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DESARROLLO DE UN INSTRUMENTO DE 
MEDIDA DE LOS HÁBITOS DE SUEÑO. UN 
ESTUDIO CON JÓVENES UNIVERSITARIOS 
CARENTES DE PATOLOGÍAS

DEVELOPMENT OF AN INSTRUMENT OF 
MEASUREMENT OF THE SLEEP HABITS. A 
STUDY WITH YOUNG UNIVERSITY DEVOID OF 
PATHOLOGIES

Díaz - Ramiro, Eva María1 y Rubio - Valdehita, Susana2

Resumen

Los hábitos de sueño están estrechamente relacionados con la salud física y 
psicológica. El objetivo de este estudio es analizar las propiedades psicométricas 
de un instrumento de evaluación de los hábitos de sueño (CHAS) (Cuestionario de 
Hábitos de Sueño) de aplicación en población general. La muestra estuvo formada 
por 594 jóvenes madrileños, a los cuales se les aplicó el PSQI (Índice de Calidad 
del Sueño de Pittsburgh), además del CHAS. Los resultados del análisis factorial 
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mostraron que el CHAS evalúa tres dimensiones: Calidad del Sueño, Estabilidad 
en los hábitos de sueño y Somnolencia diurna. Se obtuvieron índices de validez 
convergente y de fiabilidad aceptables. En conclusión, los resultados  mostraron 
que el CHAS es un instrumento de fácil aplicación que evalúa los hábitos de sueño 
de manera adecuadamente válida y fiable.

Palabras clave: Calidad de sueño, estabilidad, hábitos de sueño, somnolencia, eva-
luación, fiabilidad, validez.

 

Abstract

Habits of sleep are narrowly related to the physical and psychological health. 
The aim of this study is to analyze the psychometric properties of a new instru-
ment of evaluation of the habits of sleep (CHAS) that could be applied to general 
population. The sample was formed by 594 young persons from Madrid, to which 
the PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index) was applied besides CHAS. The results 
of the factorial analysis showed that CHAS evaluates three dimensions: Quality of 
Sleep, Stability in the habits of sleep and diurnal Drowsiness. There were obtained 
acceptable indexes of convergent validity and reliability. In conclusion, the results 
showed that CHAS is an instrument of easy application that evaluates the habits of 
sleep in a valid and reliable way. 

Key words: Quality of sleep, stability, habits of sleep, drowsiness, evaluation, re-
liability, validity.

 

Introducción

Resulta evidente que el sueño es 
una pieza clave en el bienestar fí-
sico y psicológico del ser humano, 
hasta el punto de que los trastornos 
del sueño constituyen un área de in-

vestigación y análisis de gran impor-
tancia tanto desde el punto de vista 
sanitario como socioeconómico. Se 
ha demostrado, además, que diver-
sos trastornos de sueño  influyen muy 
negativamente en la calidad de vida 
de las personas que los padecen, y se 
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asocian con un elevado número de 
accidentes laborales y de tráfico, con 
un mal rendimiento y con la presen-
cia de múltiples patologías, tanto físi-
cas como psicológicas (Miró, Cano-
Lozano & Casal, 2005).

La estrecha relación entre la sa-
lud física y psicológica y los procesos 
del sueño ha sido extensamente ana-
lizada desde diferentes perspectivas, 
haciendo referencia principalmente a 
dos componentes del sueño: su canti-
dad y su calidad. Así, en lo referente 
a la “Cantidad de Sueño”, se han estu-
diado sus relaciones con aspectos tan 
diversos como calidad de vida (Miró, 
Iañez & Cano, 2002), bienestar psi-
cológico (Duncan, Bomar, Nicholson 
& Wilson, 1995), enfermedades car-
diovasculares (Qureshi, Giles, Croft 
& Bliwise, 1997), diabetes (Ayas, et 
al., 2003), sobrepeso (Amigo, Busto, 
Herrero y Fernández, 2008); mortali-
dad (Kojima, et al., 2000), longevidad 
(Kripe, Garfinkel, Wingard, Klauber 
& Marter, 2002), tendencia circadiana 
(Buela-Casal & Caballo, 1991), an-
siedad, depresión, abuso de sustancias 
(Breslau, Roth, Rosenthal, & Andres-
Ki, 1997), trastornos afectivos (Van der 
Hoffdakker, 1994), esquizofrenia (Zar-
cone & Benson, 1997) y rasgos psico-
patológicos de la personalidad (Sierra, 
Zubeidat, Ortega & Delgado, 2005). 
En cuanto a la “Calidad del Sueño”, se 
ha analizado su relación con la salud 
física (Miró et al., 2002), el bienestar 
psicológico (Totterdell, Reynolds, Par-

kinson & Briner, 1994) y la calidad de 
vida (Zeitlhofer, et al., 2000).

La mayoría de los estudios epide-
miológicos realizados coinciden en 
que los trastornos del sueño tienen una 
prevalencia en la población general de 
aproximadamente un 20%, lo que inci-
de en la importancia del estudio y pre-
vención de dichos trastornos, ya que el 
porcentaje de la población que padece 
problemas del sueño, y que por tanto 
está expuesto a sus consecuencias, es 
muy elevado. En este sentido, Vela-
Bueno, de Iceta y Fernández (1999), 
realizaron un importante estudio epide-
miológico sobre la prevalencia de los 
trastornos del sueño en la población de 
Madrid. Los autores observaron que 
un 22,8% refería padecer alguna difi-
cultad con el sueño. El insomnio apa-
recía en el 11,3% de los entrevistados, 
con un predominio en mujeres, edades 
avanzadas y niveles socioeconómicos 
más bajos. Dentro de los trastornos de 
excesiva somnolencia, un 11,6% de 
la muestra se quejaba de somnolencia 
diurna y un 3,2% de hipersomnia, sien-
do infrecuentes los ataques de sueño y 
la parálisis del sueño. Las pesadillas 
aparecían en el 12,3% de la muestra y 
la prevalencia del sonambulismo, los 
terrores nocturnos y la enuresis oscila-
ba en torno al 1%. El ronquido diario 
estaba presente en el 11,9% de los en-
cuestados y el 1,1% decía padecer pau-
sas respiratorias durante el sueño.

Los estudios epidemiológicos de 
los trastornos del sueño en población 



32

infantil y juvenil arrojan datos de pre-
valencia bastante más elevados. En 
este sentido, el estudio realizado por 
García-Jiménez et al. (2004) con niños 
de entre 12 y 16 años de la ciudad de 
Cuenca, encontró que el 38,5% decía 
tener una mala calidad subjetiva del 
sueño, el 21,1% mostraba quejas de 
sueño, el 23,1% tenía dificultades para 
conciliar el sueño, el 15,9% se desper-
taba precozmente y el 38,2% se desper-
taba por la noche. Más recientemente, 
Tomás et al. (2008) analizó los hábitos 
de sueño de una muestra de escolares 
de Gandía y encontró una prevalencia 
de insomnio del 10,5 %, somnolencia 
diurna del 13,9 %, un cribado positivo 
para el trastorno respiratorio relaciona-
do con el sueño en el 5,7 %, ronqui-
do en el 4,3 %, enuresis en el 5,3 %, 
sonambulismo en el 12,5 %, terrores 
nocturnos en el 18,4 % y pesadillas en 
el 12,8 %.

Por otro lado, las relaciones entre 
los hábitos de sueño, tanto en lo refe-
rido a su cantidad como a su calidad, 
y la salud física y psicológica de los 
individuos han sido analizadas desde 
distintos ámbitos de la psicología. Por 
ejemplo, en el campo de la psicología 
deportiva, García-Mas et al. (2003) es-
tudiaron la relación entre calidad y can-
tidad de sueño y rendimiento deporti-
vo. Este trabajo analiza el peso que 
tiene la percepción de la calidad del 
sueño y la percepción del cansancio, en 
relación al ciclo de actividades depor-
tivas. En este sentido, los deportistas 

con más nivel de exigencia deportiva 
manifiestan mayor somnolencia diur-
na. En el ámbito de la psicología del 
trabajo, se han estudiado las relacio-
nes entre calidad de sueño y tensión 
laboral (Akerstedt et al., 2002), estrés 
laboral (Grossi et al., 2003) y burnout 
(Ekstedt, 2005). Todos ellos han halla-
do correlaciones significativas entre los 
parámetros de sueño, y las dimensiones 
de burnout y de tensión laboral. En el 
ámbito educativo, se han analizado las 
influencias negativas de los malos há-
bitos de sueño en el rendimiento esco-
lar, tanto en adolescentes (Salcedo, et 
al., 2005) como en población infantil 
(Suarez & Robles, 2005). Desde el en-
foque de la psicología clínica, se han 
realizado estudios dirigidos a analizar 
la relación entre trastornos del sueño 
como el insomnio, la parasomnia y las 
apneas/hipopneas y la presencia de di-
ferentes patologías psicológicas como 
ansiedad, depresión, hipocondría, o es-
quizofrenia (Sierra et al., 2005). 

A pesar de la prevalencia de los 
trastornos del sueño y de su importan-
cia, los esfuerzos dirigidos a construir 
y desarrollar instrumentos de evalua-
ción sencillos, de fácil aplicación y de 
buena calidad psicométrica han sido 
insuficientes, lo que ha dado lugar a 
que prácticamente cada autor o gru-
po de investigadores utilice su propio 
instrumento evaluación (Bobes et al., 
2000). Si revisamos la literatura exis-
tente en este sentido, hay una gran 
diversidad de  instrumentos, entre los 
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que podemos destacar (se recomienda 
ver Lomelí et al., 2008 para una revi-
sión más exhaustiva) el Sleep Time 
Questionnaire (STQ), que evalúa 
los tiempos de sueño reales e ideales 
en sujetos con trastornos de sueño 
(Monk, Buysse, Welsh, Kennedy & 
Rose, 2001); el Leeds Sleep Evalua-
tion Questionnaire (LSEQ), que mide 
la calidad del sueño (Zisapel, 2003); la 
Epworth Sleepiness Scale (ESS), es-
cala que analiza la somnolencia diurna 
(Johns, 1991); la Stanford Sleepiness 
Scale (SSS), mide somnolencia en sie-
te nives diferentes (Hoddes, Dement & 
Zarcone, 1972); o el Karolinska Sleep 
Diary (KSD), que evalúa la facilidad 
en despertar durante la noche (Akers-
tedt, Hume, Minors & Waterhouse, 
1994). De todos los cuestionarios de 
sueño, el más utilizado sin duda al-
guna tanto en España como a nivel 
internacional, es el Índice de Calidad 
de Sueño de Pittsburg (Pittsburgh 
Sleep Quality Index) (PSQI) (Buysse, 
Reynolds Monk, Berman & Kupfer, 
1989) que fue adaptado y validado 
en español por Macías y Royuela 
(1996). Este instrumento se emplea 
como herramienta diagnóstica para 
discriminar entre diferentes trastornos 
del sueño, y ha demostrado ser ade-
cuado para la investigación clínica de 
las alteraciones del sueño (Macías & 
Royuela, 1996). En español, el Cues-
tionario Oviedo de Calidad de Sueño 
(COS) (Bobes et al., 1998; Bobes et 
al., 2000), parece ser un instrumento 

únicamente apropiado para la eva-
luación de las disomnias en pacientes 
con trastornos depresivos. Como los 
propios autores reconocen, su utilidad 
es muy limitada por lo que se precisa 
realizar más estudios con otro tipo de 
población (Lomelí et al., 2008).

Todos los instrumentos descritos 
tienen como finalidad la evaluación 
psicodiagnóstica y su aplicación es 
casi exclusiva al campo de la psicolo-
gía clínica. Como bien plantea Casullo 
(1999), se produce un error al confun-
dir la evaluación con psicodiagnóstico, 
precisamente nuestro trabajo, plantea 
la necesidad de evaluar los hábitos de 
sueño sin una vinculación clínica.

Por este motivo, se propone un 
instrumento de hábitos de sueño que 
no posea una utilidad de diagnóstico y 
que sea aplicable a la población general 
aunque carezca de patologías de sueño. 
Para el desarrollo de dicho instrumento 
han sido considerados tres aspectos: la 
somnolencia excesiva diurna, las ruti-
nas de sueño y la calidad del mismo.

Según el modelo comportamental 
de la somnolencia excesiva diurna 
(Marín & Vinaccia, 2005), ésta es con-
cebida como una respuesta subjetiva 
caracterizada por un deseo irresistible 
de dormir en circunstancias inapro-
piadas o no deseadas, determinada por 
tres variables conductuales: Variables 
situacionales que alteran o fragmentan 
el sueño nocturno, creencias o pensa-
mientos que fragmentan el sueño y ca-
racterísticas fisiorgánicas que rompen



34

el sueño nocturno. Estas variables 
modulan en interacción con otras va-
riables que fragmentan el sueño como 
una tendencia más fuerte a desarro-
llar somnolencia excesiva diurna. Los 
factores antes mencionados apuntan a 
describir su déficit, aspectos centrales 
que, en general, producen deprivación 
de sueño y como resultado la conduc-
ta de sueño excesiva y sus consecuen-
cias: Déficit cognitivo, accidentes 
laborales, accidentes de tráfico y dis-
función diurna en general (Marín & 
Vinaccia, 2004).

Por otra parte, destaca otro factor 
que hace referencia a las diferencias en 
horas de sueño intra-sujetos. Existen 
trabajos realizados con muestras diver-
sas, como estudiantes (Pérez, Talero, 
González & Moreno, 2006), adolescen-
tes (Oliva,  Reina, Pertegal & Antolín, 
2011; Ortega et al., 2010) y trabajado-
res a turnos (Díaz, 2000) que encuen-
tran diferencias en las rutinas de sueño 
de los mismos, así como su correlación 
con otros factores. En concreto, Oliva 
et al. (2011) hallan que las rutinas de 
sueño se muestran significativamente 
relacionadas con el ajuste psicológico 
en adolescentes, remarcando así, la im-
portancia de poner en marcha medidas 
que permitan a los adolescentes rutinas 
de sueño saludables durante todos los 
días de la semana, independientemente 
de si su actividad es lectiva o de ocio. 
En este mismo sentido, Kowallski y 
Allen (1995) analizan en estudiantes la 
rutina de sueño, resaltando su relación 

con el rendimiento académico. Ade-
más, Díaz (2000), señala que en los 
trabajadores rotatorios, las diferencias 
en el número de horas de sueño entre 
los días de turno nocturno y los días de 
turno de mañana, permiten predecir la 
tolerancia al trabajo nocturno. Los re-
sultados indican que cuanto más esta-
bles son las horas de sueño a lo largo de 
las diferentes jornadas, los trabajadores 
con turnos rotatorios muestran menos 
errores en tareas de memoria, así como 
una mejor salud general. 

Por todo ello, se observa que exis-
ten una serie de aspectos relacionados 
con los hábitos de sueño, sin hacer 
referencia a trastornos asociados al 
sueño, sino a somnolencia, patrones y 
rutinas de sueño, así como a su cali-
dad en general. Dichas variables, afec-
tan al bienestar psicológico (Blasco, 
LLor, García, Sanz & Navarro, 2002), 
a la calidad de vida (Zeitlhofer et al., 
2000), al rendimiento escolar (Salcedo 
et al., 2005) y al rendimiento laboral 
(Díaz, 2000).

En definitiva, la importancia de los 
hábitos de sueño y la falta de instru-
mentos en español que puedan aplicar-
se en población general, sin presencia 
de patologías y sin un ánimo meramen-
te clínico, ha originado que el objetivo 
del presente estudio sea la construcción 
de un nuevo instrumento de evaluación 
de los hábitos de sueño que hemos de-
nominado CHAS (Cuestionario de Há-
bitos de Sueño) del que se presentan 
sus características psicométricas.
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Método

Participantes

Se utilizó una muestra incidental 
de 594 estudiantes de la Universidad 
Complutense de Madrid. Todos los 
participantes carecían de patologías 
físicas o psicológicas. Por este moti-
vo, previamente se aplicó a la mues-
tra inicial (n= 605) el cuestionario 
de Salud General de Goldberg (Gol-
dberg, 1978), eliminando a aquellos 
participantes que obtuvieron una 
puntuación superior a 4 en dicho 
cuestionario. Los valores medios 
obtenidos para los cuatro factores 
del GHQ fueron: Síntomas Somáti-
cos=1,52; Ansiedad/Insomnio=1,75; 
Disfunción social= 1,02 y Depre-
sión= 0,38. 

La muestra total estuvo forma-
da por un 16% de varones y un 84% 
de mujeres. La media de edad fue de 
21,59 años y su desviación típica de 
13,11 años. Todos los sujetos partici-
paron anónima y voluntariamente en 
el estudio. 

Instrumentos

Con el objetivo de poder analizar la 
validez convergente del nuevo Cues-
tionario de Hábitos de Sueño (CHAS), 
todos los participantes completaron 
además el PSQI. A continuación se 
describen las principales característi-
cas de estos instrumentos.

 •	 Índice de Calidad de Sueño de 
Pittsburgh (PSQI) (Buysse, Reynolds 
Monk, Berman & Kupfer, 1989).

El PSQI es un cuestionario autoad-
ministrado. Consta de 19 ítems au-
toevaluados por el sujeto y 5 cuestiones 
evaluadas por el compañero/a de cama. 
Las cinco últimas cuestiones son utili-
zadas como información clínica, pero 
no contribuyen a la puntuación total del 
PSQI. Los 19 ítems analizan siete com-
ponentes diferentes del sueño: calidad 
del sueño, latencia del sueño, duración 
del sueño, eficiencia del sueño, altera-
ciones del sueño, uso de medicamentos 
para dormir y disfunción diurna. Cada 
componente se puntúa de 0 a 3.  De la 
suma de los siete componentes se ob-
tiene la puntuación total del PSQI, que 
oscila entre 0 y 21 puntos (a mayor 
puntuación, peor calidad de sueño). 
Buysse et al. (1989) proponen un punto 
de corte de 5 (puntuaciones ≥ 5 definen 
malos dormidores). Se trata de un cues-
tionario breve, sencillo y bien aceptado 
por los pacientes. En población general 
se puede utilizar como elemento de cri-
bado para detectar «buenos» y «malos» 
dormidores. En población psiquiátrica 
puede identificar a pacientes que pre-
sentan un trastorno del sueño concomi-
tante con su proceso mental.

El Cuestionario de Calidad del Sue-
ño de Pittsburgh fue diseñado con la 
intención de disponer de un instrumen-
to que analizase la calidad del sueño y 
que pudiera ser utilizado en ensayos
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clínicos. La traducción y adaptación al 
castellano fue realizada por Macías y 
Royuela (1996). Su fiabilidad (alfa de 
Cronbach) es de  0.81. 

•	 Cuestionario de Hábitos de 
Sueño (CHAS)

Para la elaboración de este instru-
mento, se partió de una versión inicial 
formada por 45 ítems. Estos ítems 
fueron redactados basándose en los 
diferentes trabajos comentados en la 
introducción que destacan como indi-
cadores de medida de los hábitos de 
sueño la calidad del mismo, la somno-
lencia y las rutinas se sueño. Aspectos 
que hasta el momento, han sido evalua-
dos de forma independiente y en la ma-
yoría de ellos, con fines diagnósticos. 
Siguiendo las indicaciones de un grupo 
de expertos investigadores del área, se 
eliminaron 15  ítems que presentaban 
ambigüedad o dificultad a la hora de 
contestar. Así, la versión definitiva del 
CHAS quedo conformada por 30 ítems, 
con formato de respuesta tipo Likert de 
1 a 5, siendo 1=totalmente desacuerdo 
y 5=totalmente de acuerdo. 

 
Procedimiento

Los datos fueron recogidos en el 
Laboratorio de Psicología del Tra-

bajo de la Facultad de Psicología 
de la Universidad Complutense de 
Madrid. Los instrumentos fueron 
aplicados de forma colectiva en 
grupos de entre 20 y  40 sujetos, en 
dos sesiones diferentes dentro de un 
mismo día. El orden de realización 
de las pruebas se contrabalanceo 
entre los grupos y las sesiones de 
aplicación. Todas las sesiones tu-
vieron lugar dentro la jornada lecti-
va, de 9:00 de la mañana a 7:00 de 
la tarde, con una duración aproxi-
mada de 40 minutos. Todas las 
aplicaciones se realizaron entre 
los meses de Noviembre y Febre-
ro. Para asegurar el anonimato de 
las respuestas, se asignó de manera 
aleatoria un código a cada uno de 
los participantes.

Una vez realizada la recogida de 
datos se llevaron a cabo los análisis 
con el paquete estadístico SPSS 15.0 
para Windows.

Resultados

En primer lugar, se corrigieron 
las pruebas y se calcularon las pun-
tuaciones obtenidas por los sujetos 
en el PSQI. En la tabla 1 se mues-
tran las medias y desviaciones típi-
cas de los distintos factores evalua-
dos por este instrumento.



37

Medias y desviaciones típicas en los factores del PSQI

Estructura factorial del CHAS

Para estudiar la estructura fac-
torial del nuevo cuestionario de 
evaluación de los hábitos de sueño 
(CHAS) se realizó un análisis fac-
torial de componentes principales 
con rotación Varimax. Como resul-
tado de este análisis se obtuvieron 
tres factores principales, cada uno 
de ellos formado por 10 items, los 
cuales explicaban el 35.6% de la 
varianza total. La tabla 2 muestra la 
matriz de componentes rotados. El 
análisis conceptual del contenido de 
los ítems que forman cada uno de los 
tres factores  o subescalas permitió 
denominar a cada uno de ellos de la 
siguiente manera: 

Factor 1. Calidad del sueño (C). 
Los ítems que conforman este factor 
son del tipo  “mi sueño es relajado y 
tranquilo”, “la calidad de mi sueño es 
aceptable”, “duermo sin necesidad de 
tomar pastillas”.

Factor 2. Estabilidad en los hábitos 
de sueño (E). Ejemplos de ítems que 
tienen pesos elevados en este factor 
son “diariamente suelo acostarme a la 
misma hora”, “los fines de semana me 
suelo levantar a la misma hora que los 
días laborables”, “necesito un desper-
tador o que me despierten”.

Factor 3. Somnolencia diurna (S). Al-
guno de los ítems que forman este factor 
son “los días que puedo duermo después 
de comer”, “diariamente necesito dormir 
siesta”, “suelo tener sueño durante el día”. 
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Estructura factorial de la escala CHAS. Matriz factorial rotada.
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Cálculo de las 
puntuaciones del CHAS

Para determinar el mejor sistema 
de corrección de la nueva prueba, se 
probaron dos formas distintas de ob-
tención de las puntuaciones en cada 
factor. La primera de ellas se reali-
zó sumando o restando las respuestas 
dadas por el sujeto en cada uno de los 
ítems que conforman cada factor, en 
función del signo del peso factorial 
correspondiente. La otra forma de co-
rrección consistió en el cálculo de las 
puntuaciones factoriales, es decir se 
obtenía una puntuación en cada factor 
mediante la suma de las respuestas da-
das por los sujetos en cada ítem, multi-
plicada por el peso obtenido por dicho 
ítem en cada factor. Una vez obtenidas 
ambas puntuaciones, se calcularon los 
coeficientes de correlación de Pearson 
entre ellas. El resultado de este análi-
sis mostró valores de correlación muy 
elevados (0.96 para el factor C; 0.91 
para el factor E y 0.94 para el factor 
S; p<0.001 en todos los casos). Dadas 

las elevadas correlaciones entre ambos 
sistemas de puntuación, se optó por el 
método más sencillo, es decir, aquel 
basado en la suma o resta de cada uno 
de los ítems en cada factor, dependien-
do del signo del peso que cada uno de 
ellos presenta en el análisis factorial.

Consistencia interna del 
CHAS

Con objeto de analizar la consis-
tencia interna, se calculó el coeficiente 
alpha de Cronbach para la escala total 
y para cada uno de los factores o sub-
escalas. Teniendo en cuenta los criterios 
de interpretación habituales (Muñiz, 
2005; Prieto y Muñiz, 2000), los resulta-
dos obtenidos en este análisis permiten 
concluir que se trata de un instrumen-
to con índices de fiabilidad adecuados 
(αTOTAL=0,72; αC=0,78: αE=0,71; 
αS=0,73). En la tabla 3 se muestran los 
resultados del análisis de fiabilidad para 
la escala total. En la tabla 4 se muestran 
los resultados del análisis de fiabilidad 
para cada subescala.
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Resultados del análisis de fiabilidad para la escala total
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Resultados del análisis de fiabilidad para cada una de las subescalas
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Validez convergente del 
CHAS

La validez convergente del nuevo 
instrumento CHAS se estudió  anali-
zando las correlaciones de Pearson, 
entre los factores del cuestionario 
CHAS y los factores medidos por el 
PSQI. En la tabla 5 se muestran los 
resultados de este análisis. De forma 
orientativa, para valorar los coeficien-

tes obtenidos pueden emplearse los 
criterios de interpretación (Muñiz, 
2005; Prieto y Muñiz, 1999; 2000) que 
se detallan a continuación: 

• Inadecuada: r < 0,20 
• Suficiente: 0,20 ≤ r < 0,35 
• Buena: 0,35 ≤ r < 0,45 
• Muy buena: 0,45 ≤ r < 0,55 
• Excelente: ≥ 0,55 

Coeficientes de correlación de Pearson entre las subescalas del CHAS y los 
factores del PSQI

Los resultados indican que la Ca-
lidad del Sueño se asocia significati-
vamente con la Calidad Subjetiva, la 
Latencia y el Índice Global de Calidad 
de Sueño del PSQI. Estas correlaciones 
aparecen negativas ya que en la escala 
de Pittsburgh las puntuaciones altas in-

dican alteraciones en cada uno de los as-
pectos del sueño, es decir, a mayor pun-
tuación peor Calidad Subjetiva y menor 
Latencia. Además, el factor Somnolen-
cia mostró correlaciones elevadas con 
el factor Disfunción Diurna y el Índice 
Global de Calidad de Sueño del PSQI.
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Discusión

La escasez de herramientas en 
español que permitan evaluar los há-
bitos de sueño sin una finalidad me-
ramente diagnóstica de alteraciones 
asociadas a patologías físicas o psi-
cológicas, ha llevado a diseñar y ana-
lizar las propiedades psicométricas 
de un nuevo instrumento, que hemos 
denominado CHAS (Cuestionario de 
Hábitos de Sueño). 

En general, los resultados obteni-
dos permiten afirmar que el CHAS es 
un instrumento breve, sencillo y de fá-
cil aplicación  para la evaluación de los 
hábitos de sueño en población normal, 
con propiedades adecuadas de fiabili-
dad y validez. 

En este estudio se analizó en pri-
mer lugar, la estructura factorial del 
CHAS, mediante técnicas de análisis 
factorial exploratorio, y se encontraron 
tres factores claramente diferenciados: 
El primero, referido a aspectos relacio-
nados con la calidad de sueño, el se-
gundo relacionado con la estabilidad 
y distribución del sueño a lo largo del 
tiempo bajo diferentes sincronizadores 
externos, y el tercero relativo a la som-
nolencia que los sujetos presentan du-
rante el día. La estructura factorial pa-
rece bastante sólida, si bien atendiendo 
a los pesos factoriales, se observa que 
el ítem 9 (Necesito dormir un mínimo 
de 7 horas todos los días) obtiene pesos 
factoriales similares en el primer factor 
y en el tercero, y el ítem 21 (Cuando 

despierto me siento realmente descan-
sado) podría pertenecer a cualquiera 
de los tres factores aunque obtiene un 
peso mayor en el factor de estabilidad. 
En ambos casos, se decidió mantener 
el ítem en el factor en el que obtenía un 
peso más alto, dado que esta decisión 
no disminuía el carácter del factor des-
de el punto de vista conceptual.

Los tres factores evaluados por el 
CHAS mostraron correlaciones muy 
significativas con otras medidas de 
sueño evaluadas con el PSQI, demos-
trando la elevada validez del nuevo 
instrumento. En este sentido, y si-
guiendo los criterios de valoración de 
Muñiz (2005), el factor Calidad del 
sueño del CHAS mostró coeficientes 
de validez excelentes con los factores 
del PSQI calidad del sueño global, ca-
lidad subjetiva y latencia del sueño, 
buenos con la duración del sueño, la 
eficiencia del sueño y las perturbacio-
nes del sueño, y suficientes con el res-
to. El factor Estabilidad en los hábitos 
de sueño del CHAS obtuvo un buen 
indicador de validez con respecto a la 
puntuación global de calidad del sue-
ño del PSQ, mientras que el factor de 
Somnolencia por el día obtuvo indica-
dores de una validez muy buena en re-
lación con la calidad global del sueño 
y la disfunción diurna. 

En cuanto a la consistencia inter-
na del CHAS, se obtuvieron valores 
adecuados del coeficiente alpha de 
Cronbach tanto si se considera la escala 
global  como  para cada una de las tres 
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dimensiones, en todos los casos supe-
riores a 0,70. Estos valores son simi-
lares a los obtenidos para otros instru-
mentos de sueño, como por ejemplo el 
Cuestionario Oviedo de Sueño (Bobes 
et al., 1998) o el Wisconsin Sleep Ques-
tionnaire (Lindberg, Elmasry, Janson 
& Gislason, 2000). Un análisis más de-
tallado, en función del comportamiento 
de cada uno de los ítems, parece indicar 
que alguno de ellos podría ser modifi-
cado con vistas a mejorar los valores 
del alpha de Cronbach. Especialmente, 
parece que la eliminación o una modifi-
cación del enunciado del ítem 23 (Doy 
cabezadas a lo largo del día) mejoraría 
la consistencia interna del instrumento. 
Así mismo, los ítems 9 y 21 obtuvieron 
peso similar en varios de los factores.

En definitiva, el cuestionario 
CHAS permite evaluar aspectos re-
feridos a los hábitos de sueño en una 
población general sana, a diferencia 
de un gran número de cuestionarios 

cuyo objetivo es la evaluación de alte-
raciones de sueño, estando enfocados 
a pacientes con trastornos del ciclo 
sueño-vigilia. 

Los resultados expuestos represen-
tan una primera aproximación al desa-
rrollo del instrumento. Es evidente que 
la muestra empleada no es representa-
tiva de la población general, por lo que 
resulta necesario aplicarlo en diferen-
tes grupos poblacionales, para com-
probar si se obtiene la misma estruc-
tura factorial encontrada ahora, aplicar 
técnicas de análisis confirmatorio, así 
como  reanalizar la consistencia inter-
na del instrumento. En la actualidad, el 
CHAS está siendo aplicado además en 
población trabajadora, de cara a iden-
tificar a los sujetos tolerantes/intole-
rantes al trabajo nocturno a partir de 
sus hábitos de sueño. La obtención de 
estos datos permitirá, a su vez obtener 
baremos adecuados para interpretar el 
cuestionario CHAS.
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