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RESUMEN 

Objetivo:  

Evaluar si existe asociación entre ciertos patrones del sueño y la masa muscular 

esquelética (MME) en población adulta de Tumbes.  

Métodos:  

Se realizó un análisis de datos secundarios de la línea de base de una intervención 

poblacional realizada en una región peruana. La variable dependiente de interés fue la 

MME estimada mediante una fórmula validada e información de un dispositivo de 

bioimpedancia, mientras que las variables independientes fueron los patrones de sueño: 

duración del sueño autoreportada (horas de sueño, sueño corto, normal y largo) y 

alteraciones (dificultades para dormir y despertares nocturnos) recogidos mediante 

cuestionarios validados. Se utilizaron modelos de regresión lineal crudos y ajustados 

para evaluar las asociaciones de interés, reportando coeficientes (β) e intervalos de 

confianza del 95% (IC 95%). 

Resultados:  

Se analizaron los datos de 2,309 participantes, con una edad media de 43.4 (±17.2) años 

y un 50.3% de mujeres. La media de horas de sueño fue de 7.8 (±1.3) horas, mientras 

que la duración corta y larga del sueño estaba presente en el 15.3% y el 11.7%, 

respectivamente. Además, el 24.1% tenía dificultades para dormir y el 25.1% señaló 

despertarse por la noche. En el modelo multivariable, las horas de sueño se asociaron 



 

 

con la masa muscular esquelética (β = -0.13; IC 95%: -0.21 a -0.04), al igual que en el 

caso de la duración corta del sueño (β = 0.51; IC 95%: 0.17 a 0.85) en comparación con 

aquellos con una duración normal del sueño. 

Conclusiones:  

Según nuestros resultados, existe evidencia de una asociación inversa entre las horas de 

sueño con la masa muscular esquelética en la población adulta. La corta duración del 

sueño se asoció con una mayor masa muscular esquelética. 

Palabras clave:  

Sueño; masa muscular esquelética; adulto. 

 

ABSTRACT 

Objective: 

To assess the existence of association between some sleep paterns and skeletal muscle 

mass (SMM) in adult population of Tumbes. 

Methods: 

Secondary data analysis from the baseline of a population-based intervention 

conducted in a Peruvian region. The outcome of interest was SMM estimated using a 

validated formula with information of a bioimpedance device, whereas the exposures 

werethe sleep patterns: self-reported sleep duration (sleeping hours, short, normal and 

long sleep) and disturbances (sleep difficulties and awakening at nights) collected using 



 

 

validated questionnaires. Crude and adjusted linear regression models were used to 

evaluate the associations of interest, reporting coefficients (β) and 95% confidence 

intervals (95%CI). 

Results: 

Data from 2309 participants, mean age 43.4 (±17.2) years and 50.3% females, were 

analyzed. The mean of sleeping hours was 7.8 (±1.3) hours, whereas short and long sleep 

duration was present in 15.3% and 11.7%, respectively. Besides, 24.1% had sleep 

difficulties and 25.1% reported waking up at night. In multivariable model, sleeping 

hours was associated with skeletal muscle mass (β = -0.13; 95% CI: -0.21 to -0.04), as 

was the case of short sleep duration (β = 0.51; 95% CI: 0.17 to 0.85) compared to those 

with normal sleep duration. 

Conclusions: 

According to our results, there is evidence of an inverse association between sleeping 

hours with skeletal muscle mass among the adult population. Short sleep duration was 

associated with greater skeletal muscle. 

Key words: 

Sleep; skeletal muscle mass; adult. 

 

 

 



 

 

 

 

INTRODUCCIÓN  

El músculo esquelético tiene principalmente una función estructural, pero también 

desempeña un papel importante en el metabolismo humano, ya que es el principal 

tejido responsable del almacenamiento de glucosa mediado por la insulina, además de 

consumir una cantidad significativa de oxígeno (1). La pérdida de músculo esquelético y 

de su fuerza se conoce como sarcopenia (2), cuya prevalencia en todo el mundo se ha 

estimado en 10% (3), y se asocia a una elevada tasa de caídas en las personas mayores, 

al síndrome de fragilidad y a discapacidad (4). En consecuencia, a medida que la 

población envejece, no tardaría en convertirse en un problema de salud pública mundial 

(5). 

El envejecimiento tiene un efecto directo en la pérdida de masa muscular esquelética 

(MME) en los seres humanos (6); sin embargo, este proceso también está relacionado 

con diversos factores, como la malnutrición (7), la escasa actividad física (8) y los 

patrones de sueño, incluida la duración y la calidad del sueño (9,10). Además, se ha 

reportado la asociación entre calidad del sueño y MME en forma de sarcopenia como 

parte de una revisión sistemática de estudios transversales realizada con datos de 

Alemania, Taiwán, China, Japón y Corea (10). Este último manuscrito también señalaba 

los escasos datos que evalúan dicha asociación en entornos con recursos limitados. 

Además, la generalización de tales hallazgos se ve comprometida, ya que la revisión 

sistemática incluyó estudios con población de edad avanzada (10). Por otro lado, un 



 

 

estudio pasado que incluía grupos étnicos asiáticos muestra una asociación entre la 

duración del sueño y la MME en forma de sarcopenia (9); sin embargo, la composición 

muscular puede ser diferente en otros entornos con recursos limitados, como Perú. Así 

pues, esta asociación puede requerir corroboración en poblaciones y contextos 

diversos. 

Aunque en Perú, en promedio, la duración del sueño parece ser adecuada (11), existe 

una proporción significativa de sujetos con una duración del sueño corta y larga, en 

zonas urbanas y rurales, respectivamente. El Perú es también un país con alto riesgo de 

obesidad y alta prevalencia de sobrepeso (12), especialmente en la población costeña 

(13). Las alteraciones del sueño se han asociado con el riesgo de obesidad (14,15) y la 

relación entre estas dos variables podría aumentar el riesgo de una menor MME y un 

riesgo elevado de desarrollar sarcopenia (16). Además, el sueño y sus implicaciones para 

la salud humana en general no siempre se consideran tan relevantes como deberían 

(17), a pesar de los cambios observados en el número de horas que se pasa durmiendo 

(18). 

En consecuencia, este estudio se propuso evaluar la asociación entre los patrones de 

sueño: duración y alteraciones del sueño (dificultades para dormir y despertares 

nocturnos) y la MME en una población peruana con recursos limitados. 

 

MÉTODOS 

Diseño del estudio 



 

 

Análisis de datos secundarios utilizando la información disponible de una intervención 

compleja implementada a nivel poblacional, cuyos detalles se han publicado en otro 

estudio (19). Brevemente, se llevó a cabo un ensayo aleatorizado de tipo cuña 

escalonada y por conglomerados para administrar un sustituto de sal que contenía 

cloruro de sodio (75%) y potasio (25%) y determinar sus efectos sobre la presión arterial 

a nivel poblacional (20). En el estudio se realizaron evaluaciones a todos los participantes 

al inicio y en cada seguimiento, cada 5 meses a partir del inicio. El estudio se llevó a cabo 

entre abril de 2014 (línea de base) y marzo de 2017 (última evaluación). Para este 

informe, se analizó la información de la línea de base.  

Entorno del estudio y participantes 

El estudio se realizó en Tumbes, una región del norte de Perú, en la frontera con 

Ecuador. Al 2017 contó con una población de 224,863 habitantes. La población de 

Tumbes se dedica principalmente a la pesca y agricultura, comercio y prestación de 

servicios, siendo principalmente en el ámbito informal. Es una región en la cual 15.6% 

de su población no contaban con un seguro de salud. Además, 9.7% no sabían leer ni 

escribir. Tumbes es una región que contaba al 2017 solo con 52 establecimientos de 

salud y 163 camas, 32.3% de su población tenía al menos una necesidad básica 

insatisfecha y 19.7% vivía en hogares con características físicas inadecuadas (21). 

Se seleccionaron al azar seis centros poblados periurbanos de tamaño medio con 

aproximadamente 350 a 700 habitantes.  Los sujetos elegibles eran hombres y mujeres 

de ≥18 años de edad, residentes a tiempo completo en la zona, capaces de comprender 

los procedimientos y de dar su consentimiento informado. Los sujetos con antecedentes 

autodeclarados de enfermedad renal crónica o cardiopatía tratada con digoxina fueron 



 

 

excluidos del estudio. Para este análisis, se incluyó los registros con datos completos en 

las variables de interés (duración y alteraciones del sueño), y las variables para estimar 

la MME.  

Definición de variables 

Variable dependiente: La variable dependiente de interés fue la MME, evaluada al inicio 

mediante la fórmula de Rangel Peniche et al (22): 

MME (Kg) = 0.05376 + 0.2394 x índice de resistencia + 2.708 x sexo + 0.65 x peso 

Donde: el sexo se representó como 0 = femenino y 1 = masculino y el peso se midió en 

kilogramos. El índice de resistencia se midió en ohmios obtenidos por la máquina de 

bioimpedancia TANITA TBF-300 Total Body Composition Analyzer, diferente de la 

utilizada en el estudio de la fórmula (máquina SF-BIA Quantum), pero sin alterar los 

resultados (23). El resultado se expresó en kilogramos y se analizó como variable 

numérica. 

Variables independientes: Duración del sueño y alteraciones del sueño (dificultades 

para dormir y despertares nocturnos). La duración del sueño se evaluó mediante la 

pregunta "En promedio, en los últimos 6 meses, ¿cuántas horas al día durmió (incluidas 

las siestas)?". Esta pregunta se adaptó del cuestionario Sleep Heart Health Study (24), y 

el número de horas auto-reportado se clasificó además en función de las 

recomendaciones de la National Sleep Foundation (25). Por lo tanto, en los adultos de 

<65 años, la duración del sueño se clasificó como normal cuando los sujetos informaron 

dormir entre 7 y 9 horas, como sueño corto cuando <7 horas, y sueño prolongado 

cuando >9 horas; mientras que, entre los adultos mayores (≥65 años), los normales 



 

 

estuvieron entre 7 y 8 horas, aquellos con sueño corto cuando <7 horas, y largo cuando 

fue >8 horas.  

Las alteraciones del sueño se definieron mediante dos preguntas diferentes utilizadas 

previamente en la literatura (26-28), y basadas en la versión española del cuestionario 

de apnea obstructiva del sueño (29): "Durante el último mes, ¿ha tenido dificultad para 

conciliar el sueño?" y "Durante el último mes, ¿con qué frecuencia se ha despertado 

durante la noche?". Las posibles respuestas a ambas preguntas fueron casi nunca, a 

veces y frecuentemente. Para este análisis, los que respondieron “a veces” o 

“frecuentemente” se clasificaron como que tenían trastornos del sueño, mientras que 

los que respondieron “casi nunca” se consideró que no los tenían.  

Covariables: También se tuvieron en cuenta variables demográficas como posibles 

factores de confusión: sexo (masculino frente a femenino), edad (en años, dividida en 

<30 años, 30-39 años, 40-49 años, 50-59 años y ≥60 años), nivel educativo, (<7, 7-11 y 

≥12 años) y nivel socioeconómico, evaluado mediante un índice de riqueza, una medida 

compuesta del nivel de vida acumulado del hogar, calculado a partir de datos fáciles de 

recopilar sobre los bienes del hogar (televisor, frigorífico, bicicleta, etc. ) e instalaciones, 

situándolos después en una escala continua de riqueza relativa y, por último, 

dividiéndolos en terciles (bajo, medio y alto) (30). Las variables conductuales y 

antropométricas incluidas en el análisis fueron el tabaquismo diario, definido como el 

autoinforme del consumo de al menos un cigarrillo al día (sí frente a no); el consumo de 

alcohol, definido como uno o más episodios al mes de consumo de seis o más bebidas 

alcohólicas o su equivalente (sí frente a no); actividad física, basada en la versión corta 

del Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) y categorizada en niveles bajos 



 

 

frente a moderados/altos; así como obesidad, basada en un índice de masa corporal ≥30 

kg/m2 e hipertensión, definida como presión arterial sistólica ≥140 mmHg o presión 

arterial diastólica ≥90 mmHg o autoinforme de diagnóstico previo.  

 

Procedimientos y recolección de datos 

Tras dar su consentimiento, se pidió a cada sujeto de estudio que proporcione datos 

sociodemográficos, sobre su estilo de vida y sus medidas antropométricas. Esta 

información se recogió utilizando cuestionarios en papel. La altura y el peso se evaluaron 

mediante procedimientos estandarizados. La presión arterial se midió con los 

participantes sentados, tras 5 minutos de reposo, utilizando un dispositivo 

automatizado. Se tomaron tres mediciones, con al menos un minuto de intervalo, y se 

utilizó la media de las dos últimas evaluaciones para el análisis. 

 

Análisis estadístico 

Los análisis se realizaron en STATA 16 para Windows (StataCorp, College Station, TX, 

EE.UU.). En primer lugar, se realizó una descripción de la muestra del estudio utilizando 

la media y la desviación estándar (DE) para las variables numéricas, y las frecuencias 

absolutas y relativas para las variables categóricas. También se estimó la proporción de 

sujetos con sueño corto y prolongado, así como las alteraciones del sueño. Las 

comparaciones entre las variables demográficas, conductuales y antropométricas según 

la duración y las alteraciones del sueño se realizaron mediante la prueba de Chi-



 

 

cuadrado. Por otro lado, las comparaciones según MEE se evaluaron utilizando la prueba 

t o el análisis de la varianza (ANOVA) según correspondiera. Por último, se utilizaron 

modelos de regresión lineal crudos y ajustados, utilizando errores estándar robustos, 

para evaluar la asociación de interés, verificando que se cumplían los supuestos del 

modelo de regresión e informando los coeficientes (beta) y sus respectivos intervalos de 

confianza del 95% (IC 95%). Un valor p <0.05 se consideró estadísticamente significativo. 

Ética 

El proyecto original y los consentimientos informados fueron revisados y aprobados por 

los Comités de Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, en Lima, Perú, y de la 

Universidad Johns Hopkins, Baltimore, MD, EE.UU.. Este análisis fue aprobado por el 

Comité Ético Institucional de la Universidad Científica del Sur, Lima, Perú (código: 463-

2020-PRE15). 

 

RESULTADOS 

Características de la población del estudio 

Un total de 2,376 participantes se inscribieron en el estudio original; sin embargo, 67 

(2.8%) participantes fueron excluidos del análisis por no disponer de información 

completa para estimar la MME (n = 63), la duración del sueño (n = 3) y las alteraciones 

del sueño (n = 1). Así pues, finalmente se analizaron los datos de 2,309 individuos, con 

una edad media de 43.4 años (DE = 17.2) y 1163 (50.4%) mujeres. 

Duración y alteraciones del sueño: prevalencia y factores asociados 



 

 

En promedio, la duración del sueño reportada fue de 7.8 (DE: 1.3) horas al día. De estos, 

353 (15.3%; IC 95%: 13.8% - 16.8%) tuvieron sueño corto y 269 (11.6%; IC 95%: 10.4% - 

13.0%) sueño prolongado. La Tabla 1 muestra las diferencias en la duración del sueño 

según el sexo (p<0.001), la edad (p<0.001), el nivel educativo (p<0.001), el consumo 

diario de tabaco (p=0.009), la actividad física (p=0.004) y el estado de hipertensión 

(p<0.001).  

En cuanto a las alteraciones del sueño, 557 (24.2%; IC 95%: 22.4% - 26.0%) refirieron 

dificultades para dormir durante el último mes, y 579 (25.1%; IC 95%: 23.4% - 26.9%) 

refirieron despertarse por las noches. La Tabla 2 muestra las variables asociadas a las 

alteraciones del sueño; así, el sexo, la edad, el nivel educativo, la actividad física y la 

hipertensión se asociaron fuertemente tanto a las dificultades para dormir como a los 

despertares nocturnos. 

Masa muscular esquelética y factores asociados 

En general, la media de la masa muscular esquelética fue de 18.2 kg (DE: 4.1). La masa 

muscular era mayor entre los varones (p<0.001) y también en las personas de entre 40 

y 49 años (p<0.001), las que realizaban una actividad física de moderada a alta (p<0.001), 

los fumadores diarios (p<0.001) y los consumidores de alcohol (p<0.001). Además, un 

mayor IMC se asoció a una mayor masa muscular (p<0.001). Por el contrario, era más 

frecuente una menor masa muscular entre los sujetos con ≥12 años de educación 

(p=0.02) y las personas con un nivel socioeconómico bajo (p=0.03, Tabla 3). Por último, 

en cuanto a los patrones de sueño, la menor masa muscular fue más frecuente en 

personas con sueño prolongado (p<0.001), personas con dificultades para dormir 

(p=0.004) y personas que se despiertan por la noche (p=0.004).  



 

 

Masa muscular esquelética según los patrones de sueño 

En modelo multivariable, se observó una asociación entre las horas de sueño y la masa 

muscular esquelética; así, una hora adicional de sueño se asoció a una menor MME (β = 

-0.13; IC del 95%: -0.21 a -0.04). Además, tener sueño corto se asoció significativamente 

con un aumento de la masa muscular esquelética (β = 0.51; IC del 95%: 0.17 a 0.85) en 

comparación con aquellos con una duración normal del sueño. Por último, las 

dificultades para dormir y despertarse por la noche sólo se asociaron significativamente 

con la MME en los modelos crudos (Tabla 4). 

 

 

DISCUSIÓN 

Principales hallazgos 

Este estudio encontró que existe una asociación entre algunos patrones de sueño y la 

MME entre individuos adultos en un entorno de recursos limitados en Perú. Los modelos 

totalmente ajustados mostraron una asociación inversa entre las horas de sueño y la 

masa muscular esquelética. Además, aquellos con una duración de sueño corta tenían 

una mayor masa muscular esquelética en comparación con aquellos con una duración 

de sueño normal. Si bien esta mayor cantidad de masa muscular va disminuyendo 

conforme las horas de sueño van en aumento, según nuestros hallazgos, llegando a los 

niveles de la referencia, el hecho de que presenten una mayor masa muscular podría ser 

explicada por las características dietéticas y actividad física de la población, pues se ha 



 

 

demostrado que la suplementación con leucina, la cual está presente en ciertos 

alimentos como carne y huevos, podría mitigar el efecto catabólico de la deprivación del 

sueño, sin embargo los mecanismos aún son inciertos y se requieren más estudios para 

comprender su relación, además de que no contamos con información dietética de los 

participantes; en adición, a pesar de que la actividad física diurna como la de los 

pobladores de zonas periurbanas de Tumbes dedicados a la pesca y agricultura pueda 

mitigar el efecto catabólico de la privación o mala calidad de sueño sobre la MME, los 

cuestionarios solo reportan que 33% de los participantes tenían niveles medio/alto de 

actividad física (31).  

En nuestro modelo crudo se evidencia que aquellas personas con dificultades para 

dormir o despertares nocturnos presentaban menor masa muscular esquelética en 

comparación con quienes no, esto se puede explicar en base a que ciertas hormonas 

implicadas en el metabolismo proteico del tejido muscular esquelético como cortisol, 

testosterona, factor de crecimiento insulínico tipo 1 (IGF1) y factor de crecimiento (GH) 

se ven alterados. Los principales cambios ante una calidad de sueño alterada, patrón en 

el que están involucrados los despertares nocturnos y las dificultades para dormir, son 

un aumento del cortisol y disminución de testosterona lo cual genera un estado 

catabólico aumentando la degradación proteica muscular, en adición a que la secreción 

pulsátil de GH y los efectos anabólicos de IGF1 disminuidos (31, 32). Dichos resultados 

no se hallaron en los modelos ajustados, lo cual podría deberse a falta de poder del 

estudio para detectar diferencias, la necesidad de un seguimiento en el tiempo de 

aquellos con alteraciones del sueño y sus cambios en MME o un aumento del 

catabolismo vinculado a las variables de ajuste. 



 

 

Comparación con estudios anteriores 

Una revisión sistemática previa de seis estudios transversales ha informado de que tener 

un sueño inadecuado, evaluado mediante la calidad del sueño, se asoció con una alta 

prevalencia de sarcopenia en comparación con los que tenían un sueño adecuado (10). 

Estos estudios presentaban una metodología diversa, ya que la masa muscular se midió 

mediante absorciometría de rayos X de energía dual (DEXA) en tres estudios, mediante 

bioimpedancia en dos estudios y mediante autoinforme sólo en un estudio. La DEXA y 

la bioimpedancia pueden ser difíciles de utilizar en entornos con recursos limitados, y la 

DEXA podría sobreestimar la sarcopenia (33). 

Desde una perspectiva longitudinal, un estudio de cohortes, que incluía datos de 902 

ancianos chinos que vivían en la comunidad y un seguimiento de tres años, informó de 

que la corta duración del sueño estaba asociada a la disminución de la masa muscular 

(34). En una cohorte china diferente de 920 sujetos, se demostró una asociación en 

forma de U en la prevalencia de sarcopenia, con una duración del sueño corta y 

prolongada que obtenía valores mayores que aquellos con una duración del sueño 

normal (9). Sin embargo, nuestros resultados muestran diferencias quizás porque 

nuestras estimaciones se basan en bioimpedancia y en un diferente grupo étnico. 

En cuanto a los estudios transversales, en una muestra de 488 adultos taiwaneses, un 

informe mostró una asociación significativa entre la duración del sueño y la prevalencia 

de sarcopenia (35). Del mismo modo, en un estudio realizado en Alemania con 1,196 

sujetos de edad avanzada, se halló una asociación entre la duración, la calidad y la 

eficiencia del sueño y una masa muscular baja, especialmente en los hombres (36). 

Además, un estudio transversal previo ha informado de una asociación entre la duración 



 

 

del sueño y la masa muscular esquelética, evaluada como variable categórica en forma 

de sarcopenia, especialmente entre los que duermen mucho (37). Por último, un estudio 

realizado en 915 sujetos de mediana edad informó de que la disminución de la duración, 

la calidad y el momento del sueño se asociaban con la osteopenia y la sarcopenia (38). 

Así pues, nuestros resultados amplían la literatura al mostrar un efecto longitudinal de 

las alteraciones del sueño sobre la MEE en una población latinoamericana. 

Relevancia para la salud pública  

Nuestros hallazgos son relevantes ya que mantener niveles adecuados de masa 

muscular puede ser importante para un proceso de envejecimiento más saludable. Por 

lo tanto, comprender que la MME está significativamente asociada a ciertas 

características de las actividades rutinarias, como el sueño, puede ayudar a crear 

estrategias de prevención adecuadas, ya que normalmente la duración total del sueño 

es menor entre las personas mayores (39). Por lo tanto, aunque la media de sueño 

parece ser similar a la de estudios anteriores en esta población de estudio como la 

reportada a nivel nacional (11), es necesario aumentar la concientización sobre el efecto 

potencial de los patrones de sueño en ciertos resultados de salud. 

J. Li et al (40) describieron que el envejecimiento es un proceso que reduce el tiempo 

total de sueño y aumenta las alteraciones del sueño como los despertares nocturnos, 

pero no sólo está influido por los cambios de edad sino también por el estilo de vida, 

sociales, comorbilidades y otras variables. Además, ese estudio menciona que es menos 

probable que las personas mayores reporten las alteraciones del sueño, ya que asumen 

que se trata de cambios aceptables relacionados con el envejecimiento. En este 

contexto, nuestros hallazgos apoyan la necesidad de identificar qué alteraciones del 



 

 

sueño tienen efecto sobre la pérdida de masa muscular esquelética, que se ha 

relacionado con un aumento de la mortalidad por todas las causas (41) y la sarcopenia, 

que está asociada con mayor mortalidad intrahospitalaria en personas de edad 

avanzada (42). 

Por lo tanto, nuestros hallazgos sugieren la necesidad de mantener unos patrones de 

sueño adecuados para evitar la pérdida de masa muscular y garantizar un proceso de 

envejecimiento más saludable. Las estrategias de prevención adecuadas (es decir, una 

dieta y un consumo de carne apropiados, y unos niveles de ejercicio adecuados) también 

son necesarios, ya que normalmente la calidad y la duración del sueño tienden a 

reducirse durante el envejecimiento, mientras que las probabilidades de despertarse 

durante el sueño también aumentan con la edad (43).  

Puntos fuertes y limitaciones 

Nuestro estudio se beneficia de los datos de una encuesta basada en la población, 

siendo uno de los pocos estudios realizados en Latinoamérica. Además, la MME se 

estimó mediante análisis de bioimpedancia en un amplio grupo de edad y no sólo entre 

sujetos de edad avanzada. No obstante, este estudio tiene limitaciones que merecen ser 

discutidas. En primer lugar, la naturaleza transversal del estudio impide hablar de 

causalidad, sino que sólo se puede informar de asociación. Sin embargo, nuestros 

hallazgos concuerdan con informes anteriores en diferentes poblaciones. En segundo 

lugar, aunque aplicable a la población latinoamericana (22), la MME se estimó mediante 

una fórmula que puede introducir un sesgo de medición. Además, el estudio original no 

utilizó el mismo aparato de bioimpedancia, lo que podría implicar un posible sesgo de 

medición, ya que los aparatos suelen utilizar algoritmos de estimación diferentes (44). 



 

 

En tercer lugar, los patrones de sueño se midieron mediante un cuestionario 

autoinformado, un método que puede ser menos preciso que la actigrafía y, por 

ejemplo, puede surgir un sesgo de recuerdo (45). Por último, es posible que no se hayan 

incluido algunos factores de confusión de las asociaciones de interés por no estar 

disponibles en el cuestionario del estudio base, como los síntomas depresivos o de 

ansiedad, la dieta consumida por los pobladores (cantidad de proteínas; la cual es parte 

del metabolismo muscular, grasa, etc.), entre otros (19). Aunque el índice de masa 

corporal estaba disponible, esta variable no se incluyó debido a la colinealidad con la 

estimación de la MME. Otras posibles variables confusoras como la presencia de 

enfermedad oncológica o inmunosupresión no fueron tomadas en cuenta ya que se 

carecía de dicha información por parte del estudio base, por lo que se desconoce si 

dentro de la muestra analizada existían o no pacientes con dichas alteraciones. Además, 

no se pudo identificar ni excluir a aquellas personas con sarcopenia pues no se contaba 

con la fuerza muscular de los pobladores, siendo esta necesaria además de la cantidad 

de masa muscular esquelética para el diagnóstico (46).  

 

Conclusión 

Según nuestros hallazgos, existen pruebas de una asociación inversa entre la duración 

del sueño y la MME entre la población adulta. La corta duración del sueño se asoció a 

una mayor MME. Se necesitan estrategias de prevención adecuadas para mantener 

patrones de sueño apropiados para evitar la pérdida de masa muscular y garantizar un 

proceso de envejecimiento más saludable. 
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TABLAS 

Tabla 1: Características de la población de estudio según la duración del sueño 

  Duración del sueño 

  Normal  Corto Largo 

Variables, n (%) (n = 1,687) (n = 353) (n = 269) 

Sexo    



 

 

Femenino    894 (53.0) 123 (34.8) 145 (53.9) 

Masculino 793 (47.0) 230 (65.2) 124 (46.1) 

Edad    

<30  476 (28.2) 50 (14.2) 85 (31.6) 

30 - 39  407 (24.1) 73 (20.7) 42 (15.6) 

40 - 49  313 (18.6) 71 (20.1) 33 (12.3) 

50 - 59  237 (14.0) 75 (21.2) 18 (6.7) 

≥ 60  254 (15.1) 84 (23.8) 91 (33.8) 

Nivel de educación    

< 7 años 546 (32.4) 139 (39.4) 127 (47.2) 

7 - 11 años 798 (47.3) 141 (39.9) 111 (41.3) 

≥ 12 años 343 (20.3) 73 (20.7) 31 (11.5) 

Estado socioeconómico    

Bajo 493 (29.7) 93 (27.0) 84 (31.7) 

Medio  553 (33.4) 116 (33.7) 92 (34.7) 

Alto 611 (36.9) 135 (39.2) 89 (33.5) 

Fumador diario    

No  1,596 (94.6) 319 (90.4) 254 (94.42) 

Sí  91 (5.4) 34 (9.6) 15 (5.58) 

Consumo de alcohol    

Bajo 1,587 (94.1) 326 (92.4) 251 (93.3) 

Alto  100 (5.9) 27 (7.6) 18 (6.7) 

Nivel de actividad física    

Medio/Alto 568 (33.7) 137 (38.8) 70 (26.0) 

Bajo 1,119 (66.3) 216 (61.2) 199 (74.0) 

Índice de masa corporal    

Normal  532 (31.9) 98 (28.1) 96 (36.5) 

Sobrepeso  715 (42.9) 156 (44.7) 112 (42.6) 

Obesidad  421 (25.2) 95 (27.2) 55 (20.9) 

Hipertensión    

No  1,416 (83.9) 268 (75.9) 205 (76.2) 

Sí 271 (16.1) 85 (24.1) 64 (23.8) 

 

 

Tabla 2: Características de la población de estudio según las alteraciones del sueño 

  Dificultades para dormir Despertares nocturnos 

  No  Sí No  Sí 

Variables, n (%) (n = 1,752) (n = 557) (n = 1,730) (n = 579) 

Sexo         

Femenino  826 (47.1)  336 (60.3)  815 (47.1)  347 (59.9)  



 

 

Masculino 926 (52.9)  221 (39.7)  915 (52.9)  232 (40.1)  

Edad         

<30  552 (29.7)  89 (16.0)  519 (30.0)  92 (15.9)  

30 - 39  420 (24.0)  102 (18.3)  414 (23.9)  108 (18.7)  

40 - 49  315 (18.0)  102 (18.3)  312 (18.0)  105 (18.1)  

50 - 59  243 (13.9)  87 (15.6)  238 (13.8)  92 (15.9)  

≥60  252 (14.4)  177 (31.8)  247 (14.3)  182 (31.4)  

Nivel educativo         

< 7 años 542 (31.0)  270 (48.5)  532 (30.7)  280 (48.4)  

7 - 11 años 854 (48.7)  196 (35.2)  844 (48.8)  206 (35.6)  

≥ 12 años 356 (20.3)  91 (16.3)  354 (20.5)  93 (16.0)  

Nivel socioeconómico        

Bajo 513 (29.8)  157 (28.7)  502 (29.6)  168 (29.6)  

Medio  588 (34.2)  173 (31.6)  582 (34.3)  179 (31.5)  

Alto 618 (36.0)  217 (39.7)  614 (36.1)  221 (38.9)  

Fumador diario         

No  1,641 (93.7)  528 (94.8)  1,621 (93.7)  548 (94.6)  

Sí  111 (6.3)  29 (5.2)  109 (6.3)  31 (5.4)  

Consumo de alcohol         

Bajo  1,632 (93.1)  532 (95.5)  1,609 (93.0)  555 (95.8)  

Alto  120 (6.9)  25 (4.5)  121 (7.0)  24 (4.2)  

Nivel de actividad física         

Medio/Alto  634 (36.2)  141 (25.3)  627 (36.2)  148 (25.6)  

Bajo  1,118 (63.8)  416 (74.7)  1,103 (63.8)  431 (74.4)  

Índice de masa 

corporal 

        

Normal  568 (32.8)  158 (28.9)  560 (32.7)  166 (29.2)  

Sobrepeso  738 (42.6)  245 (44.9)  732 (42.8)  251 (44.2)  

Obesidad  428 (24.7)  143 (26.2)  420 (24.5)  151 (26.6)  

Hipertensión         

No  1,501 (85.7)  388 (69.7)  1,484 (85.8)  405 (70.0)  

Sí  251 (14.3)  169 (30.3)  246 (14.2)  174 (30.0)  

 

 

Table 3: Masa muscular esquelética media de acuerdo a características de la población 

 Masa muscular esqulética 

Variable n Media (SD) p-value 

Sexo   <0.001 

  Femenino 1,162 15.1 (2.5)  



 

 

  Masculino 1,147 21.3 (2.8)  

Edad   <0.001 

  <30 611 17.3 (4.0)  

  30 – 39 522 18.2 (4.1)  

  40 – 49 417 19.0 (4.1)  

  50 – 59 330 18.9 (4.1)  

  ≥60 429 18.1 (4.1)  

Nivel educativo   0.02 

  < 7 años 812 18.1 (4.0)  

  7 – 11 años 1,050 18.4 (4.0)  

  ≥ 12 años 447 17.7 (4.2)  

Nivel socioeconómico   0.03 

  Bajo 670 18.0 (3.9)  

  Medio 761 18.1 (4.1)  

  Alto 835 18.5 (4.3)  

Fumador diario   <0.001 

  No 2,169 17.9 (4.1)  

  Sí 140 21.0 (2.6)  

Consumo de alcohol   <0.001 

  Bajo 2,164 17.9 (4.1)  

  Alto 145 21.3 (3.0)  

Niveles de actividad física   <0.001 

  Medio/Alto 775 19.5 (4.0)  

  Bajo 1,534 17.5 (4.0)  

Índice de masa corporal   <0.001 

  Normal 726 17.0 (3.9)  

  Sobrepeso 983 18.2 (3.9)  

  Obesidad 571 19.8 (4.1)  

Hipertensión   0.18 

  No 1,889 18.1 (4.1)  

  Sí 420 18.4 (4.4)  

Duración del sueño   0.001 

  Normal  1,687 17.9 (4.0)  

  Corto 353 19.7 (4.45)  

  Largo 269 17.5 (3.9)  

Dificultades para dormir   0.004 

  No 1,752 18.3 (4.1)  

  Sí 557 17.7 (4.2)  

Despertares nocturnos   0.004 

  No 1,730 18.3 (4.1)  

  Sí 579 17.7 (4.2)  

 



 

 

Table 4: Asociación entre los patrones de sueño y la masa muscular esquelética: 

modelos de regresión lineal bruta y ajustada. 

 

 Modelo crudo Modelo ajustado 1* Modelo ajustado 2** 

 β (95%CI) β (95%CI) β (95%CI) 

Duración del sueño    

Sueño normal Referencia Referencia Referencia 

Sueño corto 1.73 (1.23 to 2.23) 0.52 (0.17 to 0.86) 0.51 (0.17 to 0.85) 

Sueño largo -0.41 (-0.91 to 0.1) -0.15 (-0.50 to 0.19) -0.07 (-0.31 to 0.17) 

Horas de sueño    

Por hora adicional de 

sueño 

-0.49 (-0.62 to -0.37) -0.13 (-0.22 to -0.04) -0.13 (-0.21 to -0.04) 

Dificultades para dormir    

No Referencia Referencia Referencia 

Sí -0.58 (-0.98 to –0.19) 0.19 (-0.08 to 0.46) 0.20 (-0.07 to 0.47) 

Despertares nocturnos    

No Referencia Referencia Referencia 

Sí -0.56 (-0.95 to -0.17) 0.19 (- 0.73 to 0.46) 0.20 (-0.07 to 0.47) 

 

Las estimaciones en negrita son significativas (p<0.05) 
* Ajustado por edad, sexo, educación y nivel socioeconómico. 
** Ajustado por edad, sexo, educación, nivel socioeconómico, fumador diario, 
consumo de alcohol y nivel de actividad física. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

 



 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

APROBACIÓN ÉTICA DE LA INTERVENCIÓN POBLACIONAL 



 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

CONSTANCIA DE APROBACIÓN ÉTICA 

 

 

 



 

 

 

RESOLUCIÓN DE PROYECTO APROBADO 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

EVIDENCIA DE ENVÍO A REVISTA INDEXADA: JOURNAL OF SLEEP RESEARCH 

https://onlinelibrary.wiley.com/journal/13652869 

 


