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Resumen 

Introducción: Se ha sugerido que la deprivación de sueño (DS) en 

adolescentes puede conllevar a un mayor consumo de alimentos altos en 

calorías. Sin embargo, no existe evidencia longitudinal que permita constatar 

la magnitud y temporalidad de esta asociación en contextos de nivel 

socioeconómico medio-bajo. 

Objetivos: Evaluar la influencia a los 4 años de la deprivación de sueño en 

el consumo elevado de comidas (CNS) y bebidas no saludables (BNS) en 

adolescentes de Perú entre los años 2009 y 2013. 

Métodos: Estudio observacional analítico longitudinal. Se emplearon datos 

de la cohorte de Niños del Milenio realizada en Perú entre los años 2009 y 

2013. Se incluyeron adolescentes de 15 años con el fin de comparar la 

incidencia de consumo elevado de comidas y bebidas no saludables a los 4 

años de seguimiento entre aquellos con DS (<8 horas al día) o sin ella (≥ 8 

horas). Para ellos se emplearon regresiones de Poisson para estimar riesgos 

relativos (RR) crudos y ajustados por características socioeconómicas y 

hábitos de salud con intervalos de confianza al 95% (IC 95%). 

Resultados: En aquellos bajo consumo de CNS y BNS en la medición 

basal, 52.3 y 56% eran mujeres, 72.5% y 69.9% solo llevo educación 

primaria, 45.2 y 47.9% perteneció al área rural, 41.4% y 44.9% de sus 

madres había llevado hasta nivel primario, y 6.4% y 5.6% presentaban DS 

respectivamente. No se encontró relación en entre la DS y el consumo 

elevado a los 4 años de CNS (RR=1.13, IC 95%= 0.61-2.08) y BNS 

(RR=1.36, IC 95%=0.69-2.67) en los modelos ajustados por variables 

socioeconómicas y hábitos de salud. 

Conclusiones: No se encontró relación entre la DS y el consumo elevado 

de CNS y BNS en adolescentes de nivel socioeconómico medio-bajo de 

Perú. Es necesario realizar futuros estudios que permitan obtener resultados 

más precisos con el fin de corroborar o descartar los hallazgos encontrados 

en el presente estudio. 
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Palabras clave: alimentos no saludables, deprivación de sueño, 

adolescente, nivel socioeconómico medio-bajo.   

Abstract 

Background: It was suggested that sleep deprivation (SD) in adolescents 

could lead to an increase of high density calories food consumption. 

However, there is no longitudinal evidence that could evaluate the magnitude 

and temporality of this association in low-middle income context 

Objectives: To evaluate the 4-year influence of sleep deprivation over high 

consumption of unhealthy meals (UHM) and beverages (UHB) in adolescents 

of Peru between 2009-2013.  

Methods: Longitudinal observational study. It was included data of Young 

Lives study performed in Peru between 2009-2013. It was included 15-year-

old adolescents to evaluate the 4-year incidence of high consumption of 

unhealthy meals and beverages among those with sleep deprivation (<8 

hours in a day) and without it (≥ 8 hours). It was performed Poisson 

regression to estimate crude and adjusted relative risks (RR) by 

sociodemographic characteristics and lifestyle habits with 95% confidence 

intervals (CI 95%). 

Results: Among those with low consumption of UHM and UHB at baseline, 

52.3 and 56% were women, 72.5% and 69.9% only complete primary school, 

45.2 and 47.9% were from rural area, 41.4% and 44.9% of their mother have 

completed primary school, and 6.4% and 5.6% have SD respectively. It was 

no found a relationship between SD and 4-year high consumption of UHM 

(RR=1.13, CI 95%=0.61-2.08) and UHB (RR=1.36, CI 95%=0.69-2.67) in 

adjusted models by socioeconomic variables and lifestyle habits. 

Conclusions: There is no found a relationship between SD and high 

consumption of UHM and UHB in adolescents from low-middle income 

contexts in Peru. There is a need for further studies that could obtain more 

precise results in order to corroborate the results founded in this study, 

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

income. 
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1. CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN. 

 

1.1. Planteamiento del problema 

A nivel mundial se ha visto un incremento de consumo de comidas no 

saludables (CNS) y bebidas no saludables (BNS) altas en grasa y/o azúcar 

debido a los recientes cambios a nivel socioeconómico en las últimas 

décadas tales como la urbanización, mayor productividad y aparición de 

comida procesada/rápida (1). Este hecho representa un importante problema 

en el área de la salud publica debido a la estrecha relación que existe entre 

el consumo elevado este tipo de alimentos y el desarrollo de enfermedades 

crónico degenerativas de alto impacto en la salud poblacional como la 

obesidad, diabetes y enfermedades cardiovasculares (2,3). 

 

Se ha planteado que uno de los factores que estimularían el consumo de 

alimentos no saludables es la deprivación del sueño (DS) (4). Entre los 

motivos que explicarían esta relación se describe una desregulación 

hormonal producida por la alteración del ciclo circadiano en personas con 

DS. Esto conllevaría a un déficit de la producción de leptina, hormona que 

genera saciedad, y al incremento de grelina, hormona que genera el hambre 

(5,6). También se ha mencionado la participación de la orexinas, 

neuropéptidos que estimulan el estado de alerta en las personas y a la vez 

una mayor ingesta alimentaria. Su liberación estaría regulada en parte por la 

acción de la grelina y la leptina y, de modo independiente, por estímulos 

estresores como el hecho de mantener un estado de alerta prolongado (7). 

 

Además, se ha descrito que el hecho de permanecer más tiempo despierto 

implicaría un mayor gasto energético lo cual estimularía al consumo de 

comida alta en calorías con el fin de tener reservas energéticas que permitan 

mantener el estado de alerta (8). En efecto, se ha encontrado que aquellas 

personas con DS presentan una hiperactivación de centros neuronales que 

activan la sensación de recompensa y placer por la comida alta en calorías 

(9). Esto explicaría la mayor ingesta calórica encontrada en personas con 



2 

 

deprivación de sueño independientemente del nivel sus niveles de leptina y 

grelina (10).  

 

Diversos estudios han descrito la existencia de una asociación entre la DS y 

el consumo de alimentos no saludables de alto contenido calórico en niños y 

adultos (4,5). Por ello, resulta de especial interés la observación de este 

fenómeno durante la adolescencia, la cual resulta una etapa crítica debido a 

que se afianzan los hábitos adoptados previamente como la horas promedio 

de sueño y el tipo de dieta que se establecerán posteriormente en la adultez 

(11). Una revisión concluyó, en base a estudios observacionales, que los 

adolescentes con DS tienen un consumo incrementado de comida rica en 

calorías como postres, comida salada, comida con alto contenido graso y 

bebidas azucaradas(4). Estudios experimentales también han evidenciado 

una mayor preferencia por el consumo de comida alta calorías en 

adolescentes sometidos a DS de hasta 5 días (12–14). 

 

A pesar de ello en condiciones reales no experimentales, no se ha 

encontrado evidencia longitudinal que evalúe la magnitud de la relación entre 

la DS y consumo de CNS y BNS dada la posibilidad de una relación inversa 

es decir el hecho que una alimentación alta en calorías condicione una 

menor cantidad y calidad de sueño (15). Además, resultaría importante 

evaluar a adolescentes en un contexto de nivel socioeconómico medio-bajo 

el cual favorecería esta relación al contar con una mayor disponibilidad de 

comida no saludable, un bajo control parental respecto a los hábitos 

alimenticios del adolescente y un entorno social caracterizado por un 

consumo elevado de alimentos no saludables (16–18). Sin embargo, la 

evidencia disponible en este contexto solo ha evaluado esta relación modo 

exploratorio encontrando únicamente  una menor calidad dietaria en general 

en adolescentes con DS (19). 

 

1.2. Formulación del problema  
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¿Cuál es la influencia a los 4 años de la deprivación de sueño en el consumo 

elevado de alimentos no saludables (comidas y bebidas) en adolescentes de 

Perú entre los años 2009 y 2013? 

1.3. Objetivos 

1.3.1. Objetivo general:  

 Evaluar la influencia a los 4 años de la deprivación de sueño en el 

consumo elevado de alimentos no saludables (comidas y bebidas) en 

adolescentes de Perú entre los años 2009 y 2013. 

 

1.3.2. Objetivos específicos:  

 Evaluar las características sociodemográficas y hábitos en 

adolescentes de Perú en el año 2009. 

 Evaluar la frecuencia de deprivación de sueño y el consumo de 

alimentos no saludables (comidas y bebidas) en adolescentes de 

Perú en el año 2009. 

 Evaluar la influencia a los 4 años de la deprivación de sueño en el 

consumo elevado de COMIDAS no saludables en adolescentes de 

Perú entre los años 2009 y 2013. 

 Evaluar la influencia a los 4 años de la deprivación de sueño en el 

consumo elevado de BEBIDAS no saludables en adolescentes de 

Perú entre los años 2009 y 2013. 

 

1.4. Justificación del estudio  

Diversos estudios han evidenciado un mayor consumo de alimentos no 

saludable en adolescentes con deprivación de sueño (4,20). Sin embargo, se 

ha encontrado escasa evidencia que haya explorado esta asociación en 

contextos de nivel socioeconómico medio-bajo el cual facilitaría el consumo 

de alimentos no saludables en adolescentes por diversos motivos (21). Por 

un lado, en este contexto existe usualmente una mayor disponibilidad de 

alimentos no saludables debido a un bajo nivel de conocimiento de la madre 

y de la familia respecto a la alimentación saludable (22). Esto explicaría el 

bajo o ineficiente control parental que se da respecto a la alimentación del 
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adolescente (18). Finalmente la existencia de un entorno familiar y social 

cercano caracterizado por un consumo elevado de alimentos no saludables 

reforzaría esta actitud en el adolescente (17,23). Estas condiciones 

facilitarían un mayor incremento de consumo de alimentos no saludable en 

adolescentes ante estresores como la deprivación de sueño. 

 

Algunos estudios experimentales han evidenciado la relación causal entre la 

deprivación de sueño y un mayor consumo de alimentos no saludable en 

adolescentes. Sin embargo, el alcance de estos resultados están 

únicamente circunscritos a periodos cortos de deprivación de sueño y en 

condiciones ideales donde se cuenta con una amplia variedad y 

disponibilidad de alimentos (12–14). Esto por un lado no permite evaluar la 

influencia de estadios crónicos de restricción de sueño sobre los hábitos 

dietarios. Además no se evalúa tampoco la influencia de diversos factores 

socio ambientales propios del entorno del adolescente cruciales en su 

decisión de consumo de alimentos no saludables (16,24). 

 

Adicionalmente, no se ha encontrado estudios que hayan evaluado esta 

relación de un modo longitudinal. Por ende, no se ha podido constatar si la 

deprivación del sueño es un factor que únicamente precede al consumo 

elevado de alimentos no saludables o si también esta relación se da de 

modo inverso. En este sentido se ha postulado la posibilidad que el consumo 

de alimentos altos en calorías podría también generar dificultad para 

conciliar el sueño y por ende generar mayor deprivación de sueño (15). 

 

Finalmente, en Latinoamérica y Perú existe escasa evidencia sobre las 

consecuencias de la deprivación de sueño en niños y adolescentes. Por su 

parte Carrillo y col no encontraron resultados consistentes que evidencien 

una asociación entre la deprivación de sueño y obesidad en niños de Perú  

(25). Sin embargo, esto no descartaría que la deprivación de sueño pueda 

promover cambios en los hábitos alimenticios en la niñez y adolescencia que 

posteriormente desencadenen en problemas de salud como la obesidad en 

la adultez. En este sentido la cohorte de Niños del Milenio resulta una 

oportunidad importante para evaluar de modo longitudinal la asociación entre 



5 

 

la deprivación de sueño y el incremento de consumo de alimentos no 

saludables en adolescentes de nuestro país. Con esta información se podría 

saber si resultaría útil incluir intervenciones de mejora de duración de sueño 

en adolescentes de Perú con el fin de disminuir su consumo de alimentos no 

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

 

1.5. Antecedentes del problema 

1.5.1. Antecedentes internacionales 

Chen y col (2006):  Realizaron un estudio transversal en adolescentes de 

Taiwán con el objetivo de evaluar si una inadecuada cantidad de sueño se 

relacionaba con una mayor probabilidad de presentar una dieta no 

saludable. Se incluyeron 656 adolescentes entre 13 y 18 años de edad y se 

definió como sueño adecuado el hecho de dormir entre 6-8 horas por noche 

más de 4 veces a la semana y sueño inadecuado a aquellos que durmieron 

entre 6-8horas por noche menos de 3 días a la semana. El tipo de dieta 

(saludable vs no saludable) se midió empleando una escala validada para 

ese contexto. Se encontró que existe una asociación entre presentar un 

sueño inadecuado y una dieta no saludable (OR 2.99, IC 95% 2.2- 4.1) (19). 

 

Al-Disi y col (2010): Realizaron un estudio transversal en adolescentes del 

sexo femenino en Arabia Saudita con el objetivo de evaluar si una menor 

cantidad o calidad de sueño se relacionaba con la composición de la dieta 

habitual. El estudio incluyo 126 adolescentes entre los 14 y 18 años de edad.  

Se preguntó acerca de la cantidad de horas de sueño promedio, su patrón 

de sueño habitual y se preguntó por la ingesta de alimentos en las últimas 24 

horas. Se encontró que aquellas adolescentes con un sueño <5 horas al día 

presentaban un mayor consumo de carbohidratos y menor consumo de 

grasa que aquellas con >5 horas de sueño. En caso de aquellas 

adolescentes que reportaron un sueño de tipo intermitente mostraron una 

mayor ingesta de carbohidratos que aquellas que presentaban un sueño 

continuo (21). 
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Weiss y col (2010): Realizaron un estudio transversal en adolescentes de 

EEUU con el objetivo de encontrar una asociación entre deprivación de 

sueño y un elevado consumo de calorías, grasa y carbohidratos. Se 

incluyeron 240 adolescentes entre 16 y 19 años de edad. La cantidad de 

sueño se evaluó mediante la colocación de un actígrafo en la muñeca 

durante 5 a 7 días. Aquellos que presentaron una duración de sueño 

promedio <8 horas fueron categorizados como sueño disminuido. La 

composición dietaria fue evaluada mediante un cuestionario que evaluó el 

consumo de alimentos en las últimas 24 horas. Se encontró que aquellos 

adolescentes con sueño disminuido presentaron una dieta con mayor 

proporción calórica proveniente de las grasas y menos de los carbohidratos. 

Además, aquellos con sueño disminuido presentaron mayor probabilidad de 

haber presentado alta ingesta calórica proveniente de snacks viéndose esta 

asociación más marcadamente en adolescentes mujeres que hombres (27). 

 

Garaulet y col (2011): Realizaron un estudio transversal multicéntrico en 

adolescentes de varios países europeos con el fin de evaluar si la 

deprivación de sueño (<8 horas) estaba relacionado con el mayor o menor 

consumo de determinados componentes dietario. El estudio incluyó 3069 

adolescentes entre 12.5 y 17.5 años de edad. Se les consulto sobre la 

cantidad promedio de horas de sueño al día y se realizó un cuestionario para 

evaluar la frecuencia de consumo de alimentos. Se encontró que aquellos 

adolescentes con una menor cantidad de sueño (<8 horas) presentaban 

menor probabilidad de consumo de frutas, vegetales y pescado. Se encontró 

además una correlación inversa entre la duración de sueño por día y la 

frecuencia de consumo de comida rápida (pizza, hamburguesa, pasta, 

snacks) (28). 

 

Klingenberg y col (2012): Realizaron un estudio experimental (estudio 

cruzado aleatorizado) con adolescentes de Dinamarca con el objetivo de 

evaluar si la restricción corta de sueño con incremento de ingesta calórica y 

motivación para comer. Se incluyeron 21 adolescentes entre 15 a 19 años 

de edad. Todos los participantes realizaron periodos alternados de sueño 

corto (4 horas) y sueño largo (9 horas) de 3 días cada uno empleándose 
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polisomnógrafos para la medición de sueño y un cuestionario para evaluar 

aspectos de su alimentación como hambre, saciedad, composición de su 

dieta y predilección por el consumo de ciertos alimentos. Se encontró que 

aquellos adolescentes durante los periodos de sueño corto presentaban un 

balance energético negativo en su evaluación inmediata probablemente por 

el mayor gasto energético que requirió el haber estado más tiempo 

despierto, además de menor motivación para comer (12). 

 

Haghighatdoost y col (2012): Realizaron un estudio transversal en 

estudiantes jóvenes de Irán con el objetivo de evaluar la asociación entre 

deprivación de sueño con una baja calidad dietaria y mayor proporción de 

obesidad central. El estudio incluyó a 410 mujeres entre 18 a 22 años de 

edad provenientes de la Universidad Isfahan de Ciencias Médicas.  Se les 

consulto sobre la cantidad promedio de horas de sueño al día y se realizó un 

cuestionario para evaluar la frecuencia de consumo de alimentos, 

calculándose diversos índices de calidad dietaria. Se encontró que aquellas 

mujeres con deprivación de sueño (<6horas) tenían mayor probabilidad de 

ser obesas y de presentar obesidad central (p<0.001), Además mostraron 

mayor consumo calórico, y de carbohidratos y un menor consumo de fibra, 

frutas, granos. Todos los índices dietarios evaluados fueron menores en 

aquellas mujeres con deprivación de sueño (20). 

 

Al Hazza y col (2013): Realizaron un estudio transversal en adolescentes en 

Arabia Saudita para evaluar si la deprivación de sueño (<8 horas) se 

relacionaba con una alteración en los hábitos alimenticios y actividad física. 

El estudio incluyo 2868 adolescentes entre los 15 a 19 años de edad. Se 

preguntó acerca de la cantidad de horas de sueño promedio y se preguntó 

por los hábitos alimenticios y la frecuencia de consumo de alimentos en la 

última semana. Se encontró que aquellos adolescentes con deprivación de 

sueño tenían menor probabilidad de ingerir desayuno y realizar actividad 

física. También presentaron mayor probabilidad de permanecer más tiempo 

frente a una pantalla y consumir bebidas azucaradas (29).  
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Beebe y col (2013): Realizaron un estudio experimental (ensayo clínico 

aleatorizado) en adolescentes de EEUU con el fin de evaluar si la restricción 

de sueño generaba un mayor consumo de dieta rica en calorías. El estudio 

incluyo 41 adolescentes entre 14 y 16 años de edad. Se estableció un 

periodo de 3 semanas con el fin de estabilizar el ritmo circadiano, 

posteriormente se sometió al grupo experimental a la exposición de 5 días 

con restricción de sueño (6.5 horas) vs el grupo control sin restricción (10 

horas). Al final de cada exposición se preguntó por la dieta en las últimas 24 

horas. Se encontró que el grupo experimental presentó un mayor índice 

glicémico, mayor carga glicémica y mayor consumo de carbohidratos que el 

grupo control. No se encontraron diferencias respecto al consumo de grasa o 

proteínas (14). 

 

Bel y col (2013): Realizaron un estudio transversal multicéntrico en 

adolescentes de varios países europeos, con el fin de evaluar si la cantidad 

de horas de sueño y el tener o no deprivación de sueño guardaba relación 

con la calidad dietaria. El estudio incluyó 1522 adolescentes de 13 a 18 años 

de edad a los cuales se les consulto sobre la cantidad promedio de horas de 

sueño al día y la ingesta de alimentos en las últimas 24 horas. Se encontró 

que la duración de sueño y la calidad de dieta estaba positivamente 

asociada (β=0.027, p<0.001) y aquellos adolescentes con deprivación de 

sueño (<8 horas) presentaba un menor índice de calidad dietaria respecto a 

aquellos con un sueño óptimo (≥9 horas) (30). 

 

Stea y col (2014): Realizaron un estudio transversal en adolescentes de 

Noruega con el objetivo de evaluar la existencia de asociación entre 

deprivación de sueño y diversos hábitos alimentarios. Se incluyeron 2432 

adolescentes entre 15 a 17 años de edad. Se les pregunto sobre la duración 

de sueño habitual categorizándose como sueño corto (<8 horas) y sueño 

adecuado (≥ 8horas). Se realizó un cuestionario para evaluar la frecuencia 

de consumo de cierto tipo de alimentos. Se control que aquellos 

adolescentes con deprivación de sueño se asociaba con presentar un patrón 

irregular de comidas, consumo irregular de desayuno (OR 2.24, IC 95%1.77-

2.84), almuerzo OR 1.57, IC 95%1.25-1.97 cena (OR 1.87, IC 95%1.46-2.4) 
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y comidas de media tarde (OR 1.44, 1.13-1.85). Además, la deprivación de 

sueño se asoció a una mayor ingesta de dulces a la semana OR 0.51 IC 

0.32-0.83 (solo en mujeres) (31). 

 

Simon y col (2015): Realizaron un estudio experimental en adolescentes de 

Canadá con el objetivo de evaluar si la restricción de sueño generaba una 

alteración en la composición dietaria. Se incluyeron 31 adolescentes entre 

14 y 17 años de edad. Se estableció un periodo de 3 semanas con el fin de 

estabilizar el ritmo circadiano, posteriormente se sometió al grupo 

experimental a la exposición de 5 días con restricción de sueño (6.5 horas) 

vs el grupo control sin restricción (10 horas). Al final de cada exposición se 

preguntó por la dieta en las últimas 24 horas. Los adolescentes con 

restricción de sueño mostraron más atracción por postres y comidas dulces 

que el grupo control. El consumo de calorías mostro ser 11% más elevado y 

el consumo de postres y dulces fue 52% más elevado en aquellos 

adolescentes sometidos a restricción de sueño respecto al grupo sin 

restricción (13). 

 

Kruger y col (2018): Realizaron un estudio transversal en adolescentes de 

EEUU con el objetivo de ver si la deprivación de sueño se asociaba con la 

frecuencia de consumo de vegetales, frutas y comida rápida. Se incluyeron 

13284 adolescentes entre 11 y 22 años de edad y se les pregunto sobre la 

duración de sueño habitual categorizándose como sueño corto (<7 horas) y 

sueño adecuado (>8 horas). Además, se consultó por la frecuencia de 

consumo de frutas verduras y comida rápida en la última semana. Se 

encontró que aquellos adolescentes con sueño corto presentaban una 

menor frecuencia de consumo de frutas y vegetales y una mayor frecuencia 

de consumo de comida rápida (32). 

 

1.5.2. Antecedentes nacionales 

Apaza (2011): Realizó un estudio con el fin de evaluar la relación entre la 

calidad de sueño y la calidad de vida de jóvenes estudiantes de una 

universidad peruana de Lima.  El estudio incluyo 648 estudiantes 



10 

 

provenientes de distintas áreas profesionales de la Universidad Peruana 

Unión (ciencias empresariales, ingeniería, ciencias humanas, ciencias de la 

salud, teología). Se evaluó diversos parámetros relacionados con la calidad 

de sueño (calidad subjetiva, duración, latencia, eficiencia, perturbaciones, 

disfunción diurna) mediante la escala de Pittsburgh y la calidad de vida 

mediante una escala validada (SF-36) que incluyo aspectos de salud y 

energía. Se encontró una asociación significativa entre una menor calidad de 

sueño en sus diferentes dimensiones, entre ellas una baja duración de 

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

 

Zegarra y col (2011): Realizaron un estudio para determinar el estado 

nutricional y hábitos alimentarios en alumnos de nivel secundario de una 

institución educativa de Perú. El estudio incluyó 525 estudiantes entre 10 a 

19 años edad provenientes de una institución educativa del distrito de 

Independencia, Lima. Se evaluó el estado nutricional mediante el IMC para 

la edad según el CDC, y se evaluó los hábitos alimentarios mediante la 

aplicación de una encuesta validada. Se encontró que entre los 

adolescentes 16% mostro sobrepeso y 11% obesidad. Respecto a los 

hábitos alimentarios 22% presento un hábito deficiente según la escala 

validada. Sin embargo, se evidenció un importante porcentaje de consumo 

frecuente de alimentos no saludables (≥1 a 3v por semana) para snacks 

(61%) hamburguesas salchipapas y tacos (74%) y gaseosas (75%). 

Finalmente, también se evidencio un importante porcentaje (64%) de 

consumo diario de refrescos y bebidas azucarada (34). 

 

Carrillo y col (2014): Realizaron un estudio en niños de Perú con el fin de 

evaluar la relación entre la deprivación de sueño y obesidad además de 

evaluar patrones de obesidad y sueño en otros 3 países en vías de 

desarrollo (India, Vietnam, Etiopia). El estudio incluyó 2000 niños de 8 años 

aproximadamente de cada uno de los países incluidos en el estudio Niños 

del Milenio. Se evaluó duración de sueño considerándose como disminuida 

aquellos con <10 h y obesidad como aquellos niños >p95 del IMC. Se 

encontró una mayor prevalencia de obesidad en niños de Peru (5.4%) 

respecto a India (5.4%) Vietnam (5.4%) y Etiopía (5.4%) y una prevalencia 
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de sueño corto en Peru (41.6%) similar respecto a otros países: Vietnam 

(43%) India (63.5%) y Etiopia (42%). Respecto a la relación entre 

deprivación de sueño y obesidad se encontró una asociación significativa en 

modelos crudos (PR 1.65, IC 95% 1.16–2.33) y ajustados por parámetros 

antropométricos (PR 1.49, IC 95% 1.03–2.14) pero no al añadirse además 

variables sociodemográficas al modelo (PR 1.15, IC 95% 0.81–1.64) (25). 

 

Altamirano y Carranza (2014): Realizaron un estudio para evaluar los 

hábitos alimenticios y el estado nutricional en adolescentes de colegios 

secundarios en poblados rurales de Peru. El estudio incluyó 233 estudiantes 

entre 12 y 19 años edad provenientes de colegios de los centros poblados 

de Chuyabamba y Chota en Cajamarca. Para evaluar el estado nutricional 

se utilizó el Índice de Masa Corporal. Para la evaluación de hábitos 

alimenticios se empleó un instrumento validado el cual fue adaptado para su 

aplicación en la población rural objetivo. El estudio encontró una frecuencia 

elevada de hábitos alimenticios adecuados. Entre ellos un 87.8% refirió 

consumir al menos desayuno, almuerzo y cena. Además, se evidencio un 

bajo consumo de alimentos no saludables durante la hora de recreo: 20.7% 

refirió consumo de hamburguesas y salchipapas, 9.8% de gaseosas y 

golosinas y 61% refirió consumo de frutas y yogurt. Además, se encontró 

una asociación significativa entre los hábitos alimenticios y el estado 

nutricional (35). 

 

Vilchez y col (2016): Realizaron un estudio para evaluar asociación entre la 

calidad de sueño y salud mental en jóvenes estudiantes de medicina de 

diversas regiones de Perú. El estudio incluyó a 130 jóvenes estudiantes de 

aproximadamente 21 años edad. Para la evaluación de la calidad de sueño 

de empleo la escala de Pittsburgh validada al español y para la evaluación 

de salud mental se empleó la escala de Depresión, Ansiedad y Estrés. Se 

encontró que el 77.7% de estudiantes evaluados presento una mala calidad 

de sueño y 48% presento una duración de sueño corto o muy corto. Además 

32.5% padecía depresión, 52,9% ansiedad y 34.6%, estrés. El análisis 

encontró que una mala calidad de sueño se asoció con la presencia de 
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depresión (PR 1.23, IC 95% 1.15–1.31), ansiedad (PR 1.32, IC 95% 1.23–

1.43) y estrés (PR 1.26, IC 95% 1.19–1.35) (36). 

 

1.6. Marco Teórico 

1.6.1. Definición e importancia del sueño 

El sueño constituye un proceso biológico que le permite al organismo 

recuperarse energéticamente para recobrar su funcionalidad al día siguiente 

y así mantener la homeostasis. Por este motivo influye sobre todas las 

funciones del cuerpo e interactúa de modo bidireccional con todos los 

aparatos y sistemas del organismo. La regulación del sueño incluye 

mecanismos neurofisiológicos relacionados con funciones implicadas en el 

comportamiento humano. Esto implicaría que una desregulación o 

interrupción del sueño condicionaría la presencia de alteraciones o 

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

 

1.6.2. Características del sueño en adolescentes 

El sueño durante la adolescencia se ve influenciado por su relación con el 

desarrollo puberal. Por ejemplo, conforme avanza la adolescencia 

disminuyen algunas fases del sueño. Estas características del sueño en 

adolescentes sustentarían que la disminución del sueño condicionado por la 

edad observada en diversos estudios tendría en parte un carácter fisiológico 

(38). Así, la National Sleep Foundation de los Estados Unidos ha establecido 

distintas recomendaciones de duración de sueño en adolescentes de 

acuerdo a su grupo etario la cual indica un mínimo de 8 horas para 

adolescentes entre 14 a 17 años y 7 horas para adolescentes de 18 a más 

años (39). Sin embargo algunos autores han determinado requerimientos de 

sueño mayores con un mínimo de 9 a 10 horas de sueño cada noche 

(40,41). 

 

1.6.3. Deprivación de sueño en adolescentes 

La cantidad y calidad de sueño en niños y adolescentes depende en gran 

parte de factores como la cultura, la edad y el nivel socioeconómico. A nivel 
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mundial la población adolescente ha mostrado una tendencia general a la 

disminución de la duración del sueño. Es decir los adolescentes de ahora 

están más deprivados de sueño que sus contrapartes de generaciones 

anteriores (42,43). Este hecho tendría su base en el modernismo y la 

tecnología que provee a los adolescentes especialmente de entornos 

urbanos y de mayor nivel socioeconómico de estímulos que les permiten 

mantenerse despiertos por más tiempo (43). Esto implicaría que la situación 

y necesidades del sueño en población adolescente varíe de acuerdo a la 

región en la que se encuentre. 

 

Por ejemplo, en Europa y Estados Unidos la población adolescente ha 

mostrado una tendencia a una duración de sueño reducida. Así, un estudio 

realizado en diversos países de Europa describe que en los últimos años se 

incrementado la dificultad para conciliar el sueño en adolescentes atribuido 

en gran parte al mayor tiempo que emplean éstos frente a las pantallas (43). 

Mientras tanto en Estados Unidos se evidencio que en las últimas dos 

décadas previas los adolescentes han presentado una disminución 

sostenida de su cantidad de sueño especialmente en aquellos entre los 12 y 

16 años de edad (44). 

 

En Latinoamérica por su parte la disminución de sueño en población 

adolescente no ha sido tan acuciosa. Por ejemplo, en Brasil se ha 

encontrado que la duración de sueño en adolescentes entre 14 y 19 años si 

bien disminuye con la edad está dentro de las recomendaciones 

internacionales (≥ 8 horas) con un promedio de 8.2 horas. Sin embargo, 

también se ha propuesto que la cantidad de sueño mínima en esta población 

seria mayor a lo planteado en estas recomendaciones (8.33 horas) basado 

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

 

En Perú no se ha encontrado información disponible sobre la duración 

promedio de sueño en adolescentes. Sin embargo, en niños se ha descrito 

que la cantidad promedio de sueño es de 9.6 horas en niños entre 8 y 12 

años de edad lo cual cumple con las 9 horas mínimas recomendados para 

este grupo etario (25). Mientras tanto en adultos jóvenes (21 años de edad 
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en promedio) se ha encontrado una duración aproximada de sueño de 6 

horas lo cual es menor a las 7 horas mínimas recomendadas para este 

grupo etario (46). Esto haría suponer que en la adolescencia como periodo 

de transición existiría una disminución sustancial de las horas de sueño que 

se traduciría en una deprivación de sueño en la época adulta. 

 

1.6.4. Deprivación de sueño e ingesta alimentaria   

El interés del rol que cumple el sueño sobre la ingesta alimentaria en niños y 

adolescentes recae en la conocida y ampliamente estudiada relación entre la 

deprivación de sueño y el desarrollo de obesidad (47). Esta asociación 

implicaría que la deprivación de sueño ocasionaría a la larga un desbalance 

energético positivo bien favoreciendo una mayor ingesta de alimentos y de 

su contenido calórico o bien a través de una disminución del gasto 

energético y realización de actividad física (5). Los estudios señalan que la 

reducción en la actividad física generada por la deprivación de sueño juega 

un rol importante en este desbalance energético sin embargo el principal 

factor desencadenante sería un aumento de la ingesta alimentaria y calórica 

(47). 

  

Respecto a población adolescente diversos estudios han encontrado que 

efectivamente existe una la relación entre la restricción en la cantidad de 

sueño y una mayor ingesta de alimentos no saludables. Por una parte, 

estudios observacionales han encontrado que aquellos con deprivación de 

sueño (usualmente definido como <8 horas al día) presentan una mayor 

ingesta de alimentos no saludables de alto contenido calórico (19,28–31) 

aunque en determinados estudios la mayor proporción calórica proviene de 

las grasas (27) mientras que en otros casos proviene mayormente de los 

carbohidratos (21). Respecto a la variedad por sexo la evidencia sostiene 

que este fenómeno se da en ambos sexos aunque aparentemente existe 

una predominancia en mujeres (27,31). Finalmente, estudios experimentales 

en adolescentes han reportado una mayor ingesta calórica total 

especialmente aquella proveniente de los carbohidratos en sujetos con 
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deprivación de sueño (12,14) la cual tendrían mayor influencia en mujeres 

que en varones (13). 

 

A pesar de las diferencias encontradas respecto a la cantidad y composición 

alimentaria en adolescentes con deprivación de sueño (probablemente por la 

variedad de protocolos aplicados) la evidencia en general apoya la idea que 

la deprivación de sueño está relacionada con una alteración en el consumo 

de alimentos. Esta se caracteriza por una menor ingesta de frutas y 

verduras, alta ingesta de grasa, carbohidratos, una menor tendencia al 

consumo de alimentos durante las horas convencionales y una mayor 

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

 

 

1.6.5. Mecanismos subyacentes 

Entre los mecanismos que buscan explicar la asociación entre la deprivación 

de sueño y el incremento de la ingesta alimentaria se esbozan aquellos de 

carácter homeostático basados en el principio de mantener un balance 

energético adecuado, y aquellos de carácter no homeostático basados en el 

principio de placer y recompensa con participación del área cognitiva, 

emocional y de conducta (6). Además, se ha señalado que el ambiente 

también juega un papel importante en esta asociación promoviendo tanto el 

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

 

1.6.5.1. Mecanismos homeostáticos 

El cuerpo establece ritmos circadianos con el fin de establecer entre otras 

cosas horarios de sueño que permitan la recuperación energética y funcional 

del organismo. Por ello una prolongación del estado de alerta y restricción 

del sueño implicaría un gasto energético adicional y una reparación y 

recuperación insuficiente el organismo. Esto conduciría a un estado o 

balance energético negativo que debe ser compensado estimulando la 

sensación de hambre y disminuyendo la sensación de saciedad (5). Para 

ello haría uso del sistema hormonal que regula de modo fisiológico la ingesta 

alimentaria mediante la grelina u hormona del hambre y la leptina u hormona 

de la saciedad (48). Sin embargo, diversos estudios han encontrado 

resultados variados en relación a este aspecto. 

 

Deprivación de sueño y hambre/apetito:  
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Primeramente, es importante diferenciar entre los conceptos de hambre y 

apetito usados a veces de modo indistinto. El hambre representa la 

sensación fisiológica que percibe el organismo con el fin de alimentarse para 

cubrir sus necesidades energéticas. Por otro lado, el apetito implica la 

tendencia al consumo de ciertos alimentos más allá de haber cubierto el 

déficit energético y se relaciona con sensaciones mediadas por el placer 

(49). Es así como diversos estudios han evaluado encontrado un mayor del 

nivel de hambre y apetito en personas sometidas a una restricción total o 

parcial de sueño.  

 

Por un lado, Schmid y col encontraron un incremento gradual del nivel 

reportado de hambre en personas sometidas a diferentes grados de 

deprivación de sueño (total, 4.5 horas, 7 horas) durante una noche (50). 

Spiegel y col por su parte encontraron en hombres jóvenes un mayor nivel 

de apetito respecto a alimentos ricos en calorías en aquellos sujetos con 

restricción total de sueño versus aquellos con 4 y 9 horas de sueño. (51). 

Además St-Onge ha encontrado que esta relación estaría influenciada por el 

sexo, encontrando una menor sensación de saciedad y mayor hambre en 

varones con restricción de sueño respecto a mujeres (52). 

  

Deprivación de sueño y regulación hormonal: 

La mayor sensación de hambre encontrada en sujetos con deprivación de 

sueño estaría explicada por mecanismos hormonales principalmente 

caracterizados por un incremento en los niveles de grelina u hormona del 

hambre y una disminución en los niveles de leptina u hormona de la 

saciedad (48). Sin embargo, los estudios realizados sobre estos aspectos 

han mostrado resultados discordantes. 

 

 Deprivación de sueño y leptina 

En personas con deprivación de sueño el gasto energético para mantener el 

estado de alerta produciría un balance energético negativo que con el fin de 

ser compensado produciría una disminución de los niveles de leptina u 

hormona de la saciedad. Sin embargo, los estudios realizados al respecto 
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han reportado resultados variados. Por ejemplo algunos estudios han 

encontrado tal como se plantea teóricamente una reducción de los niveles 

de leptina posterior a episodios de restricción aguda de sueño (53,54). Por 

otro lado otros estudios reportan más bien un incremento de esta hormona 

en sujetos con deprivación de sueño, ajustando incluso por características 

como la edad, género, raza e índice de masa corporal (55–57). Sin embargo 

la mayoría de estudios reporta no haber encontrado diferencias significativas 

en los niveles de leptina después de una exposición de 2 a 8 días de sueño 

restringido (58). 

 

A pesar de la variedad de resultados reportados es importante recalcar que 

aquellos estudios que mostraron un incremento de la leptina en sujetos 

deprivados de sueño, presentaban en su mayoría un balance energético 

positivo o bien este no era reportado. Esto podría deberse a que posterior a 

la deprivación de sueño los participantes restringían intencionalmente su 

actividad física, aspecto no controlado en estos estudios, terminando 

finalmente en un balance energético positivo y por ende una elevación de los 

niveles de leptina. Además, se ha reportado que el aumento de leptina en 

sujetos deprivados de sueño se da usualmente durante la mañana momento 

en el cual es común presentar un balance energético positivo. 

 

 Deprivación de sueño y grelina 

En caso de la grelina sus niveles estarían aumentados en sujetos con 

deprivación de sueño con el fin de estimular la sensación de hambre y la 

ingesta de alimentos para regular el déficit energético. Del mismo modo los 

estudios muestran resultados variados. Algunos de ellos han encontrado 

como se esperaría un incremento en los niveles de grelina (51,59). Sin 

embargo, parece ser que esta elevación ocurriría principalmente en varones 

ya que no se ha logrado evidenciar una elevación significativa de los niveles 

de grelina en mujeres sometidas restricción de sueño (60).  

 

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

a reportar diferencias significativas en los niveles de grelina en personas con 
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deprivación de sueño versus aquellas sin deprivación (50,57). Incluso, un 

estudio reportó resultados opuestos reportándose una menor concentración 

de los niveles de grelina en personas con deprivación de sueño aun estando 

en un balance energético negativo (61). Cabe mencionar que del mismo 

modo que en caso de la leptina, en aquellos estudios donde no se evidencia 

diferencias de grelina, los participantes presentaban un balance energético 

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

 

 Influencia genética en la dinámica hormonal 

Se ha mencionado también que la relación entre la deprivación de sueño y 

una alteración en los niveles de leptina y grelina podría modificarse de 

acuerdo a la presencia de variantes genéticas. Garaulet y col reportan en 

este sentido la existencia de una asociación entre el genotipo del alelo 

CLOCK3111T/C y los niveles de grelina, pero no los de leptina. De este 

modo aquellos sujetos portadores del alelo C tiene mayores niveles de 

grelina que aquellos con el alelo TT. Concomitantemente también reportan 

una menor duración de sueño en promedio y una mayor preferencia por la 

realización de actividades durante la noche (62).  

 

1.6.5.2. Mecanismos no homeostáticos  

Además de la teoría hormonal se ha planteado la teoría de respuesta 

neuronal que busca explicar el incremento de apetito e ingesta incrementada 

de alimentos no saludables encontrado en sujetos con deprivación de sueño. 

Esta teoría básicamente plantea que la restricción de sueño y el estrés 

concomitante a este produce una activación de centros neuronales de 

recompensa y placer hacia la comida alta en calorías. Esto produciría una 

mayor preferencia a este tipo de alimentos lo cual desencadenaría en un 

incremento de su ingesta en sujetos con deprivación de sueño. 

 

Mecanismos cognitivos (ejecución y recompensa) 

Estudios han descrito que la deprivación de sueño genera una alteración a 

nivel de la corteza prefrontal asociado con funciones cognitivas. Entre las 
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funciones afectadas en población adolescente se ha mencionado la 

alteración las funciones ejecutivas encargadas del planeamiento, 

organización y culminación de actividades y metas (63). Entre ellas se 

menciona al centro de control inhibitorio que permite inhibir los impulsos 

naturales, habituales o dominantes desencadenados por un estímulo. Una 

alteración en esta función dificultaría que las personas por ejemplo puedan 

inhibir sus impulsos ante estímulos como la comida no saludable con el fin 

de organizar una alimentación saludable y planificar su comportamiento 

alimentario (6). En efecto estudios realizados en población infantil y adulta 

han encontrado un incremento en la ingesta de alimentos de alto contenido 

calórico en personas con función ejecutiva empeorada incluso en ausencia 

de hambre. (64–66).  

 

Otra de las funciones cognitivas potencialmente afectadas por la deprivación 

de sueño incluye el procesamiento de recompensas. Esto implica tal como lo 

constatan algunos estudios que la disrupción de los patrones de sueño 

alteraría la forma en como el cerebro procesa las recompensas siendo más 

reactivo ante estímulos placenteros (67,68). Por ejemplo un estudio en 

realizado en niños y adolescentes encontró que aquellos con deprivación de 

sueño eran más sensibles ante recompensas que aquellos sin deprivación 

(69). Por otro lado, otros estudios realizados en adultos jóvenes indican por 

el contrario que esta deprivación produce una disminución de la reactividad 

ante la recompensa (70). Esto podría deberse a que las diferencias en el 

desarrollo cognitivo y neuronal de cada persona afectaría el potencial efecto 

de la deprivación del sueño sobre las funciones cognitivas y la ingesta 

alimentaria. Sin embargo, sea cual sea el caso de igual forma se podría 

desencadenar un comportamiento en búsqueda de recompensa, en este 

caso comer, ya sea por la mayor reactividad generada hacia los alimentos o 

bien como mecanismo compensatorio para regular la ingesta alimentaria en 

caso de una sensibilidad disminuida  (70). 

 

En efecto los estudios han encontrado que aquellas personas con alta 

sensibilidad ante la recompensa son más susceptibles a un consumo 

incrementado de alimentos causados por ejemplo por la presencia de fuertes 
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antojos (71,72). Además, se ha encontrado en población adulta que la 

sensibilidad ante la recompensa está relacionada a una preferencia de 

comida con alto contenido de grasa y azúcar (71). Si bien no se ha 

encontrado evidencia concreta en población infantil/adolescente se 

menciona que los alimentos con alto contenido calórico pueden ser 

especialmente recompensantes para esta población y conducir con mayor 

probabilidad al consumo de comida no saludable dado que presentan un 

sistema cognitivo aun en desarrollo el cual sería fácilmente estimulable por 

estresores como la deprivación de sueño (65). 

 

Mecanismos emocionales (generación y manejo de emociones) 

El sueño además de su función homeostática y reparativa a nivel 

metabólico/energético también lo hace a nivel afectivo mediante la 

reprocesamiento de las experiencias emocionales vividas recientemente con 

el fin de responder apropiadamente a las emociones del día siguiente (73).  

En efecto estudios en población adulta han encontrado que la deprivación 

del sueño está asociada con la presencia de distrés emocional, una mayor 

memoria sobre estímulos negativos recibidos y una respuesta amplificada 

ante emociones negativas o incluso neutras (74,75). Mientras tanto en 

población pediátrica que una disminución en la cantidad, calidad o disrupción 

de los patrones de sueño están asociados con una mayor presencia de 

emociones negativas al día siguiente o bien una menor habilidad para 

manejar desafíos o problemas emocionales (76).  

 

La dificultad para manejar las emociones en personas con deprivación de 

sueño puede potencialmente repercutir en la ingesta alimentaria. Esto 

debido a que el consumo de alimentos usado como actividad placentera 

disminuye la irritabilidad, aumenta la calma y las emociones positivas 

generando un sentimiento de satisfacción.  Estos alimentos estarían 

principalmente conformados por alimentos dulces y ricos en calorías, los 

cuales activan los sistemas opioidérgicos, dopaminérgicos y 

serotoninérgicos mejorando el estado de ánimo y disminuyendo los efectos 

del estrés (77). En efecto estudios en población adolescente encontraron 
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que los síntomas de depresión se relacionaron con el aumento de consumo 

de bebidas azucaradas (78). Además, en población en edad escolar se 

encontró que un mayor nivel de estrés estuvo asociado con un mayor 

consumo de bocadillos con alto contenido graso (66). 

 

Finalmente, también hay estudios que han estudiado todo el mecanismo 

conjunto entre deprivación de sueño, afección emocional e ingesta 

alimentaria. Dweck y col han encontrado por ejemplo que una pobre calidad 

de sueño estuvo asociada con un consumo alimentario de tipo emocional 

(79). Además, esta asociación mostró tener interacción con el estrés, es 

decir, aquellos participantes deprivados de sueño que tenían una mayor 

sensibilidad a estresores mostraron mayor involucramiento en el consumo 

alimentario de tipo emocional.  

 

Mecanismos conductuales (comportamiento impulsivo) 

Se ha descrito también que la deprivación de sueño estimula al 

comportamiento impulsivo (bajo control y planificación) el cual 

desencadenaría un consumo elevado de comida. En efecto, estudios en 

población adulta joven han encontrado que tanto la deprivación de sueño 

como una mala calidad de sueño pueden predecir el desarrollo de 

comportamientos impulsivos (80,81). De modo longitudinal se ha encontrado 

además que la presencia de problemas de sueño durante la niñez 

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

 

Estos déficits en el control de impulsos en personas con deprivación de 

sueño son los mismos que se han encontrado en adolescentes con una 

ingesta incrementada de alimentos (83). Por ello se plantea que el control de 

impulsos juega un rol importante en la inhibición de los pensamientos y 

comportamientos orientados por el apetito. En efecto se ha encontrado que 

tanto niños como adultos que tienden a responder de una manera impulsiva 

tienen mayor probabilidad presentar un consumo excesivo de alimentos 

(84,85). Es importante recordar que tanto los niños y adolescentes con 

alteraciones en el control de impulsos serían más susceptible consumo 
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incrementado de alimentos al presentar un centro de control de 

comportamiento aun en desarrollo. 

 

Regiones neuronales implicadas 

Estas alteraciones cognitivas, emocionales y conductuales que conducen a 

un consumo incrementado de alimentos en personas con DS resultarían de 

la activación de determinadas regiones cerebrales. Con el fin de evidenciar 

estas hipótesis St-Onge y col, realizaron un estudio en 25 sujetos sanos de 

edad media los cuales fueron sometidos a un periodo de 4 días con 

deprivación (4 horas) y sin deprivación de sueño (9 horas) además de una 

dieta controlada. Posteriormente fueron expuestos a un ambiente con 

comida ad libitum y a través de resonancia magnética funcional se evaluaron 

las áreas de activación neuronal cuando se les presentaban imágenes de 

alimentos saludables (frutas y verduras) y no saludables (comida grasa y 

dulces) (9). 

 

Ante la presencia de alimentos no saludables en sujetos con DS se 

evidenció una mayor activación centros neuronales de recompensa tal como 

la corteza insular. Esto revelaría el rol de la ínsula en la homeostasis 

energética ejerciendo un mecanismo regulatorio de respuesta emocional 

subjetiva en relación al estado corporal. Además, la activación insular 

incrementada en personas con DS resulta consistente con una mayor 

preferencia por la comida no saludable respecto a la saludable. Esto apoya 

la hipótesis del rol de la ínsula en la regulación de los comportamientos 

dirigidos al placer y su integración de estímulos externos. 

 

Así mismo se evidenció mayor activación de la corteza prefrontal 

dorsolateral en sujetos con DS (9). Se piensa que esta área estaría 

relacionada con un razonamiento incrementado y la atención. Esto implicaría 

que el estímulo de la comida no saludable en sujetos deprivados de sueño 

podría activar respuestas neuronales relacionadas con procesos cognitivos 

de alto nivel. Finalmente, se evidencio también un incremento de las 

respuestas provenientes del área orbitofrontal. Esta área se sabe está 
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asociada con el placer, respuestas hedónicas, y la anticipación de la 

recompensa especialmente en relación al apetito (9).  

 

1.6.5.3. Interacciones entre mecanismos 

A pesar que los mecanismos subyacentes tras la relación entre la DS y la 

ingesta de alimentos altos en calorías han mostrado funcionar de modo 

independiente, se ha visto que pueden interaccionar y potenciarse unos a 

otros. Por ejemplo, los mecanismos cognitivos que conducen a una ingesta 

alimentaria incrementada se pueden amplificar por una alteración en los 

niveles de leptina y grelina. Esto se debería a que áreas cerebrales como el 

núcleo arcuato del hipotálamo y el hipocampo que contienen receptores para 

estas hormonas estarían conectadas con la amígdala, el tálamo y la corteza 

orbitofrontal, áreas implicadas en regular a procesos cognitivos como la 

motivación y la recompensa (6,86). En efecto se ha visto que después de un 

periodo de restricción de sueño existe una mayor respuesta de la corteza 

orbitofrontal ante estímulos alimenticios versus estímulos no alimenticios.  

 

Finalmente es posible que se den otras interacciones. Por ejemplo, la 

presencia de negatividad emocional y déficits en la función ejecutiva estarían 

asociados con un menor control de los impulsos (87). Esto haría más difícil 

el hecho de resistir ante la comida apetitosa.  Además Pejovic y col 

encontraron que la deprivación de sueño asociada al estrés disminuye de 

modo importante los niveles de leptina y conduce mediante regulación 

hormonal a una mayor ingesta de alimentos (88). 

 

 

1.6.6. Influencia del ambiente y el entorno social 

Además de los mecanismos subyacentes mencionados se ha encontrado 

que esta asociación está en parte influida por estímulos ambientales y 

sociales. Por ejemplo, la variación estacionaria a lo largo del año implica un 

cambio en las condiciones de luz y temperatura ambientales. Se ha 

encontrado que estos cambios influyen en los patrones de sueño y vigilia de 

las personas y por tanto lo harían también sobre la ingesta de alimentos 
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(89). Es así como estudios han encontrado que durante el invierno se da una 

menor cantidad de sueño y además de una mayor ingesta de alimentos (90).  

 

Otro factor a considerar es la zona de residencia de la persona. Por ejemplo 

aquellas personas que viven en zonas urbanizadas debido a las demandas 

socioeconómicas del entorno orientan a los adultos a inmiscuirse en horarios 

fijos de trabajo (91) o de inicio de clases en las mañanas en caso de niños y 

adolescentes (92). Estos horarios contribuyen a que se dé una insuficiente 

cantidad de sueño por día lo cual altera el ritmo circadiano y potencialmente 

la ingesta de alimentos. En efecto Epstein y col encontraron que aquellos 

niños que iniciaban los turnos escolares más temprano tendían a dormir 

menos (93). Estas hipótesis contribuirían a explicar los problemas 

relacionados a la obesidad y consumo de comida en exceso visto también 

predominantemente en regiones urbanas. 

 

Finalmente, el nivel socioeconómico podría jugar un papel importante en 

esta relación. Por un lado, niños y adolescentes con mayores necesidades 

económicas han mostrado mayor tendencia a presentar problemas de sueño 

(94). Además, se ha planteado que un contexto de nivel socioeconómico 

bajo representa un ambiente obesogénico para los adolescentes (16,95). En 

efecto en este contexto es usual encontrar un bajo nivel educativo de la 

madre, el cual se ha visto relacionado con un pobre control sobre la 

alimentación del niño y el adolescente (22). Además, al no existir un 

conocimiento adecuado sobre los alimentos saludables existe una baja 

disponibilidad de éstos en la casa (17). Finalmente, la interacción con otras 

personas cercanas (amigos, familiares) con malos hábitos alimenticios 

refuerza el desarrollo de estos hábitos (19). Estas condiciones facilitarían la 

ingesta de alimentos no saludables en adolescentes con DS debido a los 

mecanismos ya descritos. 

 

1.7. Glosario 

- Deprivación de sueño: Estado de restricción de sueño debido a 

condiciones experimentales, sucesos de la vida, o por una variedad 
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de causas fisiopatológicas como efectos de medicación, 

enfermedades crónicas, psiquiátricas o trastornos del sueño. 

 

- Alimentos no saludables: Alimentos que contienen una gran 

cantidad de calorías provenientes del azúcar o las grasas y una 

pequeña o mínima cantidad de fibra dietaria, proteínas, vitaminas o 

minerales.  

 

- Adolescentes:  Personas en una etapa de desarrollo físico y 

psicológico que generalmente ocurre desde el periodo de la pubertad 

hasta llegar a la mayoría de edad. La Organización Mundial de la 

Salud lo cataloga desde los 12 a 19 años de edad.  

 

- Nivel socioeconómico Grupo o estrato de personas con similar 

posición y prestigio, incluyendo la estratificación social. Usualmente 

es medido por criterios relacionados a la educación, ocupación, 

bienes e ingresos económicos.  

 

1.8. Formulación de la Hipótesis 

En adolescentes de 15 años de nivel socioeconómico medio-bajo de Perú, el 

padecer de deprivación de sueño, influye a los 4 años en el consumo 

elevado de alimentos no saludables (bebidas y comidas) durante el año 

2009 y 2013. 

 

 

 

 

 

2. CAPÍTULO II: MÉTODOS 

 

Tipo y diseño de estudio 

Se realizó un análisis secundario con datos del estudio de Niños del Milenio. 

El diseño fue observacional longitudinal de cohortes retrospectiva.   
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2.1. Población  

Se incluyeron adolescentes participantes de la cohorte de Niños del Milenio 

el cual constituye un estudio longitudinal realizado en Etiopía, India, Vietnam 

y Perú con el fin de evaluar diversas características relacionadas al 

desarrollo y salud de niños y adolescentes de estas regiones. Este estudio 

comprende dos sub-cohortes, una de niños menores evaluados a partir de 

los 2 años y una de niños mayores evaluados a partir de los 8 años. 

Actualmente se han realizado 5 rondas de medición con un intervalo de 3 a 4 

años entre cada ronda. La primera fue realizada en el año 2002 y la ultima 

en el 2016 (96). 

 

Para la realización del presente estudio se incluyeron específicamente a 

adolescentes participantes de la cohorte de niños mayores de Perú 

abarcando a partir de la tercera ronda de medición a los 15 años de edad 

realizada en el año 2009 la cual se consideró como medición basal. Como 

seguimiento se consideró la evaluación hecha en la 4ta ronda de medición a 

los 19 años de edad realizada en el año 2013.  

 

2.2. Criterios de selección: 

2.2.1. Criterios de inclusión 

Se incluyeron aquellos adolescentes que:  

 Hayan participado en la medición basal y la medición de seguimiento 

considerada en el presente estudio  

 Hayan provisto información acerca de la duración de su sueño al 

menos en la medición basal. 

 Hayan provisto información acerca del consumo de comidas y bebidas 

no saludables tanto en la medición basal como en el seguimiento. 

 Hayan presentado un consumo bajo de comidas o bebidas no 

saludables en la medición basal.  

 

2.2.2. Criterios de exclusión 

Se excluyeron aquellos niños que: 
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 Hayan reportado alguna discapacidad física o mental que les limite 

decidir por sí mismos. 

 

2.3. Muestreo y tamaño muestral 

Para la selección de participantes en el estudio original de Niños de Milenio 

se elaboró un marco muestral de modo intencional incluyendo el 95% de las 

comunidades más pobres de nuestro país con el fin de evaluar a niños y 

adolescentes de nivel socioeconómico medio-bajo. Para esto se empleó la 

información provista por el mapa de pobreza del año 2000 de Perú 

elaborado por el Fondo de Cooperación para el Desarrollo Social (96).  

 

Una vez definido el marco muestral se realizó un muestreo multietápico 

empleando inicialmente un muestreo estratificado con afijación proporcional 

con el fin de seleccionar comunidades a nivel nacional de acuerdo a su 

tamaño poblacional las cuales fueron denominadas como comunidades 

centinela. Dentro de cada comunidad centinela se realizó un muestreo por 

conglomerados con el fin de seleccionar las manzanas o bloques de las 

casas de los adolescentes a entrevistar (96).  

 

El tamaño muestral para la cohorte de niños mayores de Niños del Milenio 

fue decidida arbitrariamente considerando 1000 niños aproximadamente. 

Dada la naturaleza multipropósito de este estudio, los autores consideraron 

que esta cantidad era suficientemente grande para la realización de análisis 

estadísticos en general que permitan la detección de diferencias acerca de 

diversas características entre subgrupos poblacionales de la cohorte.  Por 

otro lado, la muestra inicial de a la población seleccionada en la primera 

medición sólo estuvo compuesta por 714 niños debido a limitaciones en los 

recursos disponibles y falta de accesibilidad. Finalmente, para la tercera 

medición catalogada como medición basal en el presente estudio se contó 

con 678 adolescentes debido a las pérdida de participantes en el 

seguimiento (96).  

 

2.4. Variables 
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Tanto la variable independiente deprivación de sueño como las variables 

intervinientes que incluyen las características sociodemográficas y los 

hábitos de salud fueron obtenidas de la medición basal. Las variables 

dependientes que incluyen el consumo de comidas y bebidas no saludables 

fueron obtenidas del seguimiento a los 4 años.  

 

2.4.1. Variable Independiente 

 Deprivación de sueño: La deprivación de sueño se evaluó teniendo 

como base acerca de la pregunta realizada sobre la duración de sueño: 

“¿Cuántas horas duermes generalmente en la noche?” y se categorizó a 

los adolescentes en la medición basal (15 años) como ―Deprivados de 

sueño‖ a aquellos que hayan reportado dormir menos de 8 horas al día y 

―No deprivados de sueño‖ al resto según lo establecido en las 

recomendaciones internacionales de la National Sleep Foundation para 

este grupo etario. (39). 

 

2.4.2. Variables Dependientes 

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

saludable es evaluó teniendo como base la pregunta acerca de la 

frecuencia de comidas no saludable: “¿Durante los últimos 30 días, 

cuantas veces has comido comida salada o grasosa como papitas fritas u 

otros bocadillos fritos?” Se categorizó como ―Alto consumo‖ a aquellos 

adolescentes que hayan reportado consumir estas comidas de 2-3 a más 

veces a la semana y ―Bajo consumo‖ al resto. 

 

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

saludable es evaluó teniendo como base la pregunta acerca de la 

frecuencia de bebidas no saludables: “Durante los últimos 30 días, 

¿Cuantas veces has tomado bebidas gaseosas como Coca-Cola, Inka 

Cola, etc?” Se categorizó como ―Alto consumo‖ a aquellos adolescentes 

que hayan reportado consumir estas bebidas de 2-3 a más veces a la 

semana y ―Bajo consumo‖ al resto. 

 

2.4.3. Variables Intervinientes 
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 Sexo: Se evaluó de acuerdo al sexo reportado por el participante. Se 

categorizó como ―Masculino‖ o ―Femenino‖. 

 

 Nivel socioeconómico: Se evaluó en base al índice de riqueza 

evaluado en la medición basal. Este índice se obtuvo mediante una 

ponderación de puntajes que se hizo a cada hogar seleccionado basado 

en la evaluación de las posesiones que presentaba, la calidad de la 

estructura de la casa y los tipos de servicios con los que contaba. Para 

propósitos del presente estudio este índice fue dividido en quintiles los 

cuales se consideraron como categorías de riqueza siendo el primer 

quintil el más rico y el quinto quintil el más pobre. 

 

 Área de residencia: Se evaluó en base al tipo de área en la cual haya 

vivido el adolescente en la medición basal. Se categorizó como ―Urbano‖ 

o ―Rural‖. 

 

 Educación de la madre: Se evaluó en base al reporte del último nivel 

educativo completado por la madre del adolescente en la medición basal 

y se categorizó como ―Analfabeta‖, ―Primaria‖, ―Secundaria‖ y ―Superior‖.  

 

 Educación de adolescente: Se evaluó en base al último grado escolar 

que reporte haber completado adolescente y se categorizó como 

―Analfabeto/Primaria‖, ―Secundaria incompleta y ―Secundaria completa‖ 

(hasta 4to grado).  

 

 Trabajo del adolescente: Se evaluó en base al reporte del adolescente 

de haber realizado algún tipo de trabajo remunerado durante el último año 

evaluado a través de la pregunta: “¿Hiciste alguna actividad o trabajo en 

tu casa, pagada o no pagada, para ayudar a tu familia o para conseguir 

cosas para ti?” Se categorizó como ―Trabaja‖ a quienes hayan respondido 

si o ―No trabaja‖ a quienes hayan respondido no. 
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 Actividad física: Se evaluó en base al reporte del adolescente de su 

frecuencia habitual de actividad física obtenido a través de la pregunta: 

“Durante los últimos 7 días ¿Cuántos días hiciste ejercicio por al menos 

60 minutos (Ej. Correr, manejar bicicleta, bailar, jugar futbol, escarbando 

la tierra, llevando agua u otras actividades donde tu respiración es más 

rápida, tu corazón late más rápido)?” Se categorizó como ―Alta actividad‖ 

a aquellos que hayan reportado realizar actividad física todos los días y 

―Baja actividad‖ al resto de acuerdo a las recomendaciones de actividad 

física de la OMS para población joven de 5 a 17 años (97). 

 

 Sedentarismo: Se evaluó en base al reporte del adolescente de su 

frecuencia habitual de tiempo sentado durante el día a través de la 

pregunta: “Durante un día típico no feriado ¿Cuánto tiempo pasas sentado 

(en el colegio, trabajando, mirando TV, con tus amigos)?” Se categorizó 

como ―Sedentario‖ a aquellos que hayan reportado emplear de 7 horas a 

más tiempo sentados durante el día y ―No sedentario‖ al resto.  

 

2.5. Técnica de recolección de datos 

En el estudio original se emplearon encuestas auto administradas provistas 

por los encuestadores a los adolescentes y miembros de los hogares 

seleccionados (96).  

 

2.6. Plan de recolección de datos 

Los datos para la elaboración del presente estudio fueron obtenidos de 

modo gratuito online a través de la página de Niños del Milenio 

(https://www.younglives.org.uk/) siendo descargados, previo registro de la 

propuesta de estudio, del repositorio de datos del Reino Unido: 

https://beta.ukdataservice.ac.uk/datacatalogue/series/series?id=2000060 

 

Para la recolección de datos el estudio original implementó la labor de 

encuestadores organizados en bloques con el fin de ubicar y encuestar a los 

hogares de los adolescentes seleccionados ubicados en comunidades de la 

costa, sierra y selva de nuestro país. Esta labor iniciaba el mes de junio de 

https://www.younglives.org.uk/
https://beta.ukdataservice.ac.uk/datacatalogue/series/series?id=2000060
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cada año designado para cada ronda de medición culminando en el mes de 

enero o febrero del año siguiente (96). 

 

Con el fin de evitar las pérdidas al seguimiento se realizó un rastreo de todos 

los participantes seleccionados antes de iniciar cada ronda de encuestas 

apoyados en la información de contacto (teléfonos e e-mails de la familia y 

de familiares cercanos). En caso de los adolescentes/jóvenes que se hayan 

casado o independizado las encuestas fueron realizadas en su nuevo hogar. 

Aquellos adolescentes y jóvenes que migraron fuera del país, no fueron 

hallados o se negaron a participar de las nuevas rondas de medición se 

consideraron como pérdidas de seguimiento. Entre otras estrategias 

empleadas para la fidelización de los niños/adolescentes participantes se 

realizó la entrega de algunos materiales de reciprocidad (mochilas, relojes) y 

la entrega de documentos publicados por el estudio de Niños del Milenio a 

los líderes de cada comunidad (96).  

 

2.7. Procesamiento y análisis de datos 

El análisis estadístico será realizado a través del software Stata v14.0 para 

Windows (Stata Corporation, College Station, Texas, US). Todos los análisis 

fueron realizados considerando el muestreo complejo empleado en el 

estudio original de Niños del Milenio. 

 

Para el análisis descriptivo se emplearon medias y desviación estándar para 

describir las variables cuantitativas y frecuencias y proporciones para las 

variables cualitativas sobre las características sociodemográficas, hábitos de 

salud, consumo de alimentos (comidas y bebidas) no saludables, y duración 

de sueño tanto para aquellos los adolescentes con bajo consumo de 

comidas no saludables como para aquellos con bajo consumo de bebidas no 

saludables en la medición basal (a los 15 años).  

 

Respecto al análisis bivariado se evaluó la asociación entre las variables 

sociodemográficas, hábitos de salud y DS de la medición basal respecto al 
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consumo elevado de BNS o CNS a los 4 años de seguimiento por separado 

a través de la prueba de Chi-cuadrado basada en el diseño.  

 

Para el análisis multivariado se evaluó las asociaciones entre la DS de la 

medición basal y el CNS y BNS (por separado) evaluadas en la medición de 

seguimiento. Se incluirán dos modelos de ajuste el primero considerará 

como variables confusoras a las características sociodemográficas: sexo, 

nivel socioeconómico, área de residencia, nivel educativo del adolescente, 

nivel educativo de la madre, trabajo del adolescente. El segundo modelo 

consideró como confusoras a las características sociodemográficas y a los 

hábitos de salud como actividad física, sedentarismo y consumo de comidas 

o bebidas no saludables obtenidos en la medición basal. Para esto se 

empleó regresiones de Poisson con el fin de obtener riesgos relativos (RR) 

crudos y ajustados con intervalos de confianza (IC) al 95%. 

 

2.8. Consideraciones éticas 

El enrolamiento de la cohorte de niños mayores incluidos en el presente 

trabajo se realizó cuando tenían 8 años de edad. Para ello, se obtuvo un 

consentimiento informado de los padres y un asentimiento verbal por parte 

del niño explicándose de modo comprensible la importancia del estudio, los 

aspectos que implicaba su participación, la confidencialidad de la 

información brindada y la libertad sobre la decisión de participar. No se 

entregó ningún tipo de incentivo económico ni al niño ni a la familia para su 

participación al estudio. La información fue obtenida de forma anónima 

mediante la aplicación de encuestas auto-administradas, al menos en las 

mediciones incluidas en el presente estudio, las cuales fueron codificadas y 

manejadas de modo confidencial (Véase Anexos). El estudio original contó 

con la aprobación a del comité de ética del Instituto de Investigación 

Nutricional de Perú (98). 

 

 

 

3. CAPÍTULO III: RESULTADOS 
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De los 715 participantes considerados para participar en la tercera ronda de 

medición en el estudio original correspondiente a la medición basal del 

presente estudio, 37 fueron eliminados al no ser encontrados, o haberse 

negado a continuar en el estudio, o haber muerto. De este modo quedaron 

678 adolescentes los cuales fueron entrevistados. Entre ellos se partió de 

dos grupos para los posteriores análisis: aquellos con bajo consumo de CNS 

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

 

Entre las características sociodemográficas en aquellos con bajo consumo 

de CNS se halló un 52.3% de mujeres, 34.8% y 10.8% pertenecieron al 

quintil más rico y más pobre respectivamente, y 45.2% vivía en zona rural. 

Respecto a la madre 17.4% fue analfabeta, y 24% solo recibió educación 

primaria. Respecto a los adolescentes 6.6% fue analfabeto, y 72.5% recibió 

educación primaria. Finalmente, 6.4% de ellos reportó haber trabajado en el 

último año.  Mientras tanto en aquellos con bajo consumo de BNS de se 

halló un 56% de mujeres, 37.8% y 9.6% pertenecieron al quintil más pobre y 

más rico respectivamente, y 47.9% vivía en zona rural. Respecto a la madre 

18.9% fue analfabeta, y 26% solo había recibido educación primaria. 

Respecto al adolescente 8% reportó ser analfabeto, y 69.9% solo llevo 

educación primaria. Finalmente, 7% reporto haber trabajado en el último 

año.   

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de adolescentes de Perú en la 
medición basal. Estudio de Niños del Milenio, 2009.  

Características 
sociodemográficas 

Bajo consumo de 
COMIDAS no saludables 

Bajo consumo de 
BEBIDAS no saludables 

(N = 491) (N = 408) 

n (%) n (%) 

Edad (años) (  ± DS) 14.9 ± 0.4 14.9 ± 0.4 

Sexo 
  

 
Masculino 238 (47.7) 183 (44.0) 

 
Femenino 243 (52.3) 216 (56.0) 

Nivel socioeconómico* 
 

 
Quintil más pobre 113 (34.8) 98 (37.8) 

 
Segundo quintil 106 (30.4) 87 (29.8) 

 
Tercer quintil 84 (13.3) 65 (12.2) 

 
Cuarto quintil 90 (10.7) 79 (10.6) 
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Quintil más rico 90 (10.8) 71 (9.6) 

Área de residencia 
  

 
Urbana 352 (54.8) 284 (52.1) 

 
Rural 132 (45.2) 117 (47.9) 

Educación de la madre 
 

 
Analfabeta  43 (17.4) 39 (18.9) 

 
Primaria 94 (24.0) 78 (26.0) 

 
Secundaria 157 (29.1) 126 (28.0) 

 
Superior 190 (29.6) 158 (27.1) 

Educación del adolescente 
 

 
Analfabeto/primaria 24 (6.6) 22 (8.0) 

 
Sec incompleta 290 (72.5) 229 (69.9) 

 
Sec completa 133 (20.9) 120 (22.1) 

Trabajo del adolescente 
 

 
No trabaja 457 (93.6) 378 (93.0) 

  Trabaja 27 (6.4) 23 (7.0) 

*Obtenido del índice de riqueza (véase la sección de VARIABLES) 
 

 

Respecto a los hábitos de salud de los adolescentes con un consumo bajo 

de comidas no saludables en la medición basal se reportó un promedio de 

10 ± 0.5 horas de sueño. Entre ellos 6.4% como presentaron deprivación de 

sueño, 16.6% baja actividad física, 36% sedentarismo, y 24.8% alto 

consumo de bebidas no saludables. En adolescentes con bajo consumo de 

bebidas no saludables se reportó un promedio de 10 ± 0.6 horas de sueño. 

Entre ellos 5.6% como presentaron deprivación de sueño, 16.6% baja 

actividad física, 36.3% sedentarismo, y 11.6% alto consumo de comidas no 

saludables. 

 

Tabla 2. Hábitos de salud en adolescentes de Perú en la medición basal. 
Estudio de Niños del Milenio, 2009. 

Hábitos de salud 

Bajo consumo de 
COMIDAS no saludables 

Bajo consumo de 
BEBIDAS no saludables 

(N = 491) (N = 408) 

n (%) n (%) 

Horas de sueño (  ± DS) 10.0 ± 0.5 10.2 ± 0.6 

Deprivación de sueño 

 

 

Sin deprivación 439 (93.6) 360 (94.4) 

 

Con deprivación 39 (6.4) 35 (5.6) 

Actividad Física 
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Respecto al análisis bivariado no se encontró una asociación entre las 

características sociodemográficas como sexo, nivel socioeconómico, área de 

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

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

bebidas no saludables medidas a los 4 años de seguimiento.  

 

 

Baja 401 (83.4) 326 (83.4) 

 

Alta 77 (16.6) 69 (16.6) 

Sedentarismo 

  

 

No sedentario 281 (64.0) 229 (63.7) 

 

Sedentario 196 (36.0) 165 (36.3) 

Consumo de comidas no saludables 

 

 

Bajo consumo --------- 328 (88.4) 

 

Alto consumo --------- 66 (11.6) 

Consumo de bebidas no saludables 

 

 

Bajo consumo 329 (75.2) --------- 

 

Alto consumo 149 (24.8) --------- 

Tabla 3. Relación de características sociodemográficas y consumo a los 4 años de 
COMIDAS y BEBIDAS no saludables en adolescentes de Perú. Estudio de Niños del 
Milenio, 2009-2013.  

Características 

sociodemográficas 

Consumo de COMIDAS no 
saludables 

Consumo de BEBIDAS no 
saludables 

Bajo 
consumo 

Alto 
consumo p 

valor* 

Bajo 
consumo 

Alto 
consumo p 

valor* 
n/N (%) n/N (%) n/N (%) n/N (%) 

Sexo 

      

 

Masculino 145 (71.7) 73 (28.3) 
0.49 

102 (64.4) 71 (35.6) 
0.35 

 

Femenino 157 (75.1) 66 (24.9) 141 (69.5) 58 (30.5) 

Nivel socioeconómico 

 
 

  
 

 

Quintil más pobre 73 (74.4) 24 (25.6) 

0.82 

64 (71.7) 23 (28.3) 

0.45  

Segundo quintil 66 (75.8) 32 (24.2) 53 (64.7) 31 (35.4) 

 

Tercer quintil 52 (71.4) 25 (28.6) 35 (58.0) 24 (42.0) 

 

Cuarto quintil 56 (71.2) 29 (28.8) 48 (68.1) 26 (31.9) 

 

Quintil más rico 55 (68.4) 29 (31.7) 42 (64.8) 26 (35.2) 

Área de residencia 
 

  
 

 

Urbana 216 (69.5) 111 (30.5) 
0.11 

168 (64.0) 99 (36.0) 
0.34 

 

Rural 87 (78.6) 28 (21.4) 75 (70.2) 31 (29.8) 
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*Prueba de Chi cuadrado (ponderada según muestreo complejo) 
 

 

Respecto a los hábitos de salud se encontró una asociación entre 

sedentarismo y marginalmente la actividad física con un consumo alto de 

comidas no saludables. Además, se encontró una relación marginal entre el 

consumo de comidas no saludables medido en la medición basal y el 

consumo de bebidas no saludables medido en el seguimiento. Finalmente, 

aquellos adolescentes con DS mostraron una mayor incidencia de consumo 

elevado de comidas y bebidas no saludables sin embargo esta relación no 

resulto ser significativa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Educación de la madre 

 
 

  
 

 

Analfabeta  30 (79.3) 8 (20.7) 

0.44 

24 (72.1) 12 (27.9) 

0.23 
 

Primaria 57 (71.8) 25 (28.3) 55 (74.7) 16 (25.3) 

 

Secundaria 99 (75.7) 45 (24.3) 75 (67.8) 41 (32.2) 

 

Superior 117 (69.6) 61 (30.5) 89 (55.5) 61 (44.5) 

Educación del adolescente 
 

  
 

 

Analfabeto/ 

primaria 17 (81.2) 6 (18.8) 

0.20 

15 (70.2) 7 (29.8) 

0.85 

 

Secundaria 

incompleta 181 (73.3) 83 (26.7) 135 (65.8) 77 (34.2) 

 

Secundaria 

completa 83 (63.8) 42 (36.2) 75 (63.3) 38 (36.7) 

Trabajo del adolescente 

 
 

  
 

 

No trabaja 285 (72.8) 133 (27.2) 
0.23 

225 (65.8) 127 (34.2) 
0.18 

  Trabaja 18 (84.5) 6 (15.5) 18 (83.2) 3 (16.8) 
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Gráfico 1. Relación de características sociodemográficas y consumo elevado a los 4 
años de COMIDAS no saludables en adolescentes de Perú. Estudio de Niños del 
Milenio, 2009-2013. 

 
*Prueba de Chi cuadrado (ponderada según muestreo complejo) 

 

Gráfico 2. Relación de características sociodemográficas y consumo elevado a los 4 
años de BEBIDAS no saludables en adolescentes de Perú. Estudio de Niños del 
Milenio, 2009-2013. 

 
*Prueba de Chi cuadrado (ponderada según muestreo complejo) 
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*Prueba de Chi cuadrado (ponderada según muestreo complejo) 

 
Gráfico 3. Relación entre hábitos de salud y consumo elevado a los 4 años de 
COMIDAS no saludables en adolescentes de Perú. Estudio de Niños del Milenio, 2009-
2013. 

Tabla 4. Relación de hábitos de salud y consumo a los 4 años de COMIDAS y 
BEBIDAS no saludables en adolescentes de Perú. Estudio de Niños del Milenio, 2009-
2013.  

Hábitos de salud 

Consumo de COMIDAS no 
saludables 

Consumo de BEBIDAS no 
saludables 

Bajo 
consumo 

Alto 
consumo p 

valor* 

Bajo 
consumo 

Alto 
consumo p 

valor* 
n/N (%) n/N (%) n/N (%) n/N (%) 

Actividad Física 
    

 

Baja 249 (72.0) 119 (28.0) 
0.08 

199 (67.6) 107 (32.4) 
0.45 

 

Alta 50 (80.8) 19 (19.2) 40 (61.0) 22 (39.0) 

Sedentarismo 

  
 

  
 

 

No sedentario 181 (77.2) 76 (22.8) 
<0.05 

137 (70.0) 74 (30.0) 
0.19 

 

Sedentario 117 (66.0) 63 (34.1) 101 (59.9) 55 (40.1) 

Consumo de comidas no saludables 

 

Bajo consumo 
--------------------------------- 

206 (68.6) 97 (31.4) 
0.07 

 

Alto consumo 32 (52.3) 32 (47.7) 

Consumo de bebidas no saludables 

  
 

 

Bajo consumo 216 (74.5) 88 (25.5) 
0.44 --------------------------------- 

 

Alto consumo 83 (70.1) 50 (29.9) 

Deprivación de sueño 

 
 

  
 

 
Sin deprivación 278 (74.1) 123 (25.9) 

0.23 
218 (67.2) 116 (32.8) 

0.39 
  Con deprivación 21 (64.6) 15 (35.4) 21 (55.8) 13 (44.2) 
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*Prueba de Chi cuadrado (ponderada según muestreo complejo)  
Gráfico 4. Relación de hábitos de salud y consumo elevado a los 4 años de BEBIDAS 
no saludables en adolescentes de Perú. Estudio de Niños del Milenio, Perú, 2009-
2013. 

 
*Prueba de Chi cuadrado (ponderada según muestreo complejo) 
 
 

Gráfico 5. Relación entre deprivación de sueño y consumo elevado a los 4 años de 
COMIDAS y BEBIDAS no saludables en adolescentes de Perú. Estudio de Niños del 
Milenio, 2009-2013. 
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*Prueba de Chi cuadrado (ponderada según muestreo complejo) 

Respecto al análisis multivariado tanto en los modelos crudos como 

ajustados por las características sociodemográficas y los hábitos de salud, 

se aprecia un efecto directo entre la deprivación de sueño y un alto consumo 

de comidas no saludables (RR=1.13 IC al 95%: 0.61-2.08) y bebidas no 

saludables (RR=1.36 IC al 95%: 0.69-2.67) en los modelos ajustados por las 

características sociodemográficas y los hábitos de salud. Sin embargo, no se 

llegan a evidenciar asociaciones significativas.  
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p=0.23* 

Tabla 5. Relación entre deprivación de sueño y consumo elevado a los 4 años de 

COMIDAS y BEBIDAS no saludables en adolescentes de Perú. Estudio de Niños del 

Milenio. 2009-2013.  

Deprivación 

de sueño 

Alto consumo de COMIDAS no 

saludables (n=405) 

Alto consumo de BEBIDAS no 

saludables (n=340) 

Crudo Modelo 1* Modelo 2† Crudo Modelo 1* Modelo 2† 

RR (IC al 

95%) 

RR (IC al 

95%) 

RR (IC al 

95%) 

RR (IC 

al 95%) 

RR (IC al 

95%) 

RR (IC al 

95%) 

 

Sin 

deprivación 
Ref Ref Ref Ref Ref Ref 

  

Con 

Deprivación  

1.37(0.84-

2.22) 

1.21(0.70-

2.08) 

1.13(0.61-

2.08) 

1.35(0.6

9-2.62) 

1.36(0.63-

2.91) 

1.36(0.69-

2.67) 

p=0.39* 
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4. CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio no se encontró una asociación entre la deprivación de 

sueño y el consumo elevado de comidas y bebidas no saludables después 

de 4 años de seguimiento en adolescentes de nivel socioeconómico medio-

bajo de Perú. Esto contrasta con las hipótesis planteadas en el presente 

estudio y los hallazgos de la mayoría de estudios realizados sobre la relación 

entre estas variables. 

 

4.1. Asociación entre DS y consumo elevado de bebidas no 

saludables 

Respecto a la asociación entre deprivación de sueño y consumo elevado de 

bebidas azucaradas los resultados del presente estudio concuerdan con lo 

encontrado por Al Hazza y col. en adolescentes de Arabia Saudita quienes 

tampoco encuentran una asociación entre estas variables (29). Por su parte 

Stea y col. tampoco encuentran una relación entre la DS y el consumo de 

bebidas azucaradas en adolescentes de Noruega y por el contrario se 

encuentran un menor consumo de dulces y caramelos en mujeres con DS 

(31). Por otro lado, esto contrasta con lo hallado por Simón y col. en 

adolescentes en Estados Unidos quienes si encuentran un mayor consumo 

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

 

Esta poca consistencia de resultados podría tener varios motivos. Por un 

lado, es posible que en caso de existir una relación entre la DS y el consumo 

de BNS, ésta no sea tan acentuada considerando que los azúcares y 

carbohidratos en general proveen un limitado aporte calórico respecto a 

otros alimentos como las grasas. Por este motivo, estimular el consumo de 

BNS no sería el principal blanco del organismo por su menor capacidad, en 

*Modelo 1 ajustado por sexo, nivel socioeconómico, área de residencia, educación de la 

madre, educación del adolescente y trabajo del adolescente. 

†Modelo 2 ajustado por Modelo 1 + actividad física, sedentarismo, consumo de comidas y/o 

bebidas no saludable de la medición basal. 
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contraste a las grasas, de compensar el déficit calórico en personas con DS.  

Además, diversos estudios, como el presente, que no encontraron  

asociación de la DS con un mayor consumo de BNS sí han evidencia una 

tendencia sugerente, aunque no estadística significativa (29,31). Esto podría 

deberse a la limitada cantidad de muestra empleada la cual disminuye la 

precisión de los resultados y dificulta el hallazgo de diferencias entre 

subgrupos. 

 

Otro hallazgo importante a resaltar es que la relación entre la DS y el 

consumo de bebidas azucaradas (en este caso gaseosas) resultó ser 

mínimamente influenciada tanto por factores sociodemográficos como por 

los hábitos de salud. Esto podría deberse a que en nuestro país en 

población adolescente existiría una amplia distribución de este tipo de 

bebidas no saludables (principalmente gaseosas) cuyo consumo se 

desarrollaría independiente a su grupo o estrato socioeconómico o a sus 

hábitos de salud. Esto contrastaría con lo encontrado en la población en 

general en nuestro país en donde el consumo de gaseosas predomina en el 

área urbana versus el área rural (99). 

 

4.2. Asociación entre DS y consumo elevado de comidas no 

saludables 

Respecto a la asociación entre deprivación de sueño y consumo elevado de 

comidas grasas los resultados del estudio concuerdan con lo hallado con 

Beebe y col quienes tampoco encuentran una diferencia en consumo de 

grasas en adolescentes con DS (14). Otro estudio incluso reporta una 

relación indirecta encontrando menor probabilidad de consumo de alimentos 

grasos como hamburguesas o pizzas en adolescentes con DS (21). Por otro 

lado, esto contrasta con lo hallado en estudios realizados en Estados 

Unidos, Europa y Canadá donde sí se evidencia un incremento del consumo 

de bocadillos grasos, mayor consumo calórico proveniente de las grasas y 

mayor consumo de grasas en general en adolescentes que padecen de 

deprivación de sueño (13,27,28). 
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Del mismo modo que en caso de las BNS la dificultad para hallar una 

relación con respaldo estadístico entre la DS y el consumo elevado de CNS 

probablemente radique en el limitado tamaño de muestra empleado en el 

presente estudio. Respecto al hallazgo de una relación inversa entre estas 

variables, es decir una disminución en el consumo de grasas en 

adolescentes con DS sería posible siempre y cuando esta sea compensada 

con un exceso de ingesta de carbohidratos en la dieta que permita mantener 

un balance energético positivo para mantener el estado de alerta (21). Por 

otra parte, es posible que en adolescentes de nivel socioeconómico medio-

bajo desde los 15 a los 19 años se den cambios en los hábitos debido a 

factores como el ingreso al mundo laboral o la formación de una familia. Esto 

puede haber incrementado la exposición a la DS en los adolescentes del 

presente estudio inicialmente no expuestos a ella alterando los resultados 

encontrados. 

 

El estudio cuenta con algunas limitaciones a mencionar. En primer lugar el 

estudio original fue diseñado con una cantidad de muestra arbitraria pero 

adecuada para encontrar potenciales diferencias entre subgrupos de la 

cohorte (1000 personas) (96). A pesar de ello el moderado porcentaje de 

pérdida de participantes a la 4ta ronda de medición (10%) pudo haber 

disminuido la potencia estadística al punto de dificultar el hallazgo de 

resultados consistentes. Además no se contó con instrumentos objetivos de 

medición del sueño que permitan una estimación más exacta como el 

polisomnógrafo o actígrafo (27). Sin embargo, el reporte subjetivo ha 

mostrado al menos una moderada correlación con instrumentos objetivos de 

medición del sueño como el actígrafo (100). Además, al ser el método más 

empleado de estimación de sueño en la mayoría de estudios realizados en 

adolescentes facilita la comparación con los resultados finales del presente 

estudio (4).   

 

Finalmente la definición de deprivación de sueño está basada en las 

recomendaciones de la National Sleep Foundation de los Estados Unidos, 

cuyo fundamento es discutido al no contar con una descripción adecuada del 

proceso y la evidencia utilizada para su elaboración (39,101). Además, su 
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orientación original es hacia a población norteamericana la cual es 

genéticamente distinta a la población peruana. Sin embargo, existe escasa 

evidencia sobre la influencia del factor racial o genético sobre la fisiología del 

sueño (62). Por tanto, las diferencias en la duración optima del sueño 

respecto a la población peruana no serían lo suficientemente grandes para 

invalidar los resultados del presente estudio. 

 

5. Conclusiones y Recomendaciones 

 

En conclusión, es probable que no exista relación entre la deprivación de 

sueño y el consumo de alimentos no saludables (comidas y bebidas) en 

adolescentes de Perú o bien la magnitud de esta relación sea pequeña. Sin 

embargo, en vista de que la evidencia a nivel mundial, en general, muestra 

resultados a favor de esta relación en población adolescente, se recomienda 

realizar futuros estudios en nuestro país que permitan corroborar estos 

hallazgos. 
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7. Anexos 
7.1. Anexo 1: Consentimiento Informado solicitado a los padres 

*Formato empleado en la cohorte de niños menores (el mismo que aplicado 
a la cohorte de niños mayores) 
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7.2. Anexo 2: Cuestionario original (preguntas empleadas) 

 
- Nivel Socioeconómico: 
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- Nivel Socioeconómico (continuación): 
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- Nivel Educativo del adolescente: 

 
 
- Nivel educativo de la madre: 

 
 
- Trabajo del adolescente:  

 
 
- Actividad física: 
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- Sedentarismo: 

 
 
- Duración de sueño: 

 
 
- Consumo de alimentos (comidas y bebidas) no saludables 

 
 
 
 


