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RESUMEN: El propósito de este estudio es identificar las relaciones entre calidad del sueño y ansiedad 

precompetitiva en triatletas. La metodología utilizada es de tipo cuasiexperimental, de campo y fue 

llevada a cabo de forma previa a la competición. Ciento seis triatletas participantes en la tercera edición 

del circuito popular de triatlón celebrado en 2014 en Córdoba y Madrid, donde completaron el Revised 

Competitive State Anxiety Inventory II (CSAI-2R) y el Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI). El 

(74.52%) de los deportistas tenían una buena calidad del sueño, mientras que el (25.47%)  presentaban 

una mala calidad del sueño. Los triatletas con mejor calidad del sueño presentaron niveles más bajos de 

ansiedad cognitiva y ansiedad somática, a la vez que un nivel más bajo de autoconfianza que los 

triatletas con peor calidad del sueño. 
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ABSTRACT: The purpose of this study is to identify the relationship between sleep quality and pre-

competitive anxiety in triathletes. The methodology used is quasi-experimental and was conducted 

before the competition. One hundred and six athletes participated in the third edition of the popular 

triathlon circuit held in 2014 in Cordoba and Madrid, where triathletes completed the Revised 

Competitive State Anxiety Inventory II (CSAI - 2R) and the Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI). 

The (74.52%) of the athletes had a good sleep quality, while (25.47%) had poor sleep quality. 

Triathletes with better sleep quality had lower levels of cognitive anxiety and somatic anxiety, while a 

lower level of self-confidence than triathletes with poor sleep quality. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El ser humano tiene la necesidad fisiológica de dormir durante toda la vida, pues es imprescindible 

recuperar la energía perdida en la realización de las actividades diarias, para poder mantener la salud
1
. 

En el periodo de sueño se produce una alteración del estado de conciencia del que se puede despertar el 

sujeto en cualquier momento y que tiene lugar de forma periódica. Cuando dormimos no somos 

conscientes del mundo que nos rodea, pero durante este periodo de tiempo ocurren gran cantidad de 

cosas que son esenciales para mantenernos saludables, las funciones vitales permanecen, aunque más 

atenuadas, pues los requerimientos energéticos en reposo disminuyen. Se puede definir el sueño como 

un estado fisiológico necesario y reparador, normalmente periódico y reversible, caracterizado por una 

depresión de los sentidos, de la conciencia, de la motricidad espontánea
2
, en el que la persona puede 

despertarse con estímulos sensoriales
3
. 

Los trastornos del sueño aparecen entre el 12 y el 25% de la población en general
4
, a menudo están 

ligados al estrés relacionado con alguna situación, como una enfermedad, envejecimiento y tratamiento 

con fármacos. Las perturbaciones del sueño más frecuentes son: la somnolencia y el cansancio, el 

insomnio y los trastornos del ritmo de los ciclos del sueño- vigilia. La importancia de una buena calidad 

de sueño no solamente es fundamental como factor determinante de la salud, sino como elemento 

propiciador de una buena calidad de vida. Los efectos del sueño no se limitan a la necesidad de 

restauración neurológica del propio organismo
5
, sino que afectan el desarrollo y funcionamiento normal 

de un individuo en la sociedad (rendimiento laboral o escolar, relaciones interpersonales, seguridad 

vial,etc.)
6
. De este modo, la calidad del sueño constituye un aspecto clínico de enorme relevancia y así 

lo demuestran las estadísticas al respecto: 30-40% de la población padece de insomnio, y el 60% de los 

trabajadores por turnos informa de alteraciones del ritmo circadiano
7
. 

El concepto de calidad del sueño es un constructo que puede ser evaluado mediante parámetros 

objetivos o subjetivos. Entre las medidas objetivas (registros psicofisiológicos) tales como la 

polisomnografía o el electroencefalograma, pruebas que miden  múltiples parámetros como pueden ser 

el registro de la actividad cerebral, ritmo cardíaco, respiración,  niveles de oxígeno en la sangre y  

actividad muscular mientras se duerme. Las medidas subjetivas screening psicológico (entrevistas 

clínicas, escalas y cuestionarios del sueño, auto-registros), que intentan cubrir los diferentes parámetros 

involucrados en el acto de dormir y en las consecuencias de la falta de sueño. A pesar de que los 

métodos objetivos suelen considerarse el patrón de oro actualmente
8
, tienen el inconveniente de ser unos 

estudios de alto costo, baja disponibilidad y requerir médicos altamente entrenados
9
. Por ello, se 

desarrollan evaluaciones de la escala del sueño mediante escalas de autoinforme. Los elementos 

resultantes varían según los individuos encuestados. Este tipo de evaluación es fundamentalmente 

subjetiva e incluye aspectos cuantitativos como la duración del sueño, el número de despertares, el 

tiempo de latencia y aspectos cualitativos como la sensación de descanso, el estado de ánimo o el 

contenido onírico
10

. Estudios como el de Ruiz
11

 donde se valoraban los métodos de evaluación de los 

trastornos del insomnio, se mantuvieron discrepancias en cuanto a la utilización de métodos subjetivos u 

objetivos, pero en el que se enfatizaba la importancia de una información detallada y exhaustiva. 
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El sueño ha sido considerado por los deportistas de élite y entrenadores como un factor clave para la 

competición y el rendimiento de los deportistas
12

. En términos de los diferentes niveles del sueño, entre 

los atletas son más comunes la privación parcial del sueño y el sueño fragmentado que la privación total 

del sueño. La bibliografía sobre el efecto de la privación total del sueño en atletas es muy contradictoria. 

Diversos estudios afirman que la privación total del sueño provoca un efecto negativo en actividades 

físicas como caminar o montar en bicibleta
13

, mientras que autores como Souissi et al.
14 

no observaron 

efecto alguno de la deprivación total del sueño en el rendimiento físico. Numerosas investigaciones 

sugieren que los atletas suelen dormir peor en los periodos de competición, sobre todo la noche anterior 

a una competición importante
15

.La reducción de las horas de sueño tiene un efecto negativo sobre el 

rendimiento del deportista
16

. Una noche en la que el atleta duerma poco, puede estar asociada a la 

reducción del tiempo de reacción, descenso en determinados procesos cognitivos, tales como el 

seguimiento visual, la concentración, la determinación y el humor
17,18

. 

 

Por lo que respecta a la ansiedad, podemos afirmar que es uno de los temas más populares en el área de 

psicología del deporte, ya que es uno de los mayores factores que influye en el rendimiento de los 

deportista
19

. Por ello, los investigadores han tratado de analizar las principales causas de ansiedad 

precompetitiva con el fin de desarrollar técnicas o habilidades que permitan ayudar a los atletas a reducir 

los niveles de la misma. Investigaciones como la de Craf et al.
20

 afirmaban que los atletas que eran 

exitosos en su deporte, tendían a tener un nivel de ansiedad más bajo y una mayor autoconfianza que 

aquellos que no tenían éxito en su deporte. Además, los atletas hacían uso de técnicas de visualización, 

respiración y automotivación positiva para controlar la ansiedad y la excitación.  

 

En el atletismo, numerosas variables han sido estudiadas en relación con el rendimiento deportivo, 

destacando la ansiedad cognitiva, la ansiedad somática y la autoconfianza como factores relacionados 

con las emociones en la precompetición
21

. Estos estudios también se han basado en disciplinas 

deportivas como el maratón, relacionando la ansiedad precompetitiva con aspectos como el rendimiento, 

la personalidad, la adicción al entrenamiento y los posibles efectos del mismo
22

. Estudios como el de 

Christopher et al.
23

, detallan como los atletas van incrementado su nivel de ansiedad a medida que se 

acerca una competición. Este incremento de la ansiedad produce un efecto negativo en la calidad del 

sueño
24

, motivando el sueño disruptivo entre los atletas antes de la competición. En el caso de triatlón, 

el número de investigaciones se ve considerablemente reducido. Lane et al.
25

, así como Jaenes
26

, 

estudiaron la posible relación entre la ansiedad y el rendimiento; Schofield et al.
27

 analizaron la relación 

entre síntomas depresivos, metas esperadas y metas obtenidas y estado de ansiedad en triatletas y otros 

como Millet et al.
28

estudiaron la relación entre fatiga percibida y ansiedad. 

 

Basándonos en lo anteriormente descrito, el objetivo general de este estudio es analizar la relación entre 

la calidad del sueño y la ansiedad precompetitiva en triatletas.  

 

Siguiendo la línea de la investigación se han propuesto los siguientes objetivos específicos:  

 

-Estudiar la calidad de sueño en el último mes antes de una competición de triatlón. 

-Determinar el nivel de ansiedad en triatletas justo antes de una competición. 
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-Estudiar si la calidad del sueño en el último mes afecta a la ansiedad cognitiva, ansiedad somática y 

autoconfianza antes de una competición. 

 

La hipótesis que plantea este estudio es que aquellos triatletas que poseen una peor calidad del sueño, 

presentan niveles más altos de ansiedad cognitiva y ansiedad somática, y a su vez, muestran un menor 

nivel de autoconfianza que los triatletas con mejor calidad del sueño. 
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MÉTODO 

 

Participantes 

 

Un total de 112 triatletas (98 hombres y 14 mujeres) se prestaron voluntariamente a participar en este 

estudio. Se aplicó como criterio de exclusión el padecimiento de patología de tipo psiquiátrico, como 

pueda ser la depresión o ansiedad. Del total de la muestra se excluyeron 5 participantes por ser menores 

de edad y no tener el consentimiento del  padre/madre/representante legal ,así como para otro deportista 

que no cumplimentó el apartado perteneciente al cuestionario PSQI. De este modo el tamaño muestral 

final fue de  106 participantes. 

 

Procedimiento 

 

Los datos del estudio fueron recogidos en dos competiciones de triatlón celebradas con una semana de 

diferencia (Córdoba y Madrid), pero pertenecientes a un mismo circuito popular de triatlón con diversas 

sedes de competición a lo largo del territorio español. El evento fue organizado por una conocida 

emisora de radio en colaboración con la Federación Española de Triatlón, siguiendo el reglamento de 

este deporte.  

 

Los cuestionarios fueron facilitados en los aledaños del circuito y fueron cumplimentados el mismo día 

de la competición entre dos horas y 20 minutos antes de cada prueba. Las personas que colaboraron con 

la distribución de los cuestionarios, fueron entrenados para informar de forma breve, pero concisa, a los 

triatletas interesados en la participar voluntaria y desinteresadamente en dicha investigación, explicando 

el objetivo principal de ésta. Al mismo tiempo, todos los participantes firmaron un consentimiento 

informado por escrito antes del inicio del estudio, que se llevó a cabo de conformidad con la 

Declaración de Helsinki, las buenas prácticas clínicas y las leyes y reglamentos aplicables. 

 

 

Instrumentos 

 

El cuestionario Competitive State Anxiety Inventory II (CSAI-2) fue diseñado originalmente por 

Martens et al.
29

 para medir la ansiedad cognitiva, la ansiedad somática y la autoconfianza de los 

deportistas de forma previa a la competición. Éste fue validado a la versión en castellano por Jaenes et 

al.
30

, pasando a denominarse Cuestionario de Autoevaluación de Illinois y siendo usado en múltiples 

estudios, como los de Buceta, et al.
31

, Jaenes
32

, Jaenes et al.
33

 y Modroño et al.
34

. En el presente estudio 

hemos utilizado la versión revisada del CSAI-2 realizada por Cox et al.
35

 y denominada Revised 

Competitive State Anxiety Inventory II (CSAI-2R). Andrade et al.
36

 realizaron la versión adaptada al 

español del CSAI-2R. Este cuestionario de tipo Likert consta de 17 ítems y al igual que el original, se 

subdivide en tres subescalas: la Ansiedad Cognitiva, hace referencia al componente mental de la 

ansiedad, causada por expectativas negativas de éxito o por una autoevaluación negativa
30

. La Ansiedad 

Somática, que tiene que ver con los componentes fisiológicos y afectivos que derivan directamente de la 

activación autonómica y que se percibe como sentirse nervioso, inquieto, tenso, sensación de 
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aceleración de las pulsaciones del corazón, sudoración y vacío en el estómago entre otros síntomas
34

 y la 

autoconfianza en la línea del constructo de autoeficacia
37

 y se refiere a la percepción del sujeto de ser o 

no ser capaz de enfrentarse con éxito a la competición en este caso. 

 

Cada uno de los ítems recibirá una valoración de 1 = nada, 2 = un poco, 3 = moderadamente y 4 = 

mucho. La subescala de ansiedad cognitiva está compuesta por 5 ítems, obteniendo una puntuación 

global de entre 5 y 20 puntos. La subescala de ansiedad somática está compuesta por 7 ítems, 

obteniendo una puntuación que oscila entre 7 y 28 puntos. La autoconfianza está compuesta por 5 ítems, 

obteniendo una puntuación entre 5 y 20 puntos. Mientras que en las subescalas de ansiedad cognitiva y 

ansiedad somática, una mayor puntuación obtenida, supondrá mayor ansiedad, en la subescala de 

autoestima, una mayor puntuación, significará mayor autoestima. Las subescalas serán calculadas 

sumando la puntuación total, dividiendo entre el número total de ítems y multiplicando por 10. De este 

modo, la puntuación de cada subescala se situará entre 10 y 40 puntos
38

. 

 

El validado Pittburgh Sleep Quality Index (PSQI) diseñado por Buysse et al.
39

, ha sido utilizado en 

numerosos estudios para medir trastornos del sueño especialmente en el ámbito sanitario, por lo que ha 

tenido un uso muy reducido en deportistas. Éste ha sido validado a la versión española por  Hita et al.
40

. 

El cuestionario está compuesto por 19 ítems, junto con otras cinco preguntas dirigidas al compañero/a 

de cama, (aunque éstas no computan en la puntuación total del test, sino que son usadas para obtener 

información de carácter clínico).  

 

Los 19 ítems analizan diferentes factores de la calidad del sueño, agrupados en siete componente: 

calidad del sueño, latencia del sueño, duración del sueño, eficiencia del sueño, alteraciones del sueño, 

uso de medicación para dormir y disfunción diurna. Para obtener la puntuación total del PSQI, 

previamente se ponderaron  cada una de las siete escalas del sueño de 0 a 3 de la siguiente manera: la 

calidad subjetiva del sueño se corresponde con la pregunta 6; la latencia del sueño es la suma de las 

preguntas 2 y 5; duración del sueño, es el resultado de la puntuación de la pregunta 4; eficiencia del 

sueño, cálculo mediante la siguiente fórmula (Número de horas de sueño/ número de horas que pasa en la 

cama)x100= %; molestias durante el sueño, suma de las preguntas 5a y 5b;  el uso de medicamentos se 

corresponde con la puntuación obtenida en la pregunta 7 y la subescala de disfunciones durante el día se obtuvo 

sumando las puntuaciones de las preguntas 8 y 9. De la suma de las puntuaciones de los siete componentes, 

se obtiene una puntuación total que oscila entre 0-21 puntos. Si el sujeto finaliza el test con una 

puntuación entre 0-5 puntos, éste será calificado de ‘good sleeper’. Si por el contrario su puntuación es 

igual o superior a seis, quedará clasificado como ‘poor sleeper’. En el presente estudio, además de 

utilizar el PSQI para identificar sujetos con buena calidad del sueño (good sleepers) y sujetos con mala 

calidad del sueño (poor sleepers), se ha hecho uso del cuestionario para analizar su relación con otras 

variables como la ansiedad. 

 

 Antes de que los triatletas participantes en el estudio comenzasen a rellenar el cuestionario, se les 

explicó que sus respuestas deberían de basarse únicamente tomando como referencia los días y las 

noches del pasado mes. 
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Análisis de datos 

 

Un análisis de frecuencia y estadísticos descriptivos fueron usados para examinar la información 

sociodemográfica de los participantes. Para analizar la diferencia de medias entre grupos según la 

puntuación total del PSQI, se realizó un análisis Chi-cuadrado para las variables categóricas y una 

prueba T de Student para las variables contínuas. Un análisis de correlación (Pearson) fue llevado a cabo 

entre las tres subescalas del cuestionario CSAI-2R y las siete subescalas del cuestionario PSQI con un 

análisis de correlación de Pearson. Con el objetivo de obtener información sobre las diferencias entre los 

grupos de la calidad del sueño y la ansiedad precompetitiva de los triatletas se realizó un análisis de 

covarianza (ANCOVA), tomando los grupos de buena y mala calidad del sueño como valor fijo y la 

edad, años en el deporte y nivel de estudios como covariables. Los análisis de las variables ansiedad 

cognitiva, ansiedad somática y autoconfianza se llevaron a cabo por separado. Los fueron considerados 

estadísticamente significativos a un valor de p ≤0.05. Los análisis estadísticos se realizaron con el 

paquete estadístico para Ciencias Sociales versión 22.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, 

EE.UU.). 
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RESULTADOS 

 

Dentro de los 106 participantes que completaron el cuestionario PSQI, el N de cada grupo quedó 

constituído por ‘good sleepers’ 79 (74.52%) y ‘poor sleepers’ 27 (25.47%) respectivamente. 

 

Las diferencias en cuanto a aspectos sociodemográficos como la edad, años en el deporte, situación 

laboral, nivel de estudios, estado civil, si la persona es fumadora o no fumadora y si está en posesión de 

la ficha federativa, éstos fueron analizados teniendo en cuenta la puntuación total del cuestionario, es 

decir, comparando cada uno de los grupos ‘good sleepers’ y ‘poor sleepers’ se muestran en la tabla 1. 

Las edades de los triatletas oscilan desde los 19 hasta los 73 años, con una media de edad de 34.81 años 

(DT= 9.61). Al realizarse un análisis de correlaciones, observamos una débil correlación entre la edad 

de los participantes y la autoconfianza (p = 0.046). Tratándose de una prueba popular, era de esperar una 

dato bajo en cuanto a años practicando el deporte, obteniendo un promedio de 1.9 años (DT= 2.30), 

contrastando con el alto número de horas dedicadas por semana al entrenamiento en el mismo deporte 

(7.04 ± 4.44). 

 

En cuando a la situación laboral, la mayoría de los triatletas 72.1% se encuentran en activo, el nivel de 

estudios que prioriza sobre los demás es el universitario con un 60.9%. Por lo que respecta al estado 

civil, la mayoría de los sujetos son solteros/as, representando un 62.8%. Teniendo en cuenta la 

condición de fumador, el 91.4% de los deportistas son no fumadores, frente al  8.57% que sí lo son. 

Presumiblemente, al tratarse de una prueba de carácter popular, el número de triatletas federados 24% 

fue inferior al de no federados 76%. Basándonos en estos datos, podemos afirmar que no existen 

diferencias significativas entre grupos “good sleepers” y “ poor sleepers” en ninguna de estas variables 

sociodemográficas, lo que revela homogeneidad entre ambos grupos. 

 

Se llevó a cabo un análisis de frecuencias para determinar el promedio sobre cuántos minutos tardaron 

los sujetos en dormirse durante el pasado mes, siendo para el grupo que presenta una mejor calidad del 

sueño (14.13 ± 9.99) y para el grupo con peor calidad de sueño (22.22 ± 9.33), durmiendo el primer 

grupo una media de 7.35 ± 0.87 horas y el segundo 6.38 ± 0.88 horas. Por lo que respecta a las molestias 

del sueño, la principal molestia la constituye el no poder dormirse tras 30 minutos (43.9%), seguido de 

despertarse en mitad de la noche o pronto por la mañana (38.3%) y levantarse para ir al baño (32.7%), 

siendo la menor de las molestias no poder respirar con comodidad (17.8%).  
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra en conjunto y según la puntuación total del 

PSQI.     

 

   Puntuación total  PSQI  

  Participantes Poor sleepers Good sleepers  

   ˂6 ≥6 P 

  N = 106 N = 27 N = 79  

Edad (años)  34.81 ± 9.616 36,92 ± 8.13 34.14 ± 10.06 0.205 

Años en el deporte  1.90 ± 2.301 2,23 ± 2.970 1.736 ± 1.996 0.350 

Situación laboral     0.732 

 Estudiante 18(16.98%) 3(2.82%) 15(14.14%)  

 En activo 75(70.74%) 22(20.75%) 53(49.99%)  

 En paro 11(10.37 %) 2(1.88%) 9(8.49%)  

 Labores hogar 1(0.88 %) 0(0%) 1(0.88%)  

 Jubilado 1(0.88 %) 0(0%) 1(0.88%)  

Nivel estudios     0.155 

 Primarios-EGB 12(11.31%) 5(4.71%) 7(6.60%)  

 Secundaria-BUP-FP 29(27.35%) 6(5.65%) 23(21.66%)  

 Universitarios 64(60.37 %) 15(14.14%) 49(46.72%)  

 Sin estudios 1(0.88 %) 1(0.88 %) 0(0%)  

Estado Civil     0,884 

 Soltero/a 66(62.25 %) 16(15.0%) 50(47.16%)  

 Casado/a 37(34.9 %) 11(10.37)% 26(33.95%)  

 Divorciado/a 3(2.82%) 1(0.88%) 2(1.88%)  

Fumador/a     0,179 

 Sí 97(91.5%) 23(31.12%) 74(60.38%)  

 No 9(8.48 %) 4(3.77%) 5(4.71%)  

Ficha federativa     0,184 

 Federado/a 25(23.58%) 9(8.48%) 16(15.01%)  

 No federado/a 81(77.35%) 20(18.86%) 61(57.54%)  

PSQI: Cuestionario de Pittsburgh de Calidad de sueño. 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 

 

 

La tabla 2 muestra las puntuaciones medias obtenidas por los participantes en los cuestionarios PSQI y 

CSAI-2R. Los valores obtenidos para cada una de las tres subescalas del cuestionario CSAI-2R, oscilan 

entre 10 y 40 puntos, mientras que las siete subescalas del cuestionario PSQI admiten valores de entre 0 

y 5 puntos. 
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De los resultados podemos deducir que los triatletas presentan niveles de ansiedad cognitiva y somática 

bajo-medios (16.19 ± 6.352) y (17.98 ± 6.285), mientras que el nivel de autoconfianza podríamos 

clasificarlo como medio-alto (30.26 ± 7.295). Por lo que respecta al cuestionario PSQI, la puntuación 

media obtenida en cada una de las subescalas es baja, deduciendo que la mayoría de los sujetos 

presentan una buena calidad del sueño, siendo la media de la puntuación total PSQI de 4.07 ± 2.29, por 

lo que estaría dentro del rango de los ‘good sleepers’. Esto es debido a que 79 sujetos tienen una buena 

calidad del sueño y siendo para 27 de ellos mala. 

 

Tabla 2. Puntuaciones del PSQI y del CSAI-2R de la muestra en conjunto. 

 

  Media  Desviación típica Máximo Mínimo 

CSAI-2R      

 Ansiedad Cognitiva 16.19 6,352 40 10 

 Ansiedad Somática 17,98 6,285 38,6 10 

 Autoconfianza 30,26 7,295 40 12 

PSQI      

 Calidad subjetiva del sueño 0,69 0,77 5 0 

 Latencia del sueño 0,86 0,636 3 0 

 Duración del sueño 0,76 0,787 3 0 

 Eficiencia habitual del sueño 0,11 0,396 3 0 

 Molestias durante el sueño 0,94 0,431 2 0 

 Uso de medicamentos para el 

sueño 

0,2 0,465 2 0 

 Disfunciones durante el día 0,5 0,605 2 0 

 TOTAL PSQI 4,07 2,298 10 0 

PSQI: Cuestionario de Pittsburgh de Calidad de sueño. 

CSAI-2R: Inventario del Estado de Ansiedad Competitiva-II Revisado 

 

 

Se realizó una prueba T de Student para analizar los niveles de ansiedad cognitiva, ansiedad somática y 

autoconfianza tomando como variable de agrupación los grupos con mejor y peor calidad del sueño 

‘poor sleepers’ y ‘good sleepers’. El grupo ‘poor sleeper’ tienen mayor ansiedad cognitiva (media = 

17.48 ± 6.066) que los good sleepers, (media = 15.70 ± 6.446) , mayor ansiedad somática (media = 

20.31 ± 7.741) que los ‘good sleepers’, (media = 15.70 ± 6.446) Por el contrario, el grupo ‘poor 

sleepers’ presentaba niveles más bajos de autoconfianza (media = 26.89 ± 7.197), obteniendo el grupo 

‘good sleepers’ (31.49 ± 7.005).  

 

 

De estos datos deducimos que, aquellos triatletas con peor calidad del sueño poseen niveles de ansiedad 

cognitiva y somática más altos que los que duermen mejor, mientras que aquellos triatletas con una 

buena calidad del sueño presentan una mayor autoconfianza que los que tienen una peor calidad del 

sueño. 
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La diferencia de medias entre los grupos ‘poor sleepers’ y ‘good sleepers’ fue de -1.785 (95% IC= -

4.594. – 1.023) para la ansiedad cognitiva, -3.093 (95% IC= -5.831 – (-0.355)  para la ansiedad somática 

y 4.605 (95% IC= 1.487 – 7.723) para la autoconfianza. La prueba t para muestras independientes no 

muestra diferencias significativas para la ansiedad cognitiva ( p = 0.210). Opuestamente, la prueba T 

mostraba diferencias significativas entre ambos grupos, siendo para la ansiedad somática (p = 0.027)  y 

para la autoconfianza (p = 0.004) respectivamente. 

 

Los resultados del análisis de correlación entre las subescalas del cuestionario CSAI-2R y las subescalas 

del PSQI son mostrados en la tabla 3. En ésta se puede observar que la ansiedad cognitiva muestra una 

correlación positiva leve con las disfunciones del día y con la puntuación total del cuestionario PSQI (p 

˂ 0.05), lo que indica que a mayor puntuación del PSQI, se obtendrá una mayor puntuación del CSAI-

2R para la ansiedad cognitiva, y por tanto, mientras peor sea la calidad del sueño del deportista,  mayor 

será su nivel de ansiedad cognitiva, y a su vez, a mayor número de disfunciones durante el día, el 

triatleta provocará un aumento de esta misma ansiedad. 

 

 La ansiedad somática muestra igualmente una correlación positiva débil con la calidad subjetiva del 

sueño, la latencia del sueño, las molestias durante el sueño y la puntuación total del PSQI (p ˂ 0.05).  

A partir de estos datos interpretaríamos que obteniendo una mayor puntuación del PSQI, se conseguiría 

una mayor puntuación en el cuestionario CSAI-2R para la ansiedad somática, por lo que mientras peor 

sea la calidad del sueño, la latencia y las molestias que el triatleta pueda sufrir durante el sueño, mayor 

será su nivel de ansiedad somática. De igual modo, a mayor número de disfunciones durante el día, se 

alcanzará un mayor nivel para la ansiedad somática, presentando una fuerte correlación entre ambas (p ˂ 

0.01).   

 

Los datos también muestran una correlación negativa y débilmente significativa entre la autoconfianza y 

la calidad subjetiva del sueño y las disfunciones durante el día (p ˂ 0.05). Del mismo modo, se aprecia 

una correlación negativa y fuertemente significativa entre la autoconfianza y  la latencia del sueño, 

molestias durante el sueño y puntuación total del cuestionario PSQI. (p ˂ 0.01), lo que significa que a 

mayor puntuación en el cuestionario CSAI-2R, se obtendrá menor autoconfianza, es decir, a peor 

calidad de sueño, mayor latencia, molestias y disfunciones, por lo que el nivel de autoconfianza del 

triatleta descenderá. 
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Tabla 3. Análisis de las correlaciones entre las diferentes puntuaciones del  PSQI y las de las 

subescalas del CSAI-2R. 

 

          CSAI-2R  

 Ansiedad cognitiva   Ansiedad somática 

 

            Autoconfianza 

PSQI Pearson Valor P Pearson Valor P Pearson Valor P 

Calidad subjetiva del sueño 0,147 0,131 0,229 0,018* -0,248 0,010* 

Latencia del sueño 0,175 0,072 0,212 0,029* -0,26 0,007** 

Duración del sueño -0,025 0,8 -0,024 0,804 -0,107 0,272 

Eficiencia habitual del sueño -0,023 0,811 -0,125 0,201 0,088 0,369 

Molestias durante el sueño 0,163 0,094 0,237 0,014* -0,254 0,008** 

Uso de medicamentos para el sueño 0,122 0,212 0,169 0,082 -0,177 0,069 

Disfunciones durante el día 0,226 0,019* 0,252 0,009** -0,201 0,038* 

TOTAL PSQI 0,219 0,024* 0,249 0,010* -0,324 0,001** 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 

PSQI: Cuestionario de Pittsburgh de Calidad de sueño. 

CSAI-2R: Inventario del Estado de Ansiedad Competitiva-II Revisado 

 

En las figuras 1, 2 y 3 se muestran los resultados de la realización del análisis de ANCOVA, tomando 

como variables dependiente cada una de las tres subescalas del CSAI-2R : ansiedad cognitiva, ansiedad 

somática y autoconfianza, considerando como variable independiente los grupos formados en función de 

la calidad del sueño ‘poor sleepers’ y ‘good sleepers’, tomando como covariables la edad, el nivel de 

estudios y años en el deporte.  

 

Figura 1 . Análisis de la subescala de ansiedad cognitiva del CSAI-2R según la puntuación total del 

PSQI. 

 

 
PSQI: Cuestionario de Pittsburgh de Calidad de sueño. 

CSAI-2R: Inventario del Estado de Ansiedad Competitiva-II Revisado 
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En términos de ansiedad cognitiva, el grupo que obtuvo una mayor puntuación fue el que resultó tener 

una peor calidad del sueño, siendo la media para este grupo de 17.92 ± 6.096, mientras que para el 

grupo con mejor calidad de sueño la media fue de 15.36 ± 6.557, no obteniendo diferencias 

estadísticamente significativas (p = 0.176), por lo que podemos afirmar que los niveles de esta variable 

no difieren entre los dos grupos de deportistas. 

 

 

Figura 2 . Análisis de la subescala de ansiedad somática del CSAI-2R según la puntuación total del 

PSQI. 

 

 
PSQI: Cuestionario de Pittsburgh de Calidad de sueño. 

CSAI-2R: Inventario del Estado de Ansiedad Competitiva-II Revisado 

 

De igual forma el grupo ’poor sleepers’ obtuvo una mayor puntuación en la ansiedad somática, 

obteniendo una media de 20.56 ± 7.999, que para el grupo de ‘good sleepers’ sería de 16.855 ± 5.668, 

encontrando diferencias estadísticamente significativas (p = 0.025). De estos resultados podemos 

interpretar que la calidad del sueño influye a la ansiedad somática, por lo que mientras peor sea la 

calidad del sueño del triatleta, mayor ansiedad somática padecerá. 
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Figura 3 . Análisis de la subescala de autoconfianza del CSAI-2R según la puntuación total del PSQI. 

 

 
PSQI: Cuestionario de Pittsburgh de Calidad de sueño. 

CSAI-2R: Inventario del Estado de Ansiedad Competitiva-II Revisado 

 

Por otro lado, en la comparación de los niveles de autoconfianza en ambos grupos, el que obtuvo una 

mayor puntuación fue aquel que tenía una mejor calidad del sueño, obteniendo una media de 32.09 ± 

6.743,  

frente al 27.36 ± 6.80 que obtuvo el grupo con peor calidad del sueño. Se apreció la existencia de una 

relación fuertemente significativa (p = 0.003), por lo que podemos afirmar que la calidad del sueño 

afecta a la autoconfianza de los deportistas. Si el triatleta tiene una buena calidad del sueño, su 

autoconfianza será mayor, mientras que una peor calidad del sueño, conlleva a un nivel más bajo de 

autoconfianza. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 

 

DISCUSIÓN 

 

Tal y cómo se expuso al inicio de esta investigación, el objetivo general era identificar la relación entre 

calidad del sueño y ansiedad precompetitiva en la especialidad de triatlón. 

 

Los participantes obtuvieron un promedio de 6.86 horas de sueño real durante la noche, situándose por 

tanto, fuera del margen del denominado como sueño óptimo –entre siete y ocho horas de sueño- . Entre 

las principales molestias a la hora de dormir, los datos reflejaron un mayor porcentaje en los ítems: no 

poder dormirse tras 30 minutos (43.9%), y despertarse despertarse en mitad de la noche o pronto por la 

mañana (38.3%). En una investigación similar de Juliff et al.
41

 donde se analizaba la calidad del sueño 

con el estado de ánimo precompetitivo en atletas, el 21.4%  señalaron la ansiedad como el principal 

causante de la perturbación del sueño, seguido de el ruido con un 15%, Coincidiendo ambos estudios en 

el tercer factor causante de molestias durante el sueño, como es levantarse para ir al baño 32.7%  y 14% 

respectivamente. 

 

Al considerar que tanto la cantidad como la calidad del sueño afectan al rendimiento del deportista
42

, 

hay una creciente necesidad de entender los patrones del sueño en atletas de élite. Sin embargo, hasta la 

fecha se conocen pocos trabajos que proporcionen este tipo de información
43

. A pesar de la  importancia 

del papel que el sueño desempeña en el rendimiento de los deportistas, la bibliografía en torno al mismo, 

hace referencia a estudios relacionados mayormente con atletas, siendo el  número de  los trabajos muy 

limitado.  

 

Comparándolo con otros estudios que han estudiado el nivel de ansiedad en deportistas de resistencia, 

nuestros resultados confirman lo expuesto en los trabajos de Jaenes et al.
27

 en triatlón y de Thornton et 

al.
44 

en maratón, en el sentido de que tienen tendencia a presentar en mayor medida niveles medio-bajos 

en ansiedad cognitiva y somática y niveles medio-altos en autoconfianza. 

 

En el trabajo de Jaenes et al.
27

, al realizar un análisis de correlación entre los tres componentes del 

CSAI-2R y las variables de edad, años en el deporte, años compitiendo y expectativas, se hallaron 

correlaciones débiles significativas entre la ansiedad somática y años practicando triatlón y años 

compitiendo. A su vez, se obtuvo el mismo resultado para la autoconfianza, destacando la correlación 

positiva entre los valores de autoconfianza y expectativas de resultados.  Estos datos difieren de los 

obtenidos en el presente estudio, donde únicamente existe una correlación débilmente significativa y 

negativa entre la edad y la autoconfianza. En cuanto a las medias que se obtuvieron para cada una de las 

siete subescalas que componen el cuestionario PSQI mostradas en la tabla 2, muestran un nivel bajo en 

calidad del sueño, latencia del sueño, duración del sueño, eficiencia del sueño, alteraciones del sueño, 

uso de medicación para dormir y disfunción diurna, tendiendo a presentar los sujetos una mejor calidad 

del sueño cuanto más próximo se encuentre del valor 0. El hecho de no existir diferencias 

estadísticamente significativas respecto a la ansiedad cognitiva entre los dos grupos de triatletas, 

podríamos achacarlo al carácter popular de la prueba, ya que en su mayoría carecían de una expectativa 

negativa de éxito, apostando más por la participación que por el resultado (mejora de tiempos), y 

teniendo, por tanto, como principal objetivo acabar la competición, presentando ambos grupos 
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promedios similares para la ansiedad cognitiva. Al comparar los grupos de buena y mala calidad del 

sueño, nos encontramos que en ambos, los triatletas federados presentan niveles más bajos de ansiedad 

cognitiva y una mayor autoconfianza. Sin embargo, dentro del grupo de mejor calidad del sueño, el 

nivel de ansiedad cognitiva es mayor que el del grupo con peor calidad del sueño.  

 

En esta investigación, hemos podido comprobar cómo la calidad del sueño afecta a la ansiedad 

precompetitiva de los deportistas, y estudios como el de Craft et al.
20

, verifican la relación del 

rendimiento con la ansiedad, entendiendo que si el sujeto presenta una mayor ansiedad, tendrá un menor 

rendimiento. Por tanto, teniendo en cuenta lo anterior, entendemos que el grupo con mejor calidad del 

sueño se encuentra en condiciones más óptimas de cara a la competición que el grupo con peor calidad; 

lo que explicaría que dentro del grupo con mejor calidad de sueño, los federados presenten niveles más 

altos de ansiedad cognitiva que los no federados, pues al no afectar la variable calidad del sueño a la 

ansiedad del deportista –ya que entendemos que la calidad del sueño es buena- nos quedaría por 

confirmar que el motivo de presentar una mayor ansiedad es debido a la preocupación del  triatleta por 

su rendimiento en la competición, más que por el mero hecho de tomar parte en la prueba.  

 

Los resultados de este estudio no quedan únicamente orientados a la teoría investigadora, sino que 

permiten a su vez hacer un uso práctico de los mismos. Así, por ejemplo, un entrenador podrá 

programar un plan psicológico que le permita al deportista afianzar sus fortalezas y mejorar sus 

debilidades, logrando, en definitiva, una mayor predisposición de cara a la competición. 

 

Existen algunas limitaciones en este estudio. En primer lugar,  se ha usado un método subjetivo para 

evaluar la calidad de sueño, en el que además se hacen preguntas que hacen referencia a sucesos del 

último mes, por lo que se puede cometer un sesgo de memoria o de recuerdo. La realización de un 

estudio futuro de tipo prospectivo en el que se vayan recogiendo periódicamente los datos más 

importantes relacionados con la calidad de sueño, incluyendo el uso de métodos objetivos, siendo de 

gran ayuda para verificar y completar nuestros resultados. Como otro camino abierto hacia la 

investigación en esta materia, se consideraría interesante realizar el mismo estudio tomando como 

muestra triatletas de élite, ya que el objetivo de éstos suele ser hacer marca, pódium, o conseguir una 

clasificación entre otros. Su calidad del sueño suele estar muy bien cuidada, utilizando algunos de 

ellos/as técnicas y/o estrategias psicológicas y de relajación, por lo que en mi opinión, resultaría muy 

atractivo comprobar si los resultados siguen el mismo patrón o difieren unos de otros. De igual modo, se 

abre otra vía en la que se pasaría a considerar el tipo de modalidad -en función de la distancia-, para 

determinar si los valores de ansiedad cognitiva, ansiedad somática y autoconfianza continúan en la 

misma línea.  
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CONCLUSIONES 

 

Los resultados del presente estudio evidencian diferencias estadísticamente significativas en la ansiedad 

somática en función del grupo de sueño al que pertenezcan los triatletas ‘poor sleepers’ y ‘good 

sleepers’ (p ˂ 0.05) y en la autoconfianza y los citados grupos de la calidad del sueño (p = ˂ 0.01), 

controlando la influencia de la edad, el nivel de estudios y años en el deporte. Podemos concluir 

afirmando que aquellos triatletas con peor calidad del sueño, presentan más ansiedad cognitiva y 

somática que aquellos cuya calidad del sueño es buena; mientras que los deportistas con una mejor 

calidad del sueño, poseen una mayor autoconfianza que los que tienen una peor calidad de sueño. En 

cuanto a la relación de los tres factores del CSAI-2R con las siete subescalas del cuestionario PSQI 

podemos afirmar que existen correlaciones débiles entre la ansiedad congnitiva y las disfunciones del 

día y la puntuación total del PSQI, la ansiedad somática con la calidad subjetiva del sueño, la latencia 

del sueño, las molestias durante el sueño y la puntuación total del PSQI, presentando esta misma 

subescala presenta una fuerte correlación con la subescala de disfunciones durante el día.  Los datos 

obtenidos también muestran una correlación entre la autoconfianza la calidad subjetiva del sueño y las 

disfunciones durante el día, siendo fuertemente significativa con la latencia del sueño, molestias durante 

el sueño y puntuación total del cuestionario PSQI. También hemos podido verificar que la ansiedad 

cognitiva y somática se encuentran correlacionadas positivamente con la calidad del sueño,  

manteniendo una correlación negativa con la autoconfianza. Los resultados obtenidos en esta 

investigación proporcionan valiosa información acerca de los hábitos del sueño en triatletas y suponen 

un impulso de cara a futuras investigaciones. 
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