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Resumen 

Introducción: La calidad de sueño es esencial para un buen estado físico y mental. El equipo de 

descanso puede ser un factor mediador en la consecución de un sueño reparador. En el presente 

trabajo se analiza la relación entre el colchón utilizado y la calidad del sueño en población general.  

Objetivo: Analizar la eficacia diferencial del colchón Marmota® frente al colchón anterior de los 

voluntarios en la mejora de la calidad de sueño en población general.   

Método: 29 personas escogidas a través de muestreo de bola de nieve, que dormían en pareja, 

fueron evaluados con su propio colchón y semanalmente después de haber cambiado el colchón 

que poseían por un nuevo colchón Marmota® durante 4 semanas a través del Índice de Calidad 

de Sueño de Pittsburg (ICSP) y la Escala de Atenas de Insomnio (EAI). La evaluación se llevó a 

cabo en dos momentos temporales diferentes, debido a que sobrevino el confinamiento por la 

crisis de la COVID-19, por lo que se analizaron también las diferencias entre los grupos con 

confinamiento (CC) y sin confinamiento (SC). 

Resultados: El cambio introducido con el colchón Marmota® produce mejorías estadísticamente 

significativas en la duración del sueño y disminuye la disfunción diurna medidas por el ICSP así 

como hace disminuir los niveles de insomnio a lo largo del tiempo medidos con la EAI. En el 

grupo sin confinamiento (SC), también mejora la calidad del sueño, disminuye las perturbaciones 

del sueño y mejora la puntuación global del ICSP. 

Conclusiones: Existen diferencias en la calidad del sueño en función del colchón utilizado. La 

ausencia de grupo control inactivo, medidas de seguimiento a largo plazo y el empleo de medidas 

auto-informadas limitan las conclusiones. 
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INTRODUCCIÓN 

Los problemas para dormir afectan al 30% de la población y un 10% de ésta los padecen en forma 

de insomnio crónico. En nuestra sociedad actual, por lo tanto, es muy frecuente la carencia de 

sueño, lo que influye en dificultades en el rendimiento, aumenta la fatiga, reduce la motivación y 

afecta de forma negativa al estado de ánimo, aumentando el decaimiento y la irritabilidad.  

El tiempo de sueño y su calidad se ven afectados por la edad, factores psicológicos y fisiológicos 

y condicionantes culturales y ambientales (Troynikov, Watson, Nawaz, 2018).  

Entre los condicionantes ambientales más destacados encontramos el equipo de descanso.  

Actualmente, se pueden ver anuncios de colchones que aseguran mejorar la calidad de sueño, 

pero que no han tenido un proceso de investigación tras él que compruebe la veracidad de estas 

conclusiones. 

En los últimos años se está llevado a cabo investigación acerca de la influencia de diferentes tipos 

de colchón en el sueño, encontrándose, por ejemplo, que dormir en colchones cubiertos de un 

material firme, en comparación con aquellos que absorben la presión o “memory foam” puede 

facilitar un sueño más restaurador en la fase inicial del sueño, a través del mayor descenso de la 

temperatura corporal (Chiba, Yagi, Ozone, Matsumura, Sekiguchi, Ganeko, Uchida, Nishino, 

2018).  

También se ha hallado que las características del material de la cama y la estructura del colchón, 

tienen efectos en las conductas de sueño y la calidad de sueño. Una óptima combinación de los 

materiales utilizados, la estructura interna del colchón y su revestimiento, puede mejorar no sólo 

el confort, sino la profundidad y la calidad del sueño (Shen, Chen, Guo, Zhong, Fang, Zhao, Hu, 

2012). 

En el presente estudio, se ha llevado a cabo una intervención basada en introducir un nuevo 

colchón Marmota® en el entorno natural de sueño de los sujetos (su dormitorio habitual) y 

comparar su percepción subjetiva de sueño y sus dificultades para dormir, durmiendo con su 

anterior colchón y el nuevo colchón Marmota®.  

Tradicionalmente, en la evaluación del insomnio han predominado las aproximaciones 

cuantitativas; sin embargo, recientemente se ha hecho hincapié en la necesidad de explorar los 

aspectos cualitativos. Así lo demuestran los criterios diagnósticos de los principales sistemas de 

clasificación nosológica que incluyen a esta entidad (Portocarrero y Jiménez-Genchi, 2005). Por 

eso, esta investigación se ha centrado en valorar la calidad subjetiva, que es, en definitiva, la 

sensación de bienestar que el sujeto experimenta o no en relación con su calidad de sueño.  



Durante el estudio, sobrevino de forma inesperada la crisis de la COVID-19, por lo que, debido a 

las circunstancias, 11 de los sujetos realizaron el estudio a partir de la recepción del nuevo colchón 

confinados, factor que influyó en los resultados del estudio.  

HIPÓTESIS 

Esperamos que haya cambios en el post-test respecto al pre-test en el grupo de voluntarios, en el 

sentido de que mejoren en las variables dependientes: calidad de sueño e insomnio. 

MÉTODO 

Participantes 

Los sujetos fueron reclutados a través de correos electrónicos dirigidos a conocidos del personal 

investigador de la Unidad de Neurofisiología y Sueño del Hospital MAZ de Zaragoza. Se recogió 

firma de consentimiento informado previa a la participación en el estudio. La muestra final 

consistió en 29 personas, de las que el 52% son hombres y el 48% de mujeres, con una media de 

edad de 41.22 (5.98). Del total de la muestra, 11 realizaron el estudio durante el confinamiento, 

mientras que 18 realizaron el estudio después. En la tabla 1 se muestran las características 

demográficas y los valores de las variables dependientes en la línea base, obteniéndose diferencias 

significativas entre los grupos en la variable edad, así como en las dependientes relacionadas con 

la duración del sueño, eficiencia del sueño, perturbaciones del sueño, disfunción diurna, uso de 

medicación, puntuación total del PSQI y en la escala EAI (véase Tabla 1). 

 

Tabla 1 
Análisis descriptivo y comparaciones de las variables sociodemográficas y dependientes en la 
línea base 

 Grupos    

Variables Gr.1 (n = 11) Gr.2 (n = 18) Total (n = 29)  

Sexo n (%) n (%) N (%) 𝞆2 = .02, p =.88 

1 5 (45%) 10 (56%) 15  

2 6 (55%) 8 (44%) 14  

     

Edad M (SD) M (SD) M (SD)  

 36.91 (4.06) 45.17 (4.59) 41.22 (5.98) t = -31.65, p < 



0.01 

PSQI     

Calidad sueño 1.20 (0.63) 1.44 (0.98) 1.36 (0.87) t = 1.40, p = 0.17 

Latencia sueño 1.50 (1.27) 1.22 (1.00) 1.32 (1.09) t = -0.16, p = 
0.76 

Duración sueño 1.20 (0.79) 1.17 (0.71) 1.18 (0.72) t = 2.69, p = 0.01 

Eficiencia 0.67 (0.50) 0.76 (0.83) 0.73 (0.72) t = 5.26, p < 0.01 

Perturbaciones 0.90 (0.32) 0.94 (0.24) 0.93 (0.26) t = 6.64, p < 0.01 

Uso medicación 0.50 (0.97) 0.39 (0.98) 0.43 (0.96) t = 5.87, p < 0.01 

Disfunción diurna 1.40 (0.84) 1.33 (1.03) 1.36 (0.95) t = 1.31, p = 0.20 

Total  7.30 (3.40) 7.56 (4.11) 7.46 (3.79) t = -7.81, p < 
0.01 

EAI     

Total 6.73 (4.98) 6.22 (4.11) 6.41 (2.35) t = -5.86, p < 
0.01 

1 p < .05 
 

 
Intervención 
 
La intervención se basó en introducir un nuevo colchón donde los sujetos iban a dormir, 

cambiando el colchón que ya poseían (de una edad inferior a 10 años), por un colchón Marmota®. 

Se solicitó a los sujetos que mantuvieran un estilo de vida similar al que tenían antes de dormir 

en el nuevo colchón, tratando de no cambiar los hábitos de sueño. Para un mayor detalle en la 

cronología y estructura, remitimos al apartado de procedimiento. 

Variables e instrumentos de medida 

 
Variables dependientes 
 

En la evaluación de las dificultades para dormir, como el insomnio, los sistemas de clasificación 

actuales conceden una importancia mayor a la percepción subjetiva de la persona (American 

Academy of Sleep Medicine, (2001), American Psychiatric Association (1994), World Health 

Organization (1992)). De hecho, ninguna de estas taxonomías requiere la documentación objetiva 

del insomnio. 

Actualmente se dispone, además de los diarios de sueño, de algunos otros instrumentos para la 

medición de las dificultades para dormir. Basados en diferentes necesidades clínicas y de 

investigación se han desarrollado instrumentos como el Indice de Calidad del Sueño de Pittsburgh 

y la Escala Atenas de Insomnio (EAI). Esta última tiene su fundamento en los criterios 



diagnósticos para insomnio no orgánico de la Clasificación Internacional de las Enfermedades, 

10a ed. (Portocarrero y Jiménez-Genchi, 2005). 

Para la medición de las variables dependientes de calidad de sueño e insomnio se emplearon los 

siguientes instrumentos psicométricos: 

- El Índice de Calidad de Sueño de Pittsburg (ICSP). El Pittsburgh Sleep Quality Index es un 

cuestionario desarrollado por Buysse, Reynolds, Monk, Berman y Kupfer (1989). Desde 1997 se 

encuentra disponible una adaptación al español (Royuela y Macías, 1997). Es un cuestionario 

autoaplicable de 19 ítems cuyo rango va de 0 a 3 puntos. Proporciona una calificación global de 

la calidad del sueño a través de la evaluación de siete componentes: calidad, latencia, duración, 

eficiencia, desórdenes del sueño, uso de medicación para dormir y disfunción diurna, que se 

refieren a la manera en que ha dormido el sujeto durante el último mes.  El rango total es de 0 a 

21 puntos. Indicando 0 puntos la no existencia de dificultades y 21 puntos indicando severas 

dificultades en todas las áreas. El ICSP ha logrado amplia aceptación en el área clínica y de 

investigación y se ha traducido a varios idiomas. Este instrumento alcanza una adecuada fiabilidad 

en la muestra de estudio (α = 0.78). 

- La Escala Atenas de Insomnio (EAI) consta de ocho reactivos. Los primeros cuatro abordan el 

dormir cuantitativamente, el quinto reactivo la calidad del dormir y los últimos tres el impacto 

diurno. El instrumento fue diseñado para evaluar el mes previo; sin embargo, ofrece la posibilidad 

de ajustar dicho periodo a las necesidades clínicas o de investigación. Ha demostrado tener una 

consistencia interna y una confiabilidad prueba-reprueba satisfactorias. La EAI es un instrumento 

autoaplicable desarrollado por Soldatos y cols.  En sus instrucciones se establecen los requisitos 

de frecuencia y duración de las dificultades para dormir, que corresponden al criterio B para el 

diagnóstico de insomnio no orgánico de la CIE-10. No obstante, la duración del periodo que se 

ha de evaluar puede modificarse para ajustarla a las necesidades clínicas o de investigación. Los 

primeros cuatro reactivos evalúan las dificultades para dormir desde un punto de vista cuantitativo 

y el reactivo 5 evalúa el dormir cualitativamente. Estos cinco reactivos corresponden al criterio 

A. Los últimos tres reactivos evalúan el impacto diurno del insomnio (criterio C). El autor ha 

propuesto una versión simplificada en la que se omiten estos últimos tres reactivos. Los reactivos 

se responden en una escala de 0 a 3, donde cero significa ausencia de problema y tres la mayor 

severidad; la calificación total se obtiene de la suma de las calificaciones en cada reactivo, con un 

rango de 0 a 24 (Soldatos y cols., 2000). Este instrumento alcanza una adecuada fiabilidad en la 

muestra de estudio (α = 0.84). 

 



Diseño y procedimiento 

 
Se realizó un ensayo de un grupo activo y medidas repetidas en pre-test y post-test, así como 

medidas de seguimiento semanales durante 4 semanas tras el cambio de colchón. 

Los participantes firmaron consentimiento informado previamente a su participación en la 

intervención. 

Los voluntarios fueron informados de las características del estudio y accedieron a cambiar su 

colchón y proporcionar datos acerca de su anterior colchón y la calidad de sueño antes y después 

del cambio de colchón, así como a mantener un estilo de vida y hábitos de sueño similares a los 

que les caracterizaban antes del cambio de colchón. 

 

Los colchones anteriores en los que se tomaron las mediciones previas fueron de las marcas: 

Pikolin, Relax, Mistral, Somma , Ikea y Flex. 

 

La antigüedad del colchón previo de los voluntarios tiene una media de 6,4 años, siendo el rango 

de la edad de los colchones entre 1 y 9 años.  

 

El nuevo colchón en el que durmieron todos los sujetos de estudio fue el colchón Marmota®, 

diseñado y fabricado en España, cuya composición es la siguiente: viscoelástica de 4 cm, 4 cm de 

látex 100% de alta resiliencia, con perforaciones en toda la superficie, espuma de alta resiliencia 

Support Foam, y funda acolchada transpirable. El colchón cuenta con las siguientes 

certificaciones: Ecolabel conforme a la directiva europea (2002/740/EG), Certificado Ökotex 

Standard 100, según norma ISO 17050-1, Eurolatex Eco Standard y Centexbel. 

 

Previamente al cambio de colchón, semanalmente y, posteriormente a la última semana, se realizó 

la evaluación a través de cuestionarios en los que se evaluó la calidad de sueño y el índice de 

insomnio. 

 

Las mediciones se llevaron a cabo en dos momentos temporales diferentes, dado que de 11 sujetos 

se tomaron medidas durante el periodo de confinamiento y el resto de voluntarios recibió el nuevo 

colchón posteriormente al confinamiento por la crisis del coronavirus.  

 

 

 

 

 

 



Análisis de datos 

 La estrategia analítica implica un procedimiento en tres etapas. En un primer paso, se 

estima un modelo lineal multivariante (MLM). Este modelo permite estimar, de forma conjunta, 

varias variables dependientes, calculando un valor teórico en base a los valores de estas variables 

ponderadas por el peso de cada una de ellas (Hair, Anderson, Tatham, & Black, 1999). De esta 

forma, se reduce la probabilidad de cometer errores tipo I, manteniendo una adecuada potencia. 

De entre los estimadores multivariados disponibles se eligió la Traza de Pillai, por contar con una 

mayor robustez frente a los incumplimientos de los supuestos necesarios (Hair et al., 1999). En 

una segunda etapa, y si de los resultados del modelo previo se obtienen diferencias 

estadísticamente significativas, se realiza un análisis de curvas de crecimiento para cada variable 

dependiente, incluyendo en sus parámetros, aquellos factores significativos en el MLM. Además, 

se incluyen como covariables la edad, sexo y las puntuaciones centradas en la línea base cuando 

se incorporen en los modelos el factor grupo, debido a las diferencias encontradas en las medidas 

basales. En una tercera etapa, y para aquellos modelos dónde resulten significativos los términos 

de interacción entre el factor grupo y el tiempo, se realiza un análisis de las pendientes simples 

(Preacher, Curran, & Bauer, 2006) permitiéndonos, de esta forma, evaluar los efectos de cada una 

de las condiciones del factor grupo a lo largo del tiempo.  

Resultados 

 Análisis preliminar 

 El cálculo de la potencia a priori necesaria (1- β = .80) para el contraste en un diseño 

multivariante de medidas repetidas, se basa en la estimación del tamaño muestral para alcanzar la 

potencia señalada. Para ello se realiza el cómputo en base a un tamaño del efecto moderado (f = 

0.25) para cinco medidas repetidas requiriéndose de un N = 44. Estos cálculos se realizaron con 

el software G-Power 3.1 (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007). La adecuación de los datos a 

la normalidad multivariante se evalúa mediante la prueba de Royston, para el conjunto de las 

variables dependientes, obteniéndose resultados significativos (R = 501.04, p < 0.01). La 



evaluación del grado de multicolinealidad se calcula mediante el factor de inflación de la varianza 

[FIV = 1 / (1 – R2)], cuyos valores superiores a 10 indicarían problemas de multicolinealidad 

(Pardo & San Martín, 2010). En este sentido, se obtienen valores FIV de 1.41. Estos resultados 

muestran la ausencia de problemas de multicolinealidad.  

  

 

 Modelado 

 En la tabla 2 se muestran los resultados del MLM, en el que se obtienen efectos 

significativos de los factores grupo, tiempo e interacción grupo x tiempo, respecto de las variables 

incluidas en el estudio y, en todos los factores, con altos tamaños del efecto.    

Factor 
PSQI 

F1 p 𝝎2 

Grupo 6.41 <0.01 0.63 

Tiempo 33.94 <0.01 0.91 

Interacción 10.54 <0.01 0.74 

1. Traza de Pillai. *p < .05 
2. 𝝎 ~.01 TE bajos; 𝝎2 ~.06 TE moderados; 𝝎2 ~.14 TE 
altos 
 

  

 El siguiente paso contempla el modelado de curvas de crecimiento, incluyendo en los 

modelos, aquellos factores significativos para el MLM. En este sentido, y bajo un marco 

multinivel, se estima un modelo de coeficientes aleatorios siguiendo el procedimiento propuesto 

por Bliese & Ployhart (2002), que consiste en progresar en el modelado de las trayectorias 

temporales (lineal, cuadrática y cúbica) mediante polinomios de potencia. Esto nos permite 

explorar la estructura de los datos longitudinales en las variables dependientes a lo largo del 

tiempo (cinco momentos temporales), y en qué medida, las trayectorias temporales ajustadas se 

relacionan con la variable dependiente. Además, nos permite comprobar si, estos efectos, están 

mediados por el factor de interacción entre el tiempo y grupo. Incluimos en el modelo una 



estructura autorregresiva de primer orden (AR1). Siguiendo las recomendaciones en la estimación 

de los parámetros, centramos el factor tiempo al último registro y, además, incluimos como 

covariables las puntuaciones centradas en la línea base (Pardo & Ruiz, 2010), y la variable 

demográfica edad en relación a las diferencias encontradas en la línea base.  

 En la tabla 3 se muestran los resultados de ajustar los modelos de curvas de crecimiento 

en las variables dependientes. Respecto de la calidad subjetiva del sueño (Factor 1), se muestra 

un efecto significativo en la interacción entre la trayectoria lineal y el factor grupo [β = -5.65; se 

= 1.67; t = -3.38; p <.01; 95% CI (-8.99, -2.32)]. En cuanto a la duración del sueño (Factor 3), 

esta variable muestra una relación significativa con la trayectoria temporal cuadrática [β = 4.36; 

se = 2.21; t = 2.05; p = .04; 95% CI (0.13, 8.59)]. Respecto de las perturbaciones del sueño (Factor 

5), se han obtenido efectos significativos para los términos de interacción en las funciones lineal 

[β = -4.75; se = 1.00; t = -4.73; p <.01; 95% CI (-6.76, -2.75)] y cúbica [β = 3.28; se = 0.80; t = 

4.12; p <.01; 95% CI (1.70, 4.87)]. El factor de disfunción diurna (Factor 7) muestra efectos 

significativos en cuanto a la función cuadrática para el factor tiempo [β = 4.74; se = 1.82; t = 2.61; 

p =.01; 95% CI (1.19, 8.37)]. Las puntuaciones totales del PSQI (Factor 8) muestra una relación 

significativa en el término de interacción en la trayectoria temporal lineal [β = -17.20; se = 4.51; 

t = -3.81; p <.01; 95% CI (-26.18, -8.22)]. La escala total del EAI, muestra una relación 

significativa en el factor tiempo, en cuanto a la función cuadrática [β = 26.39; se = 7.81; t = 3.38; 

p <.01; 95% CI (-10.85, 41.93)]. En cuanto a las variables latencia del sueño (Factor 2), eficiencia 

del sueño habitual (Factor 4) y el uso de medicación (Factor 6), no se han obtenido efectos 

significativos respecto del factor tiempo (véase Tabla 3). 

 Estos resultados vienen a indicar que la introducción del nuevo colchón, podría producir 

un efecto a lo largo del tiempo en la duración del sueño, en la disfunción diurna y en la escala 

EAI, y que estos efectos no se encuentran moderados por la pertenencia al factor grupo, debido a 

la ausencia de efectos significativos en los términos de interacción. En cuanto a los factores 

calidad subjetiva del sueño, perturbaciones del sueño y las puntuaciones totales del PSQI, los 

efectos a lo largo del tiempo no se muestran con el mismo grado en cada una de las condiciones 



del factor grupo, lo que implica realizar los correspondientes análisis de las pendientes simples 

en estas variables.  

 

 

 

 

 



Tabla 3 
Modelos estimados de curvas de crecimiento para las dimensiones del PSQI y el EAI 

  

 Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7 Factor 8 EAI 
Efectos fijos          

Intersección 1.38* 1.47* 0.57 1.18* 1.19* 0.17 0.97* 6.21* 1.98 
Tiempo1 6.45* 3.06 -0.84 -1.48 6.53* -0.65 1.03 15.78* -10.62 
Tiempo2 3.09 -1.01 4.36* -0.75 -1.75 3.11 4.74* 13.42* 26.39* 
Tiempo3 -4.86* -3.68 -1.47 -0.38 -5.96* -0.24 -0.10 -15.67* -8.51 

Edad  0.01 -.01 0.01 -0.02 0.01 -0.01 0.01 0.05 0.05 
Línea Base 0.51* -0.86* 0.79* 0.73* 0.86* 0.50* -0.46 -2.72* 0.77* 

Grupo -0.59* -0.40 -0.11 -0.11 -0.67* 0.04 0.73* 0.60* -1.47* 
Grupo x Tiempo1 -5.65* -2.94 -0.52 -0.08 -4.75* -0.18 -2.38 -17.20* -2.87 
Grupo x Tiempo2 -0.69 1.58 -1.84 -0.99 1.17 -1.26 -1.72 -2.44 -8.58 
Grupo x Tiempo3 1.70 1.60 0.42 -0.37 3.28* -0.12 -0.85 4.73 1.57 

Efectos aleatorios          
Intersección 0.25 0.72 0.43 0.36 0.33 0.22 0.49 1.16 1.01 

Tiempo1 3.57 3.82 2.69 2.02 2.16 2.15 3.39 9.15 12.80 
Tiempo2 1.77 2.56 2.78 2.06 1.79 3.06 2.43 7.66 10.78 
Tiempo3 0.81 2.79 1.64 1.08 1.54 1.01 1.52 2.67 4.61 
Residuos 0.38 0.27 0.23 0.32 0.21 0.14 0.31 1.23 1.10 

Ajuste          
AIC 199.57 188.78 171.42 161.97 139.71 61.14 181.52 409.41 443.99 
BIC 255.05 244.26 226.66 214.34 195.19 113.87 237.00 464.40 500.86 

-2LL -77.79 -72.39 -63.71 -58.99 -47.85 -9.57 -68.76 -182.70 -199.99 
1. Función lineal variable tiempo. 2. Función cuadrática variable tiempo. 3. Función cúbica variable tiempo. AIC: Criterio de 
información de Akaike. BIC: Criterio de información bayesiano. -2LL: Logaritmo de verosimilitud.  
* < .05 

  



Análisis de las pendientes simples 

 Los resultados encontrados en el proceso de modelado de las curvas de crecimiento en 

cuanto a las variables calidad subjetiva del sueño, perturbaciones del sueño y las puntuaciones 

totales en el PSQI, conllevan el análisis de sus pendientes simples en el término de interacción 

del factor grupo por el tiempo. Debido a que en algunos casos (perturbaciones del sueño), se 

encuentran relaciones significativas en varias trayectorias a la vez, y con el objetivo de no incidir 

en una sobreestimación de los efectos significativos, únicamente se estiman aquellos términos de 

interacción con las pendientes de mayor efecto que, en las tres variables analizadas, implican a la 

trayectoria lineal.  

 Respecto de la calidad subjetiva del sueño, el grupo que permaneció durante el periodo 

de estudio en confinamiento (CC) no mostró efectos a lo largo del tiempo [β = 0.07; se = 0.07; t 

= 1.00; p = .32), mientras que el grupo que realizó el estudio en periodo de no confinamiento (SC) 

mostró un efecto significativo al cabo del tiempo [β = -0.31; se = 0.05; t = -5.62; p <.01). En 

cuanto a la variable perturbación del sueño, los resultados muestran una ausencia de relación 

significativa en el grupo CC [β = 0.08; se = 0.05; t = 1.68; p = .10), mientras que el grupo SC 

muestra una relación significativa [β = -0.21; se = 0.04; t = -5.76; p < .01). Respecto de las 

puntuaciones totales del PSQI, los resultados muestran que el grupo CC no se relaciona 

significativamente con los efectos a lo largo del tiempo [β = -0.05; se = 0.24; t = -0.19; p = .84), 

mientras que el grupo SC muestra una relación significativa [β = -1.36; se = 0.18; t = -7.44; p < 

.01).  

 En resumen, estos resultados muestran que los efectos a lo largo del tiempo no son iguales 

en ambos grupos, dónde aquel que no permaneció en confinamiento durante el periodo de estudio, 

mostró un resultado significativo con relación al efecto del cambio de colchón en la calidad 

subjetiva, perturbación y la puntuación total del PSQI. En todos los casos, la pendiente muestra 

una tendencia negativa, indicando una reducción a lo largo del tiempo en los valores de las 

variables dependientes. Complementando estos resultados se construyen gráficos de tendencias 

basados en las medias condicionales suavizadas mediante el método LOESS (locally estimated 



scatterplot smoothing) (Simonoff, 2012) los cuales se muestran en las figuras 1 a 3. En conjunto, 

en las tres variables se refleja un patrón temporal similar. Se observa como a partir de la tercera 

medida (en la variable perturbación entre la segunda y tercera medida) se produce un momento 

de inflexión, dónde el grupo SC sigue una tendencia descendiente, mientras que el grupo CC 

experimenta una tendencia ascendente que se revierte entre la cuarta y quinta medida, mientras 

que el grupo SC estabiliza las ganancias en ese mismo intervalo de tiempo. 

 

 

 Figura 1. Curvas de crecimiento basadas en las medias condicionales suavizadas para la 
variable calidad subjetiva del sueño. 



14 
 

 

Figura 2. Curvas de crecimiento basadas en las medias condicionales suavizadas para la 
variable perturbaciones del sueño. 
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 Figura 3. Curvas de crecimiento basadas en las medias condicionales suavizadas para la 
variable Total PSQI. 
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DISCUSIÓN 

El objetivo del estudio era comparar la calidad de sueño de los sujetos en función del colchón en 

el que duermen. Para ello, se recogió información sobre la calidad de sueño y nivel de insomnio 

con su colchón habitual y se midió posteriormente haciendo un seguimiento de estas mismas 

medidas a lo largo de cuatro semanas, observando los cambios en estas variables y comparándolos 

con los niveles basales antes del cambio de colchón. 

Los resultados muestran datos similares a otros estudios, en los que se ha encontrado que la 

estructura del colchón influye en ciertos parámetros del sueño, por ejemplo, se ha hallado que el 

porcentaje de sueño lento y la eficiencia de sueño disminuyen en colchones con pobre estabilidad 

o con revestimientos de muy alta resiliencia (Shen y cols, 2012).  

También se ha encontrado que el cambio de colchón hacia otro de firmeza intermedia está 

asociado a disminución del dolor en la espalda (Kovacs, Abraira, Pena, Martín-Rodriguez, 

Sánchez-Vera, Ferrer, Ruano, Guillen, Gestoso, 2003). 

Los resultados de esta investigación apuntan hacia la idea de que la introducción del colchón a 

estudio podría mejora ciertos parámetros del sueño como son la duración del sueño (tiempo que 

verdaderamente duerme cada noche), disfunción diurna (que se refiere a la sensación de 

somnolencia y de “tener ánimo” para realizar las actividades de la vida cotidiana) medidos a través 

del ICSP y disminuye el índice de síntomas de insomnio medido a través de la EIA.  

El presente estudio se llevó a cabo a partir de febrero de 2020, por lo que los sujetos del primer 

grupo que fueron en concreto 11 de los 29 sujetos en total se vieron confinados como 

consecuencia de la crisis del coronavirus sucedida en España a partir de marzo de 2020 en la que 

se decretó el estado de alarma y el confinamiento de la ciudadanía. Este factor socioambiental 

influyó en los resultados de este grupo de sujetos, como se puede observar en las figuras. Ambos 

grupos, tanto CC como SC inician la primera semana con una mejoría de los parámetros del sueño, 

pero, es a partir de la tercera semana cuando se produce un punto de inflexión en el que el grupo 

SC sigue mejorando en su calidad de sueño y el grupo CC no.  

Por lo que sabemos de resultados de investigación y las tendencias cronobiológicas del sueño en 

humanos, en los periodos de “no-entrenamiento del ritmo vigilia-sueño”, es decir, cuando 

desaparecen los factores socioambientales que rigen el sueño y este depende únicamente de la 

decisión del individuo, el sueño tiende a cambiar (Campbell, 1985, Weber, 1979). 

Cuando los sujetos se encuentran en unas condiciones ambientales de poca estimulación y sin 

muchas obligaciones, tiende a dormir de forma fragmentada y algo desajustada. 
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Se ha observado que el sueño tiende a fraccionarse en dos periodos. Uno más largo nocturno que 

comenzaría de la madrugada, y otro algo más corto, pero más largo de lo usual a partir del medio 

día o primeras horas de la tarde. Haciendo que el sueño se parta, con un sueño retrasado y una 

siesta demasiado larga, lo que hace que el sueño nocturno sea de muy baja calidad. 

Estos efectos del cambio en las demandas ambientales pudieron afectar al ritmo vigilia-sueño de 

los sujetos que se encontraban en confinamiento, unido al posible estrés derivado de una situación 

de privación de libertad de movimientos e incertidumbre (Lauriola, Carleton, Tempesta, Calanna, 

Socci, Mosca & Ferrara, M., 2019), lo que pudo empeorar sus parámetros de calidad de sueño.  

El grupo sin confinamiento (SC) a partir de la tercera medición, sin embargo, siguió mejorando 

en sus parámetros haciéndose extensible a los factores calidad de sueño (cómo valorarían en 

conjunto la calidad de su sueño), perturbaciones del sueño (disminución de despertares) y la 

puntación total del ICSP.  

 

CONCLUSIÓN 

Estos resultados muestran la diferencia en la calidad de sueño cuando los sujetos duermen en uno 

u otro colchón con ciertas características y materiales. El cambio introducido con el colchón 

Marmota® produce mejorías estadísticamente significativas en la duración del sueño y disminuye 

la disfunción diurna, así como los niveles de insomnio a lo largo del tiempo. En el grupo sin 

confinamiento, también mejora la calidad del sueño, disminuye las perturbaciones del sueño y 

mejora la puntuación global del ICSP, por lo que se considera que el confinamiento produjo en 

efecto perjudicial en el sueño de los sujetos a más largo plazo, en comparación con el grupo sin 

confinamiento.  
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