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RESUMEN 

Se estima que del 10-30% del genoma humano está bajo el control de genes reloj, 
por tanto, parte del comportamiento, fisiología y metabolismo de nuestro 
organismo se expresan siguiendo un patrón de ritmicidad circadiana. Los ritmos 
circadianos tienen características propias en cada individuo, asociado 
principalmente con la hora de conciliar el sueño, la hora de despertarse, la ingesta 
de alimentos y las actividades durante el día. Esto genera un rasgo relativamente 
estable en el tiempo denominado cronotipo. Diversos estudios han mostrado que 
un cronotipo vespertino y la mala calidad de sueño se han asociado con mayor 
riesgo de desarrollar alteraciones metabólicas como la obesidad, diabetes mellitus 
tipo 2 e hipertensión arterial. El objetivo del presente trabajo fue evaluar la relación 
de la calidad de sueño y el cronotipo con la composición corporal y la dieta en 
obreros mexicanos de 18 a 60 años de edad que laboran por turnos en una 
empresa localizada en el estado de Guanajuato. Se trató de un estudio transversal 
comparativo desarrollado en trabajadores de ambos sexos de los turnos fijos 
matutino y vespertino de una empresa ubicada en el estado de Guanajuato. Se 
realizaron entrevistas para elaborar expediente clínico-nutricio, recordatorios de 24 
horas (3), toma de variables antropométricas y composición corporal mediante 
bioimpedancia vectorial (BIVA). Se utilizó la Escala Compuesta de Matutinidad 
(CSM) para determinar el cronotipo y el Índice de calidad de sueño de Pittsburgh 
para medir la calidad de sueño de los trabajadores. Participaron 186 trabajadores 
de turnos fijos, 93 matutino y 93 turno vespertino (55.4% corresponde al sexo 
femenino). Contrario a lo esperado, no se encontraron diferencias significativas 
entre las medias de los grupos de calidad de sueño buena y mala de las variables 
antropométricas y la composición corporal. El análisis de la dieta de los grupos 
destacó que los individuos del sexo masculino que presentaron una mala calidad 
de sueño realizaban más comidas al día 4.2 ± 1.1 en comparación con los que 
tenían una buena calidad de sueño 3.53 ± 0.7 (p=0.018) y consumían menos 
grasa y más porciones de frutas al día, pero esto no influyó en el consumo total de 
calorías en R24 horas. Las investigaciones sobre el vínculo entre el sueño con la 
composición corporal, cronotipo y la dieta son escasas, se deben tener en cuenta 
varios factores para avanzar a fin de abordar las grandes incertidumbres aún 
presentes.  
 
Palabras clave: cronotipo, calidad de sueño, composición corporal, dieta, estado 
nutricio. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

En el ser humano y los demás mamíferos, los periodos de vigilia y sueño 

siguen un ritmo circadiano. Estos se caracterizan por tener una duración cercana a 

24 horas y están orquestados por un reloj biológico que determina la regulación de 

los mismos. La interacción del sistema circadiano con nuestro organismo tiene un 

papel muy importante en el balance energético. Se estima que del 10-30 % del 

genoma humano está bajo el control de genes reloj, por tanto, parte del 

comportamiento, fisiología y metabolismo de nuestro organismo se expresan 

siguiendo un patrón de ritmicidad circadiana.  

 

Los ritmos circadianos tienen características propias en cada individuo, 

asociado principalmente con la hora de conciliar el sueño, la hora de despertarse y 

las actividades durante el día. Esto genera un rasgo relativamente estable en el 

tiempo denominado cronotipo. El cronotipo también depende de factores 

genéticos, de la edad, del género y del ambiente. Se han descrito individuos que 

se acuestan y levantan temprano (diurnos o matutinos) en contraposición a los 

que lo hacen más tarde (vespertinos). 

 

El sistema circadiano, a su vez, se sincroniza con el ambiente mediante la 

luz solar, la actividad física, la alimentación y el sueño. El estilo de vida actual 

contribuye a la alteración o cronodisrupción del sistema circadiano. Situaciones 

como el jet-lag, el trabajo por turnos horarios, la desorganización temporal, el 

desorden del patrón horario de alimentación y la restricción del sueño contribuyen 

a esta cronodisrupción. 

 

El sueño es una necesidad homeostática vital, esencial para el bienestar 

físico y mental de las personas y es considerado uno de los factores más 

importantes para tener un estado óptimo de salud. Los trastornos del sueño 

ocurren en una gran proporción de la población adulta, los más reportados son: 
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insomnio (22.1%), síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) (6 a 32.8%), 

y síndrome de piernas inquietas (15.6%).  

 

Todos estos trastornos disminuyen la duración y la calidad del sueño. Se ha 

observado una correlación entre la cantidad y calidad de sueño con el 

metabolismo, la composición corporal, la acumulación de tejido adiposo y los 

patrones de alimentación. Incluso se ha sugerido que una mala calidad de sueño 

puede ser un factor de riesgo independiente para el desarrollo de obesidad y 

diabetes. 

 

Además, diversos estudios han mostrado que un cronotipo vespertino se 

asocia a menos horas de sueño, bajo rendimiento académico y hábitos dietarios 

pocos saludables. De esta manera, dicho cronotipo presenta a un mayor riesgo de 

desarrollar alteraciones metabólicas como la obesidad. 

 

La obesidad es un serio problema de salud pública, cuyo crecimiento ha 

sido exponencial en las últimas tres décadas, por lo que se ha convertido en una 

epidemia mundial. México se posiciona entre los primeros cinco países de 

América Latina con mayor prevalencia de obesidad en todos los grupos de edad y 

género, con una prevalencia en adultos (mayores de 20 años) de 20,6% en 

hombres y de 32,7% en mujeres. 

 

En México se han llevado a cabo pocas investigaciones que estudien la 

asociación entre la calidad de sueño y el cronotipo con el peso corporal, el 

porcentaje de tejido adiposo, la masa libre de grasa, la obesidad y la alimentación.  
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II. ANTECEDENTES 

 

Las primeras pruebas científicas de un ritmo biológico fueron 

proporcionadas por Jean Jacques d‘Ortous DeMarian en 1729 (Jacques, 1729). 

En sus observaciones con la planta Mimosa púdica, demostró que lo movimientos 

de apertura y cierre foliar se mantenían aún en condiciones de oscuridad 

constante durante varios días consecutivos, es decir, mantenía un ritmo 

independiente de la luz solar.  

En la primera mitad del siglo XX, se creó un nuevo campo de la ciencia 

llamada Cronobiología es la ciencia que estudia los ritmos biológicos en todos sus 

niveles de organización. Algunos de los primeros estudios fueron realizados por el 

ecologista Colin S. Pittendrigh (Pittendrigh, 1967) trabajando con moscas y 

roedores, logró demostrarel mecanismo de los ritmos diarios o circadianos, 

estableciendo los principios básicos en los que se basa la cronobiología moderna. 

En la siguiente tabla se presentan cronológicamente los estudios 

relacionados con las horas de sueño dormidas y la calidad de sueño en relación 

con el estado nutricio. 
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Tabla 1. Antecedentes 

Referencia y 
país 

Objetivo del estudio 
Tipo de estudio y 

muestra 
Variables Resultados 

Téllez et al., 
1995 

México 

Explorar hábitos y 
trastornos de sueño en 

población mexicana 

Adultos mexicanos, 
n= 1000 

500 hombres 
500 mujeres 

Hábitos y trastornos del 
sueño 

Horas de sueño: 7-8 22% dormían una siesta 
36% padecía insomnio, 16% severo.  Mayor 

en mujeres que en hombres. 

Grandner et 
al., 2008 

EUA 

Relacionar la duración del 
sueño y el consumo de 
calorías y nutrimentos 

Muestra poblacional 
representativa 

n= 4548 

Hábitos de sueño y 
cuestionarios de 

consumo reportados 
estudio NHANES 

Los que dormían menos(<5 h) reportaron 
menor ingesta de energía, proteínas, 

carbohidratos, azúcares, fibra dietética y 
grasas, en relación con lo normal 

(7–8 h) dormir. No se encontró diferencias en 
IMC. 

Ruiz, 
Cifuentes, 
Segura, 

Chavarria, & 
Sanhueza, 

2010 
Chile 

Evaluar el estado nutricio, 
cuantificar ingesta nutricio 
y analizar posibles factores 

de riesgo nutricio según 
dos tipos de turno: turno 

permanente y turno 
rotativo. 

Exploratorio del tipo 
de serie de casos, 47 
trabajadores ambos 

sexos 

Porcentaje de grasa, 
perímetro de cintura y 
cadera, perfil lipídico y 
glucosa periférica en 

ayuno 

Correlación positiva entre horas de sueño/día 
con la relación cintura/cadera en el turno 

permanente. La variable antigüedad laboral 
del turno rotativo se correlacionó 

positivamente con el IMC, con el porcentaje 
de masa grasa y negativamente con el 

porcentaje de masa libre de grasa. 

F. P. 
Cappuccio, 
D‘Elia, 

Strazzullo, & 
Miller, 2010 

Evaluar si la evidencia 
longitudinal de la población 

respalda la presencia de 
una relación entre la 

duración del sueño y la 
mortalidad, investigar la 
duración del sueño tanto 

corto como largo y obtener 
una estimación del riesgo. 

Meta análisis 

Horas de sueño, 
morbilidad,  mortalidad 

relacionada con 
diabetes mellitus tipo 2 
(DM2) y enfermedades 

cardiovasculares 
(ECV). 

La disminución de la calidad y la duración de 
los periodos de sueño se asocian con un 

mayor riesgo de desarrollar DM2. Un menor 
número de horas de sueño a lo recomendado, 
se asoció con un mayor riesgo de desarrollar 
o morir por enfermedad coronaria y accidente 

cerebrovascular. 

Hoffmeister, 
Vidal, 

Vásquez, & 
Núñez, 2013 

Chile 

Estimar la asociación entre 
factores de riesgo 

asociados a los estilos de 
vida, con ausentismo, 
accidentes laborales y 

enfermedades 
profesionales. 

Estudio de cohorte 
retrospectiva, 
cuantitativo y 

analítico 

Peso, talla, IMC, 
circunferencia de 

cintura (Parámetro 
utilizado para 

valoración Normal 
Hombre: 94-102 

Mujer:80-88 Alterado 
Hombre: >102 Mujer: 

La probabilidad de presentar una enfermedad 
ocupacional aumentó en trabajadores 

sedentarios, obesidad abdominal y el ser 
sedentario aumentaron así como el riesgo de 

tener un accidente en el área de trabajo. 
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>88), colesterol, 
triglicéridos, tensión 

arterial 

Barbadoro et 
al., 2013  

Italia 

Analizar el trabajo por 
turnos rotativos como un 

factor de riesgo 
independiente en los 

trabajadores con 
sobrepeso 

Estudio transversal 
Dieta, tiempo libre, 

actividad física, 
consumo de alcohol. 

Relación del trabajo por turnos rotativos como 
factor de riesgo independiente para el 

aumento de peso corporal, edad entre 35 y 54 
años fue un factor determinante del aumento 

en el IMC. Además, la historia familiar de 
obesidad fue el determinante más fuerte del 

sobrepeso y obesidad.l 

Durán & 
Sánchez, 

2016 
Chile 

Determinar la asociación 
entre cantidad de sueño 
nocturno y obesidad en 

adultos mayores 

Estudio transversal 
observacional 

Calidad de sueño 
(índice de Pittsburgh), 

IMC 

Una corta duración de sueño se asoció con un 
exceso de peso y riesgo de obesidad en 

adultos mayores de ambos sexos. 

Guerrero et 
al., 2018 

ENSANUT 
MC 2016 
México 

Estimar la prevalencia 
nacional de síntomas 

asociados con el sueño 
(SAS) en México, y su 
distribución por región, 

localidad y sexo. 

Muestreo 
probabilístico y 

polietápico, 
representativa a nivel 
nacional, regional y 

por tipo de localidad, 
muestra 8 649 

adultos mayores 20 
años. 

Cuestionario sobre 
horas de sueño y 
calidad de sueño, 

síntomas asociados 
con el sueño (SAS) y el 

riesgo síndrome de 
apnea obstructiva del 

sueño (SAOS) 
(cuestionario de Berlín) 

La duración promedio de sueño fue de 7.6 ± 3 
horas; 28.4% de los adultos duermen <7 

horas, sin asociación con IMC. 
Los SAS más frecuentes fueron ronquido 
(48.5%), dificultad para dormir (36.9%) y 
cansancio o fatiga durante el día (32.4%) 

Peña, 
Fernández, 

Rendón, 
Martínez, & 

García, 
2018 

México 

Determinar la relación 
entre calidad de sueño, 

índice de masa corporal y 
estrés en trabajadores del 

Instituto de Ciencias 
de la Salud de la 

Universidad Veracruzana 

Estudio transversal, 
26 adultos de 21 a 61 

años de edad de 
ambos sexos 

IMC, calidad de sueño 
(Índice de calidad de 
sueño de Pittsburgh), 

somnolencia (Escala de 
somnolencia de 

Epworth) y síndrome de 
Burnout (Inventario de 
Burnout de Maslach) 

Se encontró una correlación positiva entre el 
número de años laborando en la dependencia 
y el IMC; ello indica que la permanencia en el 

mismo trabajo por largo tiempo produce un 
aumento de peso. El 61.53 % de los sujetos 

manifiesta mala calidad, 
respecto al 38.47 % de la muestra que reportó 

una buena calidad de sueño 
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En México, se cuenta sólo con prevalencias de síntomas asociados al 

sueño (SAS) derivadas del estudio Platino. Sin embargo, estas estimaciones sólo 

son representativas de adultos mayores de 40 años, residentes de la Ciudad de 

México (Bouscoulet et al., 2008). 

En Chile, Ruiz y colaboradores (2010), evaluaron el estado nutricio, 

cuantificaron la ingesta nutricia y analizaron los posibles factores de riesgo nutricio 

según dos tipos de turno: turno permanente y turno rotativo de personal del 

Servicio de Medicina del Hospital Clínico ―Herminda Martín‖ de la ciudad de 

Chillán. La investigación se llevó a cabo mediante un estudio exploratorio del tipo 

de serie de casos. La población en estudio incluyó al 80%, 47 funcionarios en 

total, de ambos sexos. La distribución del sexo por turno laboral fue: turno rotativo, 

90,4% y 9,6%y turno permanente, 81,2% y 18,7%, de mujeres y hombres, 

respectivamente. Se evaluó el porcentaje de grasa por pliegues cutáneos. La 

distribución de grasa se evaluó por perímetro de cintura y cadera. Se evaluó el 

perfil lipídico y la glicemia periférica en ayuno. Se observó una correlación positiva 

entre las horas de sueño al día con la relación cintura/cadera en el turno 

permanente. La variable antigüedad laboral del turno rotativo se correlacionó 

positivamente con el IMC, con el porcentaje de masa grasa y negativamente con 

el porcentaje de masa libre de grasa. No hubo diferencia significativa entre la 

ingesta de energía entre los 2 turnos. Se sugirió una mayor correlación con las 

horas de sueño y la antigüedad laboral de los trabajadores y el desarrollo de 

sobrepeso, obesidad, así como con alteraciones de los perfiles de glucosa, 

triacilglicéridos y colesterol, aunque el diseño del estudio no incluyó la valoración 

de la calidad y tiempo de sueño (Ruiz et al., 2010).  

Un metaanálisis realizado por Capuccio y colaboradores (2010) que incluyó 

a 10 estudios, demostró que la disminución de la calidad y la duración de los 

periodos de sueño se asocian con un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. 

También se ha asociado la cantidad de horas de sueño con el riesgo de 

enfermedad coronaria, los autores encontraron que horas de sueño reducido o 

menores a lo recomendado, se asociaron con un mayor riesgo de desarrollar o 
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morir por enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular (F. Cappuccio, 

D´Elia, Strazzullo, & Miller, 2010).  

En 2013 se llevó a cabo un estudio en Chile por Hoffmeister y 

colaboradores, que permitió definir cuál es el perfil de aquellos trabajadores que 

sufren más accidentes laborales, de trayecto y enfermedades ocupacionales, uno 

de sus resultados más relevantes, tiene que ver con la obesidad, el sobrepeso y el 

sedentarismo: La probabilidad de tener una enfermedad ocupacional aumenta en 

trabajadores sedentarios, la circunferencia de cintura por sobre lo recomendado y 

ser sedentario aumentan el riesgo de tener un accidente en el área de trabajo 

(Hoffmeister et al., 2013). 

En 2013, Barbadoro y colaboradores, llevaron a cabo un estudio transversal 

en trabajadores italianos con el objetivo de analizar el trabajo por turnos rotativo 

como un factor de riesgo independiente para los trabajadores italianos con 

sobrepeso. Observaron que en comparación con los trabajadores diurnos (N = 

229), los trabajadores por turnos rotativos (N = 110) mostraron un IMC más alto. El 

análisis de regresión logística permitió resaltar el papel del trabajo por turnos 

rotativo como factor de riesgo independiente para el aumento de peso corporal, 

tener una edad entre 35 y 54 años fue un factor determinante del aumento del 

IMC. Además, la historia familiar de obesidad fue el determinante más fuerte del 

sobrepeso y obesidad. Sin embargo, no se encontró una asociación significativa 

entre el sobrepeso y otros factores potencialmente relevantes, como la calidad de 

la dieta y la elección de los alimentos, el consumo de alcohol, los niveles de 

actividad física ocupacional y de tiempo libre. Por lo que concluyeron que el 

trabajo por turnos rotativos es un factor de riesgo independiente para el 

sobrepeso, independientemente de los hábitos alimentarios y los niveles de 

actividad física de los trabajadores italianos (Barbadoro et al., 2013). 

En 2016, Durán y Sánchez, llevaron a cabo un estudio en el que se evaluó 

la relación entre cantidad de horas de sueño nocturno y obesidad en adultos 

mayores chilenos. Se entrevistaron a 1,706 adultos mayores voluntarios. Se utilizó 
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el Cuestionario de Pittsburgh de Calidad de Sueño. Sus hallazgos fueron que una 

corta duración de horas de sueño se asoció con un exceso de peso y riesgo de 

obesidad en adultos mayores de ambos sexos. 

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino (ENSANUT 

2018) en México incluyó información sobre los hábitos de sueño, síntomas 

asociados con el sueño (SAS) y SAOS (el riesgo de síndrome de apnea 

obstructiva del sueño) en la población mexicana con el objeto estimar su 

prevalencia y su distribución por región, localidad de residencia y sexo. Los SAS 

más frecuentes fueron ronquido (48.5%), dificultad para dormir (36.9%) y 

cansancio o fatiga durante el día (32.4%). Los hombres presentaron más síntomas 

nocturnos (ronquido y apneas), mientras que las mujeres informaron más 

síntomas diurnos (falta de descanso y fatiga durante el día), excepto somnolencia 

al conducir, que fue 8 veces mayor en hombres que en mujeres. No se 

documentaron diferencias por género en el uso de medicamentos para dormir o la 

calidad de sueño. La prevalencia nacional de insomnio fue de 18.8% (IC95% 17.4, 

20.2), dato mayor en mujeres que en hombres (22.8 contra 14.3, p<0.01), mayor 

en residentes de localidades urbanas que en rurales (19.7 contra 15.6, p<0.01), en 

mayores de 40 años (21.2 contra 16.6, p<0.01) y en personas con hipertensión 

(25.9 contra 17.5, p<0.01) (Romero-Martínez et al., 2017). 

No se encontraron estudios similares realizados en población mexicana. 

Cabe resaltar que la revisión bibliográfica es continua y no se limita solo al tiempo 

de diseño del protocolo por lo que puede variar y enriquecerse en dado caso de 

encontrar antecedentes en población mexicana. 

 

1.1 Obreros mexicanos  

 

Los obreros (Maquiladora de Exportación): son las personas (hombres y 

mujeres) que realizan trabajos predominantemente manuales o tareas auxiliares al 

proceso de producción, tal como el dedicado a la limpieza, reparación, 
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mantenimiento, despacho, almacenaje, embalaje, provisión de materias primas, 

carga y descarga, conducción de vehículos, etcétera (Secretaría del Trabajo y 

Previsión Social, 2018). Por otra parte, el SAT (2018) define como asalariado a 

aquella persona física que percibe salario y demás prestaciones derivadas de un 

trabajo personal subordinado o a disposición de un empleador, incluyendo la 

participación de utilidades y las indemnizaciones por separación de su empleo. 

Los datos presentados en el informe del tercer trimestre de 2018 de la 

secretaría del trabajo y previsión social en México, los individuos mayores a 15 

años en edad de trabajar económicamente activos son 55,962,275 de personas de 

los cuales 68% (media nacional) son asalariados. En el estado de Guanajuato el 

72.7% de la población económicamente activa son asalariados siendo el 

porcentaje mayor a la media nacional. Del total de personas asalariadas 8,918,349 

son obreros que trabajan en la industria manufacturera de los cuales 5,530,898 

son hombres y 3,387,451 son mujeres (STPS, 2018). 

 

Gráfica 1 Evolución de población mexicana económicamente activa por 
grupo de edad 2000 vs. 2018 

En la gráfica 1 se muestra el porcentaje de la población mexicana 

económicamente activa clasificada por grupos de edad y su evolución del año 

2000 en contraste con el 2018. Se observa que el grupo etario mayoritario tiene 
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entre 30 a 49 años, en el año 2000 representaba el 43% en contraste con 45% en 

2018. Se observó una disminución del grupo de 20 a 29 años así como del de 

menores de 19 años y un incremento en los grupos mayores de 50 años (STPS, 

2018). 

2.1.1 Turnos laborales y salud de los trabajadores  

 

La Asamblea Constituyente de Querétaro de 1916-1917, resolvió disminuir 

la duración de la jornada, para que los trabajadores no agotaran sus energías por 

el trabajo extenuante y para evitar que esto pudiere redundar en las generaciones 

futuras y en la progenie de los trabajadores, a la cual de la Cueva denominó 

‗‗jornada humanitaria‘‘, la cual no podría exceder de ocho horas diarias (Cueva, 

1972). La ley federal de 1970, en su artículo 5º, recogió el principio, en la fracción 

III, para estipular la prohibición de: ‗‗Una jornada inhumana por lo notoriamente 

excesiva‘‘.  

En el Convenio 30 relativo a la reglamentación de las horas de trabajo en el 

comercio y las oficinas, expedido el 10 de junio de 1930 por la Conferencia 

General de la Organización Internacional del Trabajo (OIT), en su decimocuarta 

reunión, en el artículo 2°, se estableció que por horas de trabajo debe entenderse: 

‗‗el tiempo durante el cual el personal está a disposición del empleador‘‘. La idea 

fue adoptada por la legislación laboral mexicana (1970), quien la define en el 

artículo 58 como el ‗‗tiempo durante el cual el trabajador está a disposición del 

patrón para prestar su trabajo‘‘. 

De acuerdo al glosario de la Secretaría del Trabajo y Previsión Social 

(2018) se define como turno u horario de trabajo a parte del día en que la 

población ocupada realiza su actividad económica. Se consideran tres tipos de 

turnos: diurno, comprendido entre las 6 a.m. y las 8 p.m.; nocturno, entre las 8 

p.m. y las 6 a.m. y mixto, el cual comprende parte de la jornada diurna y nocturna, 

siempre y cuando el tiempo nocturno no sea igual o mayor a tres horas y media. 

Además la rotación de turnos para las personas que (debido a las necesidades de 

la unidad económica) no tienen un turno fijo para desarrollar su actividad 
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económica, por lo cual periódicamente trabajan en un horario diferente (Secretaría 

del Trabajo y Previsión Social, 2018). Conforme a lo establecido en el artículo 60 y 

61 de la Ley Federal del trabajo (1970). 

El trabajo en turnos es una realidad usual y produce consecuencias 

negativas en una proporción significativa de quienes lo ejercen (Serra, 2013; 

Hernández et al., 2017). Estos problemas suelen ser de tipo biológico, laboral y 

social. Los primeros se basan en la alteración de los biorritmos de las funciones 

psicofisiológicas, incluyendo el ciclo del sueño, desórdenes cardiovasculares, 

gastrointestinales, desórdenes alimenticios, fatiga, cansancio y disminución de la 

agilidad mental (Martín, Díaz, Rubio, & Luceño, 2008). Las consecuencias 

asociadas a la salud se dan con mayor intensidad en turnos rotativos y turnos 

nocturnos, e incluyen un mayor riesgo de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, depresión, síndrome metabólico, riesgo 

de cáncer, obesidad, problemas reproductivos; por mencionar los principales, y en 

el embarazo, accidentabilidad y trastornos inmunológicos (Barbadoro et al., 2013; 

Ruiz et al., 2010; Serra, 2013; Vieira, 2015; Vicente et al., 2016).  

Los efectos negativos sobre la salud se presentan a partir de dos 

mecanismos principales: el desfase de los ritmos biológicos (tanto con el medio 

externo, como una desincronización interna) y por alteraciones en el sueño (Serra, 

2013). Por lo que se establece que no es en sí el horario laboral el que produce 

efectos nocivos, sino su interacción con nuestro reloj biológico. Esto determina un 

concepto fundamental con relación al impacto en el organismo del trabajo en 

turnos denominado cronodisrupción (Erren & Reiter, 2009) 
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2.1.2 Hábitos del sueño y trabajo por turnos  

 

Tanto los sistemas de trabajo rotativo como los turnos nocturnos conllevan, 

para la mayoría de los sujetos, desórdenes y alteraciones del sueño, pero no 

todos los trabajadores toleran del mismo modo estos problemas, estableciéndose 

así, diferencias en la adaptabilidad de los mismos (Martín et al., 2008).  

Con relación a la edad, sujetos mayores tienden a ser más somnolientos y a 

tener mayores dificultades de adaptación circadiana. Además, existe mayor 

comorbilidad con otros trastornos del sueño y con uso de hipnóticos. Finalmente, 

en forma fisiológica normal, la calidad del sueño empeora con el envejecimiento. 

Por todo ello, se considera que la edad avanzada es un factor de intolerancia al 

trabajo en turnos, pero se necesita más información concreta (Sack et al., 2007). 

Respecto al factor género, existe un solo trabajo que muestra que las 

trabajadoras nocturnas duermen menos que su contraparte masculina 

(posiblemente por obligaciones sociales o familiares) lo que podría constituir una 

vulnerabilidad al trabajo por turnos (Oginska, Pokorski, & Oginski, 1993), pero no 

hay datos concluyentes. 

Dentro de los desórdenes circadianos la Clasificación Internacional de 

Trastornos del Sueño en su segunda edición (ICSD-2) considera la presencia del 

Trastorno de Sueño por Trabajo en Turnos (TSTT). Su prevalencia se desconoce, 

pero se estima entre un 2 a 5% de la población estadounidense (AAMS, 2005), 

afectando a un 26% de los trabajadores en turnos rotativos y 32% en nocturnos 

(Drake, Roehrs, Richardson, Walsh, & Roth, 2004a) o 23% de trabajadores en 

turnos en otras series (Waage et al., 2009).  

La privación de sueño es el segundo gran mecanismo por el que los 

trabajadores por turno sufran consecuencias de su labor. Y se ha relacionado con 

somnolencia excesiva, en los trabajadores de turnos rotativos y nocturnos (Wright, 

Bogan, & Wyatt, 2013). 
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Los trabajadores de turnos rotativos duermen en promedio 6.4 horas 

diarias, si además sufren TSTT el promedio de sueño se reduce a 5.5 horas 

(Drake, Roehrs, Richardson, Walsh, & Roth, 2004b), y estos pacientes; incluso 

bajo condiciones ambientales controladas óptimas, logran un sueño diurno menor 

a 6 horas teniendo oportunidad de dormir 8 (Czeisler et al., 2005).  

A nivel poblacional esto ha sido corroborado por la encuesta ―Sleep in 

America 2008‖ enfocada hacia el tema trabajo y sueño donde se encontró que el 

58% de los trabajadores de turnos pasaba menos de 6 horas en cama (versus un 

14% de los trabajadores sin turnos) y que 33% de los individuos que trabajaban 

por turnos dormían menos de 6 horas comparado con sólo un 15% de los 

trabajadores con horario normal (NSF, 2008). Adicionalmente, así como el proceso 

de recuperación del desfase circadiano es lento, también lo es el proceso de 

recuperación de la falta de sueño, especialmente cuando la privación del sueño es 

crónica, pudiendo requerir entre 2 noches de 10 horas hasta 7 noches de 8 horas 

para volver al basal, dependiendo de cuanto sueño se adeude (Knutson & Van 

Cauter, 2008). 

Actualmente, existe suficiente evidencia de que la privación del sueño per 

se está asociada a mayor morbimortalidad, obesidad, diabetes, accidentabilidad y 

consecuencias cognitivas (Leibowitz, Lopes, Andersen, & Kushida, 2006; Knutson 

& Van Cauter, 2008). No sólo se afecta la ejecución de tareas simples, sino que 

también funciones ejecutivas (como la toma de riesgos o el razonamiento moral) 

(Balkin, Rupp, Picchioni, & Wesensten, 2008).  

Las consecuencias más directas del trabajo en turno son la somnolencia, 

fatiga, alteración cognitiva y alteración del sueño (Wright et al., 2013). Esto 

conlleva serias implicancias en las áreas de rendimiento laboral y accidentabilidad. 

Los episodios de sueño involuntario son más frecuentes durante los turnos de 

noche (especialmente entre las 3-6 am), con mayor riesgo de accidentes 

vehiculares, de aviación o industriales (Pack et al., 1995; Sack et al., 2007; 

(Pruchnicki, Wu, & Belenky, 2011; Wright et al., 2013).  
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Se ha reportado un riesgo 3 veces mayor de accidentabilidad en 

trabajadores de turnos versus quienes trabajan de día (Swanson et al., 2011), con 

accidentes no sólo laborales sino también en el trayecto a casa (Gold et al., 1992; 

Akerstedt, Peter, Anund, & Keclund, 2005). Hasta un 48% de los trabajadores por 

turnos han reconocido haber conducido somnolientos (NSF, 2008). 

2.1.3 Cronotipo y trabajo por turnos 

 

A aquellos sujetos que tras desarrollar su actividad en distintos turnos, 

incluyendo el turno de noche, no presentan alteraciones como las antes 

mencionadas se les denomina sujetos tolerantes a los turnos de trabajo (Martín et 

al., 2008). 

La tipología circadiana muestra relación con respecto a los turnos de 

trabajo. Esta interacción tiene dos aspectos importantes. Por una parte, las 

preferencias de los trabajadores en los turnos varían en función de la tipología 

matutino-vespertina. Estudios muestran que tanto trabajadores como estudiantes 

de turno nocturno, tienden a la vespertinidad (Adan, 1992). Por otra parte, las 

características de los ritmos circadianos que predeterminan a un grupo como 

matutino o vespertino juegan un importante papel en la adaptabilidad a los 

diferentes turnos de trabajo. Diversos estudios muestran que los sujetos de 

tipología matutina aparecen como individuos con una mayor dificultad en su 

adaptación al trabajo nocturno y al trabajo rotativo; mientras que los vespertinos 

muestran una mayor tolerancia (Smith, Reilly, & Midkiff, 1989). 

Respecto a las diferencias encontradas dependiendo de la tipología 

circadiana (matutinidad-vespertinidad), los resultados apuntan a que los tipos 

vespertinos son más sensibles al retraso en el sueño nocturno, así como a tener 

que levantarse más temprano (Åkerstedt, 1991). 

El análisis de variables psicológicas tiene un peso importante en el 

establecimiento de la tolerancia a los turnos de trabajo. En este sentido, variables 

anteriormente descritas: tipología circadiana y hábitos de sueño, han dado lugar al 
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desarrollo de escalas para la evaluación de aspectos como la matutinidad-

vespertinidad o los hábitos de sueño. Dichas variables muestran relación con la 

tolerancia al trabajo nocturno. La utilización de estos parámetros resulta de gran 

utilidad para procesos de evaluación (por ejemplo en selección de personal), en 

donde resultan más prácticos y factibles que otros procesos excesivamente 

rigurosos y de difícil aplicación en el ámbito laboral como niveles hormonales de 

sangre, medida de la temperatura basal o actigrafía (Martín et al., 2008). 

 

2.2 Calidad de sueño e implicaciones metabólicas 

2.2.1 El sueño definición y características  

 

El sueño, como lo concebimos diariamente, se lo puede definir como un estado 

normal, recurrente y reversible de disminución de la percepción y de la capacidad 

de respuesta al medio ambiente. La actividad motora cesa y se adopta una 

postura específica (Aguirre, 2007). Se considera un proceso activo durante el cual 

tiene lugar una amalgama de procesos comportamentales y fisiológicos junto a 

una compleja actividad cerebral (Gil, 1998). 

La calidad del sueño en cada persona es única, está relacionada a la cantidad 

de horas dormidas, al ciclo sueño y vigilia. El tiempo necesario de sueño está 

sujeto a factores propios del organismo, del ambiente y de la conducta. Así, 

algunas personas duermen menos de cinco horas, otras requieren más de nueve 

horas, mientras que la mayoría duerme de siete a ocho horas. La explicación a 

estas diferencias en la duración aún no es conocida. Investigaciones respecto a la 

calidad de sueño y su relación con la calidad de vida, indican que desviaciones del 

dormir de siete a ocho horas de sueño, se asocian a mala calidad de vida con 

alteraciones en la salud física y psicológica (Luna, Robles, & Agüero, 2015; Miró, 

Cano, & Buela, 2005). 
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Las características conductuales que se asocian con el sueño en el ser humano 

son: 

1. Disminución de la conciencia y reactividad a los estímulos externos. 

2. Se trata de proceso fácilmente reversible (lo cual lo diferencia de otros 

estados patológicos como el estupor y el coma).  

3. Se asocia a inmovilidad y relajación muscular. 

4. Suele presentarse con una periodicidad circadiana (24 horas). 

5. Durante el sueño los individuos adquieren una postura estereotipada. 

6. La ausencia de sueño (privación), induce distintas alteraciones 

conductuales y fisiológicas, además de que genera una "deuda" 

acumulativa de sueño que eventualmente deberá recuperarse (Vassalli & 

Dijk, 2009; Carrillo, Ramírez, & Magaña, 2013). 

Existen diversas teorías acerca de las funciones del sueño, algunas de ellas 

son: restablecimiento o conservación de la energía, eliminación de radicales libres 

acumulados durante el día, regulación y restauración de la actividad eléctrica 

cortical, regulación térmica, regulación metabólica y endocrina, homeostasis 

sináptica, activación inmunológica, consolidación de la memoria y descanso físico 

(Vassalli & Dijk, 2009; Diekelmann & Born, 2010; Carrillo et al., 2013). 

Durante el sueño ocurren cambios característicos de la actividad eléctrica 

cerebral que son la base para dividir el sueño en varias fases. El sueño se divide 

en dos grandes fases, de forma normal ocurren siempre en la misma sucesión: 

todo episodio de sueño comienza con el llamado sueño sin movimientos oculares 

rápidos (No MOR), que tiene varias fases, y después pasa al sueño con 

movimientos oculares rápidos (MOR) (Carrillo et al., 2013). 

Un adulto joven pasa aproximadamente entre 70 a 100 min en el sueño no 

MOR para después entrar al sueño MOR, el cual puede durar entre 5 a 30 min, y 

este ciclo se repite cada hora y media durante toda la noche de sueño. Por lo 

tanto, a lo largo de la noche pueden presentarse normalmente entre 4 y 6 ciclos de 

sueño MOR (Carrillo et al., 2013). 
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2.2.2 Regulación de los periodos de vigilia y sueño 

 

Se ha demostrado que paralelamente a la participación de distintas estructuras 

cerebrales, también diferentes neurotransmisores participan en las fases del 

sueño y vigilia (Carrillo et al., 2013), como se resume en la siguiente tabla:  

Tabla 2. Neuroquímica de los estados de alerta y sueño 

Núcleo cerebral responsable Neurotransmisor involucrado 
Estado de actividad de neuronas 

cerebrales relevantes 

Alerta 

Núcleo colinérgico en la 

unión de puente y cerebro 

medio 

Acetilcolina Activado 

Locus coeruleous Norepinefrina Activado 

Núcleo del rafé Serotonina Activado 

Núcleo tuberomamilar Orexina Activado 

Sueño No MOR 

Núcleo colinérgico en la 

unión de puente y cerebro 

medio 

Acetilcolina Disminuido 

Locus coeruleous Norepinefrina Disminuido 

Núcleo del rafe Serotonina Disminuido 

Sueño MOR activo 

Núcleo colinérgico en la 

unión de puente y cerebro 

medio 

Acetilcolina Activo (ondas PGO*) 

Núcleo del rafe Serotonina Inactivo 

Sueño MOR inactivo 

Locus coeruleous Norepinefrina Activado 

*PGO: ondas ponto-genículo-occipitales. 

  

A su vez, la regulación global del sueño está orquestada por tres subsistemas 

anatómico-funcionales:  

1. Un sistema homeostático que regula la duración, la cantidad y la 

profundidad del sueño, en este sistema se ha involucrado especialmente el 

área preóptica de hipotálamo. 
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2. Un sistema responsable de la alternancia cíclica entre el sueño REM y no 

REM que ocurre en cada episodio de sueño, en el que se ha involucrado 

primordialmente al tallo cerebral rostral 

3. Un sistema circadiano que regula el momento en el que ocurre el sueño y el 

estado de alerta, en el cual se ha involucrado el hipotálamo anterior 

(Rosenwasser, 2009; Carrillo et al., 2013). 

 

2.2.3 El sistema circadiano  

 

Muchos organismos vivos incluyendo a los seres humanos siguen patrones 

de un sistema circadiano. La palabra circadiano deriva del latín circa y diem, que 

significa: aproximadamente un día, por lo tanto, ritmo circadiano, se refiere a los 

ciclos aproximados de 24 horas (Tahara & Shibata, 2013). 

Los ritmos circadianos dependen de un reloj interno localizado en el núcleo 

supraquiasmático (NSQ) del hipotálamo anterior de los mamíferos. Estos núcleos 

bilaterales, son el reloj biológico principal y cada uno contiene un grupo 

heterogéneo de 10,000 neuronas interconectadas que producen ritmos 

circadianos mediante la expresión de patrones específicos de genes neuronales 

(Morris, Purvis, Mistretta, & Scheer, 2016; Orozco & Sassone, 2014; Verheus et 

al., 2008; Kuri, 2017). 

Los osciladores circadianos se pueden dividir en dos clases: El reloj central 

en el NSQ y los osciladores periféricos en diferentes tejidos en órganos como: 

hígado, tejido adiposo, páncreas, riñón, glándulas suprarrenales, corazón y 

músculo esquelético. La alternancia de luz y oscuridad es el principal estímulo 

sincronizador para el NSQ a través de su comunicación con neuronas 

fotosensibles de la retina (que expresan melanopsina). Por otra parte, estudios 

recientes han identificado a la ingesta de alimentos como un estímulo 

sincronizador potente para los osciladores periféricos (Allaman et al., 2004; Asher 

& Sassone, 2015; Chamorro, Farias, & Peirano, 2018; Hattar et al., 2003; Kuri, 

2017). 
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Molecularmente los ritmos circadianos son generados por los denominados 

genes reloj, conjunto de genes que conforma un mecanismo de transcripción que 

involucra loops de retroalimentación positiva y negativa; entre estos se incluyen 

Clock, Bmal1, Per (1, 2 y 3), Cry (1 y 2), Rev-erba, Ror-a (Stratmann & Schibler, 

2006), los cuales regulan a su vez a los denominados genes controlados por el 

reloj, muchos de ellos relacionados directamente con vías enzimáticas y 

metabólicas, constituyendo un mecanismo de interacción entre el funcionamiento 

del reloj circadiano y las funciones metabólicas (Asher & Sassone, 2015; 

Chamorro et al., 2018). 

Por otra parte, se ha descrito roles de la alimentación en la actividad 

circadiana, tal es el caso de la actividad anticipatoria al alimento (AAA o FAA por 

sus siglas en inglés). Este fenómeno fue descrito hace décadas en roedores 

mantenidos en un marco temporal de 24 horas, incluye cambios conductuales y 

fisiológicos anticipatorios a la llegada del alimento cuando este se restringe, 

generando un estado catabólico. La influencia circadiana es bien reconocida en 

este fenómeno, pues se identifica aún en condiciones ambientales constantes y 

desaparece si las comidas se entregan en un período mayor de 24 horas 

(Petersen, Patton, Parfyonov, & Mistlberger, 2014); aún no se ha identificado el 

centro regulador (u oscilador) de esta actividad, la cual persiste incluso en 

ausencia de un NSQ funcional (Chamorro et al., 2018). 

2.2.4 El ritmo circadiano y el metabolismo  

 

La actividad enzimática, hormonal, el metabolismo de nutrimentos, la 

temperatura corporal, la presión arterial y el ciclo sueño vigilia así como la 

sensación de apetito y hambre (Scheer, Morris, & Shea, 2013), la funcionalidad del 

tracto gastrointestinal, la síntesis y absorción de ácidos biliares (Scheer et al., 

2013), son procesos regulados por los ritmos circadianos y se pueden identificar 

variaciones en función de 2 estados: la vigilia y el sueño (Chamorro et al., 2018). 

Los estados de sueño y vigilia se alternan diariamente y son distintos en 

requerimientos energéticos, afectan a todos los tejidos y órganos del cuerpo y son 
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coordinados por el reloj biológico, que transmite señales temporales a todo el 

cuerpo vía el sistema nervioso autónomo y vía el sistema endocrino (Buijs, van 

Eden, Goncharuk, & Kalsbeek, 2003).  

Durante el día se observa un incremento en la producción de glucosa y de 

enzimas gástricas, mayor secreción de insulina, favoreciendo la utilización de 

energía que permitan el buen desempeño de estas actividades físicas y mentales. 

Durante la noche se secreta melatonina, hormona con efectos inductores del 

sueño, antioxidantes y participación con actividad de reparación celular (Krueger 

et al., 2008; Siegel, 2005). Otra hormona que aumenta durante la noche es la 

hormona de crecimiento que contribuye a la síntesis de proteínas para reparación 

celular (Qidwai, Ishaque, Shah, & Rahim, 2010). Por tanto, tanto el sueño como la 

vigilia son relevantes para el buen funcionamiento metabólico del individuo, ya que 

implican funciones muy distintas en el organismo. 

2.2.5 El sueño y su relación con la obesidad 

 

La Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño actualmente 

enumera más de 80 trastornos del sueño distinto (Thorpy, 2012). 

Se propone que el estar despierto por la noche es un estímulo suficiente para 

motivar la ingestión nocturna de alimentos. Tanto en los trabajadores nocturnos 

como en personas que prefieren desvelarse se ha reportado que la cantidad de 

comida ingerida durante la noche aumenta significativamente, representando 

aproximadamente el 65% del total del día, mientras que en personas 

principalmente diurnas el 75% de los alimentos se consumen de día (Escobar, 

González, Velasco, Salgado, & Angeles, 2013; Westerlund, Ray, & Roos, 2009). 

En un metaanálisis realizado por Capuccio y colaboradores, se observó que 

los sujetos con el sueño restringido consumen más energía, realizan menos 

ejercicio, y consumen un mayor porcentaje de calorías provenientes de grasa (F. 

P. Cappuccio et al., 2008).  
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2.2.6 Evaluación de la calidad de sueño  

 

Para evaluar la calidad del sueño Buysse y colaboradores desarrollaron el 

Índice de calidad de sueño de Pittsburgh (ICSP) validado en 1989 en Estados 

Unidos. El ICSP es un cuestionario que mide la calidad de sueño y sus 

alteraciones en el último mes cuenta con 19 preguntas de autoevaluación y 5 

preguntas dirigidas al compañero de habitación o de cama, siendo solo las 

primeras 19, las utilizadas para la obtención de la puntuación global. Estas 

preguntas se organizan en 7 componentes, como son: calidad subjetiva de sueño, 

latencia, duración, eficiencia, perturbaciones del sueño, uso de medicación para 

dormir, disfunción diurna (Buysse, Reynolds, Monk, Berman, & Kupfer, 1989). 

Para el presente estudio se utilizará la adaptación de Jiménez y colaboradores 

para población mexicana (Jiménez, Monteverde, Nenclares, Esquivel, & Vega, 

2008). 

2.3 Cronotipo definición 

 

Los humanos, por naturaleza son activos por el día y duermen durante la 

noche. No obstante, se han observado diferencias considerables entre los 

individuos, incluso en un mismo individuo, se han descrito cambios en las 

preferencias de la hora de inicio del sueño o en la hora de levantarse durante las 

diferentes etapas de la vida (Eisenstein, 2013; Machado, Díaz, & de la Torre, 

2018).  

Al rasgo característico de cada individuo que determina preferencias respecto 

a los ritmos circadianos se le denomina cronotipo. Está asociado principalmente a 

la hora de dormir, hora de levantarse y actividades diarias. A su vez el cronotipo 

depende de factores genéticos, la edad, el género y el ambiente, por ejemplo, la 

luz del sol o la ingesta de alimentos (Lucassen et al., 2013; Valladares, Campos, & 

Zapata, 2016). 

El cronotipo, es una característica que refleja la actividad de funciones físicas, 

niveles hormonales, temperatura corporal, facultades cognitivas y patrones de 
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alimentación y sueño. Se ha sugerido que las diferencias individuales entre los 

sujetos afectan su funcionamiento biológico y psicológico en la salud y la 

enfermedad (Guo et al., 2013; Valladares et al., 2016). 

Se pueden distinguir individuos que se acuestan y levantan temprano-- 

matutinos o diurnos--, en contraposición a los que lo hacen más tarde –

vespertinos--. Diversos estudios han asociado el cronotipo vespertino con menos 

horas de sueño, bajo rendimiento académico, hábitos dietarios pocos saludables, 

por tanto dicho cronotipo presenta a un mayor riesgo de desarrollar alteraciones 

metabólicas como la obesidad (Roenneberg et al., 2007; Valladares et al., 2016) 

2.3.1 Determinación del cronotipo  

 

En los años 70 se desarrollaron los primeros cuestionarios que trataban de 

medir y operativizar el concepto de cronotipo, describiendo la preferencia matutina 

o vespertina. El más utilizado por diversos estudios en adultos es el Morningness-

Eveningness Questionnaire (MEQ). Horne y Östberg (1976) crearon la versión en 

inglés del MEQ basándose en el cuestionario sueco elaborado por Öquist en 1970 

(Horne & Ostberg, 1976). Este instrumento consta de 19 ítems sobre los hábitos 

de sueño, las preferencias para el trabajo físico e intelectual y el descanso y sobre 

la alerta subjetiva en distintos momentos del día. Para validarlo utilizaron el ritmo 

de temperatura corporal central y encontraron diferencias consistentes en éste 

entre las personas clasificadas como matutinas o vespertinas utilizando el MEQ. 

Más tarde, ha sido ampliamente validado con hábitos de sueño y con diferentes 

correlatos fisiológicos en distintas culturas (Adan & Almirall, 1991). 

Después del MEQ se desarrollaron varios cuestionarios dirigidos a grupos y 

situaciones específicos que intentaban mejorarlo. El Cuestionario de Tipología 

Circadiana, Circadian Type Questionnaire CTQ (Folkard, Monk, & Lobuan, 1979) o 

la Escala del Tipo Diurno, Diurnal Type Scale, DTS (Torsvall & Akerstedt, 1980) 

desarrollados para su uso en trabajadores por turnos. 
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Tomando estas tres, MEQ, CTS y DTS, Smith, Reilly y Midkiff (1989) 

propusieron una escala mejorada de matutinidad, la Escala Compuesta de 

Matutinidad, Composite Scale of Morningness (CSM). Para crearla utilizaron ítems 

del MEQ y de la DTS con el objetivo de medir la tipología circadiana (Smith et al., 

1989). Para el presente estudio se utilizó la CSM adaptada y validada al español 

por Martín y colaboradores (Martín et al., 2008).  

2.4 Composición corporal  

El análisis de la composición corporal constituye una parte fundamental en la 

valoración del estado nutricio (González, 2013). Se define como aquella rama de 

la biología humana que se ocupa de la cuantificación in vivo de los componentes 

corporales, las relaciones cuantitativas entre los componentes y los cambios 

cuantitativos en los mismos relacionados con factores influyentes (Wang, Pierson, 

& Heymsfield, 1992). El estudio de la composición corporal resulta imprescindible 

para comprender cómo los efectos de la dieta, el ejercicio físico, la enfermedad y 

el crecimiento físico, entre otros factores del entorno, afectan nuestro organismo 

(Valtueña, Arija, & Salas, 1996). 

 

Figura 1 Modelo multicompartimental o de los 5 niveles de 

composición corporal. LEC: líquidos extracelulares; LIC: líquidos intra- celulares; 
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MCC: LIC + SIC: masa celular corporal; MLG: masa libre de grasa; MMC: masa 

magra corporal; SEC: sólidos extracelulares; SIC: sólidos intracelulares. Los 

principales componentes del organismo humano están organizados en cinco 

niveles, jerarquizados según su connotación biológica, siendo estos el nivel 

atómico, el molecular, el celular, el tisular y el global Fuente: Wang et al., 1992; 

Tojo & Leis, 2001. 

 

Actualmente, los métodos de análisis de la composición corporal son 

divididos en tres grupos: el directo, los indirectos y los doblemente indirectos. El 

método directo tiene que ver con la disección de cadáveres y por más que cuente 

con una excelente fiabilidad, su aplicación y utilidad es muy limitada (Costa, 

Alonso, Patrocinio, Candia, & Paz, 2015). 

Los métodos indirectos de evaluación de la composición corporal, no 

realizan la manipulación de los tejidos que son analizados, por lo que se realiza un 

análisis de la composición corporal in vivo. Estos métodos son validados a partir 

del método directo o de la densitometría y posibilitan medir/estimar los tejidos 

corporales. A pesar de tener alta fiabilidad, los métodos indirectos son poco 

accesibles, limitados y con alto costo financiero. Entre estos métodos se 

encuentran: tomografía axial computarizada (TAC), resonancia magnética nuclear 

(RMN), absorciometría dual de rayos X (DXA) y la plestimografía (Sant‘Anna, 

Priore, & Franceschini, 2009). Los métodos doblemente indirectos de análisis de la 

composición corporal también son técnicas para medir la composición corporal in 

vivo y en general, fueron validados a partir de los métodos indirectos. Por eso, 

presentan un margen de error mayor cuando son comparados con los métodos 

indirectos. Entretanto, a razón de los altos costos de los métodos indirectos y de la 

sofisticación metodológica, los métodos doblemente indirectos; como la 

antropometría y la impedancia bioeléctrica, ganan importancia debido a su 

sencillez, seguridad, facilidad de interpretación y bajas restricciones culturales 

(Sant‘Anna et al., 2009; Costa et al., 2015). Dentro de los métodos doblemente 
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indirectos se encuentra la impedancia bioeléctrica. Dicha tecnita sera utilizada 

para el presente estudio. 

 

2.4.1 Impedancia bioeléctrica 

 

La impedancia bioeléctrica se utiliza para el cálculo del agua total del cuerpo, 

masa grasa y masa libre de grasa. Este método se basa en el principio de que la 

conductividad del agua del cuerpo varía en los diferentes compartimentos, así este 

método mide la impedancia a una pequeña corriente eléctrica aplicada a medida 

que pasa a través del cuerpo corriente (Lee & Gallagher, 2008). 

La impedancia varía de acuerdo con el tejido que se está evaluando, siendo 

que la masa libre de grasa presenta una buena conductibilidad eléctrica por 

poseer elevada concentración de agua y electrólitos, mientras la masa grasa no es 

un buen conductor eléctrico, lo que permite decir que la impedancia es 

directamente proporcional a la cantidad (Sant‘Anna et al., 2009). Los valores de 

impedancia bioeléctrica se convierten en valores que reflejan el agua corporal total 

o líquido extracelular para posteriormente, a través de ecuaciones, conocer la 

masa muscular (Lustgarten & Fielding, 2011; Thibault, Genton, & Pichard, 2012). 

La fiabilidad y precisión de este método puede sufrir influencia de varios factores 

como el tipo de instrumento, puntos de colocación de los electrodos, nivel de 

hidratación, alimentación, ciclo menstrual, temperatura del ambiente y la ecuación 

de predicción utilizada y en general es cercana a r²=0,84 en comparación con la 

DXA ( Mattsson & Thomas, 2006; Lee & Gallagher, 2008). 

De esta manera, algunos cuidados deben ser observados antes de la 

realización de la impedancia bioeléctrica, para evitar la producción de errores, 

como no comer o beber cuatro horas antes de la prueba, no hacer ejercicios 12 

horas antes, orinar 30 minutos antes, no ingerir alcohol 24 horas antes y no haber 

usado de diuréticos en los últimos (Sant‘Anna et al., 2009). 
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Las principales ventajas de este método son su carácter no invasivo, que el 

aparato es relativamente económico, la evaluación presenta un bajo costo, es de 

fácil aplicación y es un método muy rápido (Ayvaz, 2011). 

 

2.4.2 Antropometría  

 

La antropometría consiste en la evaluación de las diferentes dimensiones 

corporales y en la composición global del cuerpo, siendo utilizada para 

diagnosticar el estado nutricio de poblaciones y la presencia o ausencia de 

factores de riesgo cardiovascular, como la obesidad o la cantidad de grasa 

abdominal (Sant‘Anna et al., 2009; Costa et al., 2014). 

De las innumerables técnicas utilizadas en la antropometría, el índice de masa 

corporal (IMC) es el más empleado y aporta informaciones acerca del estado 

nutricio del sujeto (Ayvaz, 2011). La relación entre circunferencia de la cintura y de 

la cadera también es otra técnica antropométrica muy empleada y recomendada 

por la Organización Mundial de la Salud como un buen predictor de la obesidad 

central en estudios poblacionales (WHO, 2015). Estas dos técnicas 

antropométricas tienen especial importancia pues valores elevados en el IMC o de 

la razón cintura-cadera están asociados con una mayor incidencia de mortalidad, 

diabetes y enfermedades (Haskell et al., 2007). 

Otra técnica antropométrica ampliamente empleada es la medición de diferentes 

pliegues cutáneos. Esta técnica se basa en el hecho de que la mayoría de la grasa 

corporal está en el tejido subcutáneo. Aunque, como la distribución de grasa 

subcutánea no es uniforme, es decir, hay regiones con más y otras con menos 

cantidad de grasa en diferentes partes del cuerpo, las medidas de pliegues 

cutáneos deben ser realizadas en diferentes partes del cuerpo (Sant‘Anna et al., 

2009). 
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2.4.3 Obesidad  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la obesidad como una 

acumulación anormal y excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud 

(OMS, 2018). 

De acuerdo a la ENSANUT 2018 en México la prevalencia combinada de 

sobrepeso y obesidad en la  población adulta mayor de 20 años de edad pasó de 

71.2% en 2012 a 72.5% en 2016, este aumento es de 1.3 puntos porcentuales 

(Romero-Martínez et al., 2017). 

Se han establecido para definir el sobrepeso y la obesidad el índice de 

Quetelet o índice de masa corporal  [IMC = peso (kg)/talla2 (m)] los puntos de 

referencia para el diagnóstico de sobrepeso es IMC ≥ 25 kg/m2 y obesidad, 

cuando el IMC es ≥ 30 kg/m
2
 respectivamente en ambos sexos, en todas las razas 

y para cualquier distribución de tejido graso, a pesar de las conocidas diferencias 

en el contenido y distribución de la grasa que estas variables condicionan (Lacube, 

2016; OMS, 2018) 

La NOM-008-SSA3-2017 define a la obesidad como la enfermedad 

caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo. En cuanto al 

sobrepeso lo define como a la condición de riesgo para la obesidad. El criterio 

para el diagnóstico en adultos de obesidad y sobrepeso de acuerdo a IMC se 

describe en la tabla 3.  

Tabla 3 Criterios para el diagnóstico en adultos de obesidad y sobrepeso de 
acuerdo a IMC (kg/m2) NOM-008-SSA3-2017 

Obesidad  ≥ 30 kg/m2 

≥ 25 kg/m2 Personas de estatura baja (menor a 1.50 metros en 
la mujer adulta y menor de 1.60 metros para el hombre adulto) 

Sobrepeso ≥ 25 kg/m2 

≥ 23 kg/m
2 

Personas de estatura baja (menor a 1.50 metros en 
la mujer adulta y menor de 1.60 metros para el hombre adulto) 
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Lacube y colaboradores definen obesidad por un porcentaje de masa grasa 

(MG) superior al 25% en hombres y al 33% en mujeres (Lacube, 2016).  

 

2.4.4 Distribución de grasa y riesgo cardiometabólico  

 

El exceso de tejido adiposo puede distribuirse por todo el cuerpo o puede 

concentrarse especialmente en determinadas regiones. Cuando el exceso de 

grasa se acumula de forma preferente en la cavidad abdominal, hablamos de 

obesidad abdominal o central (Converge, 2007; Álvarez et al., 2016). 

La prevalencia de obesidad abdominal en México determinada por la 

ENSANUT 2016 fue de 76.6%, siendo mayor en mujeres que en hombres (87.7% 

vs 65.4%) y en los grupos de 40 a 79 años comparados con el grupo de 20 a 29 

años (Romero-Martínez et al., 2017). Los criterios utilizados para identificar 

obesidad abdominal en adultos fueron los emitidos por la Federación Internacional 

de Diabetes (IDF) que establece como punto de corte una circunferencia de 

cintura ≥ 80 cm en mujeres y ≥ 90 cm en hombres (Alberti et al., 2009). 

Existen otros lineamientos diagnósticos emitidos por la sociedad española 

para el estudio de la obesidad que considera obesidad abdominal cuando la 

medida tomada sobre la cresta ilíaca es ≥ 102 cm en hombres y ≥ 88 cm en 

mujeres (Lecube et al., 2016). 

El paciente con riesgo cardiometabólico es el que tiene una predisposición 

a la arteriosclerosis y a la diabetes mellitus tipo 2, que se origina de la asociación 

de los factores de riesgo cardiovascular convencionales con las alteraciones 

propias del síndrome metabólico. La obesidad abdominal constituye, junto con la 

resistencia a la insulina, la base fisiopatológica del síndrome metabólico (Aguilar et 

al., 2015; Salvador et al., 2008). El exceso de tejido adiposo visceral desempeña 

un papel clave en las comorbilidades de la obesidad. El exceso de tejido adiposo 

visceral conduce a un perfil metabólico de riesgo independientemente de la cifra 

de índice de masa corporal, IMC (Converge, 2007).  
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Un estudio realizado en 2017 en población mexicana mostró que el Índice 

cintura-talla es una prueba diagnóstica bastante sensible (91 %, 70 % y 52 %) y 

específica (78 %, 78 %, 76 %) en la detección de síndrome metabólico, 

alteraciones cardiovasculares y aterogénicas respectivamente. Los valores 

predictivos muestran la probabilidad del 81 % de tener síndrome metabólico si el 

individuo cuenta con un Índice cintura-talla elevado y una probabilidad 90 % de no 

tener síndrome metabólico si el Índice cintura-talla es normal (Martínez, Blázquez, 

Hernández, López, & Ortiz, 2017). 

Múltiples estudios epidemiológicos evidencian que es necesario medir 

sistemáticamente el perímetro de cintura en la evaluación nutricia, así como incluir 

el valor del perímetro de cintura y los parámetros de síndrome metabólico en las 

escalas de valoración del riesgo cardiometabólico. El peligro que implica presentar 

obesidad abdominal debe ser tomado en cuenta en la valoración de cualquier 

cuadro en que el riesgo cardiometabólico sea un objetivo de acción preventiva o 

terapéutica (Aguilar et al., 2015; Luis & Velasco, 2007; Salvador et al., 2008). 

2.5 Evaluación dietética  

La Norma Oficial Mexicana NORMA Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012 

define como ―dieta‖ al conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada día, 

y constituye la unidad de la alimentación. Una dieta correcta es esencial para 

lograr un adecuado crecimiento, desarrollo y el mantenimiento de la salud a lo 

largo del curso de la vida (WHO & FAO, 2003). 

Existe relación de problemas de salud asociados con una alimentación 

inadecuada, que actualmente constituyen uno de los principales retos de la salud 

pública en México y en el mundo (Castell, Serra, & Ribas, 2015).  

 

Las enfermedades crónicas relacionadas con la nutrición (obesidad, 

diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, hipertensión y varios tipos de 

cáncer) producen disminución en la calidad de vida, ausentismo laboral, 

discapacidad y muerte prematura. Además, en el ámbito del hogar afectan la 

productividad de los familiares cercanos, pues aumentan la dependencia del 
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individuo enfermo e incrementan el tiempo dedicado al enfermo (atención médica 

y cuidados). En el ámbito macroeconómico; tanto el Estado como los hogares, 

incurren en elevados gastos, directos e indirectos, relacionados con estos 

padecimientos, disminuyendo los recursos públicos para programas de promoción 

de la salud y de desarrollo social, empobreciendo a los hogares, lo que aumenta la 

pobreza y la desigualdad (Rivera, 2012).  

 

Es por ello que evaluar la alimentación de la población en México es de 

suma importancia por su relación con los problemas actuales de salud (Arvizú, 

Polo, & Shamah, 2016). La descripción del consumo de alimentos de las 

poblaciones, grupos específicos o individuos, permite explorar diversos ámbitos de 

la alimentación, incluyendo la ingestión de determinados nutrimentos, la dieta, el 

comportamiento y los hábitos alimentarios. La información para caracterizar a la 

alimentación puede obtenerse a través de distintas técnicas e instrumentos y 

utilizando diferentes metodologías que deben ser seleccionados con base en el 

objetivo del estudio (Castell et al., 2015). 

 

Se utilizara el recordatorio de 24 horas para el presente estudio puesto que 

es un método que muestra validez para la estimación de la ingestión absoluta de 

energía, así como del valor nutrimental de la dieta (macronutrimentos, vitaminas y 

minerales) (Castell et al., 2015; Porca et al., 2016). 

 

Durante la aplicación del recordatorio de 24 horas el sujeto de estudio es 

interrogado sobre el consumo detallado de alimentos del día anterior a la 

entrevista (periodo de 24 horas). La información requerida incluye especificación 

del alimento, cantidad, marca (en caso de alimentos industrializados) y método de 

preparación. El encuestador es entrenado para ayudar al entrevistado a recordar 

los detalles de todos los alimentos consumidos en 24 horas. Para facilitar el 

recordatorio, el encuestador se auxilia de fotografías, dibujos, utensilios de cocina 

(tazas, cucharas u otros) y modelos graduados para hacer una mejor estimación 
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de la cantidad consumida del alimento (Paul, Rhodes, Kramer, Baer, & Rumpler, 

2005). 

Hay dos modalidades para la aplicación de la entrevista que son:  

 

a) De forma cronológica, como se fueron consumiendo los alimentos desde 

que se levantó la persona hasta que se durmió, de forma que el entrevistado vaya 

recordando los alimentos. 

b) La modalidad de pasos múltiples; dicha metodología fue desarrollada 

para mejorar la obtención de la información y así disminuir la probabilidad de 

omisión de alimentos por problemas en la forma de recordar lo consumido 

(Conway, Ingwersen, Vinyard, & Moshfegh, 2003; Moshfegh et al., 2008). 

 

La modalidad del recordatorio de 24 horas empleado en el presente estudio 

fue la de pasos múltiples iterativos, puesto que permite obtener información 

detallada del tipo de alimento y cantidades consumidas con el menor riesgo de 

omitir alimentos, por lo que la estimación del consumo de alimentos, energía y 

nutrimentos del día previo a la encuesta (día estudiado) es confiable (Moshfegh et 

al., 2008; Subar et al., 2012). 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Estudios previos hechos Ruiz y colaboradores en personal del servicio 

médico chileno (2010) y el estudio de Barbadoro y colaboradores en obreros 

italianos, sugieren una relación del turno laboral nocturno en el desarrollo de 

sobrepeso y obesidad. Los investigadores recalcaron el turno y la antigüedad 

laboral como factores de riesgo de sobrepeso, obesidad, enfermedades 

cardiometabólicas e hicieron una sugerencia en la relación de dicho riesgo con la 

cronodisrupción y calidad de sueño, no obstante, ninguno de los 2 estudios evaluó 

la calidad de sueño ni el cronotipo de los participantes (Barbadoro et al., 2013; 

Ruiz et al., 2010). 

Debido a que no se encontró una relación con el estilo de vida y dieta 

habitual de los participantes con el desarrollo de sobrepeso y obesidad. En este 

estudio no los tomará en cuenta como variables, sino que se enfocara en la 

determinación del cronotipo de los obreros mediante la Escala Compuesta de 

Matutinidad, CSM (Smith et al., 1989) y su relación con la calidad de sueño de los 

trabajadores determinada mediante el Índice de calidad de sueño de Pittsburgh, 

ICSP (Buysse et al., 1989), así como la relación de estos con la composición 

corporal y la distribución de grasa.  

La CSM determina el cronotipo: vespertino, intermedio y matutino, de 

acuerdo a la revisión de la bibliografía, el tipo vespertino está relacionado con la 

tolerancia al trabajo por turnos nocturnos y una menor tolerancia al turno matutino. 

El cronotipo intermedio se adapta mejor a los turnos de tarde-noche y el matutino 

a los turnos de mañana (Martín et al., 2008; Serra, 2013). Para comprobar dicha 

adaptación aplicaremos el ICSP como una medida para determinar la calidad de 

sueño y la somnolencia de los participantes como una medida de la tolerancia al 

turno laboral que desempeñan. La antigüedad laboral se preguntará a los 

trabajadores y se medirá en función de semanas, meses y años laborando en el 

turno. 
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El análisis de la composición se realizará mediante la valoración 

antropométrica y la utilización de Impedancia bioeléctrica (Bioelectrical Impedance 

Analysis, BIA) se determinará el porcentaje de grasa, masa libre de grasa, IMC, 

perímetro de cintura, índice cintura-talla, para evaluar si los participantes tienen 

sobrepeso u obesidad (Lacube, 2016; WHO, 2015). El perímetro de cintura y el 

índice cintura-talla, son indicadores de distribución de grasa corporal e indicadores 

de riesgo cardiometabólico (Lacube, 2016; Martínez et al., 2017) 

 En México no se han llevado a cabo estudios en obreros que laboren por 

turnos en relación con su cronotipo, calidad de sueño, la composición corporal y 

distribución de la grasa corporal como indicador de riesgo cardiometabólico, por lo 

que nuestra investigación contribuirá a la generación científica de precedentes en 

población adulta mexicana. La correlación de la calidad del sueño con el cronotipo 

y turnos laborales nos permitirá evaluar si es un factor clave para la selección del 

personal que trabajen en determinados turnos con la finalidad de disminuir los 

efectos nocivos sobre la salud de los trabajadores, disminuir los accidentes en el 

área de trabajo, los costos por ausentismo y enfermedades laborales.  
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Tabla 4 Variables del estudio 

Variable Definición conceptual Definición operacional Indicadores 
Escala de 
medición 

Tipo de 
variable 

Composición corporal 

Sexo 

carácter que se le 
inserta a las 

especificaciones de un 
espécimen 

Femenino/ 
Masculino 

 Razón Cualitativa 

Edad 
Tiempo que ha vivido 
una persona contando 
desde su nacimiento 

Calculo a partir de 
fecha de nacimiento 

en su cedula de 
identidad 

 Razón 
Cuantitativa 

continua 

Peso o 
masa 

corporal 
total (MCT) 

Es la cantidad de 
materia del cuerpo, se 

calcula midiendo la 
fuerza que ejerce la 

materia en un campo 
gravitacional estándar. 
Representa la suma de 

todos los 
compartimentos 

corporales. 

Mediante una 
báscula, el sujeto 

permanece de pie en 
el centro de la 

báscula sin apoyo y 
con su peso 
distribuido 

equitativamente en 
ambos pies 

 Razón Cuantitativa 
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Talla 

La distancia 
perpendicular entre los 
planos transversales 

del punto del Vertex y el 
inferior de los pies 

Se determina usando 
un estadiómetro o 
tallímetro. Con el 

sujeto de pie, talones 
juntos y los talones, 

glúteos y la parte 
superior de la espalda 

en contacto con la 
escala. La cabeza 

cuando está en plano 
de Frankfort, no 
necesita estar 

tocando la escala. 

 Razón Cuantitativa 

Sobrepeso 
y Obesidad 

Acumulación anormal y 
excesiva de grasa que 
puede ser perjudicial 

para la salud 

IMC Sobrepeso ≥25 
kg/m2 y obesidad, 

cuando el IMC es ≥30 
kg/m2 

respectivamente en 
ambos sexos 

% grasa ≥33 mujeres, 
≥25% hombres 

Peso, talla, 
IMC, % grasa 

Intervalo Cuantitativa 

Masa grasa 
(MG) 

Representa la reserva 
energética del 

organismo 

Impedancia 
bioeléctrica 

(Bioelectrical 
Impedance Analysis, 

BIA) 

% grasa Intervalo Cuantitativa 

Masa libre 
de grasa 
(MLG) 

Representa el peso del 
individuo después de 

restar la MG. 

MLG= peso (kg) – 
MG (kg) 

Peso, MG Razón Cuantitativa 

Ángulo de 
fase 

El ángulo de fase se 
define como la relación 
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de resistencia 
(resistencia intracelular 

y extracelular) a 
reactancia (resistencia 

específica de la 
membrana celular) 
expresada como un 

ángulo. 

Turno laboral 

Turno 
laboral 

Parte del día en que la 
población ocupada 
realiza su actividad 

económica 

Horario laboral 
Diurno: 6:30 a 14:00 

hrs 
Mixto: 14:00-21:00 

hrs 
Nocturno: 21:00 – 

6:30 hrs 

Diurno 
Mixto 

Nocturno 
Intervalo Cuantitativa 

Antigüedad 
laboral 

Tiempo durante el cual 
una persona ha estado 
trabajando de manera 
ininterrumpida para la 

misma unidad 
económica en su 
trabajo principal, 

independientemente de 
los cambios de puesto 
o funciones que haya 

tenido dentro de la 
misma. 

semanas, meses, 
años 

 Razón Cuantitativa 

Calidad del 
sueño 

La calidad del sueño en 
cada persona 

Aplicación y 
evaluación del Índice 

Puntaje 
 

Intervalo Cualitativa 
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es única, aunque 
relacionada a la 

cantidad de 
horas dormidas y al 
ciclo sueño-vigilia 

de calidad de sueño 
de Pittsburgh (ICSP) 

menor a 5 
sin problema 

 
mayor a 5 

mala calidad 
de sueño 

Cronotipo 

Es un atributo de los 
seres humanos, que 

refleja su fase 
circadiana individual; 

esta, a su vez, revela la 
actividad de funciones 

físicas, niveles 
hormonales, 

temperatura corporal, 
facultades cognitivas y 

patrones de 
alimentación y sueño 

Escala Compuesta de 
Matutinidad, 

Composite Scale of 
Morningness CSM 

Puntaje 
 

mayor a 39 
matutino 

 
24 a 38 

intermedio 
 

menor 24 
vespertino 

Intervalo Cualitativa 

Distribución de grasa 

Perímetro 
de cintura 

El perímetro del 
abdomen en su punto 
más estrecho, entre el 

borde costal lateral 
inferior (10a) costilla y la 

parte superior de la 
cresta ilíaca, 

perpendicular al eje 
longitudinal del tronco 

El antropometrista se 
coloca al frente o a un 

lateral del sujeto, 
quien tiene los brazos 

levemente en 
abducción, 

permitiendo que la 
cinta corra alrededor 

del abdomen. El 
sujeto debe respirar 

 Intervalo  
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con normalidad, la 
medición se toma al 

final de una 
espiración normal 

Obesidad 
abdominal 

Exceso de grasa 
acumulada de forma 

preferente en la cavidad 
abdominal y que 
representa mayor 

riesgo cardiometabólico 

Perímetro de cintura 
≥80 cm en mujeres y 
≥90 cm en hombres 
Índice cintura talla 

Perímetro de 
cintura 

Intervalo Cuantitativa 

Dieta 

Conjunto de alimentos y 
platillos que se 

consumen cada día, y 
constituye la unidad de 

la alimentación 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

 

 Algunos estudios sugieren que alteraciones en la calidad del sueño están 

asociadas a mayor morbimortalidad, obesidad, diabetes, accidentabilidad y 

consecuencias cognitivas (Leibowitz, Lopes, Andersen, & Kushida, 2006; Knutson 

& Van Cauter, 2008). No sólo se afecta la ejecución de tareas simples, sino que 

también funciones ejecutivas (como la toma de riesgos o el razonamiento moral) 

(Balkin, Rupp, Picchioni, & Wesensten, 2008). Evaluar la calidad de sueño como 

un factor de riesgo de desarrollo de sobrepeso u obesidad independientemente del 

turno laboral del trabajador nos permitiría plantear mejores estrategias en el 

manejo dietético y nutricio.  

 

 Las enfermedades crónicas relacionadas con la nutrición (obesidad, 

diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, hipertensión y varios tipos de 

cáncer) producen disminución en la calidad de vida, ausentismo laboral, 

discapacidad y muerte prematura. Además, en el ámbito del hogar afectan la 

productividad de los familiares cercanos pues aumentan la dependencia del 

individuo enfermo a los familiares encargados del cuidado e incrementan el tiempo 

dedicado al enfermo (atención médica y cuidados). En el ámbito macroeconómico, 

tanto el Estado como los hogares, incurren en elevados gastos, directos e 

indirectos, relacionados con estos padecimientos, disminuyendo los recursos 

públicos para programas de promoción de la salud y de desarrollo social, 

empobreciendo a los hogares, lo que aumenta la pobreza y la desigualdad 

(Rivera, 2012).  

 

 La magnitud del problema se refleja en las principales causas de muerte 

del país que se atribuyen a enfermedades del corazón (25.5%), diabetes mellitus 

tipo 2 (17.5%) y a tumores malignos (13%), de acuerdo con un informe elaborado 

por el INEGI (2017). Lo que resalta la necesidad de investigar más a fondo los 

factores de riesgo relacionados con dichas patologías (Erren & Reiter, 2009; 

Aguilar, Hernández, & Ávila, 2015; Álvarez, Escribano, & Trifu, 2016).  
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 Es por ello que evaluar el estado nutricio en relación con la calidad de 

sueño en población en México es de suma importancia (Arvizú, Polo, & Shamah, 

2016). La descripción del consumo de alimentos de las poblaciones, grupos 

específicos o individuos, permite explorar diversos ámbitos de la alimentación, 

incluyendo la ingestión de determinados nutrimentos, la dieta, el comportamiento y 

los hábitos alimentarios (Castell et al., 2015). 

 

 Por otra parte, la evaluación antropométrica y la importancia de medir la 

distribución de grasa mediante perímetro de cintura se ha validado por estudios 

epidemiológicos en distintas poblaciones; se ha observado una clara asociación 

entre la obesidad abdominal con el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, síndrome 

metabólico y aumento de riesgo cardiovascular (Converge, 2007; Salvador, Silva, 

& Pujante, 2008; Ferreyra, Carrillo, Gordo, & Lavado, 2018).  

 

 En México no se han llevado a cabo estudios en obreros que laboren por 

turnos fijos en relación con su cronotipo, calidad de sueño, la composición corporal 

y distribución de la grasa corporal como indicador de riesgo cardiometabólico, por 

lo que nuestra investigación contribuirá a la generación científica de precedentes 

en población adulta mexicana. La correlación de la calidad del sueño con el 

cronotipo y turnos laborales nos permitirá evaluar si es un factor clave para la 

selección del personal que trabajen en determinados turnos con la finalidad de 

disminuir los efectos nocivos sobre la salud de los trabajadores, disminuir los 

accidentes en el área de trabajo, los costos por ausentismo y enfermedades 

laborales.  
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V. HIPÓTESIS 

 

Los obreros que tienen una mala calidad de sueño y/o cronotipo vespertino 

tienen mayor riesgo de desarrollar obesidad en comparación con los que tienen 

una buena calidad de sueño. 

VI. OBJETIVOS 

 

6.1. Objetivo general 

 

Evaluar la relación de la calidad de sueño y el cronotipo con la composición 

corporal y la dieta en obreros mexicanos de 18 a 60 años de edad que laboran por 

turnos en una empresa localizada en el estado de Guanajuato.  

6.2. Objetivos específicos 

 

• Evaluar la composición corporal de los obreros mediante antropometría 

e impedancia bioeléctrica (BIA) para determinar porcentaje de grasa y 

masa libre de grasa. 

• Determinar la distribución de grasa y riesgo cardiometabólico por medio 

del perímetro de cintura. 

• Valorar la cantidad de energía que consumen los obreros y la 

distribución de los macronutrimentos (proteínas, grasas e hidratos de 

carbono) para caracterizar la dieta de los obreros mediante el 

recordatorio de 24 horas. 

• Evaluar la calidad del sueño mediante el Índice de calidad de sueño de 

Pittsburgh. 

• Determinar el cronotipo de los obreros mediante la escala compuestas 

de matutinidad.  

• Analizar la relación de la prevalencia de adiposidad excesiva, 

distribución de grasa con la dieta, la calidad de sueño y el cronotipo.  
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VII. MATERIALES Y MÉTODOS 

7.1 Tipo y diseño de estudio 

 

Estudio transversal comparativo. 

 

7.2  Universo y muestra 

 

El universo estuvo integrado por trabajadores de los turnos fijos matutino, y 

vespertino de una empresa ubicada en el estado de Guanajuato. Los obreros 

están distribuidos por turno y sexo como se muestra en la siguiente tabla. 

 

Tabla 5 Número de obreros de acuerdo a su turno laboral y sexo 

Turno Mujeres Hombres Total obreros por turno 

Matutino 6:30-14:00 h 60 33 93 

Mixto 14:00-21:00 h 43 50 93 

Muestra total 186 

 

La muestra se obtuvo en forma no probabilística, abarcando al 100% de la 

población; con una muestra total de 186 trabajadores, la selección de las unidades 

de análisis se realizó a través de un muestreo por conveniencia. 

 

7.2.1 Criterios de selección 

 

Los criterios de inclusión fueron laborar en la empresa, de edades entre los 

18 y 60 años que aceptaron participar en el estudio y firmaron un consentimiento 

informado. 

Los criterios de exclusión fueron que no estén presentes al momento de la colecta 

de datos, ya sea por inasistencia, enfermedad, entre otros. Se eliminaron a los 

pacientes que posterior al proceso no pudieron cumplimentar los instrumentos de 

evaluación. 
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7.2.2 Proceso 

 

Se llevó a cabo un acercamiento con las autoridades de recursos humanos 

de la empresa, posteriormente se habló con los directivos para solicitar los 

permisos correspondientes a fin de llevar a cabo el presente estudio.  

La colecta de datos se realizó dentro de las instalaciones de la empresa en 

el horario establecido por la misma para no afectar las actividades laborales de los 

trabajadores. A los participantes del estudio se les dio una breve explicación del 

procedimiento y objetivo de la investigación. Se llevó a cabo el proceso de 

consentimiento informado.  

 

7.3 Evaluación del cronotipo y calidad de sueño  

 

Se utilizó la Escala Compuesta de Matutinidad (CSM) desarrollado por 

Smith y col. (1989) adaptada y validada al español por Martín y colaboradores 

(Martín et al., 2008). 

Para evaluar la calidad del sueño se utilizó el Índice de calidad de sueño de 

Pittsburgh, ICSP (Buysse et al., 1989) adaptada por Jiménez y colaboradores para 

población mexicana (Jiménez et al., 2008). 
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7.4 Evaluación de la composición corporal y la distribución de grasa 

 

El peso y la talla se determinaron de acuerdo a las pautas establecidas en 

el protocolo internacional para la valoración antropométrica ISAK (2011). Se utilizó 

una balanza de control corporal modelo HBF-514-C para determinar peso y un 

estadiómetro SECA modelo 222 para medir la talla. 

Se llevó a cabo el análisis de composición corporal por impedancia 

bioeléctrica (Bioelectrical Impedance Analysis, BIA) mediante el equipo Quantum II 

BIA RJL Systems, siguiendo el sistema de operación para su correcto 

funcionamiento indicado por el fabricante.  

Se utilizó una cinta de acero flexible Lufkin® modelo W606PM para medir el 

perímetro de cintura. La medición se realizó de acuerdo a los lineamentos 

establecidos por la NOM-043-SSA2-2012 punto 3.15 que describen la 

circunferencia o perímetro de cintura o abdominal: al mínimo perímetro de la 

cintura. Se realizó identificando el punto medio entre la costilla inferior y la cresta 

iliaca, en personas con sobrepeso se midió en la parte más amplia del abdomen. 

Los puntos de referencia establecidos para diagnóstico de obesidad abdominal 

fueron perímetro de cintura mayor a 80 cm en mujeres y menor a 90 cm en 

hombres (INSP, 2013). Esto coincide con los criterios utilizados para identificar 

obesidad abdominal en adultos emitidos por la Federación Internacional de 

Diabetes (IDF) que establece como punto de corte una circunferencia de cintura ≥ 

80 cm en mujeres y ≥ 90 cm en hombres (Albereti, 2009).  

Las determinaciones se realizaron en un espacio, limpio, amplio y privado, 

proporcionado por las autoridades de la empresa. En todo momento se preservó la 

integridad física y psicológica del participante, así como su dignidad y autonomía. 
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7.5 Evaluación de la dieta: recordatorio de 24 horas 

La modalidad del recordatorio de 24 horas empleado en el presente estudio fue 

de pasos múltiples iterativos. Esta modalidad está compuesta por los siguientes 

pasos iterativos: 

1) Obtención de la lista preliminar de alimentos consumidos. Para esto se 

solicita al entrevistado que reporte todos los alimentos y bebidas 

(incluyendo agua simple) consumidos el día anterior, desde el momento en 

que se levantó hasta que se fue a dormir, recordando todos los alimentos 

de una manera libre, sin importar el orden o momento de consumo, para 

obtener una lista. 

2) Completar la lista de alimentos con los alimentos frecuentemente omitidos. 

El encuestador regresa al principio de la lista preliminar de alimentos para 

completar la información, si fuera necesario, con una lista de alimentos que 

frecuentemente se omiten. 

3) Completar la lista de alimentos, según tiempo de comida y actividades 

realizadas. En este paso, nuevamente se regresa al inicio de la lista de 

alimentos donde se pregunta el tiempo de comida para cada alimento 

consumido, con el fin de dar un orden cronológico a los alimentos 

reportados. Se pregunta también la actividad realizada durante el consumo, 

para que esta información ayude al entrevistado a recordar los alimentos 

consumidos. 

4) Registro detallado del consumo de los alimentos. Se hace un registro 

detallado de las características y cantidades de cada alimento o ingrediente 

consumido. El encuestador utiliza fotografías, utensilios o modelos para 

para estimar las cantidades de los alimentos. 

5) Revisión final. En este paso se realiza una revisión de la lista de alimentos 

para obtener información o detalles adicionales de alimentos que 

posiblemente hayan sido olvidados en cada tiempo de comida, o para 

corregir alguna información específica que hubiera sido inadecuadamente 

reportada (Thompson & Byers, 1994; Johnson, 2002;). 
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7.6 Análisis estadístico  

 

Para la expresión de los resultados de las variables se utilizó estadística 

descriptiva como promedios y desviaciones estándar. Para la comparación de las 

variables de escala se realizó un análisis de varianza ANOVA de una vía, seguido 

de una prueba post hoc de Tukey. Para el análisis de la frecuencia se utilizó X2. Se 

utilizó un intervalo de confianza del 95% y un nivel de significación (p <0.05). Los 

análisis se llevaron a cabo en el paquete estadístico SPSS V23 para Windows. 

7.7 Ética del estudio 

 

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad 

de Ciencias Naturales con número de registro 34FCN2019. 

Este estudio tomó en cuenta la ley general de salud en materia de 

investigación en el apartado del título 5◦, abarcando los artículos 96 al 103. 

VIII. RESULTADOS 

 

15.1 Características generales de la muestra  

 

Se recopiló la información de obreros de una empresa del estado de 

Guanajuato, se obtuvo una muestra por conveniencia de 186 trabajadores que 

laboraban en turnos fijos, 93 matutino y 93 en turno vespertino. 

El 55.4% de la muestra corresponde al sexo femenino; el turno matutino 

estuvo conformado por 60 mujeres (64.5%) y 33 hombres (35.5%), mientras que el 

turno vespertino por 43 mujeres (46.2%) y 50 hombres (53.8%).  

El rango de edad de la muestra fue de 18 a 62 años, la edad promedio de la 

muestra fue de 34.43 ± 9.9 años. Las mujeres fueron mayores que los hombres 

con una edad de 36.81± 9.6 años y 31.48 ± 9.6 años respectivamente, con un 

valor de p de 0.001.  

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



 

51 
 

La antigüedad laboral promedio fue de 6.46 ± 10.2 años, sin diferencia 

significativa entre sexos. Se encontró diferencia entre los años laborando en el 

turno actual siendo mayor en mujeres que reportaron en promedio 5.24 ± 5.3 años 

en comparación con los hombres 3.46 ± 4.4 años, p= 0.014. En la tabla 7 se 

presentan las características generales de la muestra.  

Tabla 6 Características generales por sexo de la muestra  

Característica 
Total 

N=186 

Mujeres 

n=103 

Hombres 

n=83 
valor p * 

Edad 34.43±9.96 36.81±9.64 31.48±9.61 0.001 

Años laborando en la 

empresa 
6.46±10.20 6.65±7.51 6.23±12.75 0.784 

Años laborando en turno 

actual 
4.45±4.95 5.24±5.26 3.46±4.36 0.01 

Calidad de sueño y número de horas dormidas 

Horas de sueño 6.88±1.53 6.86±0.92 6.91±1.39 0.757 

Buena calidad de sueño 154 (82.8%) 81(78.6%) 73 (88%) 0.118 

Mala calidad de sueño 32 (17.2%) 22 (21.4%) 10 (12%) 0.118 

Los datos se presentan como el promedio más menos la desviación estándar;  * prueba t student para muestras 

independientes significancia estadística p<0.05 

 

 

15.2 Antropometría y composición corporal de la muestra  

 

En cuanto a la valoración antropométrica de la muestra, el peso promedio 

de las mujeres de 65.92 ± 11.7 kg y de los hombres 79.51 ± 17.3 kg (p=0.001). La 

estatura promedio del sexo femenino 152.95 ± 6.6 cm y masculino 166.55 ± 5.6 

cm (p=0.001), como se observa en la tabla 8. 

El IMC promedio de las mujeres fue de 28.03 ± 4.5 kg/m2, el de los hombres 

fue 28.73 ± 5.6 kg/m2, no se observó diferencia significativa entre las medias de 

IMC de ambos sexos (p=0.353).  

El porcentaje de grasa de las mujeres fue de 31.86 ± 10.1% y de los 

hombres 29.40 ± 12.3%, sin diferencia significativa entre ambos sexos (p=0.144). 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



 

52 
 

La masa libre de grasa fue mayor en hombres que en mujeres: 42.83 ± 8.0 

y 53.11 ± 8.0, respectivamente y un valor p=0.001. También se encontraron 

diferencias significativas del agua corporal total, agua intracelular y agua 

extracelular medida en litros, siendo mayor en hombres que en mujeres 

(p=0.0001) como se muestra en la tabla 8. 

El ángulo de fase de las mujeres fue de 6.57 ± 0.79° y de los hombres 7.00 

± 0.80°, siendo estadísticamente significativa la diferencia entre sexos con un valor 

p de 0.001. 

Tabla 7 Antropometría y composición corporal por sexo de la muestra 

Antropometría y composición corporal 

Característica 
Total 

N=186 

Mujeres 

n=103 

Hombres 

n=83 
valor p * 

Peso kg 71.98±15.95 65.92±11.71 79.51±17.32 0.001* 

Talla cm 159.02±9.17 
152.95 

±6.60 
166.55±5.63 0.001* 

IMC kg/m
2
 28.34±5.04 28.03±4.51 28.73±5.65 0.364 

IMC ≥ 25 kg/m
2 
 146 (78.5%) 81 (78.7% ) 65 (78.4%) 0.080 

IMC ≥ 25-29.9 kg/m
2 
 84 (45.2%) 49 (47.6%) 35 (42.2%) 0.080 

IMC ≥ 30 kg/m
2
 62 (33.3%) 32 (31.1%) 30 (36.2%) 0.080 

Ángulo de fase ° 6.76±0.82 6.57±0.79 7.00±0.80 0.001* 

Porcentaje de grasa % 30.76±11.16 31.86±10.06 29.40±12.31 0.144 

Masa libre de grasa 47.41±9.5 42.83±8.04 53.11±8.00 0.000* 

Agua corporal % 49.03±6.47 44.44±5.96 54.74±7.09 0.051 

Agua corporal lt 34.06±6.49 30.68±5.54 38.24±4.98 0.000* 

Agua intracelular lt 19.54±5.40 24.58±4.75 22.59±3.48 0.000* 

Agua extracelular lt 15.21±3.20 14.47±3.33 16.14±2.77 0.000* 

Cintura menor cm 88.87±13.21 88.61±10.97 89.20±15.62 0.764 

Cintura media cm 93.70±15.43 94.48±14.89 92.73±16.13 0.445 

Obesidad abdominal 144 (77.4%) 92 (89.3%) 52 (62.7%) 0.000* 

Cadera cm 100.12±13.71 102.37±9.97 97.32±16.91 0.018 

Los datos se presentan como el promedio más menos la desviación estándar;  * prueba t student para muestras 

independientes significancia estadística p<0.05 

 

15.3 Distribución de grasa y perímetro de cintura 

 

  La cintura menor de la muestra fue en promedio 88.87 ± 13.2 cm y la 

cintura media de 93.70 ± 15.4 cm, sin diferencias significativamente estadísticas 

entre el sexo femenino y masculino. La circunferencia de cadera fue mayor en 
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mujeres con una media de 102.37 ± 9.97 cm en contraste con la de 97.32 ± 16.91 

cm de los hombres (p= 0.018). 

La obesidad abdominal se consideró como cintura media mayor a ≥80 cm 

en mujeres y ≥90 cm en hombres, el 77.4% de la muestra presentó obesidad 

abdominal. El 89.3% de las mujeres tenían obesidad abdominal; en cuanto a los 

hombres el 62.7% del sexo masculino padecían obesidad abdominal, la diferencia 

entre la frecuencia de obesidad abdominal fue mayor en mujeres que en hombres 

p<0.001 como se muestra en la tabla 8.  

15.4 Dieta: consumo de energía, macronutrimentos y grupos de alimentos  

 

La valoración de la dieta se realizó mediante el análisis de los recordatorios de 

24 horas aplicados a los obreros, destacando las siguientes observaciones (tabla 

9):  

El número promedio de comidas hechas al día fue de 3.7 ± 0.8, sin diferencias 

significativas entre ambos sexos.  

El consumo promedio de energía fue de 2,664 ± 845 kcal, los hombres 

consumieron en promedio 3,008 ± 916 kcal al día siendo mayor que las 2,386 ± 

669 kcal reportadas por las mujeres, p=0.001. 

Respecto a la distribución de energía consumida en macronutrimentos 

expresada en porcentaje, la media de consumo de hidratos de carbono fue de 

54.49 ± 9.3%, el de proteínas 14.71 ± 3.5% y el de grasas de 30.79 ± 8.4%; se 

observó que los hombres ingirieron más grasas que las mujeres 32.46 ± 9.3; 29.46 

±7.3%, p=0.018. Las mujeres exhibieron un consumo mayor de hidratos de 

carbono, pero no se encontró diferencia significativa. No se observó diferencia 

entre ambos sexos en el consumo de proteínas. 

Se consideró como azúcar añadida a los hidratos de carbono simples 

consumidos en alimentos y bebidas procesados, no se consideró el azúcar de los 

equivalentes de fruta consumida en pieza o picada, sólo la de los jugos de frutas 
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exprimidos de fruta fresca o embotellados. La muestra reportó un consumo 

promedio de azúcar añadida de 74.49 ± 52 gramos al día, no se encontró 

diferencia significativa entre el consumo en ambos sexos. 

Para el análisis de los recordatorios de 24 horas se clasificaron los alimentos 

que consumieron los obreros de acuerdo al sistema mexicano de alimentos 

equivalentes.  En la tabla 9 se puede apreciar el consumo de todos los grupos de 

alimentos equivalentes reportados por la muestra. A continuación, se destacan las 

siguientes diferencias de consumo entre el sexo femenino y masculino: 

El consumo de cereales y tubérculos promedio de la población fue de 13.47 ± 

6.6 equivalentes al día, los hombres consumían más cereales que las mujeres: 

15.10 ± 7.6; 12.2 ± 5.3 respectivamente, con una diferencia significativa p=0.003. 

El consumo de cereales y tubérculos con grasa en promedio fue de 2.74 ± 3.2 

equivalentes al día, las mujeres consumían menos con una media de 2.20 ± 2.7 al 

día, mientras que los hombres consumían 3.42 ± 3.7 equivalentes al día (p=0.013). 

También se observó un mayor consumo de alimentos de origen animal (AOA) de 

alto aporte en grasa en hombres 4.71 ± 3.7 en comparación con las mujeres que 

consumían 2.98 ± 3.1 equivalentes al día (p=0.001). En cuanto al consumo de 

leche, la muestra consumía principalmente leche entera con una media de 

consumo de 0.81 ± 1.1 equivalentes al día; las mujeres consumían más leche 

entera que los hombres, 0.97 ± 1.2 y 0.62 ± 0.8 respectivamente (p=0.025). El 

consumo promedio al día de equivalentes de grasa fue de 5.93 ± 4.6; las mujeres 

consumían menos grasa con promedio de 4.85 ± 3.6 equivalentes en comparación 

con los hombres que consumían 7.30 ± 5.3, p=0.001. No se observó diferencia 

significativa entre ambos sexos en el consumo de otros grupos de alimentos. 
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Tabla 8 Comparación entre sexo del número de comidas, ingesta de energía, 
macronutrimentos y grupos de alimentos 

Número de comidas, ingesta de energía, macronutrimentos y grupos de alimentos 

Característica 
Total 

N=186 

Mujeres 

n=103 

Hombres 

n=83 
valor p * 

Número de comidas 3.65±0.82 3.68±0.80 3.61±0.83 0.065 

Consumo energía kcal 2,664±845.80 2,386±669.31 3,008±916.33 0.001* 

% hidratos de carbono 54.49±9.34 55.63±8.32 53.07±10.35 0.063 

% proteínas 14.71±3.48 14.90±3.70 14.47±3.20 0.403 

% lípidos 30.79±8.38 29.46±7.31 32.46±9.32 0.018* 

gr de azúcar añadida 74.49±52.24 69.47±45.34 80.72±59.40 0.157 

Fruta 0.78±1.42 0.85±1.27 0.70±1.59 0.465 

Verduras 0.63±1.49 0.75±1.79 0.47±0.99 0.176 

Cereales y tubérculos 13.47±6.57 12.17±5.27 15.10±7.62 0.003* 

Cereales con grasa 2.74±3.20 2.20±2.66 3.42±3.68 0.013* 

Leguminosas 0.91±1.60 0.72±1.18 1.13±1.99 0.102 

AOA muy bajo aporte 

grasa 
0.09±0.64 0.06±0.41 0.13±0.83 0.469 

AOA bajo aporte grasa 0.17±0.81 0.21±0.80 0.13±0.83 0.529 

AOA moderado aporte 

grasa 
1.65±2.81 1.54±2.66 1.78±2.99 0.194 

AOA alto aporte en grasa 3.75±3.46 2.98±3.10 4.71±3.66 0.001* 

Leche descremada 0.03±0.32 0.00±0.00 0.07±0.48 0.181 

Leche semidescremada 0.01±0.07 0.00±0.09 0.00±0.00 0.320 

Leche entera 0.81±1.08 0.97±1.24 0.62±0.82 0.025* 

Azúcar 7.45±5.22 6.95±4.53 8.07±5.94 0.157 

Azúcar con grasa 0.17±0.93 0.27±1.18 0.05±0.43 0.078 

Grasa 5.93±4.63 4.85±3.62 7.30±5.36 0.001* 

Grasa con proteína 0.15±0.78 0.21±0.87 0.07±0.65 0.209 

Los datos se presentan como el promedio más menos la desviación estándar;  * prueba t student para muestras 

independientes significancia estadística p<0.05 

 

15.5 Calidad de sueño por sexo: antropometría, composición corporal y dieta 

 

En la tabla 10 se presenta la comparación entre los individuos que tenían 

buena y mala calidad de sueño por sexo destacando las siguientes observaciones: 

no se encontraron diferencias entre las edades de la muestra y la calidad e sueño. 

La muestra tanto de mujeres como de hombres con buena calidad de sueño 

dormía más que los que tenían mala calidad de sueño con diferencia 

estadísticamente significativa. No se observó diferencia significativa entre turno 

laboral y la calidad de sueño.  
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Tabla 9 Comparación entre sexo de la muestra y calidad de sueño 

Característica Mujeres (n=103) Hombres (n=83) 

Calidad de sueño 
Buena 

n=81 

Mala 

n=22 

p 

valor* 

Buena 

n=73 

Mala 

n=10 

p 

valor* 

Edad 37.17±9.43 35.45±10.49 0.461 31.52±10.06 31.20±5.73 0.884 

Años laborando en 

la empresa 
7.1±7.98 4.9±5.23 0.246 6.21±13.55 6.39±5.37 0.968 

Años laborando en 

turno actual 
5.62±5.37 3.86±5.23 0.167 3.2±4.24 5.3±4.9 0.141 

Calidad de sueño y número de horas dormidas 

Horas de sueño 7.01±0.89 6.29±0.82 0.001 7.03±1.38 6.05±1.16 0.035 

Los datos se presentan como el promedio más menos la desviación estándar;  * prueba t student para muestras 

independientes significancia estadística p<0.05 

 

En cuanto a la antropometría y composición corporal, tabla 11, no se 

encontraron diferencias significativas entre las medias de los grupos de calidad de 

sueño buena y mala de las variables antropométricas (IMC, circunferencias de 

cintura menor y media). Tampoco se encontraron diferencias significativas en las 

variables que representan la composición corporal (porcentaje de grasa, masa 

libre de grasa, agua) entre los grupos con buena y mala calidad de sueño.  

Tabla 10 Comparación entre sexo antropometría, composición corporal y calidad 
de sueño 

Antropometría y composición corporal 

Calidad de sueño 
Buena 

n=81 

Mala 

n=22 
p valor 

Buena 

n=73 

Mala 

n=10 
p valor 

Peso kg 66.82±11.96 62.61±10.31 0.136 79.34±17.48 80.71±16.96 0.818 

IMC kg/m
2
 28.22±04.64 27.36±4.01 0.435 28.89±5.59 27.55±6.23 0.484 

Cintura menor cm 88.90±11.27 87.54±9.97 0.608 89.31±15.86 88.40±14.48 0.863 

Cintura media cm 94.88±15.78 93.00±11.20 0.601 92.90±16.33 91.5±15.28 0.798 

Cadera cm 102.54±10.28 101.77±8.93 0.750 97.39±17.36 96.8±13.91 0.917 

Ángulo de fase ° 6.54±0.72 6.67±1.03 0.499 7.00±0.78 7.03±0.93 0.904 

Porcentaje grasa % 32.02±10.33 31.25±9.17 0.750 29.67±12.23 26.30±12.84 0.587 

Masa libre de grasa 42.70±6.35 43.38±12.67 0.768 53.07±8.34 53.42±5.25 0.898 

Agua corporal % 44.27±5.60 45.04±7.26 0.595 55.24±7.16 51.06±7.74 0.794 

Agua corporal lt 30.57±5.12 31.11±6.99 0.734 38.14±5.16 39.02±3.51 0.603 

Agua intracelular lt 17.03±5.57 17.25±4.69 0.867 22.54±3.52 23.00±3.32 0.699 

Agua extracelular lt 14.53±3.43 14.26±3.01 0.742 16.15±2.89 16.06±1.80 0.922 

Los datos se presentan como el promedio más menos la desviación estándar;  * prueba t student para muestras 

independientes significancia estadística p<0.05 
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En la tabla 12 se resume la comparación entre sexo número de comidas, 

dieta, consumo de energía y calidad de sueño. No se observó diferencia 

significativa en el consumo de energía entre los grupos con un p valor mayor a 

0.05.  

El análisis de la dieta de los grupos destaco que los individuos del sexo 

masculino que presentaron una mala calidad de sueño realizaban más comidas al 

día 4.2 ± 1.13 en comparación con los que tenían una buena calidad de sueño 

3.53 ± 0.65 (p=0.018). El grupo con de hombres con mala calidad de sueño 

exhibió un mayor consumo de hidratos de carbono de 61.26 ± 6.21% de las 

calorías totales ingeridas en 24 horas (p=0.007). Se observó un menor consumo 

de lípidos del grupo del sexo masculino con mala calidad de sueño, los cuales 

ingerían 23.37 ± 5.61% y 33.70 ± 9.05% del grupo con buena calidad de sueño 

(p=0.001). No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de buena 

y mala calidad de sueño del sexo femenino. 

En cuanto al consumo de grupos de alimentos, las mujeres con buena 

calidad de sueño consumían menos verduras 0.56 ± .82 en comparación con las 

que tenían una mala calidad de sueño 1.48 ± 3.52 (p=0.001); se observó un 

consumo mayor de leguminosas en las mujeres con buena calidad de sueño  0.78 

± 1.25, en comparación con las que tenían mala calidad de sueño 0.5±0.85 

p=0.033. Los hombres con buena calidad de sueño consumían menos frutas 

0.57±1.26 en comparación con los que tenían mala calidad de sueño 1.65±3.056, 

p=0.018. También se encontró diferencia entre el consumo de alimentos 

equivalentes de origen animal (AOA) de alto aporte en grasa, los individuos de 

sexo masculino con buena calidad de sueño consumían más este grupo de 

alimentos que el grupo con buena calidad de sueño (p=0.006) como se muestra 

en la tabla 12. 
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Tabla 11 Comparación entre sexo número de comidas, dieta, consumo de energía y 
calidad de sueño ) 

Dieta, energía y macronutrimentos 

Calidad de sueño 
Buena 

n=81 

Mala 

n=22 
p valor 

Buena 

n=73 

Mala 

n=10 
p valor 

Número de comidas 3.68±0.78 3.68±0.89 0.989 3.53±0.65 4.2±1.13 0.018* 

Consumo energía 

kcal 
2,402± 652 2,327±739 0.643 3,037±941 2,730±683 0.309 

% hidratos de 

carbono 
55.42±7.96 56.40±9.69 0.630 51.94±10.33 61.26±6.21 0.007 

% proteínas 14.79±3.50 15.31±4.41 0.557 14.35±3.11 15.37±3.87 0.348 

% lípidos 29.77±7.28 28.29±7.48 0.402 33.70±9.05 23.37±5.61 0.001* 

gr de azúcar añadida 66.00±43.86 82.27±49.39 0.136 82.74±61.67 66.00±38.06 0.407 

Fruta 0.86±1.31 0.84±1.16 0.445 0.57±1.26 1.65±3.056 0.018 

Verduras 0.56±0.82 1.48±3.52 0.000* 0.4±0.797 1.22±1.97 0.295 

Cereales y 

tubérculos 
12.34±4.92 11.51±6.46 0.170 14.86±v7.83 16.8±5.97 0.249 

Cereales con grasa 2.36±2.72 1.61±2.36 0.516 3.5±3.75 2.8±3.22 0.455 

Leguminosas 0.78±1.25 0.5±0.85 0.033* 1.11±1.88 1.3±2.83 0.575 

AOA muy bajo 

aporte grasa 
0.07±0.468 0.0±0.0 0.133 0.07±0.58 0.60±1.89 0.779 

AOA bajo aporte 

grasa 
0.19±0.78 0.27±0.88 0.660 0.01±0.11 1±2.3 0.210 

AOA moderado 

aporte grasa 
1.6±2.51 1.32±3.18 0.535 1.75±3.09 2.0±2.26 0.809 

AOA alto aporte en 

grasa 
3.08±3.20 2.61±2.7 0.163 5.12±3.68 1.75±1.68 0.006 

Leche descremada 0.0±0.0 0.0±0.0 0.136 0.05±0.46 0.20±0.63 0.381 

Leche 

semidescremada 
0.0±0.0 0.05±0.21 0.329 0.0±0.0 0.0±0.0 0.055 

Leche entera 0.88±1.17 1.3±1.63 0.163 0.65±0.83 0.4±0.69 0.368 

Azúcar 6.60±4.38 8.23±4.93 0.136 8.27±6.16 6.60±3.80 0.407 

Azúcar con grasa 0.28±1.21 0.23±1.06 0.843 0.05±0.46 0.00±0.00 0.714 

Grasa 4.98±3.67 4.41±4.41 0.518 7.71±5.35 4.3±4.66 0.059 

Grasa con proteína 0.12±0.55 0.55±1.53 0.082 0.08±0.70 0.0±0.0 0.714 

Los datos se presentan como el promedio más menos la desviación estándar;  * prueba t student para muestras 

independientes significancia estadística p<0.05 

 

15.6 Cronotipo  

 

El cronotipo de la muestra se determinó mediante la escala compuesta de 

matutinidad (CSM), se dividió en 3 grupos de acuerdo al puntaje ≥ 39 matutino,  24 

a 38 intermedio, < 24 vespertino. El 79.6% de la población se catalogó como 

cronotipo matutino, 18.8 intermedio y solo el 1.6 % vespertino. Los resultados se 
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muestran en la tabla 11, no fue posible realizar prueba ANOVA para comparar los 

resultados entre los distintos grupos.  

Tabla 12 Comparación de cronotipo 

Sexo Femenino Masculino 

Característica Matutino 

n=78 

Intermedio 

n=23 

Vespertino 

n= 2 

Matutino 

n=70 

Intermedio 

n=12 

Vespertino 

n=1 

Edad 36.5±9.5 28.15±4.3 40.5±23.3 32.01±9.6 29.4±9.0 19 

Horas de sueño 6.8±0.9 6.91±0.7 7.5±0.7 6.80±1.4 7.37±0.7 9 

IMC kg/m
2
 28.1±4.5 28.15±4.3 23.75±1.3 29.05±5.7 28.15±4.3 39.4 

Ángulo de fase ° 6.5±0.7 6.7±0.7 5.4±0.4 7.03±0.8 7.0±0.4 5 

Porcentaje de grasa % 28.2±8.9 30.7±10.4 32.3±9.8 27.1±12.1 22.15±7.0 47 

Masa libre de grasa 43.2±8.7 42.0±4.3 36.8±5.9 53.0±8.3 52.3±5.0 34.2 

Agua corporal % 45.0±5.8 42.5±6.0 42.6±6.0 55.6±5.7 50.8±9.7 48.3 

Cintura menor cm 88.6±10.8 89.7±11.0 89.5±2.8 89.9±16.6 84.33±7.2 110 

Cintura media cm 93.6±11.5 98.45±22.8 97.3±2.1 93.3±17.0 87.7±7.6 120 

Consumo energía kcal 2,362±681 2,461±639 2,453±856 3,043±920 2,886±915 2,968 

% hidratos de carbono 55.7±7.6 55.0±10.6 57.7±5.3 53.9±10.6 48.3±7.9 48.8 

% proteínas 15.3±3.3 13.6±4.7 12.4±0.8 14.1±2.9 16.5±3.8 36.6 

% lípidos 28.9±6.8 31.2±8.9 29.9±4.4 31.9±9.6 35.1±7.2 14.5 

gr de azúcar añadida 66.4±44.1 76.7±49.8 102.5±31.8 84.7±59.8 62.5±55.2 20 

   

IX. DISCUSIÓN 

 

 De acuerdo a datos recopilados por la ENSANUT 2018 la prevalencia 

acumulada de sobrepeso y obesidad (IMC ≥25 kg/m2) en adultos mayores de 20 

años mexicanos fue de 76.8% en mujeres, y 73.0% en hombres, la prevalencia de 

nuestra muestra fue mayor con un 78.7% en mujeres y 78.4% en hombres.  

La prevalencia de obesidad de la muestra en mujeres fue 31.1 %, 9.1% 

menor que la prevalencia nacional de 40.2%. En hombres la prevalencia de 

obesidad fue de 36.2%, 5.7% mayor que el porcentaje nacional de 30.5%. 

Mientras que la prevalencia de sobrepeso en las mujeres de nuestra muestra fue 

de 47.6%, 11% mayor que la prevalencia nacional de 36.6%.  

El porcentaje promedio de grasa de las mujeres de la muestra fue de 31.86 

± 10.01%, los hombres presentaron en promedio 29.40 ± 12.3% de grasa, los 

hombres presentaron un porcentaje alto o adiposidad excesiva tomando en cuenta 
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un porcentaje de grasa aceptable menor a 33% para mujeres y menor a 25% en 

hombres (Lacube, 2016). 

En cuanto a la relación de la calidad de sueño con el IMC y la composición 

corporal no se observó una diferencia significativa entre las medias de las 

variables (tabla 11). Contrariamente a lo reportado por Durán y col. (2016) cuyo 

estudio evaluó la calidad de sueño mediante el índice de Pittsburgh en adultos 

mayores chilenos encontrando una asociación significativamente estadística entre 

mayor IMC en los individuos con mala calidad de sueño (Durán & Sánchez, 2016). 

 

El 77.4% de la muestra padecía obesidad abdominal, 11% menor que la 

prevalencia nacional de obesidad abdominal de 88.4%. En la muestra se observó 

una prevalencia 26.6 puntos porcentuales mayor en mujeres (89.3%) que en 

hombres (62.7%). La prevalencia nacional en mujeres es de 88.4% siendo, 15.7% 

mayor que en hombres 72.7%. La prevalencia de obesidad abdominal en hombres 

fue 10% menor que la prevalencia nacional.  

Los hombres de la muestra consumieron más calorías que las mujeres, 

2,386 ± 669 kcal y 3,008 ± 916 kcal, respectivamente (p=0.001), tabla 8.  

 

En cuanto al consumo de macronutrimentos en porcentaje del consumo 

total de calorías al día, se encontró que el consumo promedio de hidratos de 

carbono de la muestra es de 54.5 ± 9.34 % de las calorías totales, las mujeres 

consumían más que los hombres, 55.6 ± 8 y 53.1 ± 10 respectivamente se 

recomienda un consumo para población mexicana del 55 al 63 %, por lo que 

nuestra muestra se encuentra dentro del rango de consumo recomendado. 

Respecto a proteínas, la muestra promedio un consumo de 14.7 ± 3.5 %, la 

recomendación para población mexicana es de 12 a 15 % por tanto, el consumo 

de proteínas es adecuado. El porcentaje de lípidos promedio fue de 30.8 ± 8.4 %, 

las mujeres consumían menos grasa que los hombres, 29.46 ± 7.3 y 32.46 ± 9.3 

respectivamente (p=0.018), el porcentaje recomendado de consumo de grasa es 
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de 25 a 30% por lo que los hombres de nuestra muestra consumían más grasas 

de lo recomendado (Bourges, Casanueva, & Rosado, 2008). 

 

El consumo de porciones de fruta que reportaron los individuos de la 

muestra en el recordatorio de 24 horas fue en promedio general de 0.78 ± 1.4 

porciones al día (tabla 7), las recomendaciones de consumo de porciones para 

población mexicana emitidas por la Academia Nacional de Medicina (ANM) de 

México sugieren un consumo de 2-3 porciones al día de fruta. El consumo de 

verduras promedio de la muestra 0.63 ± 1.49, la ANM recomienda un consumo de 

3 porciones al día, por lo que nuestra muestra tiene un consumo bajo de frutas y 

verduras (Bonvecchio et al., 2015). 

 

En cuanto al consumo de leguminosas la AMN sugiere un consumo de 1.5 

a 2 porciones al día, en promedio nuestra muestra 0.91 ± 1.60 porciones, entrando 

dentro del rango mínimo de consumo.  

  

 El grupo de alimentos más consumido por la muestra fue el de cereales y 

tubérculos sin grasa con un consumo general promedio de 13.47 ± 6 porciones al 

día, los hombres consumían más porciones que las mujeres, 15.10 ± 7 y 12.17 ± 5 

respectivamente, con una diferencia significativa p valor 0.003. La AMN sugiere un 

consumo promedio de 7.5 a 9 porciones al día por lo que ambos sexos tienen un 

consumo excesivo de este grupo de alimentos. Además, la muestra reportó un 

consumo promedio de 2.36 ± 2.7 porciones de cereales con grasa al día, la AMN 

no sugiere que se consuma este grupo de manera regular puesto que se trata en 

su mayoría de cereales refinados. 

 
 El consumo de alimentos de origen animal con mayor consumo fue el de 

alto aporte en grasa con un promedio de 3.75 ± 3.5 porciones al día, los hombres 

reportaron un mayor consumo con una ingesta de 4.71 ± 3.7 porciones al día y 

2.98 ± 3.1porciones al día de las mujeres (p= 0.001). La AMN sugiere un consumo 

promedio de 2.5 a 3.5 porciones de alimentos de origen animal y que menos de la 

mitad del consumo sea de alto aporte en grasa, resto debe ser de bajo contenido 
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en grasa, por lo que nuestra muestra presenta un alto consumo de alimentos de 

origen animal en general con un mayor consumo de alimentos de origen animal de 

alto aporte en grasa. 

La leche que más consumía la muestra fue entera con una ingesta 

promedio de 0.88 ± 1.2 porciones al día, la muestra reportó un consumo muy bajo 

de leche descremada por lo que no cumple con las recomendaciones de la AMN 

que sugiere el consumo de al menos 2 porciones de leche natural sin grasa o con 

1% de grasa y sin azúcar añadida. 

El consumo de azúcar sin grasa promedio fue de 6.60 ± 4.38 equivalentes y 

0.28 ± 1.21 equivalentes de azúcar con grasa al día, la AMN sugiere un consumo 

menor al 10% de las calorías diarias consumidas al día, nuestra muestra reporto 

un consumo promedio 2,664 ± 845 kilocalorías por lo que el 10% representa 266.4 

kcal que equivale a 6.66 (66.6 gramos) de azúcar al día, sin embargo la misma 

AMN sugiere máximo un consumo de 4 porciones al día (40 g de azúcar) y la OMS 

recomienda un consumo menor al 5% de azúcar añadida diaria de las calorías 

diarias para prevenir la obesidad y fomentar un estilo de vida saludable, por tanto 

se podría considerar que nuestra muestra tiene un consumo alto de azúcar 

añadido.  

Los obreros reportaron el consumo de 5.93 ± 4.6 porciones al día de 

equivalentes de grasa sin proteína, las mujeres consumían menos grasa que los 

hombres, 4.85 ± 3.6 y 7.30 ± 5.4 respectivamente (p= 0.001) la AMN sugiere un 

consumo promedio de 4 a 5 porciones al día por lo que nuestra muestra presenta 

un consumo excesivo de porciones de grasa. 

La comparación entre la calidad de sueño buena y mala mostro diferencia 

significativa en el número de horas dormidas al día, los individuos con mala 

calidad de sueño dormían menos, con un promedio de 6.1 ± 0.82 horas, mientras 

que los individuos con buena calidad de sueño dormían en promedio 7.11 ± 0.87 

horas con una significancia de valor p de 0.0001. De acuerdo a la Fundación 

Nacional del Sueño, una duración del sueño de 7 a 9 h para adultos (18 a 64 
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años) y de 7 a 8 h para adultos mayores (≥ 65 años) es necesaria para una salud 

óptima, mientras que una duración de <6 h para adultos y 5 –6 h para adultos 

mayores es insuficiente; por tanto aunque se observó un promedio menor de 

horas dormidas en los individuos con mala calidad de sueño, el promedio de 6.1 ± 

0.82 horas sigue estando dentro del promedio de horas de sueño recomendados 

para adultos sanos de 26 a 64 años (Dashti, Scheer, Jacques, Lamon-Fava, & 

Ordovás, 2015).  

En cuanto a la valoración del sueño y consumo de energía, Grandner y col. 

(2013), relacionaron el consumo de calorías con las duraciones habituales de 

sueño, se consideró como periodo de sueño muy corto a los individuos que 

dormían <5 horas, corto 5-6 horas, normal 7-8 horas y largo >9 horas. Encontraron 

que la duración del sueño está asociada con la ingesta de energía, la cual varió 

entre una duración de sueño muy corta con una ingesta promedio de 2036 kcal, 

corta 2201 kcal y larga 1926 kcal, en relación con la duración normal del sueño 

2151 kcal (p = 0.001) (Grandner, Jackson, Gerstner, & Knutson, 2013). La muestra 

con mala calidad de sueño de nuestra muestra dormía en promedio 6.1 horas por 

lo que lo que entrarían en un rango corto de sueño (5-6 horas) de acuerdo a la 

clasificación de Grandner y en promedio consumirían 2,201 kcal, nuestra muestra 

consumía en promedio 2261 kcal, lo cual concuerda con los resultados obtenidos 

por Gradner y colaboradores. Sin embargo, el grupo con buena calidad de sueño 

reporto un promedio de horas dormidas de 7.1 que se consideraría normal, el 

consumo promedio de calorías es de 2694.3 kcal, mayor que el promedio obtenido 

del grupo con mala calidad de sueño contrario a los resultados de Gradner que 

reportaron un consumo menor de calorías en los individuos con una duración 

normal de sueño en contraste con duraciones cortas.  

 

Los individuos de sexo masculino con mala calidad de sueño reportaron un 

mayor número de comidas al día que los que tenían una buena calidad de sueño 

(p=0.018; tabla 9); aunque los hombres con mala calidad de sueño comían más 

veces al día reportaron un menor consumo de grasas, sexo masculino con buena 

calidad de sueño 33.70 ± 9.05% en comparación con la media de mala calidad de 
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sueño con un 23.37 ±5.61% de las calorías totales, valor p de 0.014. Por esta 

razón es posible que no se haya encontrado diferencia significativa entre el 

consumo de energía de ambos grupos. Por otro lado, nuestros resultados no 

concuerdan con otros estudios de Brodel y col. (2010) y Speath y col. (2014) que 

reportaron un menor consumo de grasas y calorías en individuos con buena 

calidad de sueño,  los cuales han reportado cambios en la dieta observados 

después de la restricción aguda del sueño menor a 4 horas, destacando aumentos 

en la ingesta total de calorías, consumo de grasa total  y refrigerios nocturnos 

densos en energía (Brondel, Romer, Nougues, Touyarou, & Davenne, 2010; 

Spaeth, Dinges, & Goel, 2014). Dichas diferencias podrían deberse a que los 

estudios citados fueron a corto plazo en entornos controlados. 

 
Las mujeres con cronotipo matutino tenían menos grasa, mayor masa libre 

de grasa y porcentaje de agua que las de grupo intermedio y vespertino. También 

se observó una circunferencia menor y media menor en las mujeres con cronotipo 

matutino que en las mujeres con cronotipo intermedio y vespertino; los hombres 

no presentaron este patrón (Tabla 13).  

Nuestros resultados concordaron con los datos obtenidos por Ortega y 

colaboradores (2018) en el cual evaluaron a 60 estudiantes mexicanas de sexo 

femenino, las estudiantes con cronotipo vespertino presentaron un mayor 

porcentaje de grasa corporal, menor masa libre de grasa y mayor resistencia a la 

insulina. Asimismo, estas alumnas mostraron valores mayores de la circunferencia 

de cintura (Ortega et al., 2018).  

Estos resultados también coinciden con otros estudios en el que se 

encontró que las personas de cronotipo vespertino son más propensas a la 

alteración de los ritmos circadianos, lo que pudiera aumentar el riesgo de padecer 

enfermedades crónicas y metabólicas no transmisibles (Baron, Reid, Kern, & Zee, 

2011). Las causas son diversas, pero entre ellas se puede destacar que las 

personas con cronotipo vespertino tienden a ser comedores tardíos, el cual se 

caracteriza por comer a horas más tarde respecto al resto de la población, y ello 

se ha asociado a resistencia a la insulina, disminución del gasto energético,  
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menor oxidación de los hidratos de carbono en ayunas y menor tolerancia a los 

mismos; alteraciones en la liberación del cortisol y disminución en la acción 

térmica de los alimentos, lo que favorece a la ganancia de grasa corporal, mayor 

secreción de insulina y aumento de la resistencia a la misma (Baron et al., 2011; 

Garaulet et al., 2013). 

Estás diferencias se pueden deber a que las mujeres de cronotipo matutino 

consumen menos calorías, menos hidratos de carbono, menos lípidos y tienen un 

mayor consumo de proteínas que los de cronotipo intermedio y vespertino, las 

mujeres de cronotipo matutino también exhibieron un menor consumo de azúcar 

añadida. Dichos cambios en la tendencia a mayor consumo de energía, 

carbohidratos, grasa y azúcar, se observaron en otros estudios en hombres y 

mujeres, sin embargo en nuestro estudio los hombres no presentaron el mismo 

patrón que las mujeres (Qian et al., 2019). 

 

X. CONCLUSIONES 

 

 Los obreros de la muestra evaluada presentaron una prevalencia alta de 

sobrepeso y obesidad, también se encontró que el 77.4% de la muestra 

presentaba obesidad abdominal, no obstante, no se encontraron diferencias 

significativas respecto a la calidad de sueño buena o mala en relación con las 

variables antropométricas y de composición corporal. Respecto a la dieta, los 

obreros de sexo masculino con mala calidad de sueño realizaban más comidas al 

día que los que tenían buena calidad de sueño y consumían menos grasa y más 

porciones de frutas al día, pero esto no influyó en el consumo total de calorías en 

24 horas.  

Las investigaciones sobre el vínculo entre el sueño con la composición 

corporal, cronotipo y la dieta son escasas, se deben tener en cuenta varios 

factores para avanzar a fin de abordar las grandes incertidumbres aún presentes. 

Deben adoptarse límites definidos para la corta duración del sueño, como los 
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presentados por la National Sleep Foundation, para mantener la coherencia entre 

los estudios. Sin embargo, la duración del sueño es solo una de varias variables 

del sueño. La inconsistencia en las relaciones observadas entre el sueño y la 

ingesta dietética en parte puede deberse a diferencias en los métodos de medición 

tanto para el sueño como para la dieta.  

XI. PERSPECTIVAS 

 

Se encontró una mayor adiposidad en las mujeres de cronotipo intermedio y 

vespertino en comparación con las de cronotipo matutino.  

Los individuos con cronotipo vespertino fueron muy pocos, por lo que se 

espera poder tener acceso al turno nocturno dado que es una población que 

labora de 9 pm a 6 am, por lo que se espera que tengan una duración de sueño 

menor y una tendencia a la mala calidad de sueño, para poder contrastar los datos 

obtenidos del turno matutino y vespertino.  
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Anexos 

15.7 Carta de consentimiento informado  
Expediente del paciente:                                       FECHA  

 

 
INTRODUCCIÓN. Una inadecuada calidad de sueño se ha relacionado con mayores índices de sobrepeso y 

obesidad. Dichos valores son factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiometabolicas. Tras 
comprender lo anterior, se hace la cordial invitación a participar en el estudio titulado “Relación del estado nutricio y 
la calidad de sueño en los obreros de una empresa del estado de Guanajuato”. Antes de decidir si participará, es 
necesario que conozca y comprenda los siguientes apartados. 
 
PROPÓSITO. Esta investigación tiene por objetivo evaluar la relación de la composición corporal,  la distribución de 
grasa y la dieta con la calidad de sueño en obreros mexicanos de 18 a 60 años de edad que laboran en una 
empresa localizada en el estado de Guanajuato.  
 

PROCEDIMIENTOS. De forma inicial, se propondrá una fecha en la cual la coordinación de recursos humanos 

pueda realizar los procedimientos propuestos para la investigación enlistados de la siguiente manera: 

1. Expediente clínico: Todos los pacientes contarán con un expediente clínico que contendrá la información 

clínico-nutricia recopilada mediante una entrevista (folio, datos generales, antecedentes heredo-familiares, 

antecedentes patológicos personales, antecedentes no patológicos, antecedentes gineco-obstétricos, examen 
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físico, historia dietética). Toda la información se manejará con estricta confidencialidad y su obtención tiene la 

finalidad de conocer las características clínicas de la población y estudiar la relación de sus alteraciones con 

Hipotiroidismo. 

2. Recordariorio de 24 horas pasos interativos multiples: A través de una entrevista se recopilara datos sobre lo 

que consumió un día anterior a la entrevista, con preguntas como ¿Qué comió?, ¿Dónde lo comió?, ¿A qué 

hora?, ¿Qué ingredientes usó para preparar su comida?. 

3. Evaluación antropométrica: Se realizará la medición de peso, talla, circunferencia abdominal, circunferencia de 

cadera, toma de pliegues. Para lo cual, es necesario acudir con ropa cómoda y ligera, sin ninguna pieza 

metálica. Al momento de las mediciones, se le pedirá retirar cualquier objeto de bolsillos al igual que su 

calzado. 

4. Bioimpedancia (mBCA): Con la finalidad de conocer y evaluar su composición corporal se le realizará una 

prueba de impedancia vectorial por RJL, la cual consiste en la transmisión imperceptible de una pequeña 

cantidad de corriente eléctrica a través de su cuerpo estando de pie sobre el analizador de composición 

corporal, por alrededor de 70 segundos. Se debe tomar en cuenta que existen condiciones en los que esta 

prueba está contraindicada, como embarazo,  presencia de marcapasos, implantes, prótesis metálicas, o 

amputación de extremidades. Las condiciones necesarias para realizar esta prueba son acudir en estado de 

ayuno  de 12 horas, evitar realizas actividad física intensa en las 12 horas previas al estudio, así como evitar el 

consumo de bebidas con cafeína o alcohol.  

 

 

EVENTOS ADVERSOS Y MOLESTIAS. Todas las pruebas realizadas no implican riesgos a la salud. Únicamente 

el estudio se contraindica en pacientes con prótesis metálica, marcapasos, implantes, o en embarazo.  

 

BENEFICIOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO. Conocer su composición corporal le permitirá estar al 

tanto de su estado de salud corporal, así como generar conocimiento en de las características morfológicas de esta 

población así como el comportamiento alimentario de los mismos y es el más adecuado para estos profesionistas 

 

CONFIDENCIALIDAD. Todos sus datos son estrictamente confidenciales y sólo serán manejados por el grupo de 

investigadores. Los datos se utilizarán con fines estadísticos generales sin dar a conocer nombres.  

 

INFORMACIÓN DE CONTACTO. En caso necesario, Usted nos puede contactar directamente en la oficina del  Dr. 

Jorge Luis Chávez Servín, ubicada en Av. De las Ciencias s/n Juriquilla, Querétaro. Teléfono 01 (442) 338 8719 

con LN Gabriela Matilde Cano Labrada  Teléfono 01 (473) 134 0872 o puede contactar directamente al comité de 

bioética en comitebioeticafcn@gmail.com. 

 

 

CONSENTIMIENTO A PARTICIPAR. Manifiesto que he sido debidamente informada acerca del proyecto de 

investigación y entiendo cada uno de los procedimientos que se llevarán a cabo. Declaro, en pleno uso de mis 

facultades metales, libre y voluntariamente, mi autorización para participar en el estudio “Determinación de la 

composición corporal, ángulo de fase y comportamiento alimentario en el cuerpo estudiantil de la Licenciatura de 

Arte Danzario” teniendo en cuenta que he aclarado mis dudas. Estoy de acuerdo en que se haga uso de mis datos 

de forma confidencia con fines exclusivos del presente proyecto de investigación.  

 

       NOMBRE Y  FIRMA DEL PARTICIPANTE                  NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN RECABA LA 

INFORMACIÓN        

 

_______________________________________                 

__________________________________________________ 

                                                                                                                                                  LN. Gabriela Matilde 

Cano Labrada. 

 

 

                           NOMBRE Y FIRMA                                                                                                       NOMBRE Y 

FIRMA  
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_______________________________________                                                            

_________________________________________ 

                                     Testigo 1                                                                                                                       Testigo 

2 

 

 

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA CLÍNICA UNIVERSITARIA DE NUTRICIÓN DR. CARLOS 

ALCOCER CUARON. 

 

 

____________________________________________ 

MNC. Jorge Luis Chávez Servín 
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15.8 Formato índice de calidad del sueño de Pittsburgh 
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15.9 Escala Compuesta de Matutinidad (CSM) 

 

1. Considerando únicamente su ritmo ―sentirse bien‖, ¿a qu  hora se levantaría si 

fuese totalmente libre para planear su actividad diaria? 

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

    6:30-7:45 a.m.  _____ (4) 

    7:45-9:45 a.m.  _____ (3) 

    9:45-11:00 a.m.  _____ (2) 

    11:00-12:00 p.m.  _____ (1) 

    2. Considerando únicamente su ritmo ―sentirse bien‖. ¿A qué hora se acostaría si 

fuese totalmente libre para planear su tarde/noche? 

20:00- 21:00 a.m. _____ (5) 

    21:00-22:15 a.m. _____ (4) 

    22:15-24:30 a.m.  _____ (3) 

    24:30-01:45 a.m. _____ (2) 

    01:45-03:00 p.m.  _____ (1) 

    
3. En condiciones normales ¿le resulta fácil madrugar? 

Nada fácil  _____ (1) 

    Poco fácil  _____ (2) 

    Bastante fácil  _____ (3) 

    Muy fácil  _____ (4) 

    4. Una vez se ha despertado, ¿se siente despejado durante la primera media 

hora? 

En absoluto  _____ (1) 

    Poco despejado  _____ (2) 

    Bastante despejado  _____ (3) 

    Muy despejado  _____ (4) 

    
5. Una vez se ha despertado, ¿se siente cansado durante la primera media hora? 
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Muy cansado _____ (1) 

    Algo cansado  _____ (2) 

    Algo descansado  _____ (3) 

    Muy descansado  _____ (4) 

    6. Ha decidido seriamente empezar a hacer ejercicio. Un amigo le sugiere hacerlo 

durante una hora, dos veces a la semana, y la mejor hora para él sería de 7 a 8  

de la mañana. Considerando únicamente su ritmo ―sentirse bien‖, ¿cómo cree 

que llevaría a cabo esta actividad? 

Estaría en buena 

forma  

 

_____ (4) 

   Estaría suficientemente en forma  _____ (3) 

   Lo encontraría difícil  _____ (2) 

   Lo encontraría muy difícil  _____ (1) 

   
7. ¿A qué hora se siente cansado y siente la necesidad de dormir? 

20:00-21:00 a.m.  _____ (5) 

    21:00-22:15 a.m.  _____ (4) 

    22:15-24:30 a.m.  _____ (3) 

    24:30-01:45 a.m. _____ (2) 

    01:45-03:00 p.m.  _____ (1) 

    

       8. A usted le gustaría estar en su mejor momento para realizar un examen que 

sabeque va a ser exhaustivo y de al menos 2 horas. Suponiendo que es 

totalmentelibre para planear su día, y considerando únicamente su ritmo ―sentirse 

bien‖,¿cuál de estos cuatro horarios elegiría? 

08:00-10:00 a.m.  _____ (4) 

    11:00a.m.-13:00  _____ (3) 

    15:00-17:00  

 

_____ (2) 

    19:00-21:00  

 

_____ (1) 

    9. Se habla de personas matutinas y de personas vespertinas ¿en cuál de estos 

grupos 
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se incluiría usted? 

Totalmente 

matutino  

 

_____ (4) 

   Más matutino que vespertino  _____ (3) 

   Más vespertino que matutino  _____ (2) 

   Totalmente 

vespertino  

 

_____ (1) 

   10. ¿Cuándo preferiría despertarse (teniendo en cuenta que tiene un trabajo de 

jornada 

completa de ocho horas) si fuese absolutamente libre para decidirlo? 

Antes 6:30  

 

_____ (4) 

    6:30-7:30 

 

_____ (3) 

    7:30-8:30  

 

_____ (2) 

    8:30 o más tarde  _____ (1) 

    
11. ¿Cómo encontraría levantarse todos los días a las 6:00 de la mañana? 

Muy difícil y desagradable  _____ (1) 

   Bastante difícil y desagradable  _____ (2) 

   Un poco desagradable pero no problemático  _____ (3) 

  Fácil y no desagradable  _____ (4) 

   12. Al levantarse por la mañana tras una noche de sueño ¿cuánto tarda en 

despejarse? 

0-10 min.  _____ (4) 

    11-20 min.  _____ (3) 

    21-40 min.  _____ (2) 

    Más de 40 min.  _____ (1) 

    13. Por favor, indique hasta qué punto se considera un individuo más activo por la 

mañana o más activo por la noche. 

Muy activo por la mañana (despejado por la mañana y cansado 

por la noche) _____ (4) 

Hasta cierto punto activo por la 

   

_____ (3) 
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mañana  

Hasta cierto punto activo por la 

noche 

   

_____ (2) 

Muy activo por la noche (cansado por la mañana 

  

 _____ (1) 

       Puntuación y clasificación  

Los intervalos formados por estos puntos se proporcionan a 

continuación: 

 Vespertino ≤23 

     Intermedio 24-38 

     Matutino ≥39 

     
 

      

       

        

 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ




