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RESUMEN 

El consumo elevado de azúcares añadidos se ha asociado con la reducción 

de las horas y mala calidad del sueño, ambos aspectos considerados como 

factores de riesgo para enfermedades cardio-metabólicas. Objetivo: 

Relacionar el consumo de azúcares añadidos con la duración y calidad del 

sueño en adultos de la Universidad Autónoma de Sinaloa. Métodos: Se 

reclutaron adultos sanos de 18-50 años con un IMC de 18.5 a 39.9 kg/m2 de 

la Universidad Autónoma de Sinaloa. Se recopilaron datos sociodemográficos, 

y medidas antropométricas y clínicas. Durante cuatro semanas se evaluó la 

ingesta dietaria aplicando cuatro recordatorios de 24 horas (no consecutivos). 

Para la estimación de la ingesta dietaria se utilizó una tabla de composición 

nutricional, elaborada especialmente para este estudio, que además de los 

macros y micronutrimentos incluía los datos para azúcares totales, intrínsecos 

y añadidos. Los azúcares añadidos se cuantificaron en los alimentos siguiendo 

una metodología adaptada para este estudio. El sueño se evaluó 

objetivamente utilizando actigrafía de 7 días con el dispositivo MotionWatch 8 

y el software MotionWare® (CamNtech Inc). Para la evaluación subjetiva del 

sueño se aplicó un cuestionario de autoinforme. Los datos se muestran como 

medias ± desviación estándar, porcentajes y medianas (rango intercuartílico). 

Las correlaciones entre la ingesta dietaria y la duración y calidad del sueño se 

realizaron utilizando las pruebas de Pearson o Spearman. Resultados: Un 

total de 21 participantes (13 mujeres, 8 hombres) terminaron el estudio, la edad 

promedio fue de 23 años (RIQ: 22, 32), y el IMC de 25.3 ± 2.7 kg/m2. La ingesta 

media de energía fue de 2051.24 ± 585.90 kcal/d. Las proteínas, grasas y 

carbohidratos aportaron el 16.5 %, 36.5 % y 46.5 % de la ingesta total de 

energía (ITE), respectivamente. Los azúcares añadidos aportaron el 11.6 % 

de la ITE, con un consumo medio de 59.25 ± 24.79 g/d, mientras que los 

azúcares intrínsecos aportaron el 4.7 % de la ITE con un consumo medio de 

24.34 ± 10.57 g/d. El análisis del sueño mostró una duración del sueño de 5:34 
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± 0:48 h: mm, una eficiencia de 84.7 % (84.7 ± 4.5 %), y una latencia de 12 

min (RIQ 0:03, 0:21 h:mm). Según los indicadores de calidad del sueño; 

eficiencia y latencia, el 52.4 % y el 85.7 % mostró valores adecuados, 

respectivamente. Se encontró una asociación inversa entre el consumo de 

carbohidratos con la duración del sueño (r= -0.476, P=0.029), no se mostraron 

correlaciones significativas con otros macronutrimentos, ni con los indicadores 

de calidad del sueño. Tampoco se observaron asociaciones estadísticamente 

significativas entre la ingesta de azúcares añadidos, actividad física, depresión 

y ansiedad con la duración y calidad del sueño. Conclusión: Se observó un 

sueño de corta duración (<7 h por noche) pero de buena calidad en al menos 

la mitad de la muestra. La duración y calidad del sueño no se vio afectada por 

la ingesta de azúcares añadidos, pero sí por la ingesta de carbohidratos 

totales.  
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1. INTRODUCCIÓN 
 

Los azúcares añadidos están presentes en alimentos ultraprocesados 

y bebidas azucaradas los cuales forman parte de la dieta de la población 

mexicana (Shamah-Levy et al., 2020). El consumo elevado de azúcares 

añadidos en la dieta se ha relacionado con un sueño reducido y una mala 

calidad del sueño, ambos aspectos se consideran como factores de riesgo 

para enfermedades cardio-metabólicas (Ankita et al., 2022; Ramne et al., 

2020). Si bien, el interés por el papel de los azúcares añadidos en la salud es 

un tema de estudio en la investigación, en México la información acerca de la 

ingesta de azúcares añadidos es limitada por lo que se considera importante 

establecer y tener herramientas que nos permitan estimar de manera 

adecuada el contenido de azúcares de los alimentos pudiendo diferenciar 

entre azúcares intrínsecos y azúcares añadidos, la utilización de una 

metodología establecida y tablas de composición nutricional podrían permitir 

llevar a cabo su estimación. Por otra parte, la relación entre la ingesta dietaria 

con la duración y calidad del sueño es un área muy poco explorada en 

población mexicana, los estudios reportados en adultos solo utilizan medidas 

subjetivas del sueño mientras que los estudios que utilizan medidas objetivas 

se limitan a la población infantil y adolescente (Jansen et al., 2019; Jansen et 

al., 2020; Jansen et al., 2020). Por este motivo, resulta necesario realizar más 

estudios ya que los existentes se limitan a conocer los patrones dietarios y 

queda inexplorada la ingesta de azúcares añadidos que es cada vez más 

reconocida por su impacto en el sueño y la salud, además que son inexistentes 

los estudios que evalúen el sueño por actigrafía en población adulta mexicana. 

Nuestro estudio es el primero en explorar la duración y calidad con medidas 

objetivas cuantitativas por actigrafía y su relación con la ingesta de azúcares 

añadidos siguiendo metodologías establecidas y validadas.  
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2. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

2.1. Clasificación de azúcares 

2.1.1. Azúcares totales, intrínsecos y añadidos 

Los azúcares totales incluyen a todos los monosacáridos y disacáridos 

presentes en los alimentos, se pueden encontrar de forma natural en los 

alimentos como: el azúcar en la  leche y las frutas, y añadidos en alimentos 

ultraprocesados (FDA, 2020).  

Se define como azúcares intrínsecos a aquellos azúcares que se 

encuentran naturalmente en los alimentos, estos están presentes en alimentos 

como: lácteos, frutas y verduras frescas, que por lo general contienen 

nutrimentos adicionales como vitaminas, minerales y fibra (OMS, 2015). 

Los azúcares añadidos incluyen a los azúcares que son agregados a 

los alimentos por la industria o el consumidor durante el procesamiento o 

preparación para endulzar, conservar, mejorar la textura y proporcionar 

características funcionales (Erickson & Slavin, 2015; FDA, 2020; Goldfein & 

Slavin, 2015).  Se encuentran principalmente en alimentos ultraprocesados 

densos en energía, como: bebidas azucaradas, bebidas energéticas, café y té, 

postres, jarabes, entre otros (FDA, 2020). Algunos de los azúcares añadidos 

que se pueden encontrar como ingredientes en el etiquetado nutrimental de 

un producto incluyen: azúcar morena, jarabe de maíz, dextrosa, fructosa, 

glucosa, jarabe de maíz con alto contenido de fructosa, miel, lactosa, jarabe 

de malta, maltosa, melaza y sacarosa,  y azúcar turbinado (Bowman, 2017). 

Por su parte la Organización Mundial de la Salud (OMS) utiliza el término 

“azúcares libres” para referirse a los monosacáridos y disacáridos añadidos a 

los alimentos y las bebidas por el fabricante, el cocinero o el consumidor, así 

como también a los azúcares naturalmente presentes en la miel, los jarabes, 

los jugos de frutas y los concentrados de jugos de frutas (OMS, 2015).  
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Los azúcares libres y añadidos difieren en la cantidad de azúcares 

naturales incluidos en sus definiciones, además se hace una distinción entre 

los azúcares libres y los azúcares intrínsecos que se encuentran en las frutas 

y las verduras enteras frescas, esto debido a la falta de evidencia de que los 

azúcares intrínsecos ocasionen daños a la salud, y por esta razón, no son 

incluidos en la guía de la OMS para la recomendación de ingesta de azúcares 

para adultos y niños (OMS, 2015; Ruiz et al., 2017).  

2.2. Recomendaciones para el consumo de azúcares añadidos  

El papel de los azúcares añadidos en la dieta se ha convertido en un 

área de interés creciente durante los últimos años por sus posibles 

consecuencias en la salud. Por esta razón, en el año 2015, la OMS estableció 

recomendaciones para la ingesta de azúcares libres en adultos y niños. En 

esta guía establece tres recomendaciones: 1) ingesta reducida de azúcares 

libres a lo largo de toda la vida; 2) reducir la ingesta de azúcares libres a <10% 

de la ingesta total de energía (ITE); 3) reducir aún más la ingesta a <5% de la 

ITE para obtener beneficios adicionales en la salud (OMS, 2015). 

Algunos países como Italia se apegan a estas recomendaciones 

limitando el consumo de azúcares libres a <10% de la ITE, mientras qué 

Comité Asesor Científico sobre Nutrición del Reino Unido (SACN) establece 

recomendaciones más estrictas al restringir el consumo de azúcares libres a 

<5% de la ITE (Food and Nutrition Research Center, 2018; Scientific Advisory 

Committee on Nutrition, 2015). De forma similar, diferentes países han 

establecido recomendaciones para el consumo de azúcares añadidos en su 

población. Tal es el caso de España, Francia y los países nórdicos, cuyas 

recomendaciones sugieren un consumo de azúcares añadidos que no exceda 

el 10% de la ITE, y en el caso de Francia también recomienda que el consumo 

de azúcares totales que contengan fructosa (sacarosa, jarabes de glucosa-

fructosa, miel u otros jarabes, concentrados naturales, etc.) debe ser de 50 a 
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100 g/día (Marcos et al., 2015; Ministry of Solidarity and Health, 2023; 

Sandstrom et al., 2012; Tappy et al., 2018). 

El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), 

establece en las nuevas pautas dietéticas de 2020-2025 una recomendación 

de consumo de azúcares añadidos de <10% de la ITE (USDA 2020). Por 

ejemplo, si una persona consume una dieta diaria de 2000 calorías, 

corresponderían 200 kilocalorías o 50 gramos de azúcares añadidos (FDA, 

2020). Igualmente, las pautas dietéticas de Canadá respaldan la 

recomendación de <10% de la ITE para el consumo de azúcares añadidos  

(Health Canada, 2019).  Por su parte, la Asociación Americana del Corazón 

(AHA) de los EE.UU. recomienda limitar el consumo de azúcares añadidos a 

< 6% de la ITE por día, especificando un consumo de no más de 100 

kilocalorías por día o 6 cucharaditas de azúcar por día para mujeres, mientras 

que para hombres corresponderían 150 kilocalorías o 9 cucharaditas de 

azúcar por día (American Heart Association., 2021).   

Si bien, muchos países coinciden en las recomendaciones de ingesta 

de azúcares añadidos para su población, muchos otros solo se limitan a 

recomendaciones generales enfocadas a disminuir el consumo de azúcares o 

preferir alimentos cuyo contenido de azúcares sea bajo.  De modo qué, las 

recomendaciones pueden ser muy heterogéneas por el enfoque de sus 

objetivos y definición de azúcares (Marcos et al., 2015).  

2.2.1. Recomendaciones para el consumo de azúcares añadidos 

en México 

México sigue las recomendaciones implementadas por la OMS, 

limitando el consumo de azúcares añadidos a < 10% de la ITE (Instituto 

Nacional de Salud Pública, 2020).  De acuerdo a la más reciente modificación 

de la Norma Oficial Mexicana (NOM-051-SCFI/SSA1-2010) se declara que un 

producto contiene “exceso de azúcares” si en una porción estandarizada de 



5 
 

100 gramos o 100 mililitros los azúcares añadidos aporten > 10 % del total de 

energía (Secretaría de Economía & Secretaría de Salud., 2020). Cabe 

destacar que se hace la distinción entre el contenido de azúcares totales y 

azúcares añadidos en la tabla nutrimental, lo cual permitirá realizar 

comparaciones entre productos y empoderará al consumidor para la toma 

consciente de decisiones al momento de elegir sus alimentos (Kaufer-Horwitz 

et al., 2018).  

2.2.2. Estrategias implementadas para reducir el consumo de 

azúcares añadidos en México  

En el año 2014, el gobierno mexicano implementó un impuesto especial 

a las bebidas azucaradas con la finalidad de disminuir su consumo en la 

población.  El impuesto a las bebidas azucaradas es de $1 MXN/litro (10% del 

precio total) y se aplica a todas las bebidas no lácteas y no alcohólicas con 

azúcares añadidos, incluidas las bebidas concentradas y en polvo, (Secretaría 

de Gobernación, 2013). Después de un periodo de dos años de la entrada en 

vigor la implementación del impuesto a las bebidas azucaradas, dio como 

resultado una reducción de 9.7% de compras de estas bebidas en el 2015. Por 

este motivo, el gobierno mexicano propone aumentar el impuesto a $5 

MXN/litro con la intención de disminuir aún más el consumo de bebidas 

azucaradas (Colchero et al., 2017). Recientemente, se reportó el consumo de 

bebidas azucaradas de bajo, medio y alto precio, teniendo una reducción entre 

el 10.38 % y el 13.79 % de bebidas azucaradas de medio precio (P= 0.001) 

después del impuesto aplicado (Salgado Hernández et al., 2023).  

2.3. Métodos para la estimación de la ingesta de azúcares añadidos  

La estimación de ingesta de azúcares añadidos es difícil de realizar con 

precisión, esto se debe a limitaciones metodológicas que permitan distinguir 

entre los azúcares añadidos e intrínsecos contenidos en los alimentos. Por 

este motivo surge la necesidad de desarrollar métodos confiables que faciliten 
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la estimación y distinción de los azúcares para poder evaluar y comparar su 

consumo entre poblaciones (Wanselius et al., 2019).   

Louie et al. (2015), desarrollaron una metodología sistemática para 

estimar el contenido de azúcares añadidos de los alimentos que consiste en 

una serie de 10 pasos, de los cuales del 1 al 6 se consideran objetivos y los 

pasos del 7 al 10 subjetivos (Figura 1). El método proporcionó una buena 

repetitividad para las estimaciones de azúcares añadidos, que ha sido utilizada 

en otras investigaciones (Wanselius et al., 2019). Inclusive, en México se 

estimó la ingesta de azúcares añadidos adaptando el protocolo a 5 pasos 

(Sánchez-Pimienta et al., 2016). 
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Figura 1. Método de estimación de azúcares añadidos de acuerdo a Louie et al. (2015). 

Los recuadros grises indican toma de decisiones.  
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g 

2. ¿El alimento pertenece a uno de los grupos sin contenido de azúcares añadidos? 

3. ¿El alimento pertenece a uno de los grupos con 100% de azúcares añadidos? 
Azúcar añadido = 100% del azúcar 
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4. ¿Se conoce el contenido de azúcar añadido de todos los ingredientes de la receta 

estándar? 

Calcular el azúcar añadido según el 

método de proporción 

5. ¿Existe una variedad comparable del alimento sin azúcar? Azúcar añadido basado en el método de variedad sin 
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2.4. Consumo de azúcares añadidos en México  

Durante las últimas tres décadas México presenció una transición 

nutricional, debido al desplazamiento de alimentos más saludables por 

alimentos ultraprocesados, qué actualmente aportan el 30 % de la ingesta total 

de energía (ITE) de la población mexicana (Marrón‐Ponce et al., 2022). Los 

alimentos ultraprocesados se caracterizan por un bajo contenido de fibra y un 

alto contenido de sodio, grasas saturadas y grasas trans, así como también 

azúcares añadidos (Marrón-Ponce et al., 2018). Por lo tanto, su consumo ha 

sido identificado como un factor relacionado con la doble carga de malnutrición 

y la alta prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles que presenta 

México en la actualidad (Rivera-Dommarco et al., 2018). El consumo de azúcar 

per cápita al año en México es de 36.7 kg y de acuerdo a la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT), el consumo per cápita de azúcares 

totales fue de 364.5 kilocalorías de las cuales 126.9 fueron de azúcares 

intrínsecos y 237.6 de azúcares añadidos (Gutiérrez JP et al., 2013; Instituto 

Nacional de Salud Pública, 2020; SAGARPA, 2017).  

En el 2012 la ITE de la población adulta mexicana era de 1920 

kilocalorías/día, mientras que la ingesta media de azúcares totales, intrínsecos 

y añadidos fue de 365, 127 y 238 kcal/día, respectivamente. Los azúcares 

totales aportaron el 19 % de la ITE con un consumo de 91 g/día y los azúcares 

intrínsecos solamente aportaron el 6.5% de la ITE con un consumo de 32 g/día.  

Por otra parte, los azúcares añadidos aportaron el 12.5 % de la ITE con un 

consumo de 60 g/día, es decir, la población adulta mexicana excedió el límite 

superior para consumo de azúcares añadidos establecido por la OMS. Las 

bebidas azucaradas (refrescos, té, café, y aguas frescas) fueron la principal 

fuente de azúcares añadidos, representando el 70 %, seguidas por los 

alimentos procesados con un alto contenido de azúcares añadidos y grasas 

saturadas (bollería y otros postres a base de cereales, dulces, azúcares y otros 
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edulcorantes, cereales listos para comer, bocadillos salados, pizza, etc.) 

(Colchero, 2017; Sánchez-Pimienta et al., 2016).  

A pesar de la evidencia actual qué indica las posibles consecuencias de 

consumir azúcares añadidos en exceso y las estrategias implementadas por 

el gobierno mexicano, existe muy poca adherencia a las recomendaciones 

dietarias por parte de la población mexicana (Batis et al., 2016). Este 

panorama es alarmante, considerando que en los adultos mexicanos ≥ 20 

años de edad, el 6.9 % de la mortalidad fue atribuible a las bebidas azucaradas 

(Braverman-Bronstein et al., 2020). 

2.5. Azúcares añadidos y salud  

Diversos estudios de investigación que van desde estudios en animales 

hasta estudios epidemiológicos y de cohorte, así como ensayos clínicos y 

meta-análisis muestran una evidencia convincente en relación con el consumo 

de azúcares añadidos y su impacto en la salud (Malik & Hu, 2022; Stinson et 

al., 2018). Por esta razón es importante comprender como el sabor dulce tiene 

el potencial de orientar el consumo de alimentos y nutrimentos e impactar en 

el metabolismo. 

 2.5.1 Azúcares añadidos y obesidad  

La evidencia científica sugiere que el aumento de peso está asociado a 

un aumento del apetito y preferencias por el sabor dulce que pueden tener una 

base neurológica. Se cree que la conducta alimentaria está impulsada 

principalmente por los sistemas neuronales asociados con el placer y 

recompensa. Dentro del cerebro existe una compleja red de señales que sirven 

para regular la ingesta energética; el sistema homeostático (Tan & Tucker, 

2019). Las vías del sabor dulce están presentes en el intestino y el sistema 

nervioso central, incluyendo el centro del apetito en el hipotálamo, actuando 

como sensores de nutrimentos, además regulan el balance energético, la 

homeostasis de la glucosa y la ingesta de alimentos. Las interacciones entre 
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las vías periféricas y centrales son reguladas a través de algunos mediadores 

periféricos, entre ellos las hormonas leptina, grelina e insulina, que pueden 

afectar el proceso de hambre – saciedad (Olszewski et al., 2019).  Partiendo 

de esta premisa, se le atribuye a los azúcares añadidos un papel importante 

en la regulación de la secreción de hormonas y la activación cerebral de los 

circuitos de recompensa que son relevantes para el control del apetito (Hwang 

et al., 2019). Se han estudiado los efectos en el hipotálamo de hombres adultos 

tras la ingestión de azúcares, según  Van Opstal et al. (2019), 50 g de glucosa 

en 300 ml de agua induce una desactivación en el hipotálamo después de su 

ingestión que se mantiene durante 12 minutos teniendo así una señalización 

de saciedad por parte del cerebro. Por otra parte, una ingestión de 50 g de 

fructosa o 50 g de sacarosa se asocia con una respuesta retardada y 

disminuida del hipotálamo.  

Otro azúcar añadido muy estudiado ha sido la fructosa, se ha 

demostrado que es responsable de muchos efectos fisiológicos, un consumo 

excesivo de fructosa añadida puede afectar la regulación de la función del 

tejido adiposo y se ha asociado con lipogénesis de novo, hipertrigliceridemia y 

aumento de masa grasa visceral (Helsley et al., 2020; Pinnick et al., 2019). La 

fructosa añadida puede promover adipogénesis a través de diferentes 

mecanismos; directos como la resistencia a ácido úrico y a leptina, o 

mecanismos indirectos; como la acción de glucocorticoides, estrés oxidativo y 

el sistema renina-angiotensina (Hernández-Díazcouder et al., 2019; Sanchez-

Lozada et al., 2019).  

Un consumo excesivo de fructosa añadida conduce a cambios 

metabólicos que resultan en inflamación crónica de bajo grado, resistencia a 

la insulina y adiposidad, al disminuir las concentraciones de leptina 

atenuándose la supresión postprandial de la grelina, por lo tanto, hay un 

aumento de hambre y disminución de la saciedad, lo que conduce a un 

aumento de la ingesta de calorías y en consecuencia aumento de adiposidad 
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(Carvallo et al., 2019).  El consumo excesivo de fructosa añadida 

también puede llevar a una inflamación en todas las células que la metabolizan 

rápidamente, al ser metabolizada en los adipocitos una inflamación 

subsiguiente provoca un aumento de cortisol intracelular lo que conduce a un 

mayor flujo de ácidos grasos fuera de los adipocitos permitiendo así, un mayor 

sustrato para almacenar grasa en el tejido adiposo visceral (Do et al., 2019). 

Este aumento de cortisol intracelular también puede promover la producción 

de glucocorticoides a través de la estimulación de la actividad de 11 β-

Hidroxisteroide deshidrogenasa tipo 1 (11-HSD1), aumentado el 

almacenamiento de grasa en el hígado (Jensen et al., 2018). 

2.5.2. Azúcares añadidos y diabetes  

El efecto de los azúcares añadidos sobre el índice glicémico y su 

relación con el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (DT2) ha sido estudiado, 

sin embargo, estas asociaciones aún no son muy claras (Sneed et al., 2019). 

Las bebidas azucaradas han sido el centro de atención por su relación con 

enfermedades crónicas, incluyendo DT2. Se ha propuesto que las altas 

cantidades de azúcares como fructosa y jarabe de maíz alto en fructosa, 

presentes en las bebidas azucaradas, sumado a un alto consumo de las 

mismas aumenta el riesgo de DT2 al contribuir con una alta carga glucémica 

en la dieta, lo que conduce a la inflamación, resistencia a la insulina y deterioro 

funcional de las células beta del páncreas (Yoshida & Simoes, 2018). Un 

estudio prospectivo de 4719 hombres y mujeres, negros y blancos, 

estadounidenses de 18 a 30 años, analizó la asociación entre el consumo de 

bebidas endulzadas artificialmente, bebidas azucaradas, y la combinación de 

ambas con la incidencia de DT2, durante un seguimiento de 30 años. Durante 

el periodo de seguimiento 680 participantes desarrollaron DT2, el consumo de 

una porción al día de bebidas azucaradas, y la combinación de ambas se 

asoció con 6 % y un 5 %, respectivamente, más de riesgo de desarrollo de 

DT2, HR = 1.06 (IC 95%,1.01-1.10); HR= 1.05 (IC 95%,1.01-1.09). Mientras 
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que el consumo de bebidas endulzadas artificialmente se asoció con un 12 % 

más de riesgo, HR= 1.12 (IC 95%,1.04 -1.20) (Hirahatake et al., 2019).  

2.5.3. Azúcares añadidos y duración y calidad del sueño 

Existe una relación bilateral entre el sueño y la dieta, los patrones 

dietarios impactan en la duración y la calidad del sueño, así como algunos 

comportamientos o hábitos del sueño impactan en la elección de alimentos. 

Una dieta con una ingesta alta de energía y alimentos ultraprocesados 

ricos en grasas y azúcares añadidos, deficiente en consumo de frutas y 

verduras, proteína, lácteos y granos integrales se asocia con un sueño 

reducido o excesivo y una mala calidad del sueño (Godos et al., 2021). El 

consumo alto de azúcares añadidos también se asocia con trastornos del 

sueño, como presencia de insomnio. Por el contrario, llevar una dieta con 

consumo adecuado de frutas y verduras, granos integrales, así como 

pescados y mariscos, se ha asociado con mayor eficiencia del sueño, mayor 

probabilidades de una duración adecuada del sueño y menor presencia de 

trastornos del sueño (Castro-Diehl et al., 2018; Gangwisch et al., 2020).  

Malos hábitos del sueño como acostarse más tarde afectan la duración 

y calidad del sueño lo que a su vez, pueden influir en la preferencia de 

alimentos,  propiciando una menor ingesta de frutas y verduras, y una mayor 

ingesta de alimentos densamente energéticos como bebidas azucaradas, 

pizzas, postres, etc. (Grummon et al., 2021). Además de los patrones 

dietéticos, algunos componentes de la dieta influyen en el sueño de manera 

benéfica como el triptófano siendo el precursor de la serotonina y melatonina, 

algunas vitaminas del complejo B, entre otros, o de manera negativa en el ciclo 

del sueño como la cafeína que se encuentra presente en muchas bebidas 

azucaradas (Hernando-Requejo et al., 2020). El consumo de alimentos con un 

alto contenido de azúcares añadidos,  entre los que se encuentran las bebidas 

azucaradas es frecuente en la población mundial, y se ha relacionado con un 
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mal sueño (Young et al., 2020). Por este motivo, el estudio de la relación entre 

el consumo de azúcares añadidos con la duración y calidad se convirtió en un 

área creciente de investigación. 

2.6. El sueño: definición y regulación 

Existe falta de consenso entre las funciones y mecanismos fisiológicos 

del sueño, por lo que aún son controversiales, debido a que las características 

del sueño varían entre las diferentes especies, dificultando así establecer una 

definición del mismo (Krueger et al., 2016; Scammell et al., 2017).  Aun así, 

actualmente es bien sabido que el sueño es muy importante, considerándolo 

un proceso fisiológico universal y de vital importancia para todas las formas de 

vida superiores, incluyendo los humanos, cuya ausencia genera graves 

consecuencias a la salud (Colten et al., 2006; Lowe et al., 2017).  

Podría definirse al sueño como un estado rápidamente reversible que 

se caracteriza por inmovilidad, disminución de la sensibilidad sensorial, 

disminución de la conciencia (diferenciándolo de otros estados patológicos 

como el estupor y el coma), inhibición motora, relajación muscular y postura 

estereotipada (normalmente en decúbito), que es homeostáticamente 

regulado, de modo que la pérdida del sueño se compensa con un mayor deseo 

por dormir, lo que resulta en un rebote del sueño (Campbell & Tobler, 1984; 

Shneerson, 2005). Además de la regulación homeostática, el sistema 

circadiano regula el proceso del sueño, este sistema es responsable de 

sincronizar en un lapso de 24 horas los comportamientos y funciones 

corporales correspondientes al ciclo de sueño (Dijk & Landolt, 2019). De 

acuerdo al proceso llamado “Modelo de dos procesos”, los componentes 

homeostáticos y circadiano son los encargados de la regulación del sueño 

(Borbély, 2022).  



14 
 

2.6.1. Regulación homeostática  

La regulación homeostática del sueño puede explicarse como un 

impulso que es similar a otros estados de impulso, como el hambre y la sed. 

Cuando una persona es privada del sueño, el impulso por dormir aumentará 

cada vez más. Este impulso por dormir aumenta más con la duración de la 

vigilia, de modo qué el mismo organismo al sentirse en un estado de 

somnolencia tratará de corregir este desequilibrio (Yaremchuk & Wardrop, 

2011). 

2.6.2. Regulación por el sistema circadiano 

El sistema circadiano está conformado por un reloj central ubicado en 

el núcleo supraquiasmático (SCN) también llamado “reloj maestro” que regula 

el metabolismo mediante factores internos (cortisol, melatonina, temperatura 

corporal) y por un conjunto de relojes periféricos que se encuentran ubicados 

en todos los demás tejidos del cuerpo. Los tejidos periféricos impulsan la 

expresión circadiana de genes específicos involucrados en diversas funciones 

fisiológicas que son impulsadas por factores externos como la exposición a la 

luz, la alimentación y la actividad física (Figura 2) (Pickel & Sung, 2020; 

Poggiogalle et al., 2018). 
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Adaptado de Poggiogalle et al. (2018).  

  

Figura 2. Arquitectura del sistema circadiano. 
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 El sistema circadiano es el encargado de la regulación del sueño y la 

homeostasis energética. En condiciones normales el reloj central y los relojes 

periféricos se encuentran alineados, sin embargo, una interrupción en este 

ciclo circadiano a lo que se le denomina como “cronodisrupción” puede tener 

un impacto en el balance energético y aumentar el riesgo de enfermedades 

cardio-metabólicas (Challet, 2019). La cronodisrupción puede definirse como 

un trastorno de la temporalidad fisiológica que incluye alteraciones a nivel de 

expresión génica, ciclo circadiano, endocrinológico, metabolismo y/o en el 

comportamiento (Erren & Reiter, 2009). Estas alteraciones pueden deberse a 

diferentes factores sociales como desfase de horarios por cambios turno, 

horarios nocturnos, exposición a luz artificial, mayor disponibilidad de 

alimentos y desfases en los horarios de comida (Boivin et al., 2022; Haraguchi 

et al., 2019).  

2.6.2.1. Disrupción circadiana en el sueño y 

metabolismo energético 

El sistema circadiano regula muchos procesos fisiológicos incluyendo 

el ciclo de sueño-vigilia y el metabolismo energético, secreción de hormonas, 

homeostasis de la glucosa, temperatura corporal, etc., y la hora del día tiene 

un efecto modulador en estos procesos (Figura 3 y Tabla 1). 
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Adaptado de Foster & Kreitzman (2017).  

  

Figura 3. Diferentes parámetros fisiológicos durante el ciclo circadiano. 
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Tabla 1. Hormonas involucradas en el metabolismo energético durante el ciclo 

circadiano 

Fuente: Azmi et al. (2020). 

  

Hormonas Ciclo de luz Ciclo de oscuridad 

Cortisol Aumenta Baja 

Adiponectina Aumenta Baja 

Hormona del 

crecimiento 
Baja Aumenta 

Melatonina Baja Aumenta 

Glucagón Baja Aumenta 

Leptina Baja Aumenta 

Grelina Aumenta Baja 
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Se ha reportado que la exposición aguda a la luz brillante altera los 

ritmos biológicos del ciclo circadiano interrumpiendo la disminución nocturna 

de la temperatura corporal y suprimiendo el nivel de melatonina antes de 

dormir, exacerbando la oxidación de grasas y afectando el metabolismo de 

macronutrimentos, lo que sugeriría que una exposición crónica a la luz brillante 

puede aumentar el riesgo de desarrollar obesidad (Choi et al., 2022). La 

melatonina tiene un papel importante en el ritmo circadiano y el metabolismo 

energético, principalmente en el metabolismo de la glucosa y los lípidos y se 

ha relacionado con la conducta alimentaria y el desarrollo de obesidad (Guan 

et al., 2021). Así, se ha propuesto a la suplementación exógena de melatonina 

como una alternativa para la desalineación circadiana y el peso corporal. Un 

reciente ensayo clínico de 24 semanas, doble ciego, aleatorizado, cruzado y 

controlado administró 30 mg de melatonina o placebo en enfermeros de turnos 

nocturnos permanentes, de 20 y 50 años con sobrepeso y obesidad durante 

12 semanas (n= 46). Se encontró que la suplementación con melatonina 

condujo a una reducción de peso corporal, IMC, circunferencia de cintura y 

cadera en aquellos sujetos con un cronotipo matutino (personas que presentan 

un pico de producción de melatonina a media noche y por lo tanto, van a dormir 

más temprano), sin embargo no hubo cambio en la ingesta de energía 

(Marqueze et al., 2021).  

Cada vez son más estudios que profundizan en analizar como la 

alimentación y sus componentes podrían mejorar los niveles de hormonas y 

expresión génica de los relojes circadianos y disminuir el riesgo de 

desregulación metabólica (Garrido et al., 2021). El aumento de apetito puede 

explicarse por los cambios provocados por la desalineación circadiana al 

generar un impacto sobre la grelina. En personas con horarios por turnos, 

aquellas con trabajos nocturnos tienen preferencias por alimentos densamente 

energéticos, horarios de comidas desfasados y mayores refrigerios o comidas 

copiosas antes de dormir (Qian et al., 2019). De manera general, la 
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cronodisrupción o desalineación circadiana puede impactar en la conducta 

alimentaria y tiene un papel muy importante en muchos procesos fisiológicos 

del organismo que pueden llevar a diversos problemas metabólicos.  

2.7. Arquitectura del sueño   

La arquitectura del sueño se refiere a la organización estructural básica 

del sueño normal. Existen dos tipos de sueño: sueño de movimiento ocular 

rápido (REM) y sueño de movimiento ocular no rápido (NO REM) (Spaeth et 

al., 2017). A su vez, el sueño NO REM se subdivide en tres etapas: etapa 1 

(N1), etapa 2 (N2) y etapa (N3), dónde N1 y N2 se consideran como “sueño 

ligero” y N3 como “sueño profundo” o “de ondas lentas” (Berry et al., 2012; 

Tataraidze et al., 2016).  

En los adultos, el inicio del sueño suele ser a través del sueño NO REM, 

se considera que un sueño normal inicia con la etapa N1 que predomina al 

inicio de la noche y va progresando a etapas más profundas de N2, seguida 

de N3 que predomina durante la primera mitad de la noche y se reduce a 

medida que avanza el sueño y pasa a un episodio del sueño REM 

(Chokroverty, 2017). Durante el sueño, la actividad cerebral permanece activa, 

es decir, que una persona no permanece en el sueño REM durante toda la 

noche, sino que alterna entre REM y NO REM, las duraciones son muy 

variables entre individuos pero constantes por las noches, cada ciclo (NO 

REM/REM) ocurre aproximadamente cinco veces por noche con una duración 

de 90 minutos (Besedovsky et al., 2019). Los dos primeros ciclos están 

dominados por el sueño de ondas lentas (NO REM), mientras que REM 

aumenta a medida que avanza la noche con cada episodio cada vez más largo 

y en dónde hay un aumento de la cantidad e intensidad del sueño (Hirshkowitz, 

2004; Horner & Peever, 2017).  El sueño NO REM representa del 75 al 80% 

del sueño total en adultos, mientras que el sueño REM representa del 20 al 

25% (Yaremchuk & Wardrop, 2011). 
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Durante el sueño ocurren cambios fisiológicos que también pueden 

afectar a los sistemas cardiovasculares, respiratorios, renal, nervioso y 

endocrino, así como también el flujo sanguíneo cerebral (Colten et al., 2006). 

Durante las fases del sueño NO REM disminuye el metabolismo y flujo 

sanguíneo cerebral, en N1 y N2 se inicia la disminución de la tensión muscular 

y del ritmo cardiaco, mientras que en N3 hay insensibilidad a los ruidos, las 

funciones vitales son mínimas, se recupera del cansancio físico y es en esta 

fase donde se presentan pesadillas, sonambulismo y enuresis. Por otra parte, 

durante el sueño REM, la actividad cerebral es similar a la vigilia, el tono 

muscular es mínimo, el flujo sanguíneo cerebral aumenta, el ritmo cardiaco y 

respiratorio son irregulares, la presión arterial aumenta, en esta fase se 

recupera del cansancio mental (Chokroverty, 2017). Debido a que la 

temperatura externa afecta el sueño, al haber una capacidad mínima para 

regular la temperatura corporal durante el sueño REM, ésta aumenta y como 

consecuencia conduce a un aumento de las interrupciones del sueño, por lo 

tanto, a una pérdida del mismo. Además, los aumentos de la temperatura 

corporal y el gasto energético cerebral, provocan un aumento en la tasa 

metabólica durante el sueño, alcanzando su punto más alto en el sueño REM, 

por consiguiente, si el ciclo del sueño se ve afectado puede conducir a una 

disminución de la tasa metabólica basal (Tabla 2) (Serin & Acar Tek, 2019).  
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Tabla 2. Cambios fisiológicos durante el sueño NO REM y REM 

 Fuentes: Colten et al. (2006); Chokroverty (2017).   

Proceso 

fisiológico 
Sueño NO REM Sueño REM 

Movimientos 

oculares 

Lento Rápido 

Respuesta a la 

estimulación 

Moderadamente 

disminuida 

Moderadamente disminuida a 

ninguna respuesta 

Nivel de alerta  Inconsciente Inconsciente 

Movilidad  Disminuida o inmóvil Disminuida o inmóvil 

Mioclonías 

Actividad cerebral Disminuido Similar a la vigilia 

Ritmo cardiaco Disminuido Aumentado e irregular 

Flujo sanguíneo 

cerebral 

Disminuido Aumentado 

Temperatura 

corporal 

Disminuida 

Escalofríos 

Sudoración 

Aumentada 

Capacidad mínima para 

regular 

Sin escalofríos ni sudoración 

Respiración Disminuida Aumentada e irregular 

Tono muscular Similar a la vigilia Mínimo o ausente 
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2.8. Duración del sueño y recomendaciones de horas del sueño 

En los humanos el sueño es considerado uno de los tres componentes 

principales del estilo de vida, junto con la dieta y la actividad física, esencial 

para el mantenimiento de la salud y necesario para un funcionamiento físico y 

mental óptimos (Briguglio et al., 2020). Las necesidades de sueño varían a lo 

largo de la vida de acuerdo a la edad, aunque también pueden influir factores 

individuales y genéticos.  

La Academia Estadunidense del Sueño y la Sociedad de Investigación 

del Sueño desarrollaron una recomendación sobre la cantidad de horas de 

sueño necesarias para promover una salud óptima durante las diferentes 

etapas de la vida. Según estas recomendaciones, la cantidad de horas que 

debe dormir un adulto es de 7 o más horas por noche, esto coincide con la 

recomendación de 7 a 9 horas de sueño para adultos ,establecidas por otras 

instituciones (Tabla 3) (Hirshkowitz et al., 2015; Watson et al., 2015).  
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Tabla 3. Recomendaciones de horas de sueño por rango de edad 

Edad Horas recomendadas Apropiadas Inapropiados 

> 65 años 7 - 8 5 - 9 <5, >10 

26 - 64 años 7 - 9 6 - 10 <6, >10 

18 - 25 años 7 - 9 6 - 11 <6, >11 

14 - 17 años 8 - 10 7 - 11 <7, >11 

6 - 13 años 9 - 11 7 - 12 <8, >12 

3 - 5 años 10 - 13 8 - 14 <8, >14 

1 - 2 años 11 - 14 9 - 16 <9, >16 

4 - 11 meses 12 - 15 10 - 18 <10, >18 

0 - 3 meses 14 - 17 11 - 19 <11, >19 

Fuente: Hirshkowitz et al. (2015); Watson et al. (2015). 
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2.9. Calidad del sueño  

Una buena calidad del sueño se considera como un predictor de una 

buena salud física y mental, sin embargo, a pesar de ser un concepto 

ampliamente utilizado carece de consenso en cuanto a su definición. Por esta 

razón, la Fundación Nacional del Sueño se dio a la tarea de proporcionar 

recomendaciones con solidez científica respecto a los indicadores de una 

buena calidad del sueño. De acuerdo con estas recomendaciones se 

considera a la latencia del sueño, eficiencia del sueño, despertares, sueño 

REM, y sueño N1, N2 y N3 como indicadores de una buena calidad del sueño.  

La latencia del sueño se define como el tiempo, en minutos, que se 

tarda en pasar de la vigilia al sueño y se considera como una medida adecuada 

para catalogar una buena calidad del sueño. En los adultos una latencia del 

sueño de 16 a 30 minutos se considera como buena calidad del sueño. La 

relación entre el tiempo total de sueño y el tiempo en la cama, se le denomina 

eficiencia del sueño. Se considera que una eficiencia ≥ 85 % es un indicador 

de una buena calidad del sueño para todas las edades. Por otra parte, se 

considera también como un predictor de buena calidad del sueño al sueño 

REM, en los adultos un sueño REM del 21 al 30% indica un sueño de calidad 

(Tabla 4) (Ohayon et al., 2017).  
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Tabla 4. Recomendaciones de los indicadores de calidad del sueño 

Indicador 
Latencia 

del sueño 
Eficiencia 
del sueño 

Despertares 
>5 minutos 

Sueño 
REM 

Edad Minutos % 
Ocasiones 
por noche 

% 

Infantes  

 

 

0 - 15, 

16 - 30 

 

 

 

> 95, 

 85 - 94 

 

 

 

 

0 - 1 

- 

Niños pequeños - 

Preescolares - 

Niños en edad 

escolar 
- 

Adolescentes - 

Adultos jóvenes - 

Adultos 21 - 30 

Adultos mayores 0 - 2 - 

Abreviaturas: REM: sueño de movimientos oculares rápidos. Fuente: Ohayon et al. (2017). 
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2.10. Trastornos del sueño  

El sueño es un fenómeno común en los seres humanos, sin embargo, 

este puede verse afectado por diversos factores biológicos, conductuales y 

ambientales (comportamientos, enfermedades, medicamentos, exposición a la 

luz, etc.). Por lo que a un patrón del sueño anormal o atípico en un individuo 

es a lo que se le denomina trastorno del sueño (Sexton-Radek & Graci, 2022). 

2.10.1. Insomnio y apnea obstructiva del sueño  

El insomnio se define como “dificultad persistente con el inicio, duración, 

consolidación o calidad del sueño”, que debe ocurrir al menos tres noches a la 

semana durante tres meses o más para justificar un diagnóstico y debe 

presentarse por lo menos una queja durante el día como: fatiga, deterioro 

cognitivo o alteración del estado de ánimo. Aun así, el insomnio puede 

manifestarse de diferentes formas y se clasifica y diagnóstica basándose en 

sus características (Pérez María N & Salas Rachel M, 2020). 

La apnea del sueño es una afección caracterizada por una respiración 

anormal con pausas prolongadas durante el sueño, entre sus síntomas se 

encuentran la respiración interrumpida (dificultosa o incluso puede detenerse 

hasta por un minuto a la vez), somnolencia diurna excesiva, dolores de cabeza 

matutinos, irritabilidad, capacidad de atención limitada o dificultad para pensar 

con claridad (Goyal & Johnson, 2017). Estos lapsos respiratorios temporales 

causan un sueño de menor calidad y afectan el suministro de oxígeno del 

cuerpo teniendo consecuencias graves para la salud al afectar el sistema 

cardiovascular, pulmonar y metabólico, se asocia con un mayor riesgo de 

accidente cerebrovascular isquémico e infarto de miocardio, particularmente 

en individuos jóvenes (Uribe, 2018). Su diagnóstico se basa en una 

combinación de eventos de apnea obstructiva durante el sueño o signos de 

alteración del sueño durante el día.  
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2.11. Métodos de evaluación del sueño 

 Los cambios que ocurren en el cerebro y el cuerpo cuando se pasa de 

la vigilia al sueño pueden evaluarse en función de medidas fisiológicas. Existen 

diferentes métodos para la evaluación del sueño, se busca que estos métodos 

sean confiables al momento de proporcionar resultados, algunos de estos 

métodos pueden ser bastante precisos y capaces de distinguir parámetros 

muy específicos del ciclo de sueño. Por otro lado, existen algunos métodos 

que consisten en autoinformar síntomas o comportamientos del sueño, que 

suelen ser no tan precisos (Ibáñez et al., 2018). De este modo podemos dividir 

a los métodos de evaluación del sueño en métodos objetivos, a aquellos que 

proporcionan datos precisos, y métodos subjetivos, a aquellos que pueden 

proporcionar datos no tan confiables (autoinforme). A su vez cada uno de ellos 

puede relacionarse o asociarse con diferentes parámetros del sueño 

2.11.1. Polisomnografía  

La polisomnografía (PSG) es el registro simultáneo de muchas variables 

fisiológicas a través de grabaciones de los patrones de actividad eléctrica del 

cerebro mediante la colocación de electrodos. La PSG incluye al 

electroencefalograma (EEG); el cual consiste en la grabación de la actividad 

cerebral, al electromiograma (EMG); que consiste en la grabación del tono 

muscular, y al electrooculograma (EOG); que graba la actividad de los 

movimientos de los ojos (Lisa M. Endee, 2021).  

Se considera a la PSG como el procedimiento “estándar de oro” que 

evalúa de manera objetiva los patrones del sueño y es utilizada para el 

diagnóstico de trastornos del sueño (Berry et al., 2012). Sin embargo, es una 

técnica laboriosa y costosa que se realiza solamente en hospitales y 

laboratorios de estudio del sueño, de modo que presenta algunas desventajas 

al necesitar equipamiento especial, y al no medir el patrón de sueño habitual 

que una persona tendría de manera normal en su casa. La PSG proporciona 

medidas para analizar la duración y calidad del sueño, que incluyen el tiempo 
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total del sueño, latencia del sueño, eficiencia del sueño y la arquitectura del 

sueño, permite analizar las cantidades o porcentajes en los que un individuo 

atraviesa por las diferentes etapas del sueño (Boulos et al., 2019).  

2.11.2. Actigrafía 

La actigrafía es una técnica para evaluar el ciclo sueño-vigilia, este 

método mide la cantidad de tiempo que una persona dedica a diferentes 

actividades incluyendo el sueño, basándose en el principio de que los 

movimientos físicos aumentan durante la vigilia y se reducen durante el sueño.  

Los actigrafos son dispositivos parecidos a un reloj de pulsera, que 

pueden utilizarse en diversas partes del cuerpo, pero su uso más común es en 

la muñeca, su análisis del sueño se basa en sensores de movimiento como 

giroscopios, acelerómetros y/o multisensores. Este método proporciona 

métricas objetivas útiles en la evaluación de ciertos trastornos del sueño, 

principalmente insomnio crónico y trastornos del ritmo del ciclo sueño-vigilia, y 

son esenciales para su detección, diagnóstico y seguimiento (Ibáñez et al., 

2019). La actigrafía no es un método costoso y proporciona a los médicos e 

investigadores la posibilidad de examinar los patrones de sueño de manera no 

invasiva y por un periodo de tiempo prolongado en entornos que no sean 

laboratorios del sueño, pudiendo utilizarse en el hogar, esto resulta una ventaja 

en comparación con la PSG. Así que, cada vez más se recomienda como una 

alternativa de la PSG cuando no es clínicamente viable o cuando se requiera 

estudiar grandes poblaciones (Withrow et al., 2019). Durante los últimos años 

el uso de los actigrafos aumentó y con ello la necesidad de validar su precisión 

y confiabilidad como un método para evaluar el sueño. Es necesario 

considerar que la actigrafía de muñeca, no informa la arquitectura del sueño, 

sino, proporciona medidas de la duración y calidad del sueño, e indicadores 

como eficiencia, latencia del sueño entre otros (Al Khatib et al., 2018). No 

obstante, se ha encontrado que la actigrafía tiene un grado razonable de 

concordancia con la PSG, con tasas de concordancia del 78.8 al 99.7% para 
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el sueño y del 48.5 al 79.8% para la vigilia (Alakuijala et al., 2021). Se ha 

validado su uso en estudios en adultos para diferentes indicadores y trastornos 

del sueño (Williams et al., 2020).  

2.11.3. Cuestionarios de evaluación del sueño 

Otros métodos para evaluar los patrones de sueño son los cuestionarios 

y diarios del sueño, que en su mayoría son métodos subjetivos (Ibáñez et al., 

2019). Algunos de estos cuestionarios incluyen el índice de calidad de 

Pittsburgh (PSQI; por sus siglas en inglés) (Buysse et al., 1989), el cuestionario 

de Berlín (Senaratna et al., 2017), la escala de somnolencia de Stanford y la 

escala de somnolencia de Epworth (Shelgikar & Chervin, 2013).  

El PSQI es uno de los más usados en los entornos clínicos de 

investigación, se desarrolló en 1988, sin ningún tipo de población clínica 

específica, y con la finalidad de proporcionar una medida confiable, válida y 

estandarizada de la calidad del sueño, así como diferenciar entre personas 

con buen o mal sueño (Buysse et al., 1989). Este cuestionario ha sido validado 

en diferentes países y utilizado en múltiples estudios (Xiong et al., 2020). El 

cuestionario de Berlín es un instrumento que identifica primero sujetos con 

más riesgo de sufrir el síndrome de apnea obstructiva crónica y se basa en la 

identificación de los factores de riesgo para poder predecir la presencia de 

dicho síndrome centrándose en los factores de riesgo como presencia del 

ronquido, la somnolencia diurna, la fatiga, la presencia de obesidad e 

hipertensión arterial (Senaratna et al., 2017). Los diferentes cuestionarios para 

la evaluación del sueño brindan medidas subjetivas, y aún no hay suficiente 

concordancia en la precisión de los cuestionarios frente a la actigrafía, por lo 

tanto, la actigrafía representa una mejor opción para la evaluación del sueño 

(Jackson et al., 2020).  
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2.12. Pérdida del sueño y problemas de salud 

La pérdida del sueño ha ido en aumento en todo el mundo y se sugiere 

que puede estar relacionada con la epidemia de obesidad  y trastornos 

metabólicos (Antza et al., 2022). Como resultado, han surgido numerosos 

especialistas, clínicas, y proyectos de investigación para comprender y 

controlar el sueño. Los malos hábitos de sueño tienen efectos significativos 

sobre la salud y vida en general. Existe evidencia de asociaciones fuertes entre 

la pérdida del sueño y el aumento de peso corporal, obesidad, diabetes tipo 2, 

resistencia a la insulina, enfermedades metabólicas, hipertensión arterial, 

debilitamiento del sistema inmune, y también se ha relacionado con problemas 

de salud mental, como desarrollo cognitivo, y regulación afectiva y emocional 

(Schwarz et al., 2019; Stenson et al., 2021; Stenvers et al., 2019).  

La pérdida de sueño generalmente es multifactorial. Algunas de las 

causas más comunes de la pérdida de sueño son la apnea del sueño, el 

insomnio, el estado de ánimo y estrés, afecciones neurológicas y médicas, y 

factores ambientales (Hanson & Huecker, 2021). 

2.13. Efectos de la privación del sueño en el balance energético y la 

ingesta dietaria 

De manera individual, la ingesta dietaria y un mal sueño se han 

identificado como factores de riesgo para el desarrollo de obesidad y 

enfermedades metabólicas tanto en niños como en adultos (Ankita et al., 2022; 

Bacaro et al., 2020). Los mecanismos fisiológicos propuestos para explicar la 

relación entre la privación del sueño y el balance energético positivo, incluyen 

cambios en el apetito, mayor ingesta alimentaria por estar más tiempo 

despierto por la noche, inactividad física, y disminución de la termogénesis, en 

consecuencia, la ingesta diaria de energía se ve aumentada y el gasto 

energético disminuido (Reutrakul & Van Cauter, 2018; Satterfield & Killgore, 

2020). La restricción o privación del sueño está relacionado con el control 

cognitivo y los mecanismos de recompensa que conducen a la activación de 
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las regiones cerebrales sensibles a los estímulos alimentarios por lo que 

aumenta el impulso por comer, aunque también este impulso puede estar 

mediado por las hormonas reguladoras del apetito, con un aumento en los 

niveles de leptina y grelina (Chaput et al., 2022; Lin et al., 2020). Como se ha 

mencionado anteriormente, los patrones dietéticos tienen un impacto en la 

duración y la calidad del sueño, por lo que una privación del sueño tendría 

impacto en la elección de los alimentos y los patrones dietéticos (Figura 4). 

Diversos estudios e intervenciones enfocadas en la privación y extensión del 

sueño han evaluado su impacto en la alimentación, principalmente en el 

consumo de azúcares añadidos (Tabla 5). De acuerdo a una revisión 

sistemática, la privación parcial del sueño puede dar como resultado un 

aumento de la ingesta energética, lo que lleva a un balance energético neto 

positivo de 385 kcal por día. Sin embargo, se sugiere realizar más ensayos 

controlados aleatorizados para examinar los cambios en la ingesta dietaria y 

de azúcares añadidos debido a su escasez (Al Khatib et al., 2017). Por el 

contrario, un ensayo controlado aleatorizado de diseño paralelo de 4 semanas 

con 42 participantes realizó una intervención de extensión del sueño utilizando 

actigrafía de muñeca. El grupo de extensión del sueño no solo aumentó 

significativamente el tiempo en cama (0:55 h:mm,IC 95%: 0:37, 1:12), periodo 

(0:47 h:mm, IC 95%: 0:29, 1:05) y duración del sueño (0:21 h:mm, IC 95%: 

0:06, 0:36) en comparación con el grupo control, sino que también contribuyó 

a una reducción significativa el consumo de azúcares añadidos (-9.6 g, 95 %: 

-16.0, -3.1 g) en comparación con el grupo control (Al Khatib et al., 2018). Por 

lo que la extensión del sueño puede ser una estrategia factible para disminuir 

el consumo de azúcares añadidos, y podría ser de gran utilidad para la salud 

pública implementar intervenciones orientadas a la higiene del sueño, 

acompañadas de las estrategias ya consideradas como lo son la dieta y la 

actividad física, para combatir la obesidad y demás enfermedades metabólicas 

que representan un gran problema al sector salud (Hartescu et al., 2022; Tasali 

et al., 2022). 
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Fuente: Lundahl & Nelson (2015)  

 

  

Figura 4. Factores asociados con la relación bidireccional entre el sueño y la 
ingesta alimentaria. 
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Tabla 5. Resultados de estudios que evalúan la ingesta alimentaria y el sueño en adultos. 

 
Autor 

País 
Tipo de 
estudio 

n 
Población de 

estudio 

Evaluación 
de la ingesta 

dietaria 

Evaluación 
del sueño 

Resultados encontrados 

Alahmary 
et al., 2019 

Arabia 
Saudita 

Transversal 100 M estudiantes 
(19-25 años) 

1 R24H 
1 CFCA 

Cuestionario 
calidad del 

sueño 

Mala calidad del sueño se 
relacionó con    ingesta de AAs 

Hamidi et 
al., 2019 

Estados 
Unidos 

Transversal 
observacional 

251 M y H médicos 
(< 50 años, n= 
134, > 50 años, 

n= 108) 

1 CFCA Cuestionario 
(SRI) 

Dieta rica en CHO´s refinados, 
azúcar y GS se asoció con un 

SRI  

Jansen et 
al., 2020 

México Longitudinal 4467 M docentes 
Edad 41.0 ± 7.1 

años 
NP, SP y OB 

1 CFCA Cuestionario 
(PSQI) 

Consumo de FyV se asoció con 
mejor calidad del sueño. 

Consumo de tortillas, Re y Lac 
se asoció con una peor calidad 

del sueño. 

Young et 
al., 2020 

Estados 
Unidos 

Transversal 462 M (23 años) 
IMC 25.2 (5.89) 

kg/m2 

1 CFCA Cuestionario 
(PSQI) 

Consumo de bebidas 
energéticas, y BA con cafeína 

se asoció con una mala calidad 
del sueño. 

Boozari et 
al., 2021 

Irán Transversal 395 M y H (18-43 
años) 

IMC 23.06 kg/m2 

1 CFCA Cuestionario 
(PSQI) 

 

Duración del sueño <6 h/d y un 
sueño de mala calidad se 

asoció con       consumo de BA  

Abreviaturas: M: Mujeres, H: Hombres, NP: Normopeso, SP: Sobrepeso, OB: Obesidad AAs: Azucares añadidos, CHO’s: Carbohidratos, GS: 

Grasas saturadas, BA: Bebidas azucaradas, FyV: Frutas y verduras, Re: Refrescos, Lac: Lácteos, PSQI: Índice de calidad de Pittsburgh, 

MEQ: Cuestionario de matutino-vespertino, SRI: Deterioro relacionado con el sueño, R24H: Recordatorio de 24 horas, CFCA: Cuestionario 

de Frecuencia de Consumo de Alimentos, DQES: Cuestionario Dietético del Consejo de Cáncer de Victoria, SHI: Índice de Higiene del Sueño, 

SFI: Índice de fragmentación del sueño, SE: Eficiencia del sueño.
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Tabla 5 Continuación. Resultados de estudios que evalúan la ingesta alimentaria y el sueño en adultos. 

Autor, 
año 

País 
Tipo de 
estudio 

 
n 

Población de 
estudio 

Evaluación 
de la 

ingesta 
dietaria 

Evaluación 
del sueño 

Resultados encontrados 

Al 
Khatib 
et al., 
2018 

Reino 
Unido 

Ensayo 
controlado 

aleatorizado 
paralelo 

42 

Adultos sanos 
(18-64 años) 

<5 y <7 h sueño 
IMC 18.5-<30 

kg/m2 

7 CFCA 
7 d Actigrafía 

PSQISHI 
Extensión del sueño      la ingesta de 

grasas, CHO´s y AAs 

Dashti 
et al., 
2016 

Países 
bajos 

Cohorte 439 
M y H ≥45 años 
IMC 27.5 (18.2, 

41.3) kg/m2 
1 CFCA 

7 d Actigrafía 
7 d Diario de 

sueño 

 SFI se relacionó con      ingesta de 
CHO´s 

SE se asoció con      ITE  
Duración de sueño <5 h     ITE 

Castro-
Diehl et 
al., 
2018 

Estados 
Unidos 

Longitudinal 
20,0
00 

Adultos sanos 
(45-85 años) 

1 CFCA 7 d Actigrafía 
Dieta mediterránea se asocia con una 

duración adecuada del sueño 
Probabilidad y síntomas de insomnio  

Satterfie
ld & 
Killgore, 
2020 

Estados 
Unidos 

Transversal 45 
M y H (25.4 ± 

5.6 años) 

Registro de 
consumo de 

alimentos 
envasados 
ad libitum 

7 d Actigrafía 
 

Sueño corto tras una privación del 
sueño:      riesgo de comer en exceso 

consumo de CHO´s 

Mondin 
et al., 
2019 

Australia 
Transversal 
de cohorte 

1903  M y H 
Cuestionario 

DQES 
Cuestionario 
autoinforme 

Dieta de calidad se asoció con una 
duración del sueño (≥ 7 h) 

Probabilidad de sueño corto en 
mujeres 

Abreviaturas: M: Mujeres, H: Hombres, NP: Normopeso, SP: Sobrepeso, OB: Obesidad AAs: Azucares añadidos, CHO’s: Carbohidratos, GS: 

Grasas saturadas, BA: Bebidas azucaradas, FyV: Frutas y verduras, Re: Refrescos, Lac: Lácteos, PSQI: Índice de calidad de Pittsburgh, 

MEQ: Cuestionario de matutino-vespertino, SRI: Deterioro relacionado con el sueño, R24H: Recordatorio de 24 horas, CFCA: Cuestionario 

de Frecuencia de Consumo de Alimentos, DQES: Cuestionario Dietético del Consejo de Cáncer de Victoria, SHI: Índice de Higiene del Sueño, 

SFI: Índice de fragmentación del sueño, SE: Eficiencia del sueño.
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2.14. Duración y calidad del sueño en México 

En México, en el año 2016 se evaluó la duración y calidad del sueño, y 

los problemas de sueño en adultos mediante un cuestionario de autoinforme, 

este cuestionario incluía la evaluación de la duración y calidad del sueño, y 

una adaptación del cuestionario de Berlín para detectar síntomas asociados al 

sueño y el riesgo de presencia de apnea obstructiva del sueño (Arrona-

Palacios & Gradisar, 2021). De acuerdo a datos de la ENSANUT 2016, el 

sueño promedio autoinformado en adultos ≥ 20 años fue de 7 horas, sin 

embargo, el 28.4% se reportaron un sueño reducido (<7 horas) principalmente 

en zonas urbanas. En cuanto a los trastornos del sueño, se encontró que el 

27.8% de la población tiene un riesgo alto de apnea obstructiva del sueño con 

más frecuencia en población con sobrepeso y obesidad. Por otra parte, el 18% 

presentó insomnio (Shamah-Levy et al., 2017). Estos datos nos indican que 

una parte de la población adulta mexicana presenta un sueño reducido y 

problemas del sueño, sin embargo, actualmente en México no existen estudios 

que evalúen el sueño por actigrafía en adultos, además, el consumo de 

azúcares añadidos en los mexicanos excede las recomendaciones de la OMS, 

resulta imposible no considerar toda la evidencia disponible acerca de las 

consecuencias adversas que el no dormir bien y una alimentación no 

adecuada pueden causar en la salud. Por lo tanto, se considera necesario 

analizar la relación del consumo de azúcares añadidos con la duración y 

calidad del sueño en adultos.  
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo General 

Relacionar el consumo de azúcares añadidos con la duración y calidad 

del sueño en adultos de la Universidad Autónoma de Sinaloa. 

3.2. Objetivos Específicos 

1. Estimar la ingesta total de energía, azúcares totales, azúcares 

intrínsecos y azúcares añadidos. 

2. Evaluar de manera cuantitativa y cualitativa la duración y calidad del 

sueño. 

3. Evaluar depresión, ansiedad y actividad física 

4. Analizar la relación entre la ingesta alimentaria de azúcares añadidos 

con la duración y calidad del sueño.  
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4. MATERIALES Y METÓDOS 

4.1. Diseño del estudio 

Es un estudio de tipo descriptivo, longitudinal, prospectivo y 

observacional. 

4.2. Comité de ética 

Todos los procedimientos fueron aprobados por el Comité Científico y 

Ético de Investigación de la Facultad de Ciencias de la Nutrición y 

Gastronomía (Folio: CE-FCNYG-2021-SEP-00). 

4.3. Reclutamiento de participantes 

El proceso inició en septiembre de 2022, la invitación a participar se 

realizó a través de medios físicos impresos (carteles, trípticos, infografías), y 

medios virtuales (infografías y videos en redes sociales). La invitación se 

dirigió a la población estudiantil, académica y administrativa de la Universidad 

Autónoma de Sinaloa. A los interesados se les envió una hoja informativa y se 

les brindó una explicación vía telefónica, además se les aplicó un cuestionario 

de preselección (Anexo 1) en el cual se verificó que los sujetos fueran aptos 

para su participación en el estudio.  A aquellos sujetos que resultaron elegibles 

se les programó una cita en el Laboratorio de Investigación No. 1 de la 

Facultad de Ciencias de la Nutrición y Gastronomía de la UAS dónde, después 

de una explicación brindada por los investigadores acerca de los propósitos, 

objetivos y métodos del estudio (Figura 5), firmaron una carta de 

consentimiento informado (Anexo 2). De octubre a diciembre de 2022 se 

entrevistó a 29 sujetos interesados en participar. 
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Figura 5. Diagrama de flujo del estudio. 
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4.4. Selección de la muestra 

Se realizó una visita de preselección y se les pidió a los participantes 

que vaciaran su vejiga antes de proceder a la evaluación antropométrica (talla, 

peso corporal, porcentaje de grasa y circunferencia de cintura). Una vez 

realizadas las mediciones, los participantes descansaron sentados en una 

habitación silenciosa a temperatura controlada (25º C) durante 10 minutos 

antes de medir por duplicado la presión arterial. A continuación, se les aplicó 

un cuestionario de historia clínica (Anexo 3) y un cuestionario de frecuencia 

de alimentos para la estimación de la ingesta de azúcares añadidos (Anexo 

4). Toda la información obtenida se registró en un expediente clínico para su 

posterior análisis e identificación de participantes que cubrieran los criterios de 

selección. 

4.5. Criterios de selección 

4.5.1. Criterios de inclusión  

a) Hombres y mujeres de 18 - 50 años  

b) Libres de enfermedades diagnosticadas enumeradas en los criterios de 

exclusión 

c) Índice de masa corporal 18.5 - 39.9 kg/m2 (normopeso, sobrepeso y 

obesidad) 

d) Capaz de comprender la hoja de información y dispuesto a cumplir con 

el protocolo del estudio 

e) Capaz de dar consentimiento informado por escrito 

 

4.5.2. Criterios de exclusión 

a) Aquellos diagnosticados con fenilcetonuria (autoinformada) 

b) Aquellos con intolerancias, alergias o hipersensibilidad alimentarias 

conocidas o sospechadas (autoinformada) 
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c) Mujeres embarazadas o que tienen la intención de quedar 

embarazadas durante el transcurso del estudio 

d) Mujeres que están amamantando 

e) Historial notificado de enfermedad cardiovascular, diabetes, cáncer, 

enfermedad renal, hepática o intestinal, trastornos gastrointestinales 

(autoinformada) 

f) Presión arterial ≥ 140/90 mmHg o con diagnóstico de hipertensión 

arterial no controlada  

g) Historia de alcoholismo (consumo > 2 veces por semana, > 5 copas por 

ocasión en hombres y > 4 copas por ocasión en mujeres) 

h) Aquellos sujetos qué en el último mes hayan perdido o ganado peso (> 

5 kg) y/o que en ese momento estuvieran siguiendo un plan de 

alimentación para perder o ganar peso. 

i) Uso de medicamentos que pueden interferir con el estudio: inhibidores 

de la alfa-glucosidasa (acarbosa: Glucobay), fármacos sensibilizadores 

de insulina (metformina: Glucophage, Glucophage SR, Eucreas, 

Janumet; tiazolidinedionas: Actos, Competact), sulfonilureas (Daonil, 

Diamicron, Diamicron MR, Glibenese, Minodiab, Amaryl Tolbutamide) y 

fármacos hipolipemiantes (estatinas, ácido nicotínico, colestiramina 

anhidra, ezetimiba, fibratos).  Otros medicamentos deben ser revisados 

por un representante médico caso por caso 

j) Aquellos participantes que cuyo resultado de la prueba rápida para 

COVID-19 sea positivo (antes del comienzo del estudio). 

 

4.5.3. Criterios de eliminación 

a) Contraer alguna enfermedad que afecte al metabolismo de la glucosa 

(autoinformada) 

b) Pérdida o ganancia de más de 5 kg de peso corporal durante el periodo 

del estudio 
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c) Embarazarse durante el periodo de estudio 

d) Resultado positivo de la prueba rápida para COVID-19 en la segunda 

semana del estudio 

4.6. Antropometría  

4.6.1. Peso, porcentaje de grasa y talla  

El peso y el porcentaje de grasa se midieron mediante una báscula 

FitScan BC-601FS con bioimpedancia eléctrica (Tanita®) y la talla se midió 

mediante un estadímetro portátil Seca 213 (SECA®), siguiendo un protocolo ya 

establecido (Cameron, 2022; Gallagher et al., 2000). 

4.6.2. Circunferencia de cintura  

Para la medición de la circunferencia de cintura se utilizó una cinta 

antropométrica Lufkin®, siguiendo el protocolo de ISAK  (Stewart et al., 2011)y 

se usaron los puntos de corte de la norma oficial mexicana NOM-043-SSA2-

2012 (Secretaría de Salud, 2013).  

4.6.3. Índice de masa corporal  

Para calcular el índice de masa corporal (IMC) se empleó la fórmula: 

IMC= peso (kg)/estatura (m2) (Fedewa et al., 2019). Para identificar el estado 

nutricional de los participantes se utilizaron los valores de corte de la OMS 

(OMS, 2015) (Tabla 6).  
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Tabla 6. Valores de referencia de IMC establecidos por la OMS 

IMC (kg/m2) Clasificación 

< 18.5 Bajo peso 

18.5 - 24.9 Peso normal 

25.0 - 29.9 Sobrepeso 

30.0 - 34.9 Obesidad grado 1 

35.0 - 39.9 Obesidad grado 2 

≥ 40 Obesidad grado 3 

                                        Fuente: OMS, 2015  
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4.7. Presión arterial 

Los participantes descansaron sentados en una habitación silenciosa a 

temperatura controlada (25º C) durante 10 minutos antes de medir por 

duplicado la presión arterial. Se realizó la toma de presión arterial mediante un 

medidor electrónico de brazo marca Omron®, la medición se llevó a cabo por 

duplicado y se determinó el promedio de ambas mediciones, la clasificación 

de riesgo se estableció de acuerdo a la norma oficial mexicana PROY-NOM-

030-SSA2-2017 (Tabla 7) (Secretaría de Salud, 2017).  
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Tabla 7. Clasificación de la presión arterial sistólica y diastólica 

Categorías Sistólica (mmHg) Diastólica (mmHg) 

Presión arterial óptima < 120 < 80 

Presión arterial subóptima 120 - 129 80 - 84 

Presión arterial limítrofe 130 - 139 85 - 89 

Hipertensión grado 1 140 - 159 90 - 99 

Hipertensión grado 2 160 - 179 100 - 109 

Hipertensión grado 3 ≥ 180 ≥ 110 

Fuente: (Secretaría de Salud, 2017). 
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4.8. Historia clínica 

El cuestionario de historia clínica constaba de 18 preguntas distribuidas 

en 4 secciones que incluyen datos generales del participante, datos 

antropométricos y clínicos, y antecedentes heredofamiliares (Anexo 3). La 

sección de datos generales recopilaba datos sobre la edad, sexo, ocupación, 

estado civil, etnicidad, entre otros. Los resultados de la evaluación 

antropométrica se registraron en la sección antropometría que incluía el peso 

corporal, porcentaje de grasa corporal, circunferencia de cintura y talla. La 

medición de la presión arterial fue registrada en la sección de evaluación 

clínica. En la sección de antecedentes heredofamiliares se indagó acerca de 

la presencia de enfermedades como diabetes, hipertensión arterial, 

arterioesclerosis, infarto, dislipidemias, sobrepeso y obesidad, cáncer, litiasis 

biliar o renal, entre otras.   

 

4.9. Muestra 

A los participantes que cumplieron con los criterios de selección se les 

programó una segunda cita para asistir al Laboratorio de Investigación No. 1 

donde se les brindó de manera individual las instrucciones y recomendaciones 

que debían seguir durante el mes de duración del estudio. Las evaluaciones 

se realizaron de acuerdo a la línea del tiempo mostrada en la Figura 6.
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Figura 6. Línea del tiempo del estudio 

R24= Recordatorio de 24 horas. 
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4.10. Variables sociodemográficas  

Sé aplicó un cuestionario socioeconómico adaptado del cuestionario del 

hogar de la Encuesta Nacional de Salud 2019 (ENSANUT, 2019) que constaba 

de un total de 44 preguntas distribuidas en 5 secciones, se incluyeron las áreas 

de mayor interés para este estudio: 1) Características de la vivienda, 2) 

Identificación de hogares, 3) Características sociodemográficas 4) AMAI 2022 

y 5) Otras características del hogar (Anexo 5). El nivel socioeconómico (NSE) 

de los participantes se evaluó incorporando a este mismo documento la 

encuesta de la Asociación Mexicana de Agencias de Inteligencia de Mercado 

y Opinión (AMAI), validado para población mexicana, que consta de 6 

preguntas (Anexo 5) y clasifica el NSE de los hogares de acuerdo a los 

capacidad para satisfacer las necesidades de sus integrantes (AMAI, 2021). 

4.11. Actividad física  

La actividad física se evaluó mediante un cuestionario de autoinforme 

y por actigrafía.   

4.11.1. Actividad física por cuestionario  

Para evaluar el nivel de actividad física de los participantes se aplicó el 

Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ, por sus siglas en inglés) 

en su versión larga, en español y que ha sido validado previamente en adultos 

(Boon et al., 2010; Craig et al., 2003; Medina et al., 2022). El cuestionario 

consiste en una evaluación de las actividades diarias que un individuo realizó 

durante los últimos siete días, con un total de 27 preguntas divididas en 5 

secciones: 1) Actividad física relacionada con el trabajo, 2) Actividad física 

relacionada con el transporte, 3) Actividades domésticas y de jardinería, 4) 

Actividad física en tiempo libre, y 5) Tiempo dedicado a estar sentado (Anexo 

6). Los datos recopilados con el cuestionario IPAQ se informan como una 

medida continua y como una mediana de MET/minutos y se pueden calcular 

para las categorías; caminar, actividades de intensidad moderada, y 

actividades de intensidad vigorosa.  



49 
 

Mediante un sistema de puntuación se calculó la actividad física total: Actividad 

física total MET-minutos/semana = caminata (MET-minutos semana) + 

actividad física moderada (MET-minutos/semana) + actividad física vigorosa 

(MET-minutos/semana). Por último, los participantes fueron categorizados en 

tres niveles de actividad física: bajo moderado y alto.  

4.11.2. Actividad física por actigrafía 

El análisis de la intensidad de actividad física se realizó utilizando el 

dispositivo MotionWatch 8. La configuración para las grabaciones se describe 

en el apartado 4.12.2.1. Los resultados se obtuvieron mediante el software el 

software MotionWare en la opción de “Análisis del día”, la cual brinda la 

información del tiempo en el que el sujeto está activo durante un día o una 

semana y proporciona la intensidad de la actividad física excluyendo los 

periodos de sueño (Figura 7). Los umbrales para definir el nivel de intensidad 

de actividad física están predeterminados por el fabricante (Camntech, 2022) 

(Figura 8) (Tabla 8). Los datos se exportaron a Excel y se evaluó cada día por 

separado, se calculó el porcentaje total de tiempo dedicado a actividades 

vigorosas, moderadas, bajas y sedentarias y se obtuvo una media de siete 

días para cada nivel de actividad física por cada participante siguiendo la 

metodología de Al Khatib et al. (2018).  
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Figura 7. Análisis de resultados de actividad física en el software 
MotionWare seleccionando la opción "Análisis del día". 
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Figura  8. Umbrales establecidos por el software MotionWare para el 
análisis de la intensidad de actividad física y proceso de exportación de 
datos. 
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Tabla 8. Umbrales y clasificación para el análisis de la intensidad de la 
actividad física de acuerdo al software MotionWare. 

Nivel de actividad física  Descripción 

Actividad física vigorosa La cantidad total de tiempo cuando el conteo de 

actividad excede el umbral de calibración “Vigoroso” 

(1000 conteos por minuto) 

Actividad física moderada La cantidad total de tiempo cuando el conteo de 

actividad es mayor o igual al umbral de calibración 

“Moderado” (500 conteos por minuto) y es menor al 

umbral “Vigoroso” (1000 conteos por minuto)  

Actividad física baja La cantidad total de tiempo cuando el conteo de 

actividad es mayor o igual que el umbral de calibración 

“Sedentario” y es menor que el umbral “Moderado” 

(500 conteos por minuto). 

Actividad sedentaria  La cantidad total de tiempo cuando el conteo de 

actividad es mayor que cero y es menor que el umbral 

“Sedentario” (50 conteos por minuto). 

Fuente: (Camntech, 2022); (Haya K. Al Khatib et al., 2018).  
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4.12.  Sueño  

El sueño fue evaluado por medio de un cuestionario de autoinforme y 

por actigrafía. 

4.12.1. Sueño por cuestionario  

El cuestionario de autoinforme “calidad del sueño” tomado de la 

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

2016, que explora la probabilidad de que el sujeto tenga alguno de los 

trastornos del sueño (Shamah-Levy et al., 2017). Este cuestionario de 

autoreporte incluyó cuatro secciones: horas y calidad de sueño, dificultad para 

dormir, uso de medicamentos o hipnóticos para dormir, y riesgo de apnea del 

sueño (Anexo 7). En total constó de 17 reactivos que al ser respondidos 

clasificaba a los participantes de acuerdo a la metodología de la ENSANUT de 

Medio Camino 2016 (Tabla 9). 
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Tabla 9. Evaluación de la calidad del sueño por el cuestionario de autoinforme  

Autoreporte Clasificación 

Duración del sueño Se categorizará como sueño reducido para < 7 

horas, adecuado de 7 a 9 horas y excesivo > 9 

horas. 

Insomnio Dificultad para dormir en las últimas tres semanas 

por más de 3 días a la semana. 

Riesgo de apnea del 

sueño 

Riesgo alto en presencia de dos o más de las 

siguientes categorías: 

1) Ronquido habitual o apneas presentadas. Se 

considera positiva la presencia de ronquido con 

al menos dos de las siguientes características: 

tener conocimiento de qué se ronca, que sea un 

ronquido fuerte o muy fuerte, que se presente al 

menos 3 veces a la semana, que moleste a otras 

personas y que hagan pausas en la respiración 

mientras duerme al menos 3 o 4 veces a la 

semana. 

2) Somnolencia diurna. Se considera positiva esta 

categoría si se tienen al menos dos de las 

siguientes percepciones: Percepción de no 

sentirse descansado, aunque se haya dormido, 

al menos 3 veces a la semana; sentir cansancio 

o fatiga durante el día, al menos 3 veces a la 

semana; haber cabeceado al conducir o 

dormirse al volante al menos 3 veces a la 

semana. 

3) Tener un diagnóstico médico previo de 

hipertensión arterial sistémica u obesidad 

considerando un IMC ≥ 30 kg/m2. 

Fuente: Shamah-Levy et al. 2017 
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4.12.2. Sueño por actigrafía  

Se utilizó el MotionWatch 8 (CamNtech Inc, Texas, USA), éste es un 

dispositivo compacto y ligero que se utiliza en la muñeca para monitorear los 

movimientos del cuerpo durante las actividades diarias, por lo tanto, al 

cuantificar los movimientos físicos también puede estimar el sueño. La 

evaluación del sueño se realizó mediante actigrafía siguiendo la metodología 

usada por Al Khatib et al. (2018). Durante la segunda semana del estudio se 

les pidió a los participantes llevar puesto el dispositivo MotionWatch 8 en la 

muñeca de la mano no dominante en todo momento con excepción de 

momentos con actividades que implicaran que el dispositivo entrara en 

contacto con el agua (bañarse, nadar, etc.), de ser así, el participante debió 

retirarse el dispositivo y colocárselo nuevamente una vez que terminaba.  

El dispositivo cuenta con un botón en el panel frontal que puede ser 

presionado para marcar eventos incluyendo fecha y hora, además cuenta con 

un sensor de luz que registra la exposición a la luz interior o exterior y un 

indicador de estado que muestra una señal de luz parpadeante al presionar el 

botón de marcador de eventos (Figura 9). Se les indicó a los participantes que 

debían presionar el botón por la noche para indicar “Luces apagadas” cuando 

tuvieran la intención de ir a dormir, y presionar el botón para indicar “Se 

levantó” cuando se haya levantado sin tener la intención de volver a dormir. 

Además, se les brindaron indicaciones para el uso correcto del dispositivo y se 

les entregó un diario de registro de actividades que llenaron durante siete días, 

las actividades indicadas a registrar fueron dormir, ejercitarse, trabajar, etc. 
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4.12.2.1. Configuración de MotionWatch 8 y MotionWare. 

MotionWatch 8 se configuró utilizando el software MotionWare 

(CamNtech In, Texas, USA) siguiendo las instrucciones indicadas por el 

fabricante. Se configuró el dispositivo ingresando nombre de usuario (ID), 

sexo, fecha de nacimiento y fecha de visita al laboratorio (Figura 10). El 

dispositivo se programó para registrar las grabaciones de los movimientos 

cada 30 segundos, este dispositivo trabaja en un umbral de sensibilidad de 20 

segundos para distinguir entre el sueño (> 20 seg) y la vigilia (< 20 seg), esta 

configuración de alta sensibilidad arrojó datos concordantes en un estudio de 

validación de polisomnografía (Marino et al., 2013). Por último, se programó al 

dispositivo para comenzar a realizar las grabaciones inmediatamente después 

de ser colocado en la muñeca del participante.  
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Figura 9. Dispositivo MotionWatch8. 
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     Figura 10. Datos requeridos para la configuración del MotionWatch8  
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4.12.2.2. Análisis de resultados relacionados con la 

duración y calidad del sueño  

Los resultados obtenidos de las grabaciones de siete noches de sueño 

en el dispositivo de actigrafía se analizaron identificando el usuario del 

participante en el software MotionWare en la opción de análisis de resultados 

“Sueño y ritmo circadiano” (Figura 11). A continuación, se abría una ventana 

mostrando un actograma (Figura 12).  
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Figura 11. Análisis de resultados en el software MotionWare seleccionando la 
opción "Sueño y Ritmo Circadiano" 
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Figura 12. Actograma de las grabaciones obtenidas del MotionWatch8 de 

siete noches utilizando el software MotionWare. Cada día se muestra en una 

fila indicando la fecha, las horas se muestran en el eje X y los recuentos de 

actividad en el eje Y. 
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4.12.2.3. Parámetros del sueño  

Los parámetros del sueño fueron determinados automáticamente por el 

software MotionWare, al identificar el periodo de sueño de una noche 

seleccionando la región de marcas de eventos desde "Luces apagadas" y "Se 

levantó" en el actograma (Figura 13). Posteriormente, se desplegaban los 

resultados de los parámetros evaluados durante cada una de las noches en 

una nueva ventana (Figura 14). Los parámetros considerados para evaluar la 

duración y calidad del sueño fueron: Tiempo en Cama, Periodo del Sueño, 

Duración del Sueño, Latencia, Duración del Sueño (%), Eficiencia del Sueño e 

Índice de Fragmentación del Sueño. (Al Khatib et al. 2018) (Tabla 10). Si las 

marcas de eventos no fueron registradas se consultó el diario de registro de 

actividades para establecer las marcas "Luces apagadas" y "Se levantó".  
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Figura 13. Periodo de sueño de una noche seleccionado en el actograma 

usando la opción "Selecciona cualquiera" y los marcadores de eventos (líneas 

azules) en el software MotionWare 
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Figura 14. Parámetros del sueño determinados por el software MotionWare al 

seleccionar "Luces apagadas" y "Se levantó" en el actograma 
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Tabla 10. Parámetros del sueño evaluados por el dispositivo MotionWatch 8 

Parámetro 

Unidad 

de 

medida 

Definición 

Tiempo en la cama h:mm Tiempo total transcurrido entre los 

tiempos de "Luces apagadas" y "Se 

levantó". 

Periodo del sueño h:mm Tiempo total transcurrido entre "Se quedó 

dormido" y tiempos de "Se despertó". 

Duración del sueño h:mm Tiempo total de sueño según la 

categorización de vigilia/sueño. Esto 

excluye cualquier momento de vigilia 

dentro del periodo de sueño. 

Latencia del sueño h:mm Tiempo total transcurrido entre "Luces 

apagadas" y "Se quedó dormido". 

Duración del sueño % Duración del sueño expresada como 

porcentaje del período de sueño. 

Eficiencia del sueño % Duración del sueño expresada como 

porcentaje de tiempo en la cama. 

Índice de fragmentación 

del sueño 

- Suma de “Tiempo en movimiento (%)” y 

“episodios de inmovilidad ≤ 1 minuto 

(%)”. Esta es una indicación del grado de 

fragmentación del período de sueño y 

puede usarse como una indicación de la 

calidad del sueño, o falta de ella. 

h:mm: horas: minutos, min: minutos, “Luces apagadas” identificada por el software 
MotionWare como “Lights Out”, “Se levantó” como “Got Up”, “Se quedó dormido” como “Fell 
Sleep”, “Se despertó” como “Woke Up”.  

Los parámetros del sueño fueron identificados en el software MotionWare como: Tiempo en 
cama: Time in bed, Periodo del sueño: Assumed sleep, Duración del sueño: Actual sleep time, 
Latencia del sueño (min): Sleep latency, Duración del sueño (%): Actual sleep (%), Eficiencia 
del sueño (%): Sleep efficiency (%), Índice de fragmentación del sueño: Fragmentation Index. 
Adaptado de Al Khatib et al. (2018). 
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4.13. Depresión 

El Inventario de Depresión de Beck (BDI-I, Beck Depression Inventory) 

se utilizó para evaluar la presencia de síntomas de depresión, ya que este 

instrumento ha sido validado para población mexicana (Jurado et al., 1998; 

Padrós & Pintor Sánchez, 2021). Los síntomas incluyen tristeza, llanto, 

sentimientos de culpa o fracaso, pérdida de placer, pensamientos o deseos 

suicidas, pesimismo, problemas de sueño, pérdida de peso y apetito, etc. 

Consta de 21 ítems (Anexo 8), en dónde el sujeto debe elegir la respuesta con 

la que se identifique más, de acuerdo con la sintomatología que haya 

presentado durante la última semana o incluso el mismo día. Cada pregunta 

tiene tres opciones de respuesta con diferente grado de intensidad de los 

síntomas (del 0 al 3), la puntuación total puede ir desde 0 hasta 63 puntos 

(Tabla 11).   
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Tabla 11.  Clasificación del BDI-I para la población mexicana 

 

 

 

 

 

Fuente: Jurado et al. (1998); Padrós & Pintor 

Sánchez (2021). 

  

Nivel de depresión Puntuación 

Ausente o mínima 0 - 9 

Leve 10 - 16 

Moderada 17 - 29 

Grave 30 - 63 
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4.14. Ansiedad  

Para evaluar la presencia de síntomas de ansiedad se aplicó el 

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI, Beck Anxiety Inventory, por sus siglas 

en inglés) (Robles et al., 2001). El cuestionario está conformado por 21 ítems 

que indican un síntoma (ej. torpe o entumecido, nervioso, acalorado, inquieto 

o inseguro, sensación de ahogo, etc.), el participante debe elegir aquellos 

síntomas que haya experimentado durante la última semana e indicar en qué 

nivel de intensidad que lo presenta (Nada, Ligera, Moderada y Severamente) 

(Anexo 9). Para su interpretación, se realiza una sumatoria de acuerdo con el 

puntaje de cada ítem (del 0 al 3), la puntuación total puede ir de 0 a 63 (Tabla 

12). 
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 Tabla 12. Clasificación del BAI 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: (Robles etal., 2001) 

  

Nivel de ansiedad Puntuación 

Ausente o mínima 0 - 5 

Leve 6 - 15 

Moderada 16 - 30 

Grave 31 - 63 
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4.15. Ingesta dietaria  

Para la evaluación dietaria se aplicaron cuatro recordatorios de 24 horas 

no consecutivos, es decir un recordatorio por semana incluyendo un día de fin 

de semana (Anexo 10). Se siguió el método automatizado de 5 pasos del 

Departamento de Agricultura de los Estados Unidos el cual está diseñado para 

mejorar la calidad de la información recolectada y ha sido validado 

previamente (Conway et al., 2004). 

4.15.1. Estimación de ingesta de energía y azúcares totales  

Para estimar la ingesta de energía y azúcares totales se utilizó una base 

de composición nutricional elaborada, especialmente para este proyecto por 

el equipo de trabajo, entre 2021 y 2022 a partir de diferentes tablas de 

composición de alimentos. La información nutrimental de los alimentos se 

obtuvo de la tabla de composición de alimentos y productos alimenticios del 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 

(INCMNSZ, 2016), el Diccionario de alimentos del Noroeste de México 

(Grijalva Haro et al., 1995), la base de datos del Departamento de Agricultura 

de EE.UU (USDA, 2019), el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes 

(SMAE) (Pérez et al., 2014), y la información del contenido de azúcares totales 

y añadidos obtenida de las etiquetas de alimentos empaquetados (Secretaría 

de Economía & Secretaría de Salud., 2020). Los alimentos identificados en la 

tabla de composición nutricional se clasificaron en grupos y subgrupos. 

4.15.2. Estimación de azúcares intrínsecos y añadidos  

Para la estimación de los azúcares intrínsecos y añadidos se siguió el 

protocolo propuesto por Louie et al., adaptándolo a los objetivos del presente 

estudio (Louie et al., 2015) (Figura 7). 
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Figura  15. Método sistemático para el cálculo de azúcares intrínsecos y añadidos  

Adaptado de Louie et al. (2015).

1. ¿El alimento contiene 0 g de azúcares totales? 

2. ¿El alimento pertenece a uno de los grupos de alimentos 
sin azúcar añadido?  

Asignar 0 g de azúcares añadidos 

No 

Si 

Asignar el 100% de azúcares totales como 

azúcares intrínsecos 

3. ¿El alimento pertenece a uno de los grupos de alimentos 
con azúcar añadido?  

No 

Asignar el 100% de azúcares totales como 

azúcares añadidos  

Si 

Si 

4. ¿Existen productos similares con contenido de azúcar 
añadido conocido de bases de datos o de los pasos del 1-3? 

No 
Valores prestados de productos similares o 
de bases de datos extranjeras. Calcular la 

proporción de azúcares totales como 
azúcares añadidos para los alimentos 

prestados. 

Si 

5. Elaborar receta   

No 

Calcular el contenido de azúcares totales, 
intrínsecos y añadidos en 100 g de receta 

Si 

6. Se asigna el 50% de los azúcares totales como azúcares 

añadidos cuando no se encontraron los datos del paso 1-5. 

No 
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4.16. Análisis estadístico  

Se utilizaron pruebas de normalidad para evaluar la distribución de los 

datos, y se realizó estadística descriptiva. Las variables con distribución 

normal se presentan como media y desviación estándar, y las variables sin 

distribución normal se presentan como mediana y rango intercuartílico.  

 

Para la comparación de datos, al inicio y al final del estudio, se utilizaron 

los estadísticos; prueba de t de Student para muestras pareadas en variables 

con distribución normal, y prueba de Wilcoxon en variables sin distribución 

normal.  

 

Para analizar la relación entre la ingesta dietaria y la duración y calidad del 

sueño se utilizaron correlaciones de Pearson para las variables con 

distribución normal y de Spearman para las variables sin distribución normal. 

El valor de P<0.05 se consideró estadísticamente significativo. El análisis 

estadístico se realizó con el software SPSS versión 25.  
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5. RESULTADOS 

5.1. Características sociodemográficas de los participantes 

En la Figura 16 se muestra el proceso de selección de participantes. 

Un total de 21 participantes cumplieron con los criterios de inclusión y fueron 

aceptados en este estudio.  
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Figura 16. Diagrama de flujo de los participantes durante el estudio. 

  

Sujetos interesados  

(n=29, 18 mujeres, 11 hombres) 

Sujetos incluidos en el estudio 

(n=24, 15 mujeres, 9 hombres) 

Sujetos que finalizaron el estudio 

(n=21, 13 mujeres, 8 hombres) 

Excluido (n= 5) 

-Dieta para perder o ganar peso 

Eliminados (n= 3) 

-Falta de seguimiento a las citas 

(n=1) 

-Falta de tiempo (n=2) 
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En esta muestra las mujeres representaron el 61.9 % (n=13) y los 

hombres el 38.1 % (n=8). La mediana de edad de los participantes fue de 23 

años (RIQ: 22, 32). En cuanto a su ocupación, el 81 % de los participantes 

eran estudiantes y el 19 % docentes. Las características sociodemográficas 

se muestran en la Tabla 13.   
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Tabla 13. Características sociodemográficas 

Variable  n (%) 

Edad, años† 23 (22, 32) 

Sexo: Hombres/mujeres 8 (38) / 13 (62) 

Estado civil  

Soltero/a 17 (81) 

Casado/a 2 (9.5) 

Divorciado/a 2 (9.5) 

Ocupación  

Estudiante  17 (81) 

Docente 4 (19) 

Nivel educativo  

Licenciatura  17 (81) 

Posgrado  4 (19) 

Ingreso mensual† (MNX) 5,000 (1,750; 15,500) 

Nivel socioeconómico (AMAI)‡  

A/B 10 (47.6) 

C+ 3 (14.3) 

C 2 (9.5) 

C- 4 (19) 

D+ 2 (9.5) 

Índice de hacinamiento   

Sin hacinamiento 21 (100) 

Consumo de alcohol  

Sí  13 (61.9) 

No  8 (38.1) 

Fumadores   

Sí 19 (90.5) 

No 2 (9.5) 

† Valores se reportan como mediana (rango intercuartílico). 
‡ AMAI, Asociación Mexicana de Agencias de Investigación de Mercado. 
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5.2. Características antropométricas y clínicas 

No se mostraron cambios de las características antropométricas y de 

composición corporal al final del mes de seguimiento. El IMC indica la 

presencia de sobrepeso en nuestra muestra de estudio, 47.6 % clasificó con 

normopeso y el 52.4 % con sobrepeso (Tabla 14). 
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 Tabla 14. Características antropométricas y de composición corporal 

Variable Inicial Final P 

IMC, kg/m2  25.3 ± 2.7 25.3 ± 2.7 0.745 

Grasa visceral†,  4.0 (2.0, 5.5) 4.0 (2.0, 6.0) 0.114 

Grasa corporal, % 28.5 ± 10.7 28.7 ± 10.4 0.596 

Agua corporal, % 52.3 ± 7.1 52.0 ± 7.1 0.417 

Circunferencia de cintura, cm 84.2 ± 10.3 84.6 ± 9.1 0.427 

Los valores se reportan como media ± desviación estándar. 
† Los valores se reportan como mediana (rango intercuartílico). 

Se utilizó la prueba t de Student para muestras dependientes en variables con distribución 

normal y la prueba Wilcoxon en variables sin distribución normal. 
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Al analizar las características por sexo, se encontró que el porcentaje 

de grasa corporal y la circunferencia de cintura en las mujeres estuvieron por 

arriba de los valores recomendados. Por lo contrario, estos valores estuvieron 

dentro de los valores de referencia en hombres (Tabla 15).  
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Tabla 15. Porcentaje de grasa corporal y circunferencia de cintura por sexo 

Variable Inicial Final P 

Mujeres (n=13)    

IMC, kg/m2 25.5 ± 3.0 25.4 ± 3.0 0.329 

Grasa corporal, % 35.3 ± 5.8 35.0 ± 6.6 0.526 

Circunferencia de cintura, cm 83.7 ± 11.7 83.8 ± 10.3 0.949 

Hombres (n=8)    

IMC, kg/m2  24.9 ± 2.3 25.1 ± 2.5 0.334 

Grasa corporal, % 17.5 ± 6.5 18.5 ± 6.3 0.083 

Circunferencia de cintura, cm 85.0 ± 8.1 85.9 ± 7.3 0.283 

Los valores se reportan como media ± desviación estándar. 

Se utilizó la prueba t de Student para muestras dependientes en variables con distribución 

normal y la prueba de Wilcoxon en variables sin distribución normal. 
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Se encontró un incremento en los valores de presión arterial sistólica al 

final del estudio, sin embargo, los valores de presión arterial sistólica y 

diastólica, al inicio y final del estudio, se encontraron dentro de los valores 

óptimos de acuerdo con la clasificación de la NOM-030-SSA2-2017 (Tabla 16).  
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Tabla 16. Valores de presión arterial 

Variable Inicial Final P 

Presión arterial sistólica (mmHg) 106.9 ± 13.4 110.38 ± 12.7 0.039 

Presión arterial diastólica (mmHg) 72.7 ± 7.3 71.79 ± 5.6 0.368 

Los valores se reportan como media ± desviación estándar.  

Se utilizó la prueba t de Student para muestras dependientes en variables con distribución 

normal y la prueba de Wilcoxon en variables sin distribución normal. 
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5.3. Actividad física por cuestionario  

De acuerdo con los resultados del cuestionario internacional para 

actividad física (IPAQ), se destaca que la mayoría de los participantes tenían 

un nivel de actividad física alto o moderado (Tabla 17).  
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                             Tabla 17. Nivel de actividad física (IPAQ) 

 

Nivel de actividad física n (%) 

Bajo 1 (4.8) 

Moderado 9 (42.9) 

Alto 11 (52.4) 
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5.4. Actividad física por actigrafía  

Al analizar la actividad física se encontró que más del 50 % de las 

actividades diarias de la muestra corresponde con un estilo sedentario (estar 

sentado o acostado, pero excluyendo los periodos de sueño), y solo un muy 

bajo porcentaje (1.4 %) corresponde a actividades de intensidad vigorosa 

(aeróbicos, correr, pedalear rápido en bicicleta, cargar objetos pesados, etc.) 

(Tabla 18).  
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         Tabla 18. Nivel de actividad física de acuerdo con actigrafía 

Los valores se reportan como media ± desviación estándar. 
 † Los valores se reportan como mediana (rango intercuartílico). 

 

 

  

Niveles de actividad física n= 20 

Vigorosa, % † 1.4 (0.6, 2.4) 

Moderada, % † 8.5 (4.7, 10.2) 

Baja, % 28.5 ± 6.8 

Sedentaria, %  57.9 ± 8.9 
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5.5. Duración y calidad del sueño por cuestionario 

Los resultados del cuestionario de sueño por autoinforme mostraron 

que el 52.4 % de los participantes tiene un sueño adecuado, y el 47.6 % reportó 

tener una buena calidad del sueño. En cuanto a los trastornos del sueño, no 

hubo presencia de insomnio o apnea obstructiva del sueño (Tabla 19). 



88 
 

Tabla 19. Duración y calidad del sueño por autoinforme en 21 adultos de la 

Universidad Autónoma de Sinaloa.  

 

Clasificación n (%) 

Duración del sueño  

Reducido 8 (38.1) 

Adecuado 11 (52.4) 

Excesivo 2 (9.5) 

Calidad del sueño   

Muy buena 2 (9.5) 

Buena 10 (47.6) 

Regular 8 (38.1) 

Mala 1 (4.8) 

Insomnio  

Sin presencia de insomnio 21 (100) 

Apnea obstructiva del sueño   

Sin riesgo de apnea del sueño 21 (100) 
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5.6. Duración y calidad del sueño por actigrafía 

Los resultados del análisis del sueño por actigrafía mostraron una 

duración media del sueño de 5 horas 34 minutos (5:34 ± 0:48 h:mm), indicando 

que los participantes no cumplen con las horas recomendadas de sueño (7 - 9 

horas por noche). La eficiencia del sueño (relación entre el tiempo total de 

sueño y el tiempo en la cama) tuvo una media de 84.7 % (84.7 ± 4.5 %), y la 

latencia (tiempo total, en minutos, en pasar de la vigilia al sueño) una mediana 

de 12 min (RIQ 0:03, 0:21 h:mm) (Tabla 20). Los indicadores de calidad del 

sueño; eficiencia y latencia, mostraron que el 52.4 % y el 85.7 % de los 

participantes, respectivamente, tuvieron valores adecuados (Tabla 21). 
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 Tabla 20. Evaluación objetiva del sueño 

Parámetros n=21 

Tiempo en cama (h:mm) 6:36 ± 1:04 

Periodo del sueño (h:mm) 6:19 ± 0:54 

Duración del sueño (h:mm) 5:34 ± 0:48 

Latencia del sueño (h:mm) † 0:12 (0:03, 0:21) 

Duración del sueño (%) 88.3 ± 3.5 

Eficiencia del sueño (%) 84.7 ± 4.5 

Índice de fragmentación del sueño  23.2 ± 5.9 

 h:mm; horas: minutos. 

 Los valores se reportan como media ± desviación estándar. 
  †Los valores se reportan como mediana (rango intercuartílico). 
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Tabla 21. Duración y calidad del sueño por actigrafía 

Clasificación n (%) 

Duración del sueño  

Reducido  21 (100) 

Calidad del sueño  

Eficiencia del sueño   

Adecuado 11 (52.4) 

Incierto  10 (47.6) 

Latencia del sueño  

Inadecuado 2 (9.5) 

Adecuado 18 (85.7) 

Incierto 1 (4.8) 
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5.7. Depresión y ansiedad 

Los resultados del BDI-I mostraron que el 47.6 % de los participantes 

presentó depresión mínima, y los resultados del BAI muestran que todos los 

participantes presentaron algún nivel de ansiedad (Tabla 22).  
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            Tabla 22. Frecuencias y porcentajes de depresión y ansiedad en 21 

adultos de la Universidad Autónoma de Sinaloa. Clasificación con base en 

Jurado et al. (1998) y Padrós & Pintor Sánchez (2021). 

 

Clasificación  n (%) 

Depresión   

Ausente 2 (9.5) 

Mínima 10 (47.6) 

Leve 3 (14.3) 

Moderada 5 (23.8) 

Grave 1 (4.8) 

Ansiedad  

Mínima 6 (28.6) 

Leve 6 (28.6) 

Moderada 6 (28.6) 

Grave 3 (14.2) 

 

   

  



94 
 

5.8. Ingesta dietaria 

La ingesta de energía y macronutrimentos se muestran en la (Tabla 23). 

La ingesta media de energía fue de 2051.24 ± 585.90 kcal/d. Los 

carbohidratos, proteínas y grasas aportaron el 46.5 %, 16.5 % y 36.5 % de la 

ITE, respectivamente. Los azúcares añadidos excedieron las 

recomendaciones establecidas por la OMS, aportando el 11.6 % de la ITE, con 

un consumo medio de 59.25 ± 24.79 g/d. Los azúcares intrínsecos aportaron 

el 4.7 % de la ITE con un consumo de 24.34 ± 10.57 g/d. 
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 Tabla 23. Ingesta de energía y macronutrimentos en 21 adultos de la Universidad Autónoma de Sinaloa. Resultados 

a partir de 4 Recordatorios de 24 horas por participante 

Los valores se reportan como media ± desviación estándar. 
† Los valores se reportan como mediana (rango intercuartílico). 

 

Ingesta de macronutrimentos n=21 
Ingesta total de 

energía (%) 

% ITE 

IC (95%) 

Energía, kcal/d 2051.24 ± 585.90 100.0 - 

Proteína, g/d 84.78 ± 29.68 16.5 15.41 - 17.34 

Carbohidratos, g/d 238.41 ± 60.81 46.5 44.53 - 49.76 

Azúcar total, g/d  83.54 ± 26.99 16.3 14.38 - 18.76 

Azúcar intrínseco, g/d 24.34 ± 10.57 4.7 3.89 - 5.88 

Azúcar añadido, g/d 59.25 ± 24.79 11.6 9.64 - 13.74 

Fibra, g/d 22.96 ± 8.33 - - 

Grasa total, g/d 83.11 ± 30.54 36.5 33.69 - 38.12 

Saturada g/d 28.61 ± 12.22 12.6 11.13 - 13.35 

Monoinsaturada, g/d 19.34 ± 8.31 8.5 7.25 - 9.46 

Poliinsaturada, g/d 12.87 ± 5.91 5.6 4.67 - 6.44 

Trans, mg/d† 276. 64 (174.01, 387.11) - - 

Colesterol, mg/d 331.61 ± 171.80 - - 
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5.9. Ingesta dietaria, y duración y calidad del sueño 

Las correlaciones de la ingesta dietaria con la duración y calidad del sueño 

se describen en la Tabla 24. La duración del sueño y el consumo de 

carbohidratos se asociaron negativamente (P<0.05), sin embargo, no se 

mostraron asociaciones para los demás macronutrimentos. No hubo 

correlaciones estadísticamente significativas entre las variables de calidad del 

sueño (eficiencia y latencia) con la ingesta dietaria.   
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Tabla 24. Asociación entre ingesta dietaria y duración y calidad del sueño 

Macronutrimentos 
Duración del 

sueño (h:mm) 

Eficiencia del 

sueño (%) 

Latencia del sueño 

(h:mm)  

 r† r† rs‡ 

Energía, kcal/d -0.408 -0.211 -0.027 

Proteína, g/d -0.350 -0.257 0.087 

Carbohidratos, g/d -0.476* -0.252 -0.029 

     Azúcares totales g/d -0.199 -0.240 0.170 

     Azúcares intrínsecos, g/d -0.296 -0.275 0.120 

     Azúcares añadidos, g/d -0.109 -0.143 0.105 

Grasa, g/d -0.350 -0.210 -0.105 

* p <0.05. 
†Se utilizó la prueba de correlación Pearson para datos con distribución normal. 
‡Se utilizó la prueba de correlación Spearman para datos sin distribución normal.  
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5.10. Depresión, ansiedad, actividad física, y sueño 

La Tabla 25 muestra las correlaciones entre depresión, ansiedad, 

actividad física y el sueño. No se encontraron asociaciones entre los puntajes 

para depresión y ansiedad con los parámetros del sueño. Los niveles de 

actividad física tampoco se asociaron con la duración, eficiencia y latencia del 

sueño.  
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Tabla 25. Asociación entre la depresión, ansiedad, actividad física y los 
parámetros del sueño 

Variables 

Duración del 

sueño 

(h:mm) 

Eficiencia del 

sueño (%) 

Latencia del 

sueño 

(h:mm) 

 r† r† rs‡ 

Depresión 0.163 -0.051 0.036 

Ansiedad 0.285 0.046 0.112 

Actividad física    

Vigorosa, %  0.292 0.361 0.175 

Moderada, %  0.388 0.211 0.293 

Baja, % 0.225 0.186 0.088 

Sedentaria, % 0.008 0.041 0.210 

†Se utilizó la prueba de Pearson para datos con distribución normal. 

‡Se utilizó la prueba de Spearman para datos sin distribución normal. 
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5.11. Diseminación de la información: publicaciones y comunicaciones 

orales 

1. Presentación del trabajo de investigación en cartel titulado: “Azúcares 

añadidos y su relación con la duración y calidad del sueño en adultos de la 

Universidad Autónoma de Sinaloa”, en el XXXVI Congreso Nacional de 

la Asociación Mexicana de Miembros de Facultades y Escuelas de Nutrición 

A.C. (AMMFEN) “Trascendencia de la nutriología para la salud integral de la 

humanidad”, Puerto Vallarta, Jalisco, México, marzo de 2023 (Anexo 11). 

2. Publicación del resumen titulado: “Azúcares añadidos y su relación con la 

duración y calidad del sueño en adultos de la Universidad Autónoma de 

Sinaloa”, en las memorias del congreso de la Asociación Mexicana de 

Miembros de Facultades y Escuelas de Nutrición A.C. (AMMFEN) (Anexo 12). 

3. Presentación del trabajo de investigación en cartel titulado: “Sleep duration 

and added sugar intake on Mexican university students and staff” en la 

“Scottish Section Conference 2023 - Diet and health inequalities”, Glasgow, 

Escocia, marzo de 2023 (Anexo 13). 

4. Publicación del resumen: “Sleep duration and added sugar intake on 

Mexican university students and staff “en la revista Proceedings of the Nutrition 

Society (Gamez-Valdez et al., 2023) (Anexo 14). 

5. Presentación del trabajo de investigación en cartel titulado: “Ingesta de 

azúcares añadidos y composición corporal en adultos de la Universidad 

Autónoma de Sinaloa”, en el XXXVI Congreso Nacional de la Asociación 

Mexicana de Miembros de Facultades y Escuelas de Nutrición A.C. (AMMFEN) 

“Trascendencia de la nutriología para la salud integral de la humanidad”, 

Puerto Vallarta, Jalisco, México, marzo de 2023 (Anexo 15). 

6. Publicación del resumen: “Ingesta de azúcares añadidos y composición 

corporal en adultos de la Universidad Autónoma de Sinaloa” en las memorias 
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del congreso de la Asociación Mexicana de Miembros de Facultades y 

Escuelas de Nutrición A.C. (AMMFEN) (Anexo 16) 
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6. DISCUSIÓN 

En este estudio se exploró la relación entre la ingesta de azúcares 

añadidos con la duración y calidad del sueño en adultos de la Universidad 

Autónoma de Sinaloa. Las características generales de la muestra describen 

a una población joven, mayormente mujeres, con tendencia al sobrepeso, 

estudiantes a nivel licenciatura del área en ciencias de la salud, por lo que 

podría considerarse como una población más consciente en temas de salud y 

alimentación, sin embargo, presentaban hábitos no saludables como el 

consumo de alcohol y de tabaco. En su mayoría los participantes eran solteros 

con un nivel socioeconómico categorizado en clase alta según la clasificación 

de AMAI (NSE AMAI, 2021). 

La actividad física es uno de los principales componentes del estilo de 

vida y es considerado como un factor importante para una buena calidad del 

sueño además de la alimentación (Sejbuk et al., 2022). Por lo qué fue de 

nuestro interés evaluar el nivel de actividad física de manera objetiva y 

subjetiva. Los resultados del cuestionario IPAQ, nos indicaron que en su 

mayoría los participantes tenían un nivel de actividad física alto, aunque, por 

el contrario, los resultados obtenidos por actigrafía mostraron que la mayoría 

de los participantes tenía un nivel de actividad física sedentario. Esto puede 

explicarse ya que el cuestionario IPAQ tiende a sobreestimar el nivel de 

actividad física (Larsson et al., 2019) comparado con otros métodos de 

evaluación objetiva como actigrafía y acelerómetros (Safi et al., 2022). Los 

principales tipos de actividad física que informaron los participantes fueron 

asistir al gimnasio, practicar voleibol, correr, y caminar. Estos resultados 

pueden ser asociados con el estilo de vida universitario ya que en su mayoría 

los participantes eran estudiantes, dónde la inactividad física está presente por 

las largas horas de clases y estudio, estrés y una corta duración del sueño 

(Alzamil et al., 2019; Liu et al., 2021). En este estudio no encontramos 

asociaciones significativas entre el nivel de actividad física y la duración y 
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calidad del sueño. Nuestros resultados concuerdan con lo reportado en 

algunos estudios de sueño y actividad física por actigrafía que informaron que 

un mayor tiempo sedentario se asocia con un sueño de corta duración (Master 

et al., 2019).  

Para la evaluación de la duración y calidad del sueño, primeramente se 

evaluó de manera subjetiva, los resultados del cuestionario por autoinforme 

indicaron que el 52.4 % tuvo un sueño adecuado (7 a 9 h por noche) y el 38.1 

% tuvo un sueño reducido, según lo recomendado por la Fundación Nacional 

del Sueño (Hirshkowitz et al., 2015), mientras que el 47.6 % reportó una buena 

calidad del sueño. Nuestros resultados concuerdan con la duración del sueño 

reportada por la ENSANUT 2016 con un sueño de 7.6 ± 3 h por noche 

(ENSANUT, 2016), reportando que un 55.5 % cumplía con la recomendación 

(7 - 8 h), el 16 % (≥ 9 h) y solo el 28.5 % reportaba dormir < 7 h (Arrona-

Palacios & Gradisar, 2021). Por otra parte, nuestros resultados no mostraron 

presencia de insomnio o apnea obstructiva del sueño, contrariamente a lo 

informado por la ENSANUT 2016, donde el 18.8 % reportó insomnio siendo 

más alto en las mujeres y el 27.3 % tuvo riesgo de apnea obstructiva del sueño 

(Guerrero-Zúñiga et al., 2018). Estos datos son similares a los de Estados 

Unidos, donde el 35.2 % de todos los adultos reportaron dormir en promedio 

< 7 h por noche, las mujeres tienen hasta un 40 % más de riesgo de tener 

insomnio y del 15 al 30 % de los hombres y del 10 al 30 % de las mujeres 

tienen riesgo de apnea obstructiva del sueño (National Center for Chronic 

Disease Prevention and Health Promotion, 2017).  

La salud mental y estado psicológico se ha relacionado con la duración 

y calidad del sueño (Difrancesco et al., 2019). Así que, de forma exploratoria 

se evaluó la presencia de depresión y ansiedad en nuestra población de 

estudio. Nuestros resultados mostraron que aproximadamente el 90 % 

presentó algún nivel de depresión, lo cual que considera alarmante y podría 

ser interesante indagar más a fondo para conocer por qué los estudiantes 
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universitarios tienen depresión. De acuerdo a la ENSANUT 2006, 2012, 2018 

– 2019, los síntomas de depresión en adultos jóvenes mexicano disminuyeron 

de un 12.5 % a un 9.5 % y en adultos mayores de un 16.3 % a un 13.3 % de 

2006 a 2018, estos datos se obtuvieron utilizando la escala breve del centro 

de Estudios Epidemiológicos (CESD-7) (Cerecero-García et al., 2020). Sin 

embargo, estas cifras se vieron afectadas durante el confinamiento por la 

pandemia de COVID-19, de acuerdo a la Encovid-19, en abril de 2020, el 

porcentaje de depresión fue de 27.3 % (IC:24.1,30.4) y fue disminuyendo al 

paso de los meses del confinamiento (Teruel Belismelis et al., 2021). Aunque 

el CESD-7 se ha usado para población mexicana, en este estudio se decidió 

utilizar el BDI-I para identificar la presencia de depresión por ser una de las 

herramientas de autoevaluación más utilizadas en el mundo y además de 

haber sido validado en población mexicana y se considera fiable en 

estudiantes universitarios (Jurado et al., 1998; Padrós & Pintor Sánchez, 

2021). Por otra parte, el total de los participantes presentó algún nivel de 

ansiedad (mínima, leve, moderada y grave). Estos datos coinciden con los 

resultados de autores que implementaron este cuestionario en población 

adulta mexicana, donde el 24.9 % de población adulta mexicana presentó 

niveles de ansiedad moderada o severa (Padrós Blázquez et al., 2020). En 

cuanto a la relación de la salud mental o estado psicológico y el sueño, 

nuestros resultados no encontraron correlaciones entre los niveles de 

depresión y ansiedad con la duración y calidad del sueño. Algunos estudios 

sugieren que las condiciones de estrés, aislamiento social, situación 

económica e incertidumbre como en la pandemia de COVID-19 pueden inducir 

trastornos de salud mental, que pueden empeorar con la reducción de la 

duración del sueño y la mala calidad del sueño (autoinformada) en jóvenes 

mexicanos  mayores de 18 años (Terán-Pérez et al., 2021). La evaluación del 

estado psicológico y la actividad física, se usaron para explorar su posible 

impacto en la duración y calidad del sueño. Si bien, en este estudio no se 

encontraron correlaciones estadísticamente significativas entre estas 
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variables, se deben seguir realizando más investigaciones que involucren 

estos componentes del estilo de vida, ya que forman parte del bienestar 

general y calidad de vida de un individuo.  

Como ya se mencionó, en el bienestar general y salud de un individuo 

están involucrados diferentes factores, como la actividad física, el estado 

psicológico y qué además pueden impactar en el sueño. La alimentación y la 

evaluación de la ingesta dietaria son uno de los principales factores estudiados 

que pueden influir en la duración y la calidad del sueño. Por lo tanto, fue de 

nuestro interés evaluar la ingesta dietaria en nuestra población de estudio. Los 

resultados de la estimación de la ITE mostraron una ingesta media de 2051.24 

kcal/d, de las cuales los carbohidratos aportaron el 46.5 %, las grasas el 36.5 

% y las proteínas el 16.5 %. La distribución de los macronutrimentos nos indicó 

que hay una ingesta mayor, de grasas y proteínas a las recomendaciones para 

una dieta saludable en población mexicana joven (edad promedio 23 años), 

mientras que los carbohidratos se encontraron por debajo de lo recomendado 

(55 - 60 % de la ITE) (Secretaría de Educación Pública & Secretaría de Salud., 

2010).  

Los principales grupos aportadores de energía fueron los Cereales 

(tortillas, arroz, pastas, etc.) aportando el 33 % de la ITE, los Productos de 

origen animal (carnes, huevos, lácteos y derivados) aportaron el 28 %, el grupo 

de Bebidas azucaradas aportó el 9 % de la ITE. El 30 % restante de la ITE, fue 

aportado por los grupos de Frutas y verduras, Otros (aderezos y salsas), 

Grasas y aceites, etc. Nuestros resultados coinciden con lo reportado en 

población mexicana, los principales grupos aportadores de energía fueron los 

Cereales (30.1 %), seguidos por  las Carnes (15.9 %) (Aburto et al., 2022). 

Pudimos observar algunas características favorables en los patrones dietarios 

de nuestra población de estudio, como principal fuente de carbohidratos se 

encontraron los Cereales naturales como arroz, avena, maíz y trigo, siendo 

estos alimentos sin contenido de azúcares añadidos. Además, el aporte de 
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proteína provenía de buenas fuentes, el principal grupo aportador fue el grupo 

de Carnes y los principales subgrupos las carnes provenientes de Aves y 

Carnes rojas, como segundo grupo aportador de proteína fue el grupo de 

Lácteos y derivados (Leche, yogurt, queso y cremas sin azúcares añadidos).  

Por otra parte, los azúcares totales aportaron el 16.3 % de la ITE, los 

azúcares intrínsecos el 4.7 %, mientras que, los azúcares añadidos aportaron 

el 11.6 %, un valor que supera las recomendaciones establecidas por la OMS 

(<10 % de la ITE). Es importante señalar que, en este estudio, el contenido de 

azúcares provenientes de productos como miel, jugos naturales de fruta, y 

concentrados de jugos de fruta sin azúcar, se consideraron como azúcares 

intrínsecos que no se sumaron en el porcentaje de la ITE de los azúcares 

añadidos. Los principales grupos de aportadores de azúcares añadidos en 

nuestro estudio fueron las Bebidas azucaradas (53.72 %) como Refrescos, 

Café y té con azúcar, y Aguas frescas y Jugos industrializados, seguido de 

Alimentos ultraprocesados (19.38 %) como Cereales para el desayuno, Pan, 

Pasteles y galletas, y, en tercer lugar, el grupo de Dulces y azúcares (15.33 

%) que incluía alimentos como Azúcar de mesa, chocolates, dulces, y jaleas y 

mermeladas. Estos resultados reportados coinciden con lo reportado para la 

dieta de la población mexicana, que se caracteriza por una ingesta alta de 

carbohidratos refinados (Shamah et al., 2020). De acuerdo a los datos de la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018  (ENSANUT), el 85.8 % de la 

población adulta (>20 años) consume en forma regular, bebidas azucaradas, 

33.9 % cereales dulces para el desayuno, y 35.4 % botanas, dulces y postres, 

lo cual pudiera explicar el consumo elevado de azúcares añadidos y grasas en 

nuestra población de estudio (Shamah et al., 2020). De manera similar, 

Sánchez-Pimienta et al. (2016), reportó que el consumo de azúcares añadidos 

aportó el 13 % de la ITE en la población adulta mexicana, sin embargo, estos 

resultados son provenientes de una encuesta nacional obtenida en el año 

2012. Si bien, se ha evaluado de manera reciente la ingesta dietaria en México 



107 
 

y su aporte por grupos de alimentos (Aburto et al., 2022; Castellanos-Gutiérrez 

et al., 2021; Pérez-Tepayo et al., 2020), se considera necesario evaluar la 

ingesta de azúcares añadidos actual en la población mexicana. Así que, para 

llevar a cabo este estudio se elaboró y utilizó una tabla de composición, la cual 

puede seguirse actualizando y creciendo ya que tiene la forma de añadir más 

alimentos y su contenido nutrimental, además esta tabla puede tener un buen 

grado de concordancia con otras tablas de composición o bases de datos ya 

que sigue una metodología previamente establecida (Nieto, 2023).  

Pasando a nuestro siguiente tema de interés, es importante saber que 

el sueño puede ser evaluado o medido por diferentes parámetros, de acuerdo 

con el enfoque de cada autor y puede ir desde el análisis de comportamientos 

del sueño, así como fenómenos fisiológicos y neuronales (Kong et al., 2023). 

Con los métodos de evaluación objetivos del sueño es posible evaluar la 

duración, calidad y trastornos del sueño, patrones de actividad cerebral, 

arquitectura del sueño y ciclo circadiano. En este estudio consideramos los 

parámetros del sueño, proporcionados por actigrafía de 7 días, que fueron de 

nuestro interés y que han sido utilizados por otros autores para describir la 

calidad del sueño (Al Khatib et al., 2018).  

Para determinar la duración del sueño se consideró el parámetro de 

Duración del Sueño (tiempo total de sueño de acuerdo con la categorización 

de despertar/dormir), es decir el tiempo que se pasa dormido durante el 

periodo del sueño descartando el tiempo de vigilia. Nuestros resultados 

mostraron una duración media del sueño de 5 h 34 min, estos datos indican 

que los participantes tienen una corta duración del sueño, cabe destacar que 

el 100 % de los participantes no cumplió con las horas recomendadas de 

sueño para su edad (7 a 9 h por noche) (Hirshkowitz et al., 2015). Hasta 

nuestro conocimiento este es el primer estudio que reporta la evaluación del 

sueño usando actigrafía en población adulta de México. Estos datos nos 

permiten ver una problemática presente en una población universitaria y 
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adulta, de acuerdo a la evidencia, un sueño insuficiente se relaciona con 

deterioro cognitivo y problemas de concentración, bajo rendimiento académico 

y menor probabilidad de graduarse en los universitarios, además aumenta el 

riesgo de lesiones y muerte por accidentes en adultos, así como también está 

relacionado con problemas de salud crónicos como cardiopatías, hipertensión 

arterial, diabetes, obesidad y depresión (Antza et al., 2022; Chen & Chen, 

2019; NIH, 2022). Considerando que en su mayoría nuestros participantes 

eran jóvenes universitarios se puede resaltar que tienen irregularidades y 

desfases de horarios en el sueño por sus ritmos de vida, esta problemática ha 

sido evaluada en diferentes estudios. Lu et al. (2021) informaron una duración 

media del sueño de 6.88 (1.04) h en los varones universitarios y 6.84 (1.00) h 

en las mujeres. Según la literatura, entre los factores que contribuyen a un mal 

sueño en los universitarios destacan la edad, grado académico, presión 

académica, nivel de actividad física y síntomas depresivos (Ge et al., 2019; 

Ghrouz et al., 2019).  

La evaluación de la duración y calidad del sueño por actigrafía es un 

área muy poco explorada en México, hasta el momento solo se han realizado 

estudios en adolescentes. Un estudio realizado por Jansenet al. (2020) utilizó 

actigrafía de 7 días, para evaluar el sueño de adolescentes de la Ciudad de 

México (n= 458) entre semana y los fines de semana, reportó una duración del 

sueño media de 8.6 ± 1 h, una duración del sueño entre semana de 8.4 ± 1,3 

h y una duración de fin de semana 9.1 ± 1.3 h. De forma similar, mediante 

actigrafía de 7 días, Zamora et al. (2021) informó una duración media del 

sueño de 8.5 (1.2) h por noche, además evaluó la dificultad para conciliar el 

sueño, y encontró que la mitad de los adolescentes (n= 477) de la Ciudad de 

México presentaron dificultad para dormir por al menos 3 días, siendo las 

primeras causas el insomnio, factores ambientales, mentales y/o emocionales. 

Consideramos que es necesario continuar con más estudios que evalúen de 

manera objetiva la duración y calidad del sueño para lograr una descripción 
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más completa del sueño tanto en niños, como en adolescentes y adultos. 

Nuestros resultados informan por primera vez datos objetivos del sueño en 

población adulta mexicana, pero es necesario una caracterización de dicho 

hábito, que permitirá desarrollar estrategias y herramientas para mejorar la 

higiene de sueño en esta población según la problemática encontrada. 

Otros parámetros utilizados para la evaluación de la duración del sueño 

fueron; el Tiempo en Cama (tiempo total transcurrido entre la indicación del 

participante en el actigrafo de “Luces apagadas” y “Se levantó”), y el Periodo 

del Sueño (tiempo que transcurre entre “Se quedó dormido” y “Se despertó” 

definido por el sensor de luz del actigrafo). Ambas variables nos indican o 

ayudan a comprender cuando verdaderamente comienza y termina el periodo 

de sueño, además de poder compararlas. Los resultados que obtuvimos 

mostraron un Tiempo en Cama de 6 h 36 min y un Periodo del Sueño de 6 h 

19 min, podemos resaltar que, de acuerdo con estos datos, el Periodo del 

Sueño fue relativamente menor que el Tiempo en Cama ya que fue 

determinado por el mismo dispositivo y puede intuirse que el participante no 

se disponía a dormir justo después de presionar el botón marcador de eventos. 

También podemos destacar que la Duración del Sueño es mucho menor que 

el Periodo del Sueño, esto puede explicarse ya que para que una persona se 

quede dormida debe pasar primero por la etapa NO REM del sueño y sus 

diferentes fases intermedias entre despierto y dormido hasta pasar a una etapa 

más profunda del sueño para posteriormente pasar a la etapa REM del sueño 

teniendo el cuerpo relajado e inmóvil, por lo que podemos decir que la 

Duración del Sueño contempla el sueño profundo basado en los tiempos 

móviles e inmóviles durante el ciclo del sueño (US Department of Health and 

Human Services, 2018).  

Los parámetros de Eficiencia del Sueño (relación entre el tiempo total 

de sueño y el tiempo en cama) y Latencia del Sueño (tiempo total en minutos 

que se tarda de pasar de la vigilia al sueño) se consideraron como indicadores 
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de calidad del sueño. Nuestros resultados mostraron una Eficiencia del Sueño 

media de 85 % y una Latencia del Sueño de 12 min, una eficiencia del sueño 

de ≥ 85 % y una latencia del sueño de 0 a 30 min se consideran como 

indicadores de buena calidad del sueño en todos los rangos de edades 

(Ohayon et al., 2017), por lo que podemos concluir que nuestra población de 

estudio a pesar de tener un sueño reducido se considera como un sueño de 

calidad, nuestros resultados son similares a lo reportado por Haya K. Al Khatib 

et al. (2018) con una duración media de Latencia del Sueño de 0:10 ± 0:06 h: 

mm. También categorizamos a los participantes de acuerdo con las 

clasificaciones de calidad del sueño y se mostró que el 52.4 % y el 85.7 % de 

los participantes mostró una Eficiencia del Sueño y una Latencia del Sueño 

adecuada, respectivamente. Diversos estudios respaldan el uso de estos 

parámetros del sueño como indicadores de calidad del sueño pero también 

incluyen el análisis del índice de fragmentación del sueño y la duración del 

sueño expresada en porcentaje (Johnson et al., 2020; Vitale et al., 2019). El 

Índice de Fragmentación del Sueño (IFS) es un índice basado en los 

movimientos durante el sueño, se considera que un IFS < 20 indica un sueño 

reparador mientras que un IFS > 50 indica un sueño interrumpido o inquieto, 

entre más alto sea el resultado mayor la interrupción durante el periodo del 

sueño (Kurina et al., 2011; Kushida et al., 2001). Nuestros resultados 

mostraron un IFS de 23 y una Duración del Sueño de 84.7 % estos datos son 

similares a los reportados por Al Khatib et al. (2018) un IFS (27.0) y Duración 

del Sueño (85 %), sin embargo, en nuestro caso estos parámetros no se 

consideraron como indicadores de calidad del sueño y solo consideramos las 

publicadas por la Fundación Nacional del Sueño (Ohayon et al., 2017). Cabe 

destacar que los resultados obtenidos de la evaluación objetiva del sueño 

difieren mucho de los obtenidos mediante la evaluación subjetiva, esto puede 

deberse al sesgo de percepción del sueño por parte de los participantes, tal 

como lo reporta Jackson et al. (2020), en donde muestran que la duración del 
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sueño promedio autoevaluado subestimó el sueño medido de manera objetiva 

con -30.7 min (IC 95%: 36.5 - 24.9 min).  

Cada vez aumenta más el interés en la importancia de un sueño 

suficiente y de calidad para gozar de una buena salud y bienestar general. La 

duración y calidad del sueño se han asociado con un mayor riesgo de 

enfermedades cardio-metabólicas y mortalidad, de acuerdo al Centro para el 

Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), de los Estados Unidos de 

Norteamérica, la pérdida del sueño se considera una epidemia de salud 

pública (Ankita et al., 2022; Domínguez et al., 2019). Sin embargo, una 

limitación de estas asociaciones se debe a una duración del sueño 

autoinformada, que frente a las medidas objetivas presenta sesgos conocidos, 

y por la confusión de las variables medidas o no medidas, tipo de población, 

enfermedades no diagnosticadas, etc., lo que pudiera afectar las asociaciones 

observadas (Gottlieb & Bhatt, 2019). De acuerdo a la literatura, la relación del 

sueño y los problemas de salud asociados, se debe a mecanismos que alteran 

la función endocrina, desregulación de la glucosa y lípidos, el sistema 

hedónico y aumento del hambre y apetito por una regulación negativa de 

leptina y regulación positiva afectando el metabolismo energético (Ferrie et al., 

2011; Reutrakul & Van Cauter, 2018; Satterfield & Killgore, 2020). Se ha 

reportado que la restricción del sueño afecta la ingesta de energía y los 

patrones dietéticos no saludables con un consumo excesivo de grasas, 

carbohidratos y azúcares añadidos (Hamidi et al., 2019). Sin embargo, 

nuestros resultados no encontraron correlaciones entre la ingesta de energía 

y macronutrimentos con la duración y calidad del sueño. Estos resultados son 

similares a lo reportado por Mossavar-Rahmani et al. (2017) en adultos 

hispanos de 18 a 79 años (n= 2140, de las Ciudades de Bronx, Nueva York, 

Chicago, Illinois, Miami, Florida y San Diego, California). Por lo contrario, 

Dashti et al. (2016), en su estudio en adultos (n= 439, Rotterdam, Países 

Bajos), reportó que cada aumento adicional en la eficiencia del sueño se 
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asoció con una disminución de 11.1 kcal en la ingesta de energía (β (IC del 95 

%) -11,1 (-20,6, -1,7); P=0.02). Además, la duración del sueño < 5.5 h se 

asoció con una ingesta mayor de energía, 218.1 kcal (β (IC del 95 %) 218.06 

(33.3, 402.8), P= 0.02) comparado con los que dormían 6.5 a < 7.5 h en adultos 

> 45 años. En cambio, Hashimoto et al. (2020), evaluó la eficiencia del sueño 

en mujeres japonesas de 18 a 27 años (n= 80), las categorizó en tres grupos 

de eficiencia del sueño (bajo= <85 %, medio= 80-85 % y alto= >85 %), y reportó 

una ingesta de energía significativamente menor  en el grupo de mujeres con 

una eficiencia del sueño baja en comparación con aquellas con una eficiencia 

del sueño media (P= 0.004) y alta (P= 0.015). Aunque si se correlacionó 

negativamente un mayor consumo de carbohidratos con menor duración del 

sueño (r= -0.476, P <0.05), estos datos coinciden con lo reportado por 

Satterfield & Killgore, (2020), en adultos jóvenes sanos (25.4 ± 5.6 años, n= 

45, Tucson, Arizona) tras una privación del sueño, la corta duración del sueño 

se asoció significativamente con un aumento de las calorías provenientes de 

los carbohidratos un 24.75 % (P <0.001). 

 Era de nuestro interés analizar la relación del consumo de azúcares 

añadidos con la duración y calidad del sueño, sin embargo, al realizar el 

análisis no encontramos correlaciones estadísticamente significativas con los 

parámetros del sueño. Esto puede deberse a que en nuestro estudio no 

tuvimos participantes que durmieran entre 7 a 9 h y >9 h por lo que resulta 

imposible la comparación entre grupos. Por lo anterior, es necesario continuar 

con el estudio para tener una muestra más heterogénea y poder realizar un 

análisis más profundo entre la ingesta de azúcares añadidos y la duración del 

sueño.  

Por el contrario, resultados subjetivos del sueño han reportado que 

adultos universitarios con una duración del sueño autoinformada < 6 h tenían 

un mayor consumo de azúcar proveniente de bebidas azucaradas comparada 

con los que dormían > 8 h (86.54 vs. 65.73 g/d, P= 0.05), el mismo caso fue 
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para aquellos con una mala calidad del sueño comparado con los de buena 

calidad (87.09 vs 56.73 g/d, P=0.004) (Boozari et al., 2021). De forma similar, 

Young et al. (2020), informó que el 29.7% de las mujeres que informaron una 

mala calidad del sueño beben por lo menos una bebida azucarada diariamente 

comparado con el 15% que informó una buena calidad (P=0.000). Gaona-

Pineda et al. (2021), reportó que un patrón dietario industrializado (bebidas 

azucaradas, bebidas alcohólicas, café y té con azúcar, bollería y galletas, 

comida rápida, etc.) aumenta la probabilidad de presentar apnea obstructiva 

del sueño en adultos mexicanos (OR: 1.63; P= 0.001) en comparación con un 

patrón dietario tradicional (tortillas y legumbres), además aumentó la 

probabilidad de una duración del sueño <7 h por noche en las mujeres (OR: 

1.63; P= 0.04). Aunque estos resultados encontraron relaciones significativas 

entre la ingesta dietaria y la duración y calidad del sueño, sería importante 

realizar más estudios que analicen la ingesta de azúcares añadidos en más 

grupos de alimentos y no solo en bebidas azucaradas, así como también 

evaluar el sueño de manera objetiva.  

En México, los patrones dietarios y la calidad de la dieta se han 

evaluado y relacionado con la duración y trastornos del sueño evaluada por 

actigrafía, sin embargo, los estudios se enfocan más en población infantil y 

adolescentes (González-Treviño et al., 2022; Jansen et al., 2019). De acuerdo 

a Jansen et al., (2020) un patrón dietario saludable (consumo de proteína 

vegetal y magra) en adolescentes promueve un mejor sueño, mientras que un 

patrón con mayor consumo de carnes y almidón se relaciona con un mayor 

desfase de horario de sueño entre semana y fines de semana. Se ha reportado 

que el consumo de bebidas más saludables como agua y leche, en hombres 

adolescentes de la Ciudad de México (n= 528), se asoció con sueño más 

prolongado, 25 min más por semana (IC 95 % 1, 48). Mientras que los jugos 

100 % de frutas se asociaron con 26 min más por semana (IC 95 % 4, 47). 

Contrariamente, el consumo de refrescos se asoció con mayor índice de 
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fragmentación del sueño en mujeres adolescentes (1.6 [IC 95 % 0.4, 2.8]), y 

las bebidas azucaradas como café y té se relacionaron con menor duración 

del sueño (-23 min [IC 95 % -44, 2]) (Jansen et al., 2022). Al observar que 

nuestra población tuvo una corta duración del sueño, resulta necesario 

cuestionarse si la mejora de hábitos del sueño en la población pudiese 

impactar en la ingesta alimentaria y de azúcares añadidos. Se han realizado 

estudios de extensión del sueño en adultos teniendo resultados positivos con 

disminución de la ingesta de energía y azúcares añadidos (Haya K. Al Khatib 

et al., 2018; Tasali et al., 2022), por lo que este tipo de estrategias de higiene 

del sueño son una posible herramienta para aplicar en futuros estudios en 

nuestra población.  

Una fortaleza de este estudio fue la elaboración y utilización de una 

tabla de composición nutricional de alimentos con un total de 1763 alimentos, 

19 grupos y 68 subgrupos, que está actualizada con los datos disponibles de 

aporte de energía, macronutrimentos y micronutrimentos de alimentos 

consumidos en el país y en la región. Se destaca que se diferenció entre las 

azúcares intrínsecos y azúcares añadidos de cada alimento. Otra fortaleza fue 

la capacitación recibida para realizar la aplicación de los recordatorios de 24 

horas siguiendo una metodología establecida, así como también la utilización 

de materiales de apoyo que incluían utensilios como cucharas, vasos y platos, 

y modelos tridimensionales de alimentos, lo que garantiza una estimación más 

acertada de las porciones de alimentos consumidas por los participantes.  

Mientras que la principal limitación, fue la muestra pequeña (n=21) y la 

homogeneidad de la misma en términos de duración del sueño (100 % de la 

muestra dormía < 7 h) lo que limita los análisis. Una muestra más grande y 

heterogénea será necesaria para seguir explorando la asociación entre la 

duración y calidad del sueño y la ingesta de azúcares añadidos.  
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7. CONCLUSIONES 
 

La ingesta de azúcares añadidos excede las recomendaciones de la OMS.  

La duración del sueño (< 7 h por noche) es menor a las recomendaciones para 

población adulta, aunque esta se clasificó de buena calidad en la mitad de la 

muestra del presente estudio.  

La duración y calidad del sueño no se vio afectada por la ingesta de azúcares 

añadidos, pero si por la ingesta de carbohidratos totales.  
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8. RECOMENDACIONES 
 

Se recomienda continuar con el estudio para recopilar una muestra más 

heterogénea incluyendo participantes con obesidad, y participantes que 

duerman de 7 - 9 h y > 9 h por noche que permita explorar y analizar la 

asociación entre la duración y calidad del sueño con la ingesta dietaria y de 

azúcares añadidos. Se sugiere profundizar en la identificación de los 

principales grupos aportadores de azúcares añadidos y hábitos alimentarios 

en la población adulta mexicana que puedan tener un impacto en la duración 

y calidad del sueño.  

Realizar estudios de extensión del sueño para poder crear 

recomendaciones y estrategias de higiene del sueño para la población adulta 

que puedan implementarse y mejorar los hábitos de sueño en la población, se 

recomienda también evaluar si la implementación de estas estrategias tiene 

impacto en la elección de alimentos, específicamente en la ingesta de 

azúcares añadidos.  
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Anexo 2. Carta de consentimiento informado  
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Anexo 3. Historia clínica  
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Anexo 4. Cuestionario estimación azúcares añadidos  

 

 

 



142 
 

  



143 
 

Anexo 5. Cuestionario socioeconómico  
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Anexo 6. Cuestionario de actividad física (IPAQ) 
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Anexo 7. Cuestionario del sueño  
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Anexo 8. Cuestionario de depresión 
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Anexo 9. Cuestionario de ansiedad 
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Anexo 10. Recordatorio de 24 horas 
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Anexo 11. Cartel: “Azúcares añadidos y su relación con la duración y calidad 

del sueño en adultos de la Universidad Autónoma de Sinaloa”.  
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Anexo 12. Resumen: “Azúcares añadidos y su relación con la duración y 

calidad del sueño en adultos de la Universidad Autónoma de Sinaloa”. 
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Anexo 13. Cartel: “Sleep duration and added sugar intake on Mexican 

university students and staff”. 
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Anexo 14. Resumen: “Sleep duration and added sugar intake on Mexican 

university students and staff”. 
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Anexo 15. Cartel: “Ingesta de azúcares añadidos y composición corporal en 

adultos de la Universidad Autónoma de Sinaloa”. 
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Anexo 16. Resumen: “Ingesta de azúcares añadidos y composición corporal 

en adultos de la Universidad Autónoma de Sinaloa”. 
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