (16-18). Sin embargo, la
evidencia disponible en este contexto solo ha evaluado esta relacion modo
exploratorio encontrando Uunicamente una menor calidad dietaria en general

en adolescentes con DS (19).

1.2 Formulacién del problema



¢, Cudl es la influencia a los 4 anos de la deprivacién de suefio en el consumo
elevado de alimentos no saludables (comidas y bebidas) en adolescentes de
Peru entre los afios 2009 y 20137

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general:

e Evaluar la influencia a los 4 afos de la deprivacion de suefo en el
consumo elevado de alimentos no saludables (comidas y bebidas) en
adolescentes de Peru entre los afios 2009 y 2013.

1.3.2. Objetivos especificos:

e Evaluar las caracteristicas sociodemograficas y habitos en
adolescentes de Peru en el afio 2009.

e Evaluar la frecuencia de deprivacion de suefio y el consumo de
alimentos no saludables (comidas y bebidas) en adolescentes de
Peru en el afio 2009.

e Evaluar la influencia a los 4 afos de la deprivacion de suefo en el
consumo elevado de COMIDAS no saludables en adolescentes de
Peru entre los anos 2009 y 2013.

e Evaluar la influencia a los 4 afos de la deprivacion de suefio en el
consumo elevado de BEBIDAS no saludables en adolescentes de
Peru entre los afos 2009 y 2013.

1.4. Justificacion del estudio
Diversos estudios han evidenciado un mayor consumo de alimentos no
saludable en adolescentes con deprivacion de suefio (4,20). Sin embargo, se
ha encontrado escasa evidencia que haya explorado esta asociacion en
contextos de nivel socioecondmico medio-bajo el cual facilitaria el consumo
de alimentos no saludables en adolescentes por diversos motivos (21). Por
un lado, en este contexto existe usualmente una mayor disponibilidad de
alimentos no saludables debido a un bajo nivel de conocimiento de la madre
y de la familia respecto a la alimentacién saludable (22). Esto explicaria el
bajo o ineficiente control parental que se da respecto a la alimentacion del



adolescente (18). Finalmente la existencia de un entorno familiar y social
cercano caracterizado por un consumo elevado de alimentos no saludables
reforzaria esta actitud en el adolescente (17,23). Estas condiciones
facilitarian un mayor incremento de consumo de alimentos no saludable en

adolescentes ante estresores como la deprivacion de suefo.

Algunos estudios experimentales han evidenciado la relacion causal entre la
deprivacion de suefio y un mayor consumo de alimentos no saludable en
adolescentes. Sin embargo, el alcance de estos resultados estan
Unicamente circunscritos a periodos cortos de deprivacion de suefio y en
condiciones ideales donde se cuenta con una amplia variedad vy
disponibilidad de alimentos (12—14). Esto por un lado no permite evaluar la
influencia de estadios crénicos de restriccion de suefio sobre los habitos
dietarios. Ademas no se evalua tampoco la influencia de diversos factores
socio ambientales propios del entorno del adolescente cruciales en su
decisién de consumo de alimentos no saludables (16,24).

Adicionalmente, no se ha encontrado estudios que hayan evaluado esta
relacion de un modo longitudinal. Por ende, no se ha podido constatar si la
deprivacion del suefio es un factor que unicamente precede al consumo
elevado de alimentos no saludables o si también esta relacién se da de
modo inverso. En este sentido se ha postulado la posibilidad que el consumo
de alimentos altos en calorias podria también generar dificultad para
conciliar el suefio y por ende generar mayor deprivacién de suefo (15).

Finalmente, en Latinoamérica y PerlU existe escasa evidencia sobre las
consecuencias de la deprivacién de sueno en nifios y adolescentes. Por su
parte Carrillo y col no encontraron resultados consistentes que evidencien
una asociacién entre la deprivacion de suefio y obesidad en nifios de Peru
(25). Sin embargo, esto no descartaria que la deprivacion de suefo pueda
promover cambios en los habitos alimenticios en la nifez y adolescencia que
posteriormente desencadenen en problemas de salud como la obesidad en
la adultez. En este sentido la cohorte de Nifios del Milenio resulta una

oportunidad importante para evaluar de modo longitudinal la asociacién entre
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la deprivacion de suefio y el incremento de consumo de alimentos no
saludables en adolescentes de nuestro pais. Con esta informacién se podria
saber si resultaria util incluir intervenciones de mejora de duracion de suefo
en adolescentes de Peru con el fin de disminuir su consumo de alimentos no

saludable tal como ya ha venido funcionando en otros paises (26).

1.5. Antecedentes del problema
1.5.1. Antecedentes internacionales

Chen y col (2006): Realizaron un estudio transversal en adolescentes de
Taiwan con el objetivo de evaluar si una inadecuada cantidad de suefio se
relacionaba con una mayor probabilidad de presentar una dieta no
saludable. Se incluyeron 656 adolescentes entre 13 y 18 afos de edad y se
defini6 como suefio adecuado el hecho de dormir entre 6-8 horas por noche
mas de 4 veces a la semana y suefo inadecuado a aquellos que durmieron
entre 6-8horas por noche menos de 3 dias a la semana. El tipo de dieta
(saludable vs no saludable) se midi6 empleando una escala validada para
ese contexto. Se encontr6 que existe una asociacion entre presentar un
sueno inadecuado y una dieta no saludable (OR 2.99, IC 95% 2.2- 4.1) (19).

Al-Disi y col (2010): Realizaron un estudio transversal en adolescentes del
sexo femenino en Arabia Saudita con el objetivo de evaluar si una menor
cantidad o calidad de suefio se relacionaba con la composicién de la dieta
habitual. El estudio incluyo 126 adolescentes entre los 14 y 18 anos de edad.
Se pregunté acerca de la cantidad de horas de suefio promedio, su patrén
de suefo habitual y se preguntd por la ingesta de alimentos en las ultimas 24
horas. Se encontr6 que aquellas adolescentes con un suefio <5 horas al dia
presentaban un mayor consumo de carbohidratos y menor consumo de
grasa que aquellas con >5 horas de sueno. En caso de aquellas
adolescentes que reportaron un suefio de tipo intermitente mostraron una
mayor ingesta de carbohidratos que aquellas que presentaban un suefio
continuo (21).



Weiss y col (2010): Realizaron un estudio transversal en adolescentes de
EEUU con el objetivo de encontrar una asociacién entre deprivacion de
suefio y un elevado consumo de calorias, grasa y carbohidratos. Se
incluyeron 240 adolescentes entre 16 y 19 anos de edad. La cantidad de
sueno se evalué mediante la colocacion de un actigrafo en la muneca
durante 5 a 7 dias. Aquellos que presentaron una duracién de suefo
promedio <8 horas fueron categorizados como suefio disminuido. La
composicion dietaria fue evaluada mediante un cuestionario que evalué el
consumo de alimentos en las dltimas 24 horas. Se encontré que aquellos
adolescentes con suefo disminuido presentaron una dieta con mayor
proporcién caldrica proveniente de las grasas y menos de los carbohidratos.
Ademas, aquellos con suefio disminuido presentaron mayor probabilidad de
haber presentado alta ingesta calérica proveniente de snacks viéndose esta

asociacion mas marcadamente en adolescentes mujeres que hombres (27).

Garaulet y col (2011): Realizaron un estudio transversal multicéntrico en
adolescentes de varios paises europeos con el fin de evaluar si la
deprivacion de suefno (<8 horas) estaba relacionado con el mayor o menor
consumo de determinados componentes dietario. El estudio incluyé 3069
adolescentes entre 12.5 y 17.5 afnos de edad. Se les consulto sobre la
cantidad promedio de horas de suefo al dia y se realizd un cuestionario para
evaluar la frecuencia de consumo de alimentos. Se encontré que aquellos
adolescentes con una menor cantidad de suefio (<8 horas) presentaban
menor probabilidad de consumo de frutas, vegetales y pescado. Se encontrd
ademas una correlacion inversa entre la duracion de suefio por dia y la
frecuencia de consumo de comida rapida (pizza, hamburguesa, pasta,
snhacks) (28).

Klingenberg y col (2012): Realizaron un estudio experimental (estudio
cruzado aleatorizado) con adolescentes de Dinamarca con el objetivo de
evaluar si la restriccién corta de suefo con incremento de ingesta calérica y
motivacion para comer. Se incluyeron 21 adolescentes entre 15 a 19 afnos
de edad. Todos los participantes realizaron periodos alternados de suefio

corto (4 horas) y suefo largo (9 horas) de 3 dias cada uno empleandose
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polisomnografos para la medicion de suefio y un cuestionario para evaluar
aspectos de su alimentacién como hambre, saciedad, composicién de su
dieta y predileccion por el consumo de ciertos alimentos. Se encontré que
aquellos adolescentes durante los periodos de suefio corto presentaban un
balance energético negativo en su evaluacién inmediata probablemente por
el mayor gasto energético que requiri6 el haber estado mas tiempo

despierto, ademas de menor motivacién para comer (12).

Haghighatdoost y col (2012): Realizaron un estudio transversal en
estudiantes jovenes de Iran con el objetivo de evaluar la asociacién entre
deprivacion de suefio con una baja calidad dietaria y mayor proporcién de
obesidad central. El estudio incluyé a 410 mujeres entre 18 a 22 afos de
edad provenientes de la Universidad Isfahan de Ciencias Médicas. Se les
consulto sobre la cantidad promedio de horas de suefio al dia y se realiz6 un
cuestionario para evaluar la frecuencia de consumo de alimentos,
calculandose diversos indices de calidad dietaria. Se encontré que aquellas
mujeres con deprivacién de suefio (<6horas) tenian mayor probabilidad de
ser obesas y de presentar obesidad central (p<0.001), Ademas mostraron
mayor consumo calérico, y de carbohidratos y un menor consumo de fibra,
frutas, granos. Todos los indices dietarios evaluados fueron menores en

aquellas mujeres con deprivacion de sueno (20).

Al Hazza y col (2013): Realizaron un estudio transversal en adolescentes en
Arabia Saudita para evaluar si la deprivacion de suefio (<8 horas) se
relacionaba con una alteracion en los hdbitos alimenticios y actividad fisica.
El estudio incluyo 2868 adolescentes entre los 15 a 19 afos de edad. Se
pregunté acerca de la cantidad de horas de suefio promedio y se preguntd
por los hébitos alimenticios y la frecuencia de consumo de alimentos en la
ultima semana. Se encontré que aquellos adolescentes con deprivacién de
sueno tenian menor probabilidad de ingerir desayuno y realizar actividad
fisica. También presentaron mayor probabilidad de permanecer mas tiempo
frente a una pantalla y consumir bebidas azucaradas (29).



Beebe y col (2013): Realizaron un estudio experimental (ensayo clinico
aleatorizado) en adolescentes de EEUU con el fin de evaluar si la restriccién
de suefio generaba un mayor consumo de dieta rica en calorias. El estudio
incluyo 41 adolescentes entre 14 y 16 anos de edad. Se establecié un
periodo de 3 semanas con el fin de estabilizar el ritmo circadiano,
posteriormente se sometié al grupo experimental a la exposicién de 5 dias
con restriccion de suefo (6.5 horas) vs el grupo control sin restriccion (10
horas). Al final de cada exposicién se preguntd por la dieta en las ultimas 24
horas. Se encontré que el grupo experimental presenté un mayor indice
glicémico, mayor carga glicémica y mayor consumo de carbohidratos que el
grupo control. No se encontraron diferencias respecto al consumo de grasa o
proteinas (14).

Bel y col (2013): Realizaron un estudio transversal multicéntrico en
adolescentes de varios paises europeos, con el fin de evaluar si la cantidad
de horas de suefio y el tener o no deprivaciéon de suefio guardaba relacion
con la calidad dietaria. El estudio incluyé 1522 adolescentes de 13 a 18 afnos
de edad a los cuales se les consulto sobre la cantidad promedio de horas de
sueno al dia y la ingesta de alimentos en las ultimas 24 horas. Se encontr6
que la duracién de sueiio y la calidad de dieta estaba positivamente
asociada ($=0.027, p<0.001) y aquellos adolescentes con deprivacion de
sueno (<8 horas) presentaba un menor indice de calidad dietaria respecto a

aquellos con un suefio 6ptimo (29 horas) (30).

Stea y col (2014): Realizaron un estudio transversal en adolescentes de
Noruega con el objetivo de evaluar la existencia de asociacion entre
deprivacion de sueno y diversos habitos alimentarios. Se incluyeron 2432
adolescentes entre 15 a 17 anos de edad. Se les pregunto sobre la duracién
de suefo habitual categorizdndose como suefo corto (<8 horas) y suefno
adecuado (= 8horas). Se realizé un cuestionario para evaluar la frecuencia
de consumo de cierto tipo de alimentos. Se control que aquellos
adolescentes con deprivacion de suefo se asociaba con presentar un patrén
irregular de comidas, consumo irregular de desayuno (OR 2.24, IC 95%1.77-
2.84), almuerzo OR 1.57, IC 95%1.25-1.97 cena (OR 1.87, IC 95%1.46-2.4)
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y comidas de media tarde (OR 1.44, 1.13-1.85). Ademas, la deprivacion de
sueno se asocid a una mayor ingesta de dulces a la semana OR 0.51 IC
0.32-0.83 (solo en mujeres) (31).

Simon y col (2015): Realizaron un estudio experimental en adolescentes de
Canada con el objetivo de evaluar si la restriccion de suefio generaba una
alteracion en la composicion dietaria. Se incluyeron 31 adolescentes entre
14 y 17 anos de edad. Se establecié un periodo de 3 semanas con el fin de
estabilizar el ritmo circadiano, posteriormente se sometié al grupo
experimental a la exposicién de 5 dias con restriccién de suefio (6.5 horas)
vs el grupo control sin restriccion (10 horas). Al final de cada exposicion se
preguntdé por la dieta en las ultimas 24 horas. Los adolescentes con
restriccidbn de suefio mostraron mas atraccién por postres y comidas dulces
que el grupo control. El consumo de calorias mostro ser 11% mas elevado y
el consumo de postres y dulces fue 52% mas elevado en aquellos
adolescentes sometidos a restriccion de suefo respecto al grupo sin
restricciéon (13).

Kruger y col (2018): Realizaron un estudio transversal en adolescentes de
EEUU con el objetivo de ver si la deprivacion de suefio se asociaba con la
frecuencia de consumo de vegetales, frutas y comida rapida. Se incluyeron
13284 adolescentes entre 11 y 22 afos de edad y se les pregunto sobre la
duracién de suefo habitual categorizandose como suefio corto (<7 horas) y
suenio adecuado (>8 horas). Ademas, se consultdé por la frecuencia de
consumo de frutas verduras y comida rgpida en la ultima semana. Se
encontré que aquellos adolescentes con suefo corto presentaban una
menor frecuencia de consumo de frutas y vegetales y una mayor frecuencia
de consumo de comida rapida (32).

1.5.2. Antecedentes nacionales

Apaza (2011): Realizd un estudio con el fin de evaluar la relacién entre la
calidad de sueno y la calidad de vida de jovenes estudiantes de una
universidad peruana de Lima. El estudio incluyo 648 estudiantes



provenientes de distintas areas profesionales de la Universidad Peruana
Unidn (ciencias empresariales, ingenieria, ciencias humanas, ciencias de la
salud, teologia). Se evalué diversos parametros relacionados con la calidad
de sueno (calidad subjetiva, duracidn, latencia, eficiencia, perturbaciones,
disfuncién diurna) mediante la escala de Pittsburgh y la calidad de vida
mediante una escala validada (SF-36) que incluyo aspectos de salud vy
energia. Se encontrd una asociacion significativa entre una menor calidad de
suefio en sus diferentes dimensiones, entre ellas una baja duracion de

suefo (<7 horas) y una menor calidad de vida (33).

Zegarra y col (2011): Realizaron un estudio para determinar el estado
nutricional y habitos alimentarios en alumnos de nivel secundario de una
institucién educativa de Peru. El estudio incluyé 525 estudiantes entre 10 a
19 afos edad provenientes de una institucion educativa del distrito de
Independencia, Lima. Se evalud el estado nutricional mediante el IMC para
la edad segun el CDC, y se evalud los habitos alimentarios mediante la
aplicacion de una encuesta validada. Se encontr6 que entre los
adolescentes 16% mostro sobrepeso y 11% obesidad. Respecto a los
habitos alimentarios 22% presento un habito deficiente segun la escala
validada. Sin embargo, se evidencidé un importante porcentaje de consumo
frecuente de alimentos no saludables (=1 a 3v por semana) para snacks
(61%) hamburguesas salchipapas y tacos (74%) y gaseosas (75%).
Finalmente, también se evidencio un importante porcentaje (64%) de
consumo diario de refrescos y bebidas azucarada (34).

Carrillo y col (2014): Realizaron un estudio en nifos de Peru con el fin de
evaluar la relacion entre la deprivaciéon de suefio y obesidad ademas de
evaluar patrones de obesidad y suefio en otros 3 paises en vias de
desarrollo (India, Vietham, Etiopia). El estudio incluyd 2000 nifios de 8 afnos
aproximadamente de cada uno de los paises incluidos en el estudio Nifos
del Milenio. Se evalu6 duracion de suefio considerdndose como disminuida
aquellos con <10 h y obesidad como aquellos nifios >p95 del IMC. Se
encontrdé una mayor prevalencia de obesidad en nifios de Peru (5.4%)

respecto a India (5.4%) Vietham (5.4%) y Etiopia (5.4%) y una prevalencia
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de suefio corto en Peru (41.6%) similar respecto a otros paises: Vietnam
(43%) India (63.5%) y Etiopia (42%). Respecto a la relacién entre
deprivacion de suefio y obesidad se encontré una asociacion significativa en
modelos crudos (PR 1.65, IC 95% 1.16-2.33) y ajustados por parametros
antropométricos (PR 1.49, IC 95% 1.03-2.14) pero no al afadirse ademas
variables sociodemograficas al modelo (PR 1.15, IC 95% 0.81-1.64) (25).

Altamirano y Carranza (2014): Realizaron un estudio para evaluar los
habitos alimenticios y el estado nutricional en adolescentes de colegios
secundarios en poblados rurales de Peru. El estudio incluyé 233 estudiantes
entre 12 y 19 afnos edad provenientes de colegios de los centros poblados
de Chuyabamba y Chota en Cajamarca. Para evaluar el estado nutricional
se utilizd el indice de Masa Corporal. Para la evaluacién de habitos
alimenticios se empled un instrumento validado el cual fue adaptado para su
aplicacion en la poblacion rural objetivo. El estudio encontré una frecuencia
elevada de habitos alimenticios adecuados. Entre ellos un 87.8% refirid
consumir al menos desayuno, almuerzo y cena. Ademas, se evidencio un
bajo consumo de alimentos no saludables durante la hora de recreo: 20.7%
refirid consumo de hamburguesas y salchipapas, 9.8% de gaseosas Yy
golosinas y 61% refiri6 consumo de frutas y yogurt. Ademas, se encontré
una asociacion significativa entre los habitos alimenticios y el estado
nutricional (35).

Vilchez y col (2016): Realizaron un estudio para evaluar asociacién entre la
calidad de suefio y salud mental en jévenes estudiantes de medicina de
diversas regiones de Peru. El estudio incluyé a 130 jévenes estudiantes de
aproximadamente 21 afos edad. Para la evaluacion de la calidad de sueno
de empleo la escala de Pittsburgh validada al espafiol y para la evaluacion
de salud mental se empleé la escala de Depresidn, Ansiedad y Estrés. Se
encontré que el 77.7% de estudiantes evaluados presento una mala calidad
de sueno y 48% presento una duracién de suefio corto o0 muy corto. Ademas
32.5% padecia depresidén, 52,9% ansiedad y 34.6%, estrés. El analisis

encontr6 que una mala calidad de suefio se asocidé con la presencia de
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depresiéon (PR 1.23, IC 95% 1.15-1.31), ansiedad (PR 1.32, IC 95% 1.23-
1.43) y estrés (PR 1.26, IC 95% 1.19-1.35) (36).

1.6. Marco Teérico
1.6.1. Definiciéon e importancia del sueno

El suefo constituye un proceso bioldgico que le permite al organismo
recuperarse energéticamente para recobrar su funcionalidad al dia siguiente
y asi mantener la homeostasis. Por este motivo influye sobre todas las
funciones del cuerpo e interactia de modo bidireccional con todos los
aparatos y sistemas del organismo. La regulacion del suefio incluye
mecanismos neurofisiolégicos relacionados con funciones implicadas en el
comportamiento humano. Esto implicaria que una desregulacion o
interrupcion del suefio condicionaria la presencia de alteraciones o

trastornos en el comportamiento incluyendo diversos tipos de habitos (37).

1.6.2. Caracteristicas del sueifo en adolescentes

El suefio durante la adolescencia se ve influenciado por su relacién con el
desarrollo puberal. Por ejemplo, conforme avanza la adolescencia
disminuyen algunas fases del suefo. Estas caracteristicas del suefio en
adolescentes sustentarian que la disminucion del suefio condicionado por la
edad observada en diversos estudios tendria en parte un caracter fisiologico
(38). Asi, la National Sleep Foundation de los Estados Unidos ha establecido
distintas recomendaciones de duracion de suefio en adolescentes de
acuerdo a su grupo etario la cual indica un minimo de 8 horas para
adolescentes entre 14 a 17 anos y 7 horas para adolescentes de 18 a mas
anos (39). Sin embargo algunos autores han determinado requerimientos de
suefio mayores con un minimo de 9 a 10 horas de suefo cada noche
(40,41).

1.6.3. Deprivacion de sueio en adolescentes

La cantidad y calidad de suefio en nifios y adolescentes depende en gran

parte de factores como la cultura, la edad y el nivel socioecondémico. A nivel
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mundial la poblacion adolescente ha mostrado una tendencia general a la
disminucién de la duracion del suefio. Es decir los adolescentes de ahora
estan mas deprivados de suefio que sus contrapartes de generaciones
anteriores (42,43). Este hecho tendria su base en el modernismo y la
tecnologia que provee a los adolescentes especialmente de entornos
urbanos y de mayor nivel socioeconomico de estimulos que les permiten
mantenerse despiertos por mas tiempo (43). Esto implicaria que la situacion
y necesidades del suefio en poblacion adolescente varie de acuerdo a la

regién en la que se encuentre.

Por ejemplo, en Europa y Estados Unidos la poblacién adolescente ha
mostrado una tendencia a una duracion de suefo reducida. Asi, un estudio
realizado en diversos paises de Europa describe que en los ultimos anos se
incrementado la dificultad para conciliar el suefio en adolescentes atribuido
en gran parte al mayor tiempo que emplean éstos frente a las pantallas (43).
Mientras tanto en Estados Unidos se evidencio que en las ultimas dos
décadas previas los adolescentes han presentado una disminucion
sostenida de su cantidad de suefo especialmente en aquellos entre los 12 y
16 anos de edad (44).

En Latinoamérica por su parte la disminucion de suefio en poblacién
adolescente no ha sido tan acuciosa. Por ejemplo, en Brasil se ha
encontrado que la duracion de suefio en adolescentes entre 14 y 19 afos si
bien disminuye con la edad estd dentro de las recomendaciones
internacionales (= 8 horas) con un promedio de 8.2 horas. Sin embargo,
también se ha propuesto que la cantidad de suefio minima en esta poblacion
seria mayor a lo planteado en estas recomendaciones (8.33 horas) basado

en el grado de somnolencia mostrado por los adolescentes (45).

En Perd no se ha encontrado informacion disponible sobre la duracion
promedio de suefio en adolescentes. Sin embargo, en nifnos se ha descrito
que la cantidad promedio de suefio es de 9.6 horas en nifios entre 8 y 12
anos de edad lo cual cumple con las 9 horas minimas recomendados para

este grupo etario (25). Mientras tanto en adultos jovenes (21 anos de edad
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en promedio) se ha encontrado una duracién aproximada de sueno de 6
horas lo cual es menor a las 7 horas minimas recomendadas para este
grupo etario (46). Esto haria suponer que en la adolescencia como periodo
de transicidn existiria una disminucién sustancial de las horas de suefo que

se traduciria en una deprivacion de suefio en la época adulta.

1.6.4. Deprivacion de sueno e ingesta alimentaria

El interés del rol que cumple el suefo sobre la ingesta alimentaria en nifos y
adolescentes recae en la conocida y ampliamente estudiada relacion entre la
deprivacion de suefio y el desarrollo de obesidad (47). Esta asociacion
implicaria que la deprivacion de suefio ocasionaria a la larga un desbalance
energético positivo bien favoreciendo una mayor ingesta de alimentos y de
su contenido calérico o bien a través de una disminucién del gasto
energético y realizacidén de actividad fisica (5). Los estudios sefialan que la
reduccion en la actividad fisica generada por la deprivacién de suefo juega
un rol importante en este desbalance energético sin embargo el principal
factor desencadenante seria un aumento de la ingesta alimentaria y calérica
(47).

Respecto a poblacién adolescente diversos estudios han encontrado que
efectivamente existe una la relacion entre la restriccién en la cantidad de
suefo y una mayor ingesta de alimentos no saludables. Por una parte,
estudios observacionales han encontrado que aquellos con deprivacion de
sueno (usualmente definido como <8 horas al dia) presentan una mayor
ingesta de alimentos no saludables de alto contenido cal6rico (19,28-31)
aunque en determinados estudios la mayor proporcién calérica proviene de
las grasas (27) mientras que en otros casos proviene mayormente de los
carbohidratos (21). Respecto a la variedad por sexo la evidencia sostiene
que este fendbmeno se da en ambos sexos aunque aparentemente existe
una predominancia en mujeres (27,31). Finalmente, estudios experimentales
en adolescentes han reportado una mayor ingesta cal6rica total
especialmente aquella proveniente de los carbohidratos en sujetos con
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deprivacion de suefio (12,14) la cual tendrian mayor influencia en mujeres

que en varones (13).

A pesar de las diferencias encontradas respecto a la cantidad y composicion
alimentaria en adolescentes con deprivacién de sueno (probablemente por la
variedad de protocolos aplicados) la evidencia en general apoya la idea que
la deprivacion de suero esta relacionada con una alteracion en el consumo
de alimentos. Esta se caracteriza por una menor ingesta de frutas y
verduras, alta ingesta de grasa, carbohidratos, una menor tendencia al
consumo de alimentos durante las horas convencionales y una mayor

preferencia al consumo de bocadillos respecto a las comidas (5).

1.6.5. Mecanismos subyacentes

Entre los mecanismos que buscan explicar la asociacion entre la deprivacion
de sueno y el incremento de la ingesta alimentaria se esbozan aquellos de
caracter homeostatico basados en el principio de mantener un balance
energético adecuado, y aquellos de caracter no homeostatico basados en el
principio de placer y recompensa con participacion del &rea cognitiva,
emocional y de conducta (6). Ademas, se ha sefalado que el ambiente
también juega un papel importante en esta asociacién promoviendo tanto el

consumo de alimentos altos en calorias como la deprivacién de suefio.
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Figura N°1. Mecanismos subyacentes y factores que afectan la relacion entre la deprivacion
de suefio y el consumo de alimentos no saludables. Fuente. Diagrama elaborado por el
autor a partir de datos de Lundhal y Nelson (2015) y St-Onge (2013).

1.6.5.1. Mecanismos homeostaticos

El cuerpo establece ritmos circadianos con el fin de establecer entre otras
cosas horarios de suefio que permitan la recuperacidn energética y funcional
del organismo. Por ello una prolongacién del estado de alerta y restriccidén
del sueno implicaria un gasto energético adicional y una reparacién y
recuperacion insuficiente el organismo. Esto conduciria a un estado o
balance energético negativo que debe ser compensado estimulando la
sensacion de hambre y disminuyendo la sensacion de saciedad (5). Para
ello haria uso del sistema hormonal que regula de modo fisiologico la ingesta
alimentaria mediante la grelina u hormona del hambre y la leptina u hormona
de la saciedad (48). Sin embargo, diversos estudios han encontrado

resultados variados en relacion a este aspecto.

Deprivacion de sueino y hambre/apetito:
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Primeramente, es importante diferenciar entre los conceptos de hambre y
apetito usados a veces de modo indistinto. El hambre representa la
sensacion fisiolégica que percibe el organismo con el fin de alimentarse para
cubrir sus necesidades energéticas. Por otro lado, el apetito implica la
tendencia al consumo de ciertos alimentos més alla de haber cubierto el
déficit energético y se relaciona con sensaciones mediadas por el placer
(49). Es asi como diversos estudios han evaluado encontrado un mayor del
nivel de hambre y apetito en personas sometidas a una restriccion total o

parcial de suefo.

Por un lado, Schmid y col encontraron un incremento gradual del nivel
reportado de hambre en personas sometidas a diferentes grados de
deprivacion de sueno (total, 4.5 horas, 7 horas) durante una noche (50).
Spiegel y col por su parte encontraron en hombres jovenes un mayor nivel
de apetito respecto a alimentos ricos en calorias en aquellos sujetos con
restriccidon total de suefio versus aquellos con 4 y 9 horas de suefio. (51).
Ademas St-Onge ha encontrado que esta relacién estaria influenciada por el
sexo, encontrando una menor sensacion de saciedad y mayor hambre en

varones con restriccién de suefio respecto a mujeres (52).

Deprivacion de sueno y regulacion hormonal:

La mayor sensacién de hambre encontrada en sujetos con deprivacion de
suefio estaria explicada por mecanismos hormonales principalmente
caracterizados por un incremento en los niveles de grelina u hormona del
hambre y una disminucién en los niveles de leptina u hormona de la
saciedad (48). Sin embargo, los estudios realizados sobre estos aspectos

han mostrado resultados discordantes.

e Deprivacion de suefo y leptina

En personas con deprivacién de suerio el gasto energético para mantener el
estado de alerta produciria un balance energético negativo que con el fin de
ser compensado produciria una disminucién de los niveles de leptina u

hormona de la saciedad. Sin embargo, los estudios realizados al respecto
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han reportado resultados variados. Por ejemplo algunos estudios han
encontrado tal como se plantea teéricamente una reduccién de los niveles
de leptina posterior a episodios de restriccion aguda de suefio (53,54). Por
otro lado otros estudios reportan mas bien un incremento de esta hormona
en sujetos con deprivacion de suefo, ajustando incluso por caracteristicas
como la edad, género, raza e indice de masa corporal (55-57). Sin embargo
la mayoria de estudios reporta no haber encontrado diferencias significativas
en los niveles de leptina después de una exposicion de 2 a 8 dias de suefio
restringido (58).

A pesar de la variedad de resultados reportados es importante recalcar que
aquellos estudios que mostraron un incremento de la leptina en sujetos
deprivados de suefo, presentaban en su mayoria un balance energético
positivo o bien este no era reportado. Esto podria deberse a que posterior a
la deprivacién de suefo los participantes restringian intencionalmente su
actividad fisica, aspecto no controlado en estos estudios, terminando
finalmente en un balance energético positivo y por ende una elevacién de los
niveles de leptina. Ademas, se ha reportado que el aumento de leptina en
sujetos deprivados de suerfio se da usualmente durante la mafiana momento

en el cual es comun presentar un balance energético positivo.

e Deprivacion de sueiio y grelina

En caso de la grelina sus niveles estarian aumentados en sujetos con
deprivacion de suefio con el fin de estimular la sensacién de hambre y la
ingesta de alimentos para regular el déficit energético. Del mismo modo los
estudios muestran resultados variados. Algunos de ellos han encontrado
como se esperaria un incremento en los niveles de grelina (51,59). Sin
embargo, parece ser que esta elevacién ocurriria principalmente en varones
ya que no se ha logrado evidenciar una elevacion significativa de los niveles
de grelina en mujeres sometidas restriccion de suefo (60).

A pesar de esto, la mayoria de estudios experimentales realizados no llegan

a reportar diferencias significativas en los niveles de grelina en personas con

18



deprivacion de suefio versus aquellas sin deprivacion (50,57). Incluso, un
estudio report6é resultados opuestos reportandose una menor concentracién
de los niveles de grelina en personas con deprivacion de suefio aun estando
en un balance energético negativo (61). Cabe mencionar que del mismo
modo que en caso de la leptina, en aquellos estudios donde no se evidencia
diferencias de grelina, los participantes presentaban un balance energético

positivo por el pobre control de factores como la actividad fisica realizada.

¢ Influencia genética en la dinamica hormonal

Se ha mencionado también que la relacion entre la deprivacién de suefio y
una alteracion en los niveles de leptina y grelina podria modificarse de
acuerdo a la presencia de variantes genéticas. Garaulet y col reportan en
este sentido la existencia de una asociacién entre el genotipo del alelo
CLOCK3111T/C y los niveles de grelina, pero no los de leptina. De este
modo aquellos sujetos portadores del alelo C tiene mayores niveles de
grelina que aquellos con el alelo TT. Concomitantemente también reportan
una menor duracion de suefio en promedio y una mayor preferencia por la

realizacion de actividades durante la noche (62).

1.6.5.2. Mecanismos no homeostaticos

Ademas de la teoria hormonal se ha planteado la teoria de respuesta
neuronal que busca explicar el incremento de apetito e ingesta incrementada
de alimentos no saludables encontrado en sujetos con deprivacion de suefio.
Esta teoria basicamente plantea que la restriccion de suefio y el estrés
concomitante a este produce una activacion de centros neuronales de
recompensa y placer hacia la comida alta en calorias. Esto produciria una
mayor preferencia a este tipo de alimentos lo cual desencadenaria en un

incremento de su ingesta en sujetos con deprivacion de suefo.

Mecanismos cognitivos (ejecucion y recompensa)

Estudios han descrito que la deprivacion de suefio genera una alteracion a

nivel de la corteza prefrontal asociado con funciones cognitivas. Entre las
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funciones afectadas en poblacion adolescente se ha mencionado la
alteraciéon las funciones ejecutivas encargadas del planeamiento,
organizacion y culminacién de actividades y metas (63). Entre ellas se
menciona al centro de control inhibitorio que permite inhibir los impulsos
naturales, habituales o dominantes desencadenados por un estimulo. Una
alteracion en esta funcion dificultaria que las personas por ejemplo puedan
inhibir sus impulsos ante estimulos como la comida no saludable con el fin
de organizar una alimentacién saludable y planificar su comportamiento
alimentario (6). En efecto estudios realizados en poblacién infantil y adulta
han encontrado un incremento en la ingesta de alimentos de alto contenido
caldrico en personas con funcidén ejecutiva empeorada incluso en ausencia
de hambre. (64—66).

Otra de las funciones cognitivas potencialmente afectadas por la deprivacién
de suefio incluye el procesamiento de recompensas. Esto implica tal como lo
constatan algunos estudios que la disrupciéon de los patrones de suefio
alteraria la forma en como el cerebro procesa las recompensas siendo mas
reactivo ante estimulos placenteros (67,68). Por ejemplo un estudio en
realizado en nifios y adolescentes encontrd que aquellos con deprivacion de
suefo eran mas sensibles ante recompensas que aquellos sin deprivacion
(69). Por otro lado, otros estudios realizados en adultos jovenes indican por
el contrario que esta deprivacion produce una disminucion de la reactividad
ante la recompensa (70). Esto podria deberse a que las diferencias en el
desarrollo cognitivo y neuronal de cada persona afectaria el potencial efecto
de la deprivacion del suefio sobre las funciones cognitivas y la ingesta
alimentaria. Sin embargo, sea cual sea el caso de igual forma se podria
desencadenar un comportamiento en busqueda de recompensa, en este
caso comer, ya sea por la mayor reactividad generada hacia los alimentos o
bien como mecanismo compensatorio para regular la ingesta alimentaria en

caso de una sensibilidad disminuida (70).

En efecto los estudios han encontrado que aquellas personas con alta
sensibilidad ante la recompensa son mas susceptibles a un consumo

incrementado de alimentos causados por ejemplo por la presencia de fuertes
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antojos (71,72). Ademas, se ha encontrado en poblacién adulta que la
sensibilidad ante la recompensa esta relacionada a una preferencia de
comida con alto contenido de grasa y azucar (71). Si bien no se ha
encontrado evidencia concreta en poblacién infantil/adolescente se
menciona que los alimentos con alto contenido cal6rico pueden ser
especialmente recompensantes para esta poblaciéon y conducir con mayor
probabilidad al consumo de comida no saludable dado que presentan un
sistema cognitivo aun en desarrollo el cual seria facilmente estimulable por

estresores como la deprivacién de suefio (65).

Mecanismos emocionales (generacion y manejo de emociones)

El suefio ademas de su funcion homeostédtica y reparativa a nivel
metabdlico/energético también lo hace a nivel afectivo mediante la
reprocesamiento de las experiencias emocionales vividas recientemente con
el fin de responder apropiadamente a las emociones del dia siguiente (73).
En efecto estudios en poblacién adulta han encontrado que la deprivacion
del sueno esta asociada con la presencia de distrés emocional, una mayor
memoria sobre estimulos negativos recibidos y una respuesta amplificada
ante emociones negativas o incluso neutras (74,75). Mientras tanto en
poblacion pediatrica que una disminucién en la cantidad, calidad o disrupcién
de los patrones de sueno estan asociados con una mayor presencia de
emociones negativas al dia siguiente o bien una menor habilidad para
manejar desafios o problemas emocionales (76).

La dificultad para manejar las emociones en personas con deprivacion de
suefo puede potencialmente repercutir en la ingesta alimentaria. Esto
debido a que el consumo de alimentos usado como actividad placentera
disminuye la irritabilidad, aumenta la calma y las emociones positivas
generando un sentimiento de satisfaccion. Estos alimentos estarian
principalmente conformados por alimentos dulces y ricos en calorias, los
cuales activan los sistemas opioidérgicos, dopaminérgicos y
serotoninérgicos mejorando el estado de animo y disminuyendo los efectos
del estrés (77). En efecto estudios en poblacion adolescente encontraron
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que los sintomas de depresidn se relacionaron con el aumento de consumo
de bebidas azucaradas (78). Ademas, en poblacion en edad escolar se
encontré que un mayor nivel de estrés estuvo asociado con un mayor

consumo de bocadillos con alto contenido graso (66).

Finalmente, también hay estudios que han estudiado todo el mecanismo
conjunto entre deprivacion de suefio, afeccion emocional e ingesta
alimentaria. Dweck y col han encontrado por ejemplo que una pobre calidad
de suefo estuvo asociada con un consumo alimentario de tipo emocional
(79). Ademas, esta asociacidbn mostrd tener interaccion con el estrés, es
decir, aquellos participantes deprivados de suefio que tenian una mayor
sensibilidad a estresores mostraron mayor involucramiento en el consumo

alimentario de tipo emocional.

Mecanismos conductuales (comportamiento impulsivo)

Se ha descrito también que la deprivacion de suefo estimula al
comportamiento  impulsivo (bajo control y planificacion) el cual
desencadenaria un consumo elevado de comida. En efecto, estudios en
poblacion adulta joven han encontrado que tanto la deprivacién de suefio
como una mala calidad de suefio pueden predecir el desarrollo de
comportamientos impulsivos (80,81). De modo longitudinal se ha encontrado
ademas que la presencia de problemas de suefo durante la nifiez

desencadena un mayor comportamiento impulsivo en la adolescencia (82).

Estos déficits en el control de impulsos en personas con deprivacion de
suefo son los mismos que se han encontrado en adolescentes con una
ingesta incrementada de alimentos (83). Por ello se plantea que el control de
impulsos juega un rol importante en la inhibicion de los pensamientos y
comportamientos orientados por el apetito. En efecto se ha encontrado que
tanto nifos como adultos que tienden a responder de una manera impulsiva
tienen mayor probabilidad presentar un consumo excesivo de alimentos
(84,85). Es importante recordar que tanto los nifios y adolescentes con

alteraciones en el control de impulsos serian mas susceptible consumo
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incrementado de alimentos al presentar un centro de control de

comportamiento aun en desarrollo.

Regiones neuronales implicadas

Estas alteraciones cognitivas, emocionales y conductuales que conducen a
un consumo incrementado de alimentos en personas con DS resultarian de
la activacién de determinadas regiones cerebrales. Con el fin de evidenciar
estas hipétesis St-Onge y col, realizaron un estudio en 25 sujetos sanos de
edad media los cuales fueron sometidos a un periodo de 4 dias con
deprivacion (4 horas) y sin deprivacion de sueno (9 horas) ademas de una
dieta controlada. Posteriormente fueron expuestos a un ambiente con
comida ad libitum y a través de resonancia magnética funcional se evaluaron
las areas de activacion neuronal cuando se les presentaban imagenes de
alimentos saludables (frutas y verduras) y no saludables (comida grasa y
dulces) (9).

Ante la presencia de alimentos no saludables en sujetos con DS se
evidencié una mayor activacion centros neuronales de recompensa tal como
la corteza insular. Esto revelaria el rol de la insula en la homeostasis
energética ejerciendo un mecanismo regulatorio de respuesta emocional
subjetiva en relacion al estado corporal. Ademas, la activacién insular
incrementada en personas con DS resulta consistente con una mayor
preferencia por la comida no saludable respecto a la saludable. Esto apoya
la hipétesis del rol de la insula en la regulacion de los comportamientos
dirigidos al placer y su integracién de estimulos externos.

Asi mismo se evidenci6 mayor activacibn de la corteza prefrontal
dorsolateral en sujetos con DS (9). Se piensa que esta area estaria
relacionada con un razonamiento incrementado y la atencion. Esto implicaria
que el estimulo de la comida no saludable en sujetos deprivados de suefio
podria activar respuestas neuronales relacionadas con procesos cognitivos
de alto nivel. Finalmente, se evidencio también un incremento de las

respuestas provenientes del area orbitofrontal. Esta area se sabe esta
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asociada con el placer, respuestas heddnicas, y la anticipacion de la
recompensa especialmente en relacion al apetito (9).

1.6.5.3. Interacciones entre mecanismos

A pesar que los mecanismos subyacentes tras la relacion entre la DS y la
ingesta de alimentos altos en calorias han mostrado funcionar de modo
independiente, se ha visto que pueden interaccionar y potenciarse unos a
otros. Por ejemplo, los mecanismos cognitivos que conducen a una ingesta
alimentaria incrementada se pueden amplificar por una alteracién en los
niveles de leptina y grelina. Esto se deberia a que areas cerebrales como el
nucleo arcuato del hipotdlamo y el hipocampo que contienen receptores para
estas hormonas estarian conectadas con la amigdala, el talamo y la corteza
orbitofrontal, areas implicadas en regular a procesos cognitivos como la
motivacion y la recompensa (6,86). En efecto se ha visto que después de un
periodo de restriccion de suefio existe una mayor respuesta de la corteza

orbitofrontal ante estimulos alimenticios versus estimulos no alimenticios.

Finalmente es posible que se den otras interacciones. Por ejemplo, la
presencia de negatividad emocional y déficits en la funcion ejecutiva estarian
asociados con un menor control de los impulsos (87). Esto haria més dificil
el hecho de resistir ante la comida apetitosa. Ademas Pejovic y col
encontraron que la deprivacion de suefio asociada al estrés disminuye de
modo importante los niveles de leptina y conduce mediante regulacién
hormonal a una mayor ingesta de alimentos (88).

1.6.6. Influencia del ambiente y el entorno social

Ademaés de los mecanismos subyacentes mencionados se ha encontrado
que esta asociacién esta en parte influida por estimulos ambientales y
sociales. Por ejemplo, la variacion estacionaria a lo largo del afio implica un
cambio en las condiciones de luz y temperatura ambientales. Se ha
encontrado que estos cambios influyen en los patrones de suefo y vigilia de
las personas y por tanto lo harian también sobre la ingesta de alimentos
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(89). Es asi como estudios han encontrado que durante el invierno se da una
menor cantidad de suefio y ademas de una mayor ingesta de alimentos (90).

Otro factor a considerar es la zona de residencia de la persona. Por ejemplo
aquellas personas que viven en zonas urbanizadas debido a las demandas
socioecondémicas del entorno orientan a los adultos a inmiscuirse en horarios
fijos de trabajo (91) o de inicio de clases en las mafanas en caso de nifios y
adolescentes (92). Estos horarios contribuyen a que se dé una insuficiente
cantidad de suefio por dia lo cual altera el ritmo circadiano y potencialmente
la ingesta de alimentos. En efecto Epstein y col encontraron que aquellos
ninos que iniciaban los turnos escolares mas temprano tendian a dormir
menos (93). Estas hipotesis contribuirian a explicar los problemas
relacionados a la obesidad y consumo de comida en exceso visto también

predominantemente en regiones urbanas.

Finalmente, el nivel socioeconémico podria jugar un papel importante en
esta relacion. Por un lado, nifos y adolescentes con mayores necesidades
econdmicas han mostrado mayor tendencia a presentar problemas de sueno
(94). Ademas, se ha planteado que un contexto de nivel socioeconémico
bajo representa un ambiente obesogénico para los adolescentes (16,95). En
efecto en este contexto es usual encontrar un bajo nivel educativo de la
madre, el cual se ha visto relacionado con un pobre control sobre la
alimentacion del nifio y el adolescente (22). Ademas, al no existir un
conocimiento adecuado sobre los alimentos saludables existe una baja
disponibilidad de éstos en la casa (17). Finalmente, la interaccidén con otras
personas cercanas (amigos, familiares) con malos habitos alimenticios
refuerza el desarrollo de estos habitos (19). Estas condiciones facilitarian la
ingesta de alimentos no saludables en adolescentes con DS debido a los

mecanismos ya descritos.

1.7. Glosario
- Deprivacion de sueno: Estado de restriccion de suefio debido a

condiciones experimentales, sucesos de la vida, o por una variedad
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de causas fisiopatolégicas como efectos de medicacion,

enfermedades crénicas, psiquiatricas o trastornos del suefo.

Alimentos no saludables: Alimentos que contienen una gran
cantidad de calorias provenientes del azucar o las grasas y una
pequena o minima cantidad de fibra dietaria, proteinas, vitaminas o

minerales.

Adolescentes: Personas en una etapa de desarrollo fisico y
psicoldgico que generalmente ocurre desde el periodo de la pubertad
hasta llegar a la mayoria de edad. La Organizacion Mundial de la
Salud lo cataloga desde los 12 a 19 afos de edad.

Nivel socioeconémico Grupo o estrato de personas con similar
posicion y prestigio, incluyendo la estratificacion social. Usualmente
es medido por criterios relacionados a la educacion, ocupacion,

bienes e ingresos econémicos.

1.8. Formulacion de la Hipotesis

En adolescentes de 15 anos de nivel socioecondémico medio-bajo de Perd, el

padecer de deprivacién de suefio, influye a los 4 afios en el consumo

elevado de alimentos no saludables (bebidas y comidas) durante el afo
2009 y 2013.

CAPITULO II: METODOS

Tipo y diseio de estudio

Se realiz6 un analisis secundario con datos del estudio de Ninos del Milenio.

El disefio fue observacional longitudinal de cohortes retrospectiva.
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2.1. Poblacion

Se incluyeron adolescentes participantes de la cohorte de Nifios del Milenio
el cual constituye un estudio longitudinal realizado en Etiopia, India, Vietnam
y Perl con el fin de evaluar diversas caracteristicas relacionadas al
desarrollo y salud de niflos y adolescentes de estas regiones. Este estudio
comprende dos sub-cohortes, una de niflos menores evaluados a partir de
los 2 anos y una de ninos mayores evaluados a partir de los 8 anos.
Actualmente se han realizado 5 rondas de medicién con un intervalo de 3 a 4
anos entre cada ronda. La primera fue realizada en el afno 2002 y la ultima
en el 2016 (96).

Para la realizacion del presente estudio se incluyeron especificamente a
adolescentes participantes de la cohorte de nifios mayores de Peru
abarcando a partir de la tercera ronda de medicion a los 15 afos de edad
realizada en el ano 2009 la cual se consider6 como medicién basal. Como
seguimiento se consider6 la evaluacién hecha en la 4ta ronda de medicién a

los 19 anos de edad realizada en el ano 2013.

2.2, Criterios de seleccion:
2.2.1. Criterios de inclusidén
Se incluyeron aquellos adolescentes que:
e Hayan participado en la medicién basal y la medicién de seguimiento
considerada en el presente estudio
e Hayan provisto informacion acerca de la duracion de su suefo al
menos en la medicion basal.
¢ Hayan provisto informacién acerca del consumo de comidas y bebidas
no saludables tanto en la medicion basal como en el seguimiento.
e Hayan presentado un consumo bajo de comidas o bebidas no
saludables en la medicion basal.

2.2.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos nifilos que:
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e Hayan reportado alguna discapacidad fisica o mental que les limite

decidir por si mismos.

2.3. Muestreo y tamafio muestral
Para la seleccidn de participantes en el estudio original de Nifios de Milenio
se elabord un marco muestral de modo intencional incluyendo el 95% de las
comunidades mas pobres de nuestro pais con el fin de evaluar a nifios y
adolescentes de nivel socioeconémico medio-bajo. Para esto se empleé la
informacion provista por el mapa de pobreza del afo 2000 de Peru
elaborado por el Fondo de Cooperacién para el Desarrollo Social (96).

Una vez definido el marco muestral se realiz6 un muestreo multietapico
empleando inicialmente un muestreo estratificado con afijacion proporcional
con el fin de seleccionar comunidades a nivel nacional de acuerdo a su
tamano poblacional las cuales fueron denominadas como comunidades
centinela. Dentro de cada comunidad centinela se realizd un muestreo por
conglomerados con el fin de seleccionar las manzanas o bloques de las

casas de los adolescentes a entrevistar (96).

El tamafno muestral para la cohorte de nifos mayores de Nifos del Milenio
fue decidida arbitrariamente considerando 1000 nifios aproximadamente.
Dada la naturaleza multipropdsito de este estudio, los autores consideraron
que esta cantidad era suficientemente grande para la realizacién de analisis
estadisticos en general que permitan la deteccién de diferencias acerca de
diversas caracteristicas entre subgrupos poblacionales de la cohorte. Por
otro lado, la muestra inicial de a la poblacion seleccionada en la primera
medicidon sélo estuvo compuesta por 714 ninos debido a limitaciones en los
recursos disponibles y falta de accesibilidad. Finalmente, para la tercera
medicion catalogada como medicion basal en el presente estudio se contd
con 678 adolescentes debido a las pérdida de participantes en el

seguimiento (96).

2.4. Variables
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Tanto la variable independiente deprivacion de suefio como las variables
intervinientes que incluyen las caracteristicas sociodemogréficas y los
habitos de salud fueron obtenidas de la medicion basal. Las variables
dependientes que incluyen el consumo de comidas y bebidas no saludables
fueron obtenidas del seguimiento a los 4 arfios.

2.4.1. Variable Independiente

e Deprivacién de suefio: La deprivacién de suefio se evalué teniendo

como base acerca de la pregunta realizada sobre la duracién de suefio:
“¢Cuantas horas duermes generalmente en la noche?” y se categorizé a
los adolescentes en la medicién basal (15 afnos) como “Deprivados de
suefo” a aquellos que hayan reportado dormir menos de 8 horas al dia y
“‘No deprivados de suefio” al resto segun lo establecido en las
recomendaciones internacionales de la National Sleep Foundation para

este grupo etario. (39).

2.4.2. Variables Dependientes

e Consumo de comidas no saludables: El consumo de comidas no

saludable es evalué teniendo como base la pregunta acerca de la
frecuencia de comidas no saludable: “;Durante los ultimos 30 dias,
cuantas veces has comido comida salada o grasosa como papitas fritas u
otros bocadillos fritos?” Se categoriz6 como “Alto consumo” a aquellos
adolescentes que hayan reportado consumir estas comidas de 2-3 a mas

veces a la semana y “Bajo consumo” al resto.

e Consumo de bebidas no saludables: El consumo de bebidas no

saludable es evalué teniendo como base la pregunta acerca de la
frecuencia de bebidas no saludables: “Durante los ultimos 30 dias,
¢ Cuantas veces has tomado bebidas gaseosas como Coca-Cola, Inka
Cola, etc?” Se categorizd como “Alto consumo” a aquellos adolescentes
que hayan reportado consumir estas bebidas de 2-3 a mas veces a la

semana y “Bajo consumo” al resto.

2.4.3. Variables Intervinientes
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e Sexo: Se evalud de acuerdo al sexo reportado por el participante. Se

categorizé como “Masculino” o “Femenino”.

e Nivel socioecondémico: Se evalué en base al indice de riqueza

evaluado en la medicidn basal. Este indice se obtuvo mediante una
ponderacion de puntajes que se hizo a cada hogar seleccionado basado
en la evaluacién de las posesiones que presentaba, la calidad de la
estructura de la casa y los tipos de servicios con los que contaba. Para
propositos del presente estudio este indice fue dividido en quintiles los
cuales se consideraron como categorias de riqueza siendo el primer

quintil el mas rico y el quinto quintil el mas pobre.

e Area de residencia: Se evalué en base al tipo de &rea en la cual haya

vivido el adolescente en la medicion basal. Se categorizé como “Urbano”

o “Rural”.

e Educacion de la madre: Se evalud en base al reporte del ultimo nivel

educativo completado por la madre del adolescente en la medicidn basal

y se categoriz6 como “Analfabeta”, “Primaria”, “Secundaria” y “Superior”.

e Educacion de adolescente: Se evalud en base al ultimo grado escolar

que reporte haber completado adolescente y se categorizé como
“Analfabeto/Primaria”, “Secundaria incompleta y “Secundaria completa”

(hasta 4to grado).

e Trabajo del adolescente: Se evalud en base al reporte del adolescente

de haber realizado algun tipo de trabajo remunerado durante el ultimo afio
evaluado a través de la pregunta: “;Hiciste alguna actividad o trabajo en
tu casa, pagada o no pagada, para ayudar a tu familia o para conseguir
cosas para ti?” Se categorizé como “Trabaja” a quienes hayan respondido

si 0 “No trabaja” a quienes hayan respondido no.
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e Actividad fisica: Se evalué en base al reporte del adolescente de su

frecuencia habitual de actividad fisica obtenido a través de la pregunta:
“Durante los ultimos 7 dias ¢;Cuantos dias hiciste ejercicio por al menos
60 minutos (Ej. Correr, manejar bicicleta, bailar, jugar futbol, escarbando
la tierra, llevando agua u otras actividades donde tu respiracion es mas
rapida, tu corazon late mas rapido)?” Se categorizé como “Alta actividad”
a aquellos que hayan reportado realizar actividad fisica todos los dias y
“Baja actividad” al resto de acuerdo a las recomendaciones de actividad

fisica de la OMS para poblacién joven de 5 a 17 afos (97).

e Sedentarismo: Se evalué en base al reporte del adolescente de su

frecuencia habitual de tiempo sentado durante el dia a través de la
pregunta: “Durante un dia tipico no feriado ¢Cuanto tiempo pasas sentado
(en el colegio, trabajando, mirando TV, con tus amigos)?” Se categorizd
como “Sedentario” a aquellos que hayan reportado emplear de 7 horas a

mas tiempo sentados durante el dia y “No sedentario” al resto.

2.5. Técnica de recoleccion de datos
En el estudio original se emplearon encuestas auto administradas provistas
por los encuestadores a los adolescentes y miembros de los hogares
seleccionados (96).

2.6. Plan de recoleccién de datos
Los datos para la elaboracion del presente estudio fueron obtenidos de
modo gratuito online a través de la pagina de Nifios del Milenio
(https://www.younglives.org.uk/) siendo descargados, previo registro de la

propuesta de estudio, del repositorio de datos del Reino Unido:
https://beta.ukdataservice.ac.uk/datacataloque/series/series?id=2000060

Para la recoleccién de datos el estudio original implementd la labor de
encuestadores organizados en bloques con el fin de ubicar y encuestar a los
hogares de los adolescentes seleccionados ubicados en comunidades de la

costa, sierra y selva de nuestro pais. Esta labor iniciaba el mes de junio de
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cada ano designado para cada ronda de medicion culminando en el mes de
enero o febrero del afio siguiente (96).

Con el fin de evitar las pérdidas al seguimiento se realizé un rastreo de todos
los participantes seleccionados antes de iniciar cada ronda de encuestas
apoyados en la informacion de contacto (teléfonos e e-mails de la familia y
de familiares cercanos). En caso de los adolescentes/jévenes que se hayan
casado o independizado las encuestas fueron realizadas en su nuevo hogar.
Aquellos adolescentes y jévenes que migraron fuera del pais, no fueron
hallados o se negaron a participar de las nuevas rondas de medicién se
consideraron como pérdidas de seguimiento. Entre otras estrategias
empleadas para la fidelizacion de los niflos/adolescentes participantes se
realizé la entrega de algunos materiales de reciprocidad (mochilas, relojes) y
la entrega de documentos publicados por el estudio de Niflos del Milenio a

los lideres de cada comunidad (96).

2.7. Procesamiento y analisis de datos
El analisis estadistico sera realizado a través del software Stata v14.0 para
Windows (Stata Corporation, College Station, Texas, US). Todos los analisis
fueron realizados considerando el muestreo complejo empleado en el

estudio original de Niflos del Milenio.

Para el analisis descriptivo se emplearon medias y desviacion estandar para
describir las variables cuantitativas y frecuencias y proporciones para las
variables cualitativas sobre las caracteristicas sociodemograficas, habitos de
salud, consumo de alimentos (comidas y bebidas) no saludables, y duracion
de suefio tanto para aquellos los adolescentes con bajo consumo de
comidas no saludables como para aquellos con bajo consumo de bebidas no
saludables en la medicién basal (a los 15 anos).

Respecto al analisis bivariado se evalud la asociacion entre las variables
sociodemogréficas, habitos de salud y DS de la medicion basal respecto al
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consumo elevado de BNS o CNS a los 4 afos de seguimiento por separado
a través de la prueba de Chi-cuadrado basada en el disefo.

Para el andlisis multivariado se evalu6 las asociaciones entre la DS de la
medicidén basal y el CNS y BNS (por separado) evaluadas en la medicion de
seguimiento. Se incluiran dos modelos de ajuste el primero considerara
como variables confusoras a las caracteristicas sociodemograficas: sexo,
nivel socioecondmico, area de residencia, nivel educativo del adolescente,
nivel educativo de la madre, trabajo del adolescente. El segundo modelo
consider6 como confusoras a las caracteristicas sociodemogréficas y a los
hébitos de salud como actividad fisica, sedentarismo y consumo de comidas
o0 bebidas no saludables obtenidos en la medicion basal. Para esto se
empled regresiones de Poisson con el fin de obtener riesgos relativos (RR)
crudos y ajustados con intervalos de confianza (IC) al 95%.

2.8. Consideraciones éticas

El enrolamiento de la cohorte de nifios mayores incluidos en el presente
trabajo se realiz6 cuando tenian 8 afios de edad. Para ello, se obtuvo un
consentimiento informado de los padres y un asentimiento verbal por parte
del nifio explicAndose de modo comprensible la importancia del estudio, los
aspectos que implicaba su participacion, la confidencialidad de la
informacion brindada y la libertad sobre la decisidon de participar. No se
entregd ningun tipo de incentivo econémico ni al nifo ni a la familia para su
participacion al estudio. La informacién fue obtenida de forma andnima
mediante la aplicacion de encuestas auto-administradas, al menos en las
mediciones incluidas en el presente estudio, las cuales fueron codificadas y
manejadas de modo confidencial (Véase Anexos). El estudio original conté
con la aprobacion a del comité de ética del Instituto de Investigacion
Nutricional de Peru (98).

3. CAPITULO lll: RESULTADOS
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De los 715 participantes considerados para participar en la tercera ronda de
medicién en el estudio original correspondiente a la medicién basal del
presente estudio, 37 fueron eliminados al no ser encontrados, o haberse
negado a continuar en el estudio, o haber muerto. De este modo quedaron
678 adolescentes los cuales fueron entrevistados. Entre ellos se partié de
dos grupos para los posteriores analisis: aquellos con bajo consumo de CNS

(N=491) y aquellos con bajo consumo de BNS (N=408) de la medicidén basal.

Entre las caracteristicas sociodemogréaficas en aquellos con bajo consumo
de CNS se hallé un 52.3% de mujeres, 34.8% y 10.8% pertenecieron al
quintil mas rico y mas pobre respectivamente, y 45.2% vivia en zona rural.
Respecto a la madre 17.4% fue analfabeta, y 24% solo recibié educacién
primaria. Respecto a los adolescentes 6.6% fue analfabeto, y 72.5% recibio
educacion primaria. Finalmente, 6.4% de ellos reporté haber trabajado en el
ultimo afno. Mientras tanto en aquellos con bajo consumo de BNS de se
hallé un 56% de mujeres, 37.8% y 9.6% pertenecieron al quintil mas pobre y
MAas rico respectivamente, y 47.9% vivia en zona rural. Respecto a la madre
18.9% fue analfabeta, y 26% solo habia recibido educacion primaria.
Respecto al adolescente 8% reportd ser analfabeto, y 69.9% solo llevo
educacion primaria. Finalmente, 7% reporto haber trabajado en el ultimo

ano.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de adolescentes de Peru en la
medicion basal. Estudio de Nifios del Milenio, 2009.

Bajo consumo de Bajo consumo de
Caracteristicas COMIDAS no saludables BEBIDAS no saludables
sociodemograficas (N = 491) (N = 408)
n (%) n (%)

Edad (afios) (X £ DS) 149+0.4 149+04
Sexo

Masculino 238 (47.7) 183 (44.0)

Femenino 243 (52.3) 216 (56.0)
Nivel socioeconémico*

Quintil mas pobre 113 (34.8) 98 (37.8)

Segundo quintil 106 (30.4) 87 (29.8)

Tercer quintil 84 (13.3) 65 (12.2)

Cuarto quintil 90 (10.7) 79 (10.6)
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Quintil mas rico 90 (10.8) 71 (9.6)
Area de residencia

Urbana 352 (54.8) 284 (52.1)

Rural 132 (45.2) 117 (47.9)
Educacion de la madre

Analfabeta 43 (17.4) 39 (18.9)

Primaria 94 (24.0) 78 (26.0)

Secundaria 157 (29.1) 126 (28.0)

Superior 190 (29.6) 158 (27.1)
Educacion del adolescente

Analfabeto/primaria 24 (6.6) 22 (8.0)

Sec incompleta 290 (72.5) 229 (69.9)

Sec completa 133 (20.9) 120 (22.1)
Trabajo del adolescente

No trabaja 457 (93.6) 378 (93.0)

Trabaja 27 (6.4) 23 (7.0)

*Obtenido del indice de riqueza (véase la seccion de VARIABLES)

Respecto a los habitos de salud de los adolescentes con un consumo bajo
de comidas no saludables en la medicién basal se reporté6 un promedio de
10 + 0.5 horas de suefio. Entre ellos 6.4% como presentaron deprivacion de
suefilo, 16.6% baja actividad fisica, 36% sedentarismo, y 24.8% alto
consumo de bebidas no saludables. En adolescentes con bajo consumo de
bebidas no saludables se reporté un promedio de 10 = 0.6 horas de sueno.
Entre ellos 5.6% como presentaron deprivacion de suefio, 16.6% baja
actividad fisica, 36.3% sedentarismo, y 11.6% alto consumo de comidas no

saludables.

Tabla 2. Habitos de salud en adolescentes de Peru en la medicion basal.
Estudio de Ninos del Milenio, 2009.

Bajo consumo de Bajo consumo de

. COMIDAS no saludables BEBIDAS no saludables

Habitos de salud
(N = 491) (N = 408)
n (%) n (%)

Horas de suefio (X £ DS) 10.0+£0.5 10.2+0.6
Deprivacion de suefio

Sin deprivacion 439 (93.6) 360 (94.4)

Con deprivacion 39 (6.4) 35 (5.6)

Actividad Fisica
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Baja 401 (83.4)

Alta 77 (16.6)
Sedentarismo

No sedentario 281 (64.0)

Sedentario 196 (36.0)

Consumo de comidas no saludables

Bajo consumo
Alto consumo  —eeeeeeee
Consumo de bebidas no saludables

329 (75.2)

149 (24.8)

Bajo consumo

Alto consumo

326 (83.4)
69 (16.6)

229 (63.7)
165 (36.3)

328 (88.4)
66 (11.6)

Respecto al andlisis bivariado no se encontré una asociacién entre las

caracteristicas sociodemograficas como sexo, nivel socioecondémico, area de

residencia, educacion de la madre, educacion del adolescente y trabajo del

adolescente medidos en la medicién basal con el consumo de comidas y

bebidas no saludables medidas a los 4 anos de seguimiento.

Tabla 3. Relacion de caracteristicas sociodemograficas y consumo a los 4 afios de
COMIDAS y BEBIDAS no saludables en adolescentes de Peru. Estudio de Nifos del

Milenio, 2009-2013.

Consumo de COMIDAS no

Consumo de BEBIDAS no

Caracteristicas saludables saludables
Bajo Alto Bajo Alto
sociodemograficas  ¢onsumo  consumo P consumo  consumo P
N N YT N N VAler
Sexo
Masculino 145(717) 73(283) o 102(644) T1(356)
Femenino 157 (75.1) 66 (24.9) 141 (69.5) 58 (30.5)
Nivel socioeconomico
Quintil mas pobre 73 (74.4) 24 (25.6) 64 (71.7) 23 (28.3)
Segundo quintil 66 (75.8) 32 (24.2) 53 (64.7) 31 (35.4)
Tercer quintil 52(71.4) 25(28.6) 0.82  35(58.0) 24 (42.0) 045
Cuarto quintil 56 (71.2) 29 (28.8) 48 (68.1) 26 (31.9)
Quintil mas rico 55(68.4) 29 (31.7) 42 (64.8) 26 (35.2)
Area de residencia
Urbana 216(695) 111(305) .~ 168(640) 99(360) .
Rural 87 (78.6) 28 (21.4) 75(70.2) 31 (29.8
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Educacion de la madre

Analfabeta 30(79.3) 8(20.7) 24 (72.1)  12(27.9)
Primaria 57 (71.8) 25 (28.3) 0.44 55 (74.7) 16 (25.3) 0.23
Secundaria 99 (75.7) 45 (24.3) 75(67.8) 41 (32.2)
Superior 117 (69.6) 61 (30.5) 89 (55.5) 61 (44.5)
Educacion del adolescente
Analfabeto/
primaria 17 (81.2)  6(18.8) 15(70.2) 7 (29.8)
Secundaria
incompleta 181 (73.3) 83(26.7) 020 135 (65.8) 77 (34.2) 085
Secundaria
completa 83 (63.8) 42(36.2) 75 (63.3) 38(36.7)
Trabajo del adolescente
No trabaja 285 (72.8) 133 (27.2) 023 225 (65.8) 127 (34.2)
Trabaja 18 (84.5) 6 (15.5) 18(83.2)  3(16.8)

*Prueba de Chi cuadrado (ponderada segun muestreo complejo)

Respecto a los habitos de salud se encontré una asociacién entre
sedentarismo y marginalmente la actividad fisica con un consumo alto de
comidas no saludables. Ademads, se encontrd una relacién marginal entre el
consumo de comidas no saludables medido en la medicion basal y el
consumo de bebidas no saludables medido en el seguimiento. Finalmente,
aquellos adolescentes con DS mostraron una mayor incidencia de consumo
elevado de comidas y bebidas no saludables sin embargo esta relacion no

resulto ser significativa.

37



Grafico 1. Relacion de caracteristicas sociodemograficas y consumo elevado a los 4
anos de COMIDAS no saludables en adolescentes de Perd. Estudio de Nifios del
Milenio, 2009-2013.
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Gréfico 2. Relacion de caracteristicas sociodemograficas y consumo elevado a los 4

anos de BEBIDAS no saludables en adolescentes de Peru. Estudio de Nifos del
Milenio, 2009-2013.
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Tabla 4. Relacion de habitos de salud y consumo a los 4 afios de COMIDAS vy
BEBIDAS no saludables en adolescentes de Peru. Estudio de Ninos del Milenio, 2009-
2013.

Consumo de COMIDAS no Consumo de BEBIDAS no
saludables saludables
Habitos de salud Bajo Alto Bajo Alto
consumo consumo P consumo consumo
valor* valor*
n/N (%) n/N (%) n/N (%) n/N (%)
Actividad Fisica
Baja 249 (72.0) 119 (28.0) 199 (67.6) 107 (32.4)
0.08 0.45
Alta 50 (80.8) 19 (19.2) 40 (61.0) 22 (39.0)
Sedentarismo
No sedentario 181 (77.2) 76 (22.8) 0.05 137 (70.0) 74 (30.0) 019
<V. .
Sedentario 117 (66.0) 63 (34.1) 101 (59.9) 55 (40.1)
Consumo de comidas no saludables
Bajo consumo 206 (68.6) 97 (31.4) 0.07
Alto consumo 32(52.3) 32(47.7) '
Consumo de bebidas no saludables
Bajo consumo 216 (74.5) 88 (25.5) 0.44
Alto consumo 83(70.1) 50 (29.9) '
Deprivacion de suefio
Sin deprivacion 278 (74.1) 123 (25.9) 0.93 218 (67.2) 116 (32.8)
Con deprivacion 21 (64.6) 15 (35.4) ' 21 (55.8) 13 (44.2)

*Prueba de Chi cuadrado (ponderada segin muestreo complejo)

Grafico 3. Relacion entre habitos de salud y consumo elevado a los 4 afos de
COMIDAS no saludables en adolescentes de Peru. Estudio de Nifios del Milenio, 2009-
2013.
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Grafico 4. Relacion de habitos de salud y consumo elevado a los 4 ainos de BEBIDAS
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Grafico 5. Relacion entre deprivacion de sueio y consumo elevado a los 4 afos de
COMIDAS y BEBIDAS no saludables en adolescentes de Peru. Estudio de Nifios del
Milenio, 2009-2013.
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Respecto al analisis multivariado tanto en los modelos crudos como

ajustados por las caracteristicas sociodemograficas y los habitos de salud,
se aprecia un efecto directo entre la deprivacién de suefio y un alto consumo
de comidas no saludables (RR=1.13 IC al 95%: 0.61-2.08) y bebidas no
saludables (RR=1.36 IC al 95%: 0.69-2.67) en los modelos ajustados por las
caracteristicas sociodemogréficas y los habitos de salud. Sin embargo, no se
llegan a evidenciar asociaciones significativas.

Tabla 5. Relacion entre deprivacion de suefio y consumo elevado a los 4 anos de
COMIDAS y BEBIDAS no saludables en adolescentes de Peru. Estudio de Nifios del
Milenio. 2009-2013.

Alto consumo de COMIDAS no Alto consumo de BEBIDAS no
saludables (n=405) saludables (n=340)

Deprivacion

d . Crudo Modelo 1* Modelo 2t Crudo Modelo 1* Modelo 2t

e suefio
RR(ICal RR(ICal RR(ICal RR(IC RR (IC al RR (IC al
95%) 95%) 95%) al 95%) 95%) 95%)
Sin
L Ref Ref Ref Ref Ref Ref

deprivacion

Con 1.37(0.84- 1.21(0.70- 1.13(0.61- 1.35(0.6 1.36(0.63- 1.36(0.69-
Deprivacion 2.22) 2.08) 2.08) 9-2.62) 2.91) 2.67)
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*Modelo 1 ajustado por sexo, nivel socioeconomico, area de residencia, educaciéon de la
madre, educacion del adolescente y trabajo del adolescente.

tModelo 2 ajustado por Modelo 1 + actividad fisica, sedentarismo, consumo de comidas y/o
bebidas no saludable de la medicién basal.

4. CAPITULO IV: DISCUSION

En el presente estudio no se encontré una asociacion entre la deprivacién de
suefno y el consumo elevado de comidas y bebidas no saludables después
de 4 anos de seguimiento en adolescentes de nivel socioeconémico medio-
bajo de Peru. Esto contrasta con las hipotesis planteadas en el presente
estudio y los hallazgos de la mayoria de estudios realizados sobre la relacion

entre estas variables.

4.1. Asociacion entre DS y consumo elevado de bebidas no
saludables
Respecto a la asociacion entre deprivacion de suefio y consumo elevado de
bebidas azucaradas los resultados del presente estudio concuerdan con lo
encontrado por Al Hazza y col. en adolescentes de Arabia Saudita quienes
tampoco encuentran una asociaciéon entre estas variables (29). Por su parte
Stea y col. tampoco encuentran una relacion entre la DS y el consumo de
bebidas azucaradas en adolescentes de Noruega y por el contrario se
encuentran un menor consumo de dulces y caramelos en mujeres con DS
(31). Por otro lado, esto contrasta con lo hallado por Simén y col. en
adolescentes en Estados Unidos quienes si encuentran un mayor consumo

de carbohidratos o dulces en adolescentes con DS (13).

Esta poca consistencia de resultados podria tener varios motivos. Por un
lado, es posible que en caso de existir una relacién entre la DS y el consumo
de BNS, ésta no sea tan acentuada considerando que los azucares y
carbohidratos en general proveen un limitado aporte cal6rico respecto a
otros alimentos como las grasas. Por este motivo, estimular el consumo de

BNS no seria el principal blanco del organismo por su menor capacidad, en
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contraste a las grasas, de compensar el déficit calérico en personas con DS.
Ademas, diversos estudios, como el presente, que no encontraron
asociacion de la DS con un mayor consumo de BNS si han evidencia una
tendencia sugerente, aunque no estadistica significativa (29,31). Esto podria
deberse a la limitada cantidad de muestra empleada la cual disminuye la
precision de los resultados y dificulta el hallazgo de diferencias entre

subgrupos.

Otro hallazgo importante a resaltar es que la relaciéon entre la DS y el
consumo de bebidas azucaradas (en este caso gaseosas) resulté ser
minimamente influenciada tanto por factores sociodemograficos como por
los habitos de salud. Esto podria deberse a que en nuestro pais en
poblacion adolescente existiria una amplia distribucién de este tipo de
bebidas no saludables (principalmente gaseosas) cuyo consumo se
desarrollaria independiente a su grupo o estrato socioeconémico o a sus
habitos de salud. Esto contrastaria con lo encontrado en la poblacion en
general en nuestro pais en donde el consumo de gaseosas predomina en el

area urbana versus el area rural (99).

4.2, Asociacion entre DS y consumo elevado de comidas no
saludables

Respecto a la asociacion entre deprivacion de suefio y consumo elevado de
comidas grasas los resultados del estudio concuerdan con lo hallado con
Beebe y col quienes tampoco encuentran una diferencia en consumo de
grasas en adolescentes con DS (14). Otro estudio incluso reporta una
relacion indirecta encontrando menor probabilidad de consumo de alimentos
grasos como hamburguesas o pizzas en adolescentes con DS (21). Por otro
lado, esto contrasta con lo hallado en estudios realizados en Estados
Unidos, Europa y Canada donde si se evidencia un incremento del consumo
de bocadillos grasos, mayor consumo calérico proveniente de las grasas y
mayor consumo de grasas en general en adolescentes que padecen de
deprivacion de suerio (13,27,28).
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Del mismo modo que en caso de las BNS la dificultad para hallar una
relacion con respaldo estadistico entre la DS y el consumo elevado de CNS
probablemente radique en el limitado tamanio de muestra empleado en el
presente estudio. Respecto al hallazgo de una relacidén inversa entre estas
variables, es decir una disminucién en el consumo de grasas en
adolescentes con DS seria posible siempre y cuando esta sea compensada
con un exceso de ingesta de carbohidratos en la dieta que permita mantener
un balance energético positivo para mantener el estado de alerta (21). Por
otra parte, es posible que en adolescentes de nivel socioeconémico medio-
bajo desde los 15 a los 19 afnos se den cambios en los habitos debido a
factores como el ingreso al mundo laboral o la formacién de una familia. Esto
puede haber incrementado la exposicién a la DS en los adolescentes del
presente estudio inicialmente no expuestos a ella alterando los resultados

encontrados.

El estudio cuenta con algunas limitaciones a mencionar. En primer lugar el
estudio original fue disefado con una cantidad de muestra arbitraria pero
adecuada para encontrar potenciales diferencias entre subgrupos de la
cohorte (1000 personas) (96). A pesar de ello el moderado porcentaje de
pérdida de participantes a la 4ta ronda de medicién (10%) pudo haber
disminuido la potencia estadistica al punto de dificultar el hallazgo de
resultados consistentes. Ademas no se contd con instrumentos objetivos de
medicion del suefio que permitan una estimacion mas exacta como el
polisomnografo o actigrafo (27). Sin embargo, el reporte subjetivo ha
mostrado al menos una moderada correlacién con instrumentos objetivos de
medicion del suefio como el actigrafo (100). Ademas, al ser el método mas
empleado de estimacion de suefio en la mayoria de estudios realizados en
adolescentes facilita la comparacion con los resultados finales del presente

estudio (4).

Finalmente la definicibn de deprivacion de suefo esta basada en las
recomendaciones de la National Sleep Foundation de los Estados Unidos,
cuyo fundamento es discutido al no contar con una descripcién adecuada del

proceso y la evidencia utilizada para su elaboracién (39,101). Ademas, su
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orientacién original es hacia a poblacion norteamericana la cual es
genéticamente distinta a la poblaciéon peruana. Sin embargo, existe escasa
evidencia sobre la influencia del factor racial o genético sobre la fisiologia del
suefo (62). Por tanto, las diferencias en la duracién optima del suefo
respecto a la poblacién peruana no serian lo suficientemente grandes para

invalidar los resultados del presente estudio.

5. Conclusiones y Recomendaciones

En conclusion, es probable que no exista relacién entre la deprivacion de
sueio y el consumo de alimentos no saludables (comidas y bebidas) en
adolescentes de Peru o bien la magnitud de esta relacion sea pequefia. Sin
embargo, en vista de que la evidencia a nivel mundial, en general, muestra
resultados a favor de esta relacién en poblacién adolescente, se recomienda
realizar futuros estudios en nuestro pais que permitan corroborar estos
hallazgos.
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7. Anexos

7.1. Anexo 1: Consentimiento Informado solicitado a los padres
*Formato empleado en la cohorte de nifios menores (el mismo que aplicado

a la cohorte de nifos mayores)

INSTITUTO DE INVESTIGACION NUTRICIONAL
PROYECTO NINOS DEL MILENIO

HOJA DE CONSENTIMIENTO

.Quiénes somos?

SOV..onn. trabajador del Instituto de Investigacion Nutricional de Lima. un instituto Peruano
sin fines de lucro dedicado desde hace 42 aifios al trabajo para luchar contra los problemas que
afectan la buena nutricion y salud de la poblacion. especialmente infantil.

.Qué queremos? Propdasito del Provecto

En esta oportunidad estamos llevando a cabo un proyecto llamado Nifos del Milenio. en
asociacion con las instituciones GRADE y Save the Children. con el objetivo de averiguar que
factores hacen que las familias v sus nifios entren o salgan de la pobreza y cual es el efecto de la
pobreza en los nifios a lo largo de sus primeros 15 afios de vida. Este proyecto también va a
comparar los resultados observados en Perti con otros paises en Africa y Asia. en un primer
esfuerzo internacional por entender mejor estos importantes problemas que afectan el desarrollo
del mundo. gracias al apoyo del Departamento para el Desarrollo Internacional del Gobierno del
Reino Unido.

.Qué se va a hacer?

Quisiéramos solicitar a Ud. su autorizacion para que Ud.. su nifio XXX y su familia participen
en este importante proyecto. Si Ud. aceptaria participar, nosotros estariamos haciendo lo
siguiente:

1. Vamos a aplicarle a Ud. y a algunos miembros de su hogar un cuestionario para tratar
de obtener informacién sobre la realidad de su hogar y el estado de salud de su nifio/a.
Este cuestionario tiene preguntas sobre quienes son los miembros de su hogar. si
trabajan o no y en que trabajan, como fue la gestacion y el nacimiento y salud de su
hijo/a. quien lo cuida y con quien juega. si han sufrido algin cambio que afectd la
economia de su hogar. a quién podrian recurrir Uds. si pasan algiin momento de
angustia economica v finalmente cual es el peso vy talla del nifio v su madre. Para
hacerle estas preguntas, vamos a tomar alrededor de una hora de su tiempo y podriamos
hacerla en una o mas visitas. segiin como a Uds. le convenga.

También queremos tomarle algunas fotos al nifio con Ud. (su madre) con una camara

digital que nos permitird mandarle por correo un diploma con la foto del nifio y con

informacion de nosotros y a donde nos puede contactar en caso se muden antes de que
regresemos la préxima vez.

3. Vamos a regresar para volver a hacerles preguntas de coémo esta creciendo y
desarrollandose su nifid/a v que cambios han ocurrido en su hogar cada 3 afios en
promedio. osea cuando su nifio/a tenga alrededor de 4, 7. 10, 13 y 16 afios de vida.
Como es posible que Ud. se mude o el nifio/a cambie de domicilio en este largo periodo.
le vamos a hacer preguntas sobre parientes v amigos que nos puedan dar razén de Uds.
en caso de que no los encontremos aqui cuando regresemos. Igualmente. vamos a dejar
a una persona de su comunidad con el encargo de cada cierto tiempo venir a chequear si
Uds se han mudado o no. También existe la posibilidad de que los visitemos antes de
las edades senaladas para hacerles preguntas complementarias o hacer evaluaciones mas
detalladas de como el nifio va creciendo.

2

.Cuanto dura este proyecto?
La duracion de este proyecto esta prevista para 15 afios en total. o sea hasta cuando su hijo/a
cumpla alrededor de 16 afios de edad.

55



. Quién puede participar en este Provecto?

Se esta invitando a 100 hogares con un nifio que tenga entre 6 v 17 meses de edad cumplidos a
participar en este proyecto. sin excepcion de ningun tipo. en cada lugar del estudio. Si hay mas
de un nifio con esta edad en su hogar. se seleccionara al azar a uno de ellos. Se van a trabajar en
20 lugares del Perti en este proyecto. elegidos al azar. para dar un total de 2000 nifios y sus
hogares participantes.

cHay algun riesgo por participar en este provecto?
No hay ningun riesgo para Ud. su nifio/a y su familia de participar en este proyecto.

. Qué beneficio tendremos de participar en este proyecto?

Su nifio/a y su madre se beneficiaran porque le informaremos si su peso y talla estan de acuerdo
con su edad. dandole consejos nutricionales. Su participacion también sera importante para
contribuir con identificar que estrategias podrian usarse o mejorarse para combatir la pobreza en
el Pern.

. Qué pasa si decido que mi hijo/a y nosotros no participemos en este proyvecto?

Su participacién, de su hijo/a v de su familia en este proyecto es completamente voluntaria. Si
Ud. decide no participar en el proyecto puede hacerlo sin que esto los perjudique a Ud. 0 a su
hijo/a o su familia de alguna manera o se afecte su participacién en cualquier programa o
proyecto de salud. educacion. desarrollo o de lucha contra la pobreza.

.Qué pasa si mas tarde decido que mi hijo/a v nosotros dejemos de participar en el
proyecto?

Ud. es completamente libre de decidir si contintia o no participando en el proyecto. Ud. es libre
de cambiar de opinién en cualquier momento sin que esto afecte su participacion en cualquier
programa o proyecto de salud. educacion. desarrollo o de lucha contra la pobreza.

:Voy a recibir algin pago del Provecto?
No se le dard a Ud., su nifio/a o su familia ningin tipo de pago por su participacion en este
proyecto.

<Me van a cobrar algo por participar en este Proyecto?

No se le va a cobrar ningun tipo de pago por la participacién suya. de su hijo/a y de su familia
en este proyecto, ya sea ahora o en el futuro. Ninguna persona estd autorizada a pedirle algiin
tipo de pago por participar en el proyecto. bajo ningun concepto.

. Quién va a saber la identidad de mi hijo/a v de nosotros?

Toda la informacién que Uds. nos proporcionen sera tratada en forma estrictamente
confidencial. No se revelara su nombre o el nombre de su hijo/a a nadie que no sea miembro del
equipo del proyecto. Los miembros del Comité de Etica del Instituto de Investigacion
Nutricional asi como las autoridades pertinentes del Gobiemo. podran revisar los formatos del
proyecto. Toda informacion proporcionada a ellos sera tratada en forma estrictamente
confidencial. sin revelar la identidad suya o de su hijo/hija en ningin tipo de reporte o
publicaciones de los resultados del proyecto. Solo los resultados de todo el grupo de nifios v sus
familias. sin revelar los nombres o direcciones. seran usados para informar a las agencias del
gobierno v de cooperacién externa que tengan que ver con programas de lucha contra la
pobreza. buscando contribuir a que se hagan mas eficaces o mejoren.

cDonde puedo conseguir mas informacion, si lo necesito?

Si Ud. quisiera hacer ahora o mas tarde cualquier pregunta con relacion a este proyecto. o si nos
quiere informar de algiin cambio de direccion de Uds.. le rogamos se ponga en contacto con el
Dr. Claudio Lanata de las Casas. mvestigador responsable del proyecto. a las oficinas del
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Instituto de Investigacion Nutricional, Av. La Molina 685, La Molina, Lima 12, o llamando a
nuestros teléfonos (01) 349-6023 o 349-6024. También puede enviar un correo electrénico a
ninos.milenio@iin.sld.pe Igualmente. Ud. también puede contactar al Presidente del Comité de
Etica del Instituto de Investigacién Nutricional, comité que ha aprobado este proyecto. a la
misma direccion y teléfonos, si tuviera cualquier pregunta o comentario que quisiera hacer. Ud.
se va a quedar con una copia de este formato para sus archivos.

Consentimiento

Yo, . después de haber sido informada de todos los
aspectos del proyecto que se ha descrito en este formato. habiendo recibido copia de este
formato. y habiendo recibido respuestas satisfactorias a todas mis preguntas v dudas sobre el
proyvecto. acepto en forma completamente libre v voluntaria a que mi hijo/a y nosotros
participemos en este proyecto. comprometiéndome a cumplir con los todos procedimientos
descritos. Yo he tenido suficientes oportunidades para hacer cualquier pregunta sobre el
proyecto v entiendo los procedimientos que seran realizados y que la informacion sera tratada
en forma confidencial, sin que se revele la identidad de mi hijo o nuestra en los informes y
publicacién de resultados. Sé que puedo retirar a mi hijo/a del proyecto en cualquier momento
que lo desee. sin sufrir ninguna consecuencia. Doy autorizaciéon para permitir el acceso a los
formatos a los miembros del provecto v de la entidad patrocinadora y sus representantes.
sabiendo que la informacidn sera tratada en forma estrictamente confidencial.

Nombre del nino(a) Fecha de nacimiento:

Direccion:

Nombre del Padre, madre o tutor legal (especificar parentesco)

Firma del Padre, madre o tutor legal Fecha:

Nombre de testigo

Firma de testigo Fecha:

Nombre del Encuestador

Firma del Encuestador Fecha:

En caso de Padres o Guardianes Legales Analfabetos

El encuestador que firma este Formato de Consentimiento Informado declaro que he explicado
en forma detallada todos los aspectos de este proyecto. incluyendo sus objetivos. la duracion y
los procedimientos que seran realizados, los riesgos y beneficios, asi como la confidencialidad
de la informacion v todos los aspectos descritos en este formato a los padres o guardianes
legales del nifio indicado arriba. y que el/ella ha aceptado en forma completamente voluntaria la
participacion del nifio/a y de los miembros de su hogar en el proyecto. Todas las preguntas
realizadas por los padres o guardianes legales han sido respondidas en forma satisfactoria. En
sefial de conformidad, la madre, padre o guardian legal del nifio ha colocado su huella digital en
este formato. Mi firma v la de un testigo se han colocado arriba.

Huella Digital Fecha:
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7.2.

Anexo 2: Cuestionario original (preguntas empleadas)

PROYECTO NINOS DEL MILENIO: IIN, GRADE Formato No:

CUESTIONARIO DEL NINO - COHORTE MAYOR —PERU  Version FINAL 06 Julio 2009 R38YRS

Cadigo Nifio(a):
PE__ _ 8

CUESTIONARIO DEL NINO DE LA COHORTE MAYOR

ID DEL NINO Y FECHA

0.1 | ANOTE EL CHILDID PE___8__ _
0.2 | FECHA DE LA ENTREVISTA e
(dia) (mes) (afio) -
(CDINTYR)
- Nivel Socioeconémico:
SECCION 7 — CONDICION Ezr;*:ad Ien;‘;%gg gsta Se.ccién:f;ri E7/2009 (STSDAY, STSMNT, S7SYEAR )
: _ _ I_ _ (STSTIM
SOCIOECONOMICA Nombre de Encusstador(a): Cod.:___ (STSFLWR)
7.0 | ID de la persona que responde ésta Seccion. (Identifique a quien responde ésta Seccion l 1 ——
utilizando el ID de la Lista de Miembros del Hogar). e B
DIGA: Ahora Le voy a hacer algunas preguntas acerca del lugar donde Ud. vive.
¢Alguien de su hogar es el duefio/propietario de su vivienda / casa? VTS
S ‘ 00 =No prop 01 =Si 77=NS — i
¢ Esta casalvivienda esta hipotecada? y
T2 ¢ 00p= No 01=Si 77=N§ — i
73 ¢ Cuantas habitaciones tiene su vivienda? (Excluye bafio, cocina, pasadizos, garaje y depésitos) [ 1 NUMRMERS
: 77=NS —
7.4 | iTiene luz eléctrica en su vivienda? 00=No 01=Si 77=NS o soece] ELECR3
7.5 | Pared (Encuestador: observe, y si es necesario, pregunte) (TABLA DE CODIGOS # 16)
01 = Adobe/tierra/tapial 09 = Piedra con barro 24 = Adobe y piedras
02 = Carrizos/cafa 12 = Plastico 25 = Bloquetas de concreto/ ladrillos
03 = Ladrillo/concreto 20 = Quincha superpuestos l 1 WALLR3
06 = Calamina/fierro 21 = Cafialcarrizo con Barro (torta) 16 = Otro (Especifique): - SPECWALL
07 = Estera 22 = Tronco con Barro (muesca) =
08 = Adobe y ladrillos 23 = Madera / Tripley / Mapresa 77=NS
7.6 | Techo (Encuestador: observe, y si es necesario, pregunte) (TABLA DE CODIGOS # 17)
03 = Carrizos/cafia 15=Teja 22 = Etemit
04 = Concreto/cemento 16 = Madera y adobe / Madera y barro 23 = Cafia/carrizo con Barro (torta)
05 = Adobeftierra 17 = Madera y piedras 24 = Esteras ROOER3
06 = Calaminaffierro 18 = Madera/Tablaftriplay 25 = Carton —_1 SPECROOF
10 = Plastico 20 = Hojas (Achon, omiro, chorina, etc) 19 = Otro (especifique)
11 =Paja 21 = Laminas de asbestos =
T7=NS
1.7 | Piso (Encuestador: observe, y si es necesario, pregunte) (TABLA DE CODIGOS # 18)
01 = Cemento/loseta 08 = Piedra pulida 22 = Parquet
04 = Tierral arena 09 = Piedrafladrillo 12 = Otro (especifique) [ 1 FLOORR3
05 = Granito 11 = Madera = - SPECFLR
06 = Material laminadofvinilico 20 = Vinilicos 77 =NS
07 = Marmol 21 = Piso Falso
7.8 | ¢Cual es la fuente principal de agua para beber para los miembros de su familia?
(TABLA DE CODIGOS # 19)
01 = Tuberia que llega a la casallote terreno (red publica) 08 = Agua no Potable en Tuberia desde las
02 = Poza entubado con bomba manual viviendas de los vecinos/ parientes/ patio/terreno
03 = Cafio publico/ fuente /pileta/ pozo publico 10 = Tuberia que llega a la casallote /terreno [ i DRWTRR3
04 = Lago/rio/ manantialfacequia/ canal no protegido (NO red publica) — SPECWATR
05 = Camion, tanque, aguatero 09 = Otro (especifique)
06 = Pozo no protegido =
07 = Agua Potable en Tuberia desde las viviendas 77=NS
de los vecinos/ panientes/ patio/ terreno
781 | Normalmente antes de beber el agua que llega a su hogar, ;Ud. la hierve, le pone cloro o la
bebe directamente?
01 = La hierve
02 = Aiade una sustancia quimica (incluye cloro, pastillas o similares) [ ] WTRTRMR3
03 = Utiliza la técnica de Desinfeccion Solar (Método SODIS_ botella de plastico dejada al sol) T SPWTRTRM
04 = Utiliza filtro de Agua
05 = La beben directamente sin ningn tratamiento
06 = Otro (especifique) =
7.9 | ¢Qué tipo de bafio usa su Hogar para hacer sus necesidades? (TABLA DE CODIGOS # 20)
01 = Inodoro con agua/pozo séptico dentro de la casa / lote 06 = Letrina/pozo ciego del hogar
02 = Ninguno (campo, cerro, huerto, corral) 07 = Parientes
03 = Vecinos 09 = Bafio en la posta de salud’ mercado [ ] TOILETR3
04 = Ninguno (Rio, acequia, canal, cocha, quebrada) 10 = Otro (especifique) T SPECTOIL
05 = Letrina pablica/ comunal =
77=NS
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Nivel Socioecondmico (continuacion):

7.10 | ;Cual es el tipo de combustible principal que usa para cocinar?  ( TABLA DE CODIGOS # 21)
01 = Camzos / cafia 07 = Residuo de cosecha 12 = Cascara de arroz
02 = Bio-gas 08 = Gas/electricidad 13 = Viirutalaserrin
04 = Carbén de palo/ vegetal 09 = Kerosene/parafina 14 = Paja/plantas muertas [ ]
05 = Carbdn de piedra 10 = Hojas 16 = Madera/lefia @
06 = Bosta ( ejm. de vaca) 11 = Ninguno/No cocina 17 = Otros (especifique)
77=NS =
7.11 | ¢En esta localidad se usa algun material/combustible para calentar el ambiente en las
viviendas? [ees) HTUSDR3
01=35i 00=No, 77=NS > Pasea7.13
7.12 | ;Cual es el tipo de combustible principal que usa para esta calefaccion? (TABLA DE CODIGOS # 22)
01 = Camzos / cafia 07 = Residuo de cosecha 12 = Cascara de arroz
02 = Bio-gas 08 = Gas/electricidad 13 = Viruta/aserrin TYPHTRS
04 = Carbdn de palo/ vegetal 09 = Kerosene/parafina 14 = Paja/plantas muertas [ _] SPECHEAT
05 = Carbdn de piedra 10 = Hojas 16 = Maderallefia
06 = Bosta (gjm. de vaca) 11 = Ninguno/Mo usa calefaccion 17 = Otros (especifique)
77=NS 88 = NA =
7.13 | SOLO para areas RURAL[ES, ¢Ud. tiene una “Cocina Mejorada” [ ] RURICKR3
01=S5i 00 =No T7=N3 48=NA — =
714 7141 7142
Alguien en su hogar tiene, es de su | ;Cuantos de tiene
propiedad: [ posee el hogar?
01 =8i, Ingresar el nimero
00 =No, 77 = NS -» Pase al Sgte. articulo 00 =Ninguno -77=NS -88=NA
03 |Maquina de coser que funciona [—_1 (SEWNGTR3) [ _] (NR3SEW)
04 | Television funcionando [ ] (TV7R3) [ _1 (NR3TV)
05 | Radio funcionando [ _1 (RADIOTR3) [__1 (NR3RADO)
06 | Carro/Camién, etc. Funcionando [ ] (CARTR3) P (NR3CAR)
07 |Motocicleta funcionando [—_1 (MOTORTR3) [ _] (NR3MOTO)
08 | Bicicleta funcionando [ ] (BIKETR3) [__1 (NR3BIKE)
09 | Teléfono fijo que funciona [ _1 (PHONETR3) P (NR3TELE)
10 | Mévilfcelular funcionando (MBPHNTR3) [__] (NR3CELL)
11 | Refrigeradora funcionando [ _1 (FRIDGTR3) [ 1] (NR3FRDG)
12 | Cocina a gas o eléctrica o solar [__1 (MITAD7R3) [__] (NR3STVE)
15 | Ventilador [__1 (FANTR3) [ _1 (NR3FAN)
20 | Terma eléctricala gas que funciona [ _1 (WRKWTTR3) | (NR3WTHT)
21 | Computadora/ laptop B (CMPTTR3) [P | (NR3COMP)
72 |Plancha [__1 (IRONTR3) [ 1 (NR3IRON)
23 | Licuadora [__1 (BLND7R3) [—_1 (NR3BLND)
24 | Tocadiscos, equipo de musica que funciona ] (RCDPTR3) (| (NR3RPLY)
25 | Videocasetera / equipo DVD que funciona [—_1 (VDEOTR3) [__1 (NR3VDEO)
26 | Lavadora [ _1 (WSHGTR3) [__1 (NR3WSHG)
27 | Secadora de ropa | (DRYR7R3) [ (NR3DRYR)
28 | Microondas [ _] (MCROTR3) [__1 (NR3MCRO)
29 | Tejedoraltejedora mecanica [ _] (WEVGTR3) [__1] (NR3WEAV)
30 | Juegos de videos [__] (GMESTR3) [__1 (NR3GAME)
31 | Lustradora/ aspiradora que funciona [ ] (FLPLRTR3) [ _1 (NR3FLPL)
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- Nivel Educativo del adolescente:

21

| DIGA: Quisiera hacerle unas preguntas sobre la historia educativa de Nombre del Nifio:

2141 21.2 213

214

En el afio.... cuando su hijo/a
tenia .... afos (Nota: esto es
solo para ayudar a la persona
arecordar edades y afios- se
puede completar del dltimo
afio para abajo o del primer

afio para arriba). Continuar
con212

¢Asistié el nifio mas de 6 meses a
algun Centro Educativo o Programa
de ensefianza? (Ej. Programas como
PIETBAF o Centros como cunas,
Wawa-wasi, Nido o jardin, PRONOEI,
Escuela o Colegio)?

00 =No-> Pase a siguiente linea
01=S8Si 77=NS 88=NA

Si asistio, ¢De qué tipo eral es el Centro
Educativo o Programa?

Verla Tabla de Codigos # 2

A partir de los 5 afios de
edad, ¢Cual fue el Grado
que curso?

00 = Ninguno
Grado 01 -11

Afio ATSCR394-09

TYSCR394-09 SPTYSC94-09

GRDER394-09

2009 lewe ]

|

2008 L1

[ ]

2007 1

| S

2006

[ o o]

ACArarar:

2005 1

[ ]

2004 [ _1

|

2003 |

| S

2002 1

[ e ]

2001

]

[ o]

2000 1]

[ - o]

1999 I

[ ]

1998 1

[ o]

1997 fe

[ - o]

1996 e ]

[ ]

AT A aAraraAray;

1995 fee ]

[ ]

1994

| B

S

- Nivel educativo de la madre:

2.2 Debe ser completado para la madre, padre, cuidador y todos los hermanos/as incluidos en la lista de personas en el hogar.
2.21 222 223
¢Cual es el grado que esta estudiando Actualmente, ;Esta ¢A qué tipo de Escuela, Instituto o Universidad
actualmente (o el Gltimo grado que completo estudiando a tiempo esta asistiendo o fue el altimo al que asistio?
ésta persona si ya no estudia)? completo? 01 =Privada / por ganancias ("de paga’)
00 = Ninguno 00=No 02 = ONG/ Candad/lglesia ("Gratuita’)
20= algin nivel de inicial formal o informal 01=S;i, asiste regularmente 03 = Publica, Municipal local
Grado = 01-11 02=Si, pero asiste iregularmente | 04 = Publica, del Estado
13=Sup. No Univ. (técnica o pedagégica) Incompleta 03=Nunca fue a la escuela 06 = Informal
14=Sup. No Univ. (técnica o pedagdgica) Completa 77=NS 07 = Mixto Publico y Privado (Parroquial/ Paraestatal)
15= Sup. Universitaria Incompleta 05 = Otro (Especifique en recuadro)
16= Sup. Universitaria Completa SINUNCA ESTUDIO 77=NS
17= Programa de Alfabetizacion ESCRIBA EN LOS 88=NA
19= Postgrado (Maestria o Doctorado) “qn»
18= Otros (Especifique en el recuadro) EEgUgDRO 88" PARAESA
77=NS 88=NA SONA
(ID) (GRADERS) (SPECCGRD) (STILLR3) (SCHTYPR3) (SPECSTYP)
o (o (o] = [
 — i b [ = S
S (- —_1 > ]
 p— 1 —_1 = [—_]
fe] [ [e) o] > [

Trabajo del adolescente:

DIGA: Ahora quiero que pienses en los Ultimos 12 meses

1.21
pagada, para ayudar a tu familia o para conseguir cosas para ti?
00 =No 01=Si 77=NS

En los Gltimos 12 meses, ¢ Hiciste alguna actividad o trabajo en tu casa, pagada o no

(GTTHGR3)

=]

Actividad fisica:

410

actividades donde tu respiracion es mas rapida, tu corazon late mas rapido)
00=0dias  02=2dias 04 = 4 dias 06 = 6 dias
01= 1dia 03 = 3 dias 05 =5 dias

Durante los Ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hiciste ejercicios por al menos 60 minutos?
(Ej. Correr, manejar bicicleta, bailar, football, escarbando la tierra, llevando agua u otras

07 = 7 dias (todos los dias)

(PHYSACR3)

-
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Sedentarismo:

411

Durante un dia tipico normal, no feriado, ¢ Cuanto tiempo pasas sentado(a)? (en la
escuela, trabajando, mirando TV, con tus amigos)
01 = Menos de 1 hora pordia 03 = De 3 a 4 horas al dia 05 = Mas de 7 horas

02 = De 1a 2 horas al dia 04 =De b a7 horas al dia

-]

(SITTNGR3)

Duracion de sueno:

01

En primer lugar, ¢ Puedes decirme cuantas horas duermes generalmente en la noche?
ENCUESTADOR: ANOTE EL NUMERO DE HORAS QUE DIGA. 77= NS

(——]

(SLEEPR3)

Consumo de alimentos (comidas y bebidas) no saludables

48

Durante los Ultimos 30 dias, ¢ Has tomado bebidas gaseosas como: Coca cola, Inca cola,
etc.? 01= Diario 04 = Cada 2 semanas (Quincenal)

02 =2 a 3 veces por semana 05 = Menos que cada quincena

03 =1 vez a la semana 06 = Nunca

—

(DRFIZZR3)

49

Durante los Ultimos 30 dias, ; Comiste comidas como chizitos, papas fritas,
hamburguesas, pizza, pollo a la brasa, pollo broster, etc.?
01= Diario 04 = Cada 2 semanas (Quincenal)
02 = 2 a 3 veces por semana 05 = Menos que cada quincena
03 = 1 vez a la semana 06 = Nunca

—

(ETSALTR3)
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