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Identification and evaluation of psico-social risk factors in personnel working 
in an emergency call central, Ecuador-2018

Resumen Abstract

Objetivo: el objetivo de este estudio fue identificar y evaluar 
los factores de riesgo psicosocial en el personal médico que 
labora en una central de llamadas de emergencia, así como el 
estrés laboral y los trastornos del sueño de estos trabajadores.

Metodología: estudio observacional, descriptivo y transver-
sal, que incluyó a 34 médicos que laboran por turnos en una 
central de llamadas de emergencia ubicada en la ciudad de 
Guayaquil, Ecuador. Los instrumentos de investigación apli-
cados fueron: el cuestionario de factores de riesgo psico-
social FPSICO, el cuestionario de contenido del trabajo, el 
índice de calidad del sueño de Pittsburgh y la escala de som-
nolencia de Epworth. El análisis fue realizado en el programa 
estadístico SPSS versión 23. 

Resultados: en relación a los factores de riesgo psicosocial, 
la mayoría se distribuyeron en un nivel de riesgo tolerable o 
adecuado (<p65). En este sentido, el 67,6% de los trabaja-
dores se clasificó en un trabajo de baja tensión laboral, mien-
tras que el 29,4% estuvo en un trabajo pasivo, 2,9% en un 
trabajo activo y 0% en un trabajo de alta tensión laboral. La 
mala calidad del sueño se presentó en un 94,1% y la somno-
lencia excesiva diurna en un 35,3%. 

Conclusión: se observó un nivel bajo nivel de riesgo psico-
social y estrés ocupacional, pero se encontró una elevada 
prevalencia de mala calidad del sueño y somnolencia diurna, 
por lo que debe promoverse una adecuada higiene del sueño 
y medidas organizacionales que disminuyan la incidencia de 
estos trastornos. 

Palabras clave: factores de riesgo psicosocial; estrés; cali-
dad del sueño, somnolencia.

Objective: the objective of this study was to identify and eval-
uate the psychosocial risk factors in the medical personnel 
that work in an emergency call center, as well as the work 
stress and sleep disorders of these workers.

Methodology: observational, descriptive and cross-sectional 
study, which included 34 physicians who perform shiftwork in 
in an emergency call center located in the city of Guayaquil, 
Ecuador. The applied research instruments were: the psy-
chosocial risk factor questionnaire FPSICO, the job content 
questionnaire, the Pittsburgh quality of sleep index and the 
Epworth sleepiness scale. The analysis was performed in the 
statistical program SPSS version 23.

Results: in relation to the psychosocial risk factors, the ma-
jority were distributed at a tolerable or adequate level of risk 
(<p65). In this sense, 67.6% of the workers were classified 
as low-strain work, while 29.4% were in a passive job, 2.9% 
in an active job and 0% in a high-strain work. Poor sleep 
quality was present in 94.1% and excessive daytime sleepi-
ness in 35.3%.

Conclusion: a low level of psychosocial risk and occupation-
al stress was observed, but a high prevalence of poor sleep 
quality and daytime sleepiness was found, so adequate sleep 
hygiene and organizational measures should be promoted to 
reduce the incidence of these disorders.

Keywords: psychosocial risk factors; stress; sleep quality, 
sleepiness.
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Introducción

El desempeño de una relación laboral exige una interacción 
simbiótica entre el empleador-empleado, que permita una 
adecuada productividad en la organización paralelamente al 
cumplimiento de objetivos personales, laborales y económi-
cos para el trabajador. Esta relación es particular para cada 
caso, ya que cada individuo deriva de un medio sociode-
mográfico específico, con características como edad, sexo, 
condiciones socioeconómicas, carácter o personalidad única 
y por supuesto con conocimientos, habilidades y experien-
cias adquiridas durante su vida; mientras que del otro lado 
del escenario, el empleador requiere a personas capacita-
das según sus exigencias para el puesto de trabajo. Cuando 
estos requerimientos no son alcanzados o no se mantienen 
condiciones laboradas adecuadas por parte del empleador, el 
trabajador se ve expuesto a factores de riesgo psicosocial1.

Los factores de riesgo psicosocial son definidos por la “Or-
ganización Internacional del Trabajador” (OIT) como “la in-
teracción entre las condiciones laborales, las habilidades o 
capacidades del trabajador, el contenido del trabajo, el clima 
organizacional, las necesidades, cultura y otras considera-
ciones extra-laborales que afectan las percepciones, la salud 
y la satisfacción”. Para que se mantenga la salud de los 
trabajadores, debe existir un equilibrio entre estos factores 
propios del trabajador y las exigencias demandadas en el 
ambiente laboral2.

Uno de los modelos de mayor aceptación referentes al es-
trés laboral fue propuesto por Karasek, denominado modelo 
“Demanda-Control”, en el cual se postula que el estrés la-
boral surge cuando las exigencias o demandas del puesto 
de trabajo, no se corresponden o exceden a la capacidad, 
recursos o necesidades del trabajador o en el caso de que 
el conocimiento y las habilidades del trabajador en cuestión, 
no coinciden con las expectativas de la empresa3. Según la 
OIT, el estrés es “la respuesta física y emocional a un daño 
causado por un desequilibrio entre las exigencias percibidas 
y los recursos o capacidades percibidas por un individuo 
para hacer frente a estas exigencias”, enfocando al estrés 
ocupacional al generado por características inherente a las 
condiciones de trabajo3. 

El estrés ocupacional tiene consecuencias personales e ins-
titucionales, con respecto a las primeras, origina trastornos 
de la salud en 3 esferas: a) conductuales: que se refiere a la 
insatisfacción laboral, mal rendimiento, ausentismo, acciden-
tes y abuso de sustancias; b) cognitivos: relacionados con la 
capacidad de decisión, falta de atención o concentración, y c) 
fisiológicos: como hipertensión arterial, dislipidemias, cardio-
patías, cefalea, trastornos gastrointestinales y trastornos del 
sueño (TS)4, lo que ocasiona que esta enfermedad de origen 
ocupacional sea considerada en la actualidad un problema 
de salud pública.

Dentro de estas patologías, los TS engloban una de las prin-
cipales consecuencias originadas por el estrés laboral, cons-
tituyendo un amplio espectro de alteraciones que tienen en 
común la afectación del ciclo sueño-vigilia. A sus vez, los fac-

tores ocupacionales como los turnos rotativos, los horarios 
de trabajos prolongados, las altas demandas psicológicas, 
el bajo apoyo o falta de recompensa, son determinantes a 
la hora del desarrollo de TS5,6. Los TS son tan variados que 
usualmente son infra-diagnosticados y los trabajadores pue-
den presentarlo sin saberlo o sin recibir la atención médica 
necesaria, afectando de manera negativa la calidad de vida y 
la productividad de la empresa. Las consecuencias persona-
les de estos trastornos y de la privación del sueño son varia-
bles, pero inciden de manera importante en la morbi-mortali-
dad de la población en general. Algunas de estas consecuen-
cias, son los accidentes automovilísticos, que evolucionan de 
forma rápida y pueden relacionarse directamente con los TS, 
pero también pueden relacionarse con enfermedades de evo-
lución crónica como la hipertensión arterial o la obesidad7.

En hospitales o servicios de atención a emergencias o de-
sastres puede esperarse una mayor prevalencia de estrés 
ocupacional y TS, ya que los operadores de estos servicios 
están sometidos a turnos rotativos de 8, 12 e incluso 24 ho-
ras, incluyendo turnos rotativos, afectando su patrón de sue-
ño. En el caso del personal médico, estos se ven expuestos 
a todos estos factores de riesgo psicosocial relacionados con 
ambas enfermedades, teniendo en consideración la natura-
leza de su profesión, que exige una respuesta inmediata para 
resolver problemas de salud en el menor tiempo posible y 
tienen jornadas laborales rotativas con alta carga de trabajo8.

En los trabajadores que cumplen turnos rotativos, los TS son 
la principal alteración, debido a que las ocupaciones que 
desplazan el sueño al día y los horarios de trabajo en la no-
che, afectan los ritmos circadianos y la regulación homeos-
tática del sueño9. Las consecuencias de esta relación no son 
meramente personales, los trabajadores que tienen turnos 
en la noche necesitan estar despiertos durante su jornada 
laboral, por lo que a largo plazo pueden surgir alteraciones 
cognitivas o somnolencia que pueden afectar el desempeño 
de sus acciones, lo que afecta la calidad de atención dada10.

Los centros de atención de emergencias mediante llamadas 
son una de las empresas de mayor importancia social en 
Ecuador, conformando un servicio de respuestas, que tie-
ne como objetivo incrementar la eficiencia y eficacia en la 
calidad de servicios pre-hospitalarios. Este sistema de aten-
ción engloba recursos humanos provenientes de diversas 
instituciones públicas que se encargan de movilización del 
personal ante accidentes, desastres y emergencias, las 24 
horas al día, los 365 días al año. Debido a la naturaleza de 
este tipo de organizaciones, se requiere que los trabajadores 
cumplan turnos rotativos para garantizar la atención continua 
a la población, por lo que estos trabajadores pueden estar 
expuestos a factores de riesgo psicosocial, estrés laboral y 
TS, afectando la calidad de atención brindada.

A nivel mundial ha surgido en las dos últimas décadas un 
movimiento enfocado en la prevención de riesgos y salud 
laboral en el ámbito psicosocial, apoyándose del respaldo 
de legislación laboral en prevención de riesgo, accidentes 
y enfermedades, para que los trabajadores cumplan con 
sus obligaciones de una manera segura tanto física como 
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emocionalmente en su entorno laboral. En Ecuador, existe 
un sustento jurídico sobre la prevención de riesgos labora-
les en la constitución nacional, en el instrumento andino de 
seguridad y salud en el trabajo y su reglamento11; no obs-
tante, para poder conocer si las medidas establecidas han 
sido adoptados o han surtido efecto, es necesario evaluar 
continuamente la situación de estos factores de riesgo en 
las organizaciones. Por ello, el objetivo de este estudio fue 
identificar y evaluar los factores de riesgo psicosocial en el 
personal que labora en una central de llamadas de emergen-
cia, así como las consecuencias en el estrés laboral y los TS 
de estos trabajadores.

Metodología

Diseño del estudio
Este estudio de enfoque cuantitativo tuvo un diseño obser-
vacional, descriptivo y transversal, la población estudiada 
correspondió a 34 médicos que ocupaban puestos de trabajo 
y laboraban por turnos en una central de llamadas de emer-
gencia ubicada en la ciudad de Guayaquil, Ecuador durante 
el año 2018. Debido al tamaño de la población, se decidió 
utilizar una muestra censal o poblacional incluyendo a la to-
talidad del personal médico según el listado de la dirección 
de recursos humanos.

Evaluación de los individuos
Previo a la realización de cualquier procedimiento, se solicitó 
la autorización de los participantes del estudio por medio de 
un consentimiento informado. Posteriormente, se realizó un 
interrogatorio a todos los sujetos que decidieron participar en 
el estudio, donde se les explicó todo los procedimientos, ries-
gos y beneficios de ser incluidos en el mismo. La recolección 
de los datos se realizó a través de cuestionarios y encuestas 
realizadas al personal médico incluidos en un formulario de 
datos. El cuestionario estuvo dividido en 5 secciones: a) da-
tos de identificación; b) cuestionario FPSICO; c) cuestionario 
de contenido del trabajo; d) índice de calidad del sueño de 
Pittsburgh; y e) escala de somnolencia excesiva diurna. 

Los factores de riesgo psicosocial fueron identificados por 
medio del cuestionario FPSICO, planteado por el Instituto 
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo de España. 
Su estudio de validación se llevó a cabo en la Universidad de 
Barcelona, en una muestra de 1718 trabajadores de diversos 
sectores económicos, como servicios, industria y de la cons-
trucción; de los cuáles un 5% perteneció al sector sanitario. 
Este instrumento demostró buenas propiedades psicométri-
cas para valorar transversalmente los factores de riesgo psi-
cosocial en todo tipo de organizaciones12. El FPSICO posee 
44 ítems y 9 dimensiones, dividida de la siguiente manera: 
1) tiempo de trabajo; 2) autonomía; 3) carga de trabajo; 4) 
demandas psicológicas; 5) variedad/contenido del trabajo; 
6) participación/supervisión; 7) interés por el trabajador/com-
pensación;  8) desempeño del rol; y 9) relaciones y apoyo 
social. El resultado de las dimensiones se puntea en un perfil 
descriptivo donde se presentan estadísticos de las dimensio-
nes, y un perfil valorativo de acuerdo a una distribución de 
percentiles determinando el nivel de riesgo en cada dimen-
sión, según los siguientes criterios13:

·	Percentil ≥85: riesgo muy elevado.

·	Percentil ≥75 hasta el percentil <85: riesgo elevado.

·	Percentil 65 hasta el percentil <75: riesgo moderado.

·	Percentil <65: situación adecuada.

Por otro lado, la valoración del estrés laboral se realizó a 
través del cuestionario derivado del modelo teórico deman-
da/control propuesto por Karasek, denominado “Cuestionario 
del contenido de trabajo”14. El modelo demanda-control pos-
tula que el estrés ocupacional depende de la unión de efectos 
entre las demandas psicológicas y la capacidad de decisión 
o autonomía del trabajador para enfrentar estas situaciones. 
Por ende, las demandas incluirían las situaciones que exigen 
una acción al trabajador, mientras que el control de decisio-
nes es la capacidad de modular el estrés que ocasiona las 
exigencias en una acción determinada. Es así como el estrés 
laboral surge entre la relación de cuan demandante es un 
trabajo para la persona y cuanto control o autonomía posee 
para llevar a cabo sus responsabilidades15. 

Recientemente, este cuestionario fue adaptado y validado 
en una población de trabajadores ecuatorianos por García-
Alvear, planteando una herramienta auto-administrado con 
14 ítems tipo Likert en una escala del 1-4, evidenciando un 
coeficiente de confiabilidad de alfa de Cronbach igual a 0,98. 
Este instrumento posee 2 dimensiones relacionadas al con-
trol o autonomía de las decisiones tomadas por los traba-
jadores (habilidades del trabajador y autoridad de decisión) 
y las demandas psicológicas. Para calcular las categorías 
debe realizarse los siguientes cálculos16:

·	 Amplitud de decisión: Se debe calcular el “empleo de ha-
bilidades” (suma de los ítems 1, 3, 4, 5 y 6 + el valor de la 
resta del ítem 5 con el ítem 2, y posteriormente multiplicarlo 
por el factor 2); y la “autoridad de decisión” (suma de los 
ítems 7, 8 y 9, multiplicado por el factor 2). El valor de estas 
dos operaciones se promedia; si el valor es igual o mayor a 
37, se refiere a que hay amplitud de decisión en el trabajo. 

·	 Demandas: se realiza un suma de  los valores de los ítems 
10, 11 y 12 + el valor de la resta entre el ítem 10 menos 
los ítems 13 y 14, multiplicándolo por el factor 2; donde un 
trabajo posee altas demandas si es mayor o igual a 32. 

En base a estas puntuaciones, se puede codificar 4 estadios 
planteados en el modelo teórico, dependiendo del nivel de 
estrés laboral16: 

·	 Trabajo de alta tensión laboral (TATL): presenta un nivel 
crítico no tolerable con altas demandas de trabajo y bajo 
control.

·	 Trabajo pasivo (TP): presenta un grado de peligro alto con 
bajas demandas en su puesto laboral asociado a un bajo 
control.

·	 Trabajo de baja tensión laboral (TBTL): este puesto pre-
senta un nivel de riesgo medio tolerable con bajas deman-
das laborales y alta capacidad de decisión.
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·	 Trabajo activo (TA): estos trabajadores presentan un ries-
go bajo o trivial, asociado a altas demandas con alta capa-
cidad de decisión.

Para evaluar la calidad del sueño se aplicó el índice de cali-
dad del sueño de Pittsburgh (ICSP), el cual permite a través 
de 19 ítems valorar la calidad del sueño en el mes previo a su 
aplicación. La puntuación se divide en 7 componentes (cali-
dad del sueño, latencia del sueño, duración del sueño, efica-
cia, factores que pueden afectar, medicación y dificultad en el 
funcionamiento diario), para de esta manera ofrecer una vi-
sión global de esta variable. Estos componentes pueden eva-
luarse a su vez de manera individual, se tomó como punto de 
corte para definir mala calidad de sueño, una puntuación ma-
yor o igual a 517. A su vez, se utilizó la escala de somnolencia 
excesiva diurna de Epworth que permite evaluar el grado de 
disfunción diurna subjetiva de individuos adultos. La escala 
posee 8 ítems con una puntuación de 0-3, evaluando el gra-
do de somnolencia en diversas actividades diarias cotidianas. 
Esta escala es corta, fácil de aplicar y de entender, siendo la 
medida de somnolencia más empleada a nivel mundial. Se 
estima que un puntaje igual o mayor a 10 se relaciona con 
somnolencia excesiva diurna, siendo este el punto de corte 
seleccionado (18). Ambos cuestionarios han sido traducidos a 
la lengua castellana y validados psicométricamente17,18.

Análisis estadístico
Los datos obtenidos fueron transcritos a una base de datos 
en el programa Excel para Windows, posteriormente fueron 
migrados y analizados en el paquete informático para Cien-
cias Sociales SPSS versión 23, para Windows (SPSS Inc. 
Chicago, IL), utilizando estadística descriptiva, es decir, el 
uso de frecuencias, porcentajes, medias y desviación están-
dar. Los análisis fueron presentados en tablas y figuras.

Resultados

Se evaluaron un total de 34 médicos con una media de 
35,27±9,39 años de edad, de los cuales se distribuyen en los 
equipos de trabajo de la empresa, con un 23,53% (n=8) en 
la guardia verde, 20,59% (n=7) en la guardia lila y la guardia 
naranja, respectivamente, y 17,65% (n=6) en la guardia ama-
rrilla y celeste.

Factores de riesgo psicosocial
En la Tabla 1, se presenta el perfil descriptivo que valora 
el cuestionario FPSICO, donde se observa el rango po-
sible de respuestas en cada dimensión. Las puntuaciones 
medias varían, en este sentido, en la dimensión tiempo de 
trabajo (TT) se evidenció una media de 8,21±1,93 con un 
rango de respuestas posible entre 4 y 16. Las otras dimen-
siones exhibieron las siguientes puntuaciones: autonomía 
(AU) con 33,00±5,75, carga de trabajo (CC) con 29,65±5,29, 
demandas psicológicas (DP) con 27,92±6,77, variedad/
contenido del trabajo (VC) con 17,55±3,48, participación/
supervisión (PS) con 30,86±3,21, interés por el trabajador/
compensación (In/Com) con 18,53±3,26, desempeño del rol 
(DR) con 26,88±3,96 y relaciones y apoyo social (RAS) con 
30,48±5,35.

Tabla 1. Perfil valorativo del cuestionario FPSICO sobre factores 
de riesgo  psicosocial en médicos que trabajan por turnos en una 
central de llamadas de emergencia, Ecuador 2018.

Dimensiones Rango 
posible Media ± DE Mediana (p25-p75)

1. Tiempo de trabajo (TT) 4-16 8,21 ± 1,93 8,00 (7,00-9,00)
2. Autonomía (AU) 12-48 33,00 ± 5,75 34,00 (31,00-36,00)
3. Carga de trabajo (CC) 13-54 29,65 ± 5,29 28,50 (26,00-33,00)
4.Demandas psicológicas (DP) 12-52 27,92 ± 6,77 28,00 (22,00-34,00)
5. Variedad/Contenido (VC) 7-32 17,55 ± 3,48 17,00 (15,00-21,00)
6.Participación/supervisión (PS) 10-40 30,86 ± 3,21 30,00 (29,00-32,00)
7. Interés/compensación (In/Com) 8-28 18,53 ± 3,26 18,50 (16,00-21,00)
8.Desempeño del rol (DR) 11-44 26,88 ± 3,96 26,50 (24,00-29,00)
9. Relaciones/Apoyo social (RAS) 11-48 30,48 ± 5,35 30,50 (26,00-35,00)

DE: desviación estándar

Por otro lado, en la Figura 1 se presenta el perfil valorativo 
de las dimensiones, donde se evidenció una mayor distribu-
ción de los trabajadores en la categoría “riesgo adecuado o 
tolerable”, siendo las mejores punteadas las DP con 64,8% 
de riesgo adecuado, AU con 64,7%, DR con 64,7% y RAS 
con 64,7%. El mayor porcentaje de “riesgo muy elevado” se 
encontró en la dimensión TT con 23,5%, RAS con 23,5% y 
VC con 20,5%. Estos resultados sugieren un bajo nivel de 
riesgo psicosocial en los médicos que laboran por turnos en 
esta empresa.

Estrés laboral según modelo control-demanda
Al evaluar el nivel de estrés laboral, se evidenciaron resulta-
dos acordes al riesgo psicosocial encontrado, donde ningún 
médico se ubicó en un TATL, por otro lado, el 29,4% presentó 
un TP, siendo estas dos categorías la de mayor nivel de es-
trés laboral. Por otro lado, el 67,6% presentó un TBTL y solo 
el 2,9% exhibió un TA (Figura 2).

Figura 1. Perfil valorativo del cuestionario FPSICO sobre facto-
res de riesgo psicosocial en médicos que laboran por turno en 
una central de llamadas de emergencia, Ecuador 2018.
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Calidad de sueño y somnolencia excesiva diurna
En la Tabla 2, se presentan los estadísticos descriptivos para 
los 7 componentes que conforman el ICSP, donde se eviden-
ciaron que las mayores puntuaciones encontradas fueron en 
la dimensión “Perturbaciones del sueño” con una media de 
2,50±0,51, “Latencia del sueño” con 1,50±0,93, “Disfunción 
diurna” con 1,47±0,93 y calidad subjetiva del sueño con una 
puntuación media de 1,35±0,92. Las dimensiones con las 
más bajas puntuaciones medias fueron eficiencia del sueño 
(0,65±1,10) y uso de medicamentos para dormir (0,26±0,71).

Tabla 2. Puntuaciones de los componentes la de calidad del sue-
ño en médicos que laboran por turnos en una central de llamadas 
de emergencia, Ecuador-2018.

Componentes del cuestionario Media ± DE

C1: Calidad subjetiva del sueño 1,35 ± 0,92
C2: Latencia del sueño 1,50 ± 0,93
C3: Duración del dormir 1,21 ± 0,69
C4: Eficiencia del sueño 0,65 ± 1,10
C5: Perturbaciones del sueño 2,50 ± 0,51
C6: Uso de medicamentos 0,26 ± 0,71
C7: Disfunción diurna 1,47 ± 0,93
Puntuación total 8,94 ± 2,98

DE: desviación estándar.

Por otro lado, en la Tabla 3, se muestran las puntuacio-
nes de los ítems de la escala de Epworth, evidenciándose 
con mayor puntuación: el ítem 5 “Acostado para descansar 
en la tarde si las circunstancias lo permiten” con una me-
dia de 1,56±1,08, el ítem 2 “Viendo televisión” (1,41±0,78), 
el ítem 1 “Sentado leyendo un periódico, una revista, un li-
bro” (1,24±0,82) y el Ítem 7 “Sentado de manera silenciosa 
después de consumir alimentos sin haber ingerido alcohol” 
(1,12±0,77). Por otro lado, las menores puntuaciones fue-
ron observadas en el ítem 6 “Sentado hablando con alguien” 

(0,26±0,51), ítem 8 “En un coche si se para unos minutos por 
el tráfico” (0,41±0,50), ítem 3 “Sentado sin hacer nada en un 
lugar público (por ejemplo, cine, reunión, ceremonia religio-
sa)” (0,9±1,79) y el ítem 4 “De pasajero en un coche al cabo 
de una hora sin parar” (0,91±0,71).

Tabla 3. Puntuaciones de la escala de somnolencia de Epworth 
en médicos que laboran por turnos en una central de llamadas de 
emergencia, Ecuador 2018.
Ítems Media ±DE
1. Sentado leyendo un periódico, una revista, un libro 1,24±0,82
2. Viendo televisión 1,41±0,78
3. Sentado sin hacer nada en un lugar público (por ejemplo, cine, 
reunión, ceremonia religiosa). 0,9±1,79

4. De pasajero en un coche al cabo de una hora sin parar 0,91±0,71
5. Acostado para descansar en la tarde si las circunstancias lo 
permiten                1,56±1,08

6. Sentado hablando con alguien 0,26±0,51
7. Sentado de manera silenciosa después de consumir alimentos sin 
haber ingerido alcohol 1,12±0,77

8. En un coche si se para unos minutos por el tráfico 0,41±0,50
Total 7,82±3,44

DE: desviación estándar.

Por último, en relación a los TS, el 35,3% (n=12) de los mé-
dicos que laboran por turnos, padecieron de somnolencia 
excesiva diurna, mientras que el 94,1% (n=32) presentó una 
mala calidad del sueño (Tabla 4).

Tabla 4. Prevalencia de somnolencia excesiva diurna y mala cali-
dad del sueño en médicos que laboran por turnos en una central 
de llamadas de emergencia, Ecuador 2018.

n %
Escala de Epworth
Sin alteración 22 64,7
Somnolencia excesiva diurna 12 35,3
Total 34 100,0
ICSP
Buena calidad del sueño 2 5,9
Mala calidad del sueño 32 94,1
Total 34 100,0

ICSP: índice de calidad del sueño de Pittsburgh.

Discusión

Uno de los principales campos laborales en prestación de 
servicios, son los servicios de atención a emergencias o de-
sastres, donde se incluye la atención médica que se da en el 
sitio donde ocurre el hecho. Estos servicios son uno de los 
más utilizados y reciben una elevada afluencia de personas 
que buscan atención a sus necesidades, lo que implica que 
el médico debe tener un perfil de habilidades y capacidades 
especializadas para cumplir los estándares de atención. En 
este sentido, los médicos que laboran en este tipo de organi-
zaciones pueden estar expuestos a desbalances en relación 
a las demandas psicológicas del puesto de trabajo con sus 
habilidades, interviniendo también en esta relación factores 
organizacionales como jornadas laborales extenuantes o tur-
nos rotativos, que los ponen en riesgo de estrés laboral19,20.

Figura 2. Estrés ocupacional según el modelo control-demanda 
de Karasek en médicos que laboran por turno en una central de 
llamadas de emergencia, Ecuador 2018.
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Además, uno de los principales inconvenientes en sujetos 
con trabajos nocturnos o turnos rotativos es la resincroniza-
ción de las funciones fisiológicas después de un cambio en 
las horas laborales y de sueño21. La perturbación o inversión 
del ciclo sueño-vigilia ocasiona un estrés en los osciladores 
endógenos que regulan los ciclos circadianos, ocasionando 
desajustes que se manifiestas como fatiga, somnolencia, in-
somnio, irritabilidad, baja agilidad mental y eficiencia en las 
actividades laborales22, por lo tanto el personal de salud que 
labora en este tipo de empresas puede padecer TS.

En esta investigación se observó que el nivel de riesgo psi-
cosocial al cual se vieron sometidos los médicos fue adecua-
do o tolerable,  lo que contrasta con un estudio realizado en 
Ecuador, por León-Arreaga en el Hospital Naval de Guaya-
quil de la Armada, utilizando el mismo cuestionario de esta 
investigación (FPSICO). Este reporte incluyó a 248 trabaja-
dores de los distintos servicios médicos, encontrando que las 
dimensiones que presentaron riesgo elevado fue la CT (40% 
refirieron una carga elevada), PS (44% lo identificó con ries-
go elevado) y DR (41% opinaba que el riesgo de conflicto de 
roles es elevado), mientras que solo AU, VC y RAS presen-
taron niveles adecuados de riesgo psicosocial23.

Concordante con el nivel de riesgo psicosocial, encontrado 
en estos trabajadores, se evidenció un bajo nivel de estrés 
laboral en los médicos que laboraron por turnos en la cen-
tral de llamadas de emergencia, lo que es diferente a lo re-
portado en un estudio realizado en Chile, por Trucco y cols., 
(1999), en 205 sujetos que incluía profesionales de la salud 
(médicos, enfermeras, otros profesionales) y no profesionales 
(personal administrativo, de secretaría y auxiliares de enfer-
mería). En esta investigación, el 40% de los trabajadores pre-
sentó sintomatología asociada al estrés, siendo el 25% pre-
dominantemente depresiva o ansiosa24, lo que puede explicar 
la diferencia con los resultados de este estudio ya que no se 
evaluó este tipo de sintomatología. Por otro lado, las principa-
les causas de insatisfacción laboral fueron: sentir su trabajo 
poco reconocido y la baja autonomía24, siendo esto también 
diferente a esta investigación, ya que tanto en la dimensión 
de “interés por el trabajador/compensación” y “autonomía” 
hubo un mayor porcentaje de riesgo adecuado (<p65).

Asimismo, en la ciudad de Cuenca-Ecuador, Ortiz y cols., 
evaluaron el estrés laboral en 90 trabajadores de la salud que 
laboraban en el departamento de emergencia de un Hospital 
de la región, que incluyó personal de enfermería (31,1%), 
interno de medicina (5,6%), médicos residentes (12,2%), mé-
dicos tratantes (13,3%), servicios generales (13,3%) y otros 
servicios (24,4%), encontrando una prevalencia de estrés 
laboral de 12,2%25, sin embargo, hay que destacar que la 
herramienta de investigación utilizada en este trabajo fue el 
cuestionario de Maslach, siendo una medición indirecta de 
estrés al valorar el cansancio emocional, la despersonaliza-
ción y la falta de realización personal, lo que puede generar 
las discrepancias entre estos resultados.

Por otro lado, Santos y cols., en su estudio descriptivo y 
transversal realizado en Brasil, evaluaron las categorías de 
tensión laboral del cuestionario del contenido de trabajo, de-
rivado del modelo de demanda-control de Karasek, en traba-

jadores de distintos contextos ocupacionales, en donde se in-
cluyeron trabajadores de la salud del nivel primario (n=3078). 
En estos individuos, el 9,1% tuvo un TATL, el 28,8% tuvo un 
TA, el 26,9% TP y 35,2% un TBTL26, lo que es diferente con 
esta investigación ya que presentan mayor prevalencia de 
categorías con mayor grado de estrés laboral (TATL y TP).

El nivel de estrés en los trabajadores según el modelo de 
Karasek está determinado por las demandas psicológicas y 
la autonomía, en este estudio, la mayoría de los trabajadores 
refirieron poseer bajas demandas psicológicas y una elevada 
amplitud de decisión lo que puede sugerir una buena prepa-
ración del personal de salud asociada a un buen esquema or-
ganizacional. Este resultado es contrario a los reportado, por 
Çalişkan y cols., en 108 médicos docentes y residentes que 
laboraban por turnos rotativos nocturnos en Suecia, donde 
evidenciaron que los médicos residentes presentaron mayor 
puntuación en la dimensión de demandas laborales, mientras 
que los médicos docentes tuvieron un mayor control sobre su 
trabajo (p<0,001), por lo tanto la tensión laboral fue mayor en 
los primeros27, tomando en cuenta que los médicos de este 
estudio cumplen guardias y pueden equipararse a médicos 
residentes más que médicos dedicados a la docencia.

A pesar de evidenciar un nivel de riesgo psicosocial adecua-
do y una baja prevalencia de estrés laboral, en esta investi-
gación se observó la presencia de mala calidad del sueño y 
somnolencia excesiva diurna, como es de esperarse al es-
tudiar a profesionales que cumplan turnos rotativos donde 
se afecta el ciclo sueño-vigilia. Estos resultados concuerdan 
con lo planteado por Alshahrani y cols., en un estudio des-
criptivo y transversal que incluyó a 510 profesionales de la 
salud en Arabia Saudita, dividiendo a los trabajadores en 
aquellos que realizaban turnos rotativos y aquellos que no 
cumplían estos horarios. En esta investigación se observó 
una mayor puntuación del ICSP en los trabajadores con tur-
nos rotativos, lo que expresa una mala calidad del sueño 
(p=0,001), así como un mayor puntaje de somnolencia ex-
cesiva diurna (p=0,003)28.

Asimismo, García y cols., realizaron un estudio en médicos 
residentes del Hospital de Clínicas en Paraguay, con el obje-
tivo de determinar la carga horaria laboral, hábitos de sueño, 
somnolencia diurna y otros aspectos relacionados al dormir 
en 56 médicos residentes de primer año de las principales 
especialidades, adaptando las preguntas ICSP. De los resul-
tados del estudio, se evidenció que el 96,4% de los médicos 
residentes tenía una carga horaria mayor a 8 horas diarias, 
mientras que los días de guardias, todos realizaron más de 
24 horas de jornada laboral, con un 53,6% llegando a más 
de 36 horas laboradas seguidas. Con relación a los TS, el 
82,1% refirió somnolencia diurna y solo el 24,1% refirió la 
presencia de sueño reparador29, lo que es similar a lo obser-
vado en este estudio donde el 5,9% tuvo un sueño reparador 
y el 64,7% presentó somnolencia diurna. De igual manera, 
es similar al estudio realizado en el Hospital “Vicente Corral 
Moscoso” de la ciudad de Cuenca-Ecuador, por Nieves y 
cols., donde determinaron una prevalencia de somnolencia 
excesiva diurna de 37% la cual se asoció a la realización de 
turnos nocturnos (RP=2,3; IC 95%= 1,3-4,4; p<0,001).
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Hay que destacar que las consecuencias de los TS en la 
profesión médica, no son solo exclusivas del trabajador, sino 
que ponen en riesgo la calidad de atención en salud. En 
una investigación que incluyó a médicos internos con hora-
rios que cumplían guardias nocturnas mayores a 12 horas, 
se evidenció que los médicos con mayor número de horas 
nocturnas o rotativas se relacionaron a un mayor número de 
errores diagnósticos y terapéuticos30, mientras que en otro 
estudio se evidenció que disminuir las horas trabajadas a la 
semana disminuyó las fallas de atención generadas en hora-
rios nocturnos y mejoró la calidad del sueño31.

En conclusión, el personal médico que trabaja por turnos en 
esta central de llamadas de emergencia, presentó riesgo psi-
cosocial en niveles adecuados con una baja prevalencia de 
estrés ocupacional. Esto sugiere, una buena promoción en la 
institución de la prevención de riesgos laborales psicosocia-
les y un adecuado ambiente de trabajo según las capacida-
des de los trabajadores. Por otro lado, la categoría de estrés 
ocupacional más frecuente del modelo de Karasek, fue el tra-
bajo de baja tensión laboral con un 67,6%, que se caracteriza 
por una amplitud de decisión con bajas demandas psicológi-
cas, lo que puede ser causado por una buena preparación 
del personal médico que labora en la institución y un buen 
sistema de atención que permite dar un servicio de calidad 
de estos trabajadores, sin sobrepasar sus habilidades.

Por el contrario, se evidenció la presencia de mala calidad del 
sueño y somnolencia excesiva diurna, lo que puede afectar 
su productividad y calidad del servicio, por lo que es necesa-
rio promover estrategias de prevención y corrección de estas 
patologías. Debido al carácter multifactorial de los trastornos 
del sueño, se recomienda educar a los trabajadores sobre la 
importancia de la higiene del sueño, además de revisarse el 
esquema organizacional, para minimizar los turnos noctur-
nos, rotando al personal y estableciendo horas de descanso 
obligatorias.  Por último, es necesario promover nuevos estu-
dios epidemiológicos que evalúen los factores determinantes 
de los trastornos del sueño en el personal médico en la cen-
tral de llamadas de emergencia (factores sociodemográficos, 
biológicos, patológicos, organizacionales), así como estudios 
de seguimiento que permitan identificar la evolución del es-
trés laboral y la calidad del sueño a largo plazo.
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LISTA DE ABREVIATURAS

AU Autonomía

CC Carga de trabajo

DP Demandas psicológicas

DR Desempeño del rol

In/Com Interés/Compensación

ICSP  Índice de calidad del sueño de Pittsburgh

OIT   Organización Internacional del trabajo 

PS  Participación/Supervisión

RAS   Relaciones y apoyo social

VC  Variedad/contenido del trabajo

TA Trabajo activo

TATL  Trabajo de alta tensión laboral 

TBTL  Trabajo de baja tensión laboral.

TP  Trabajo pasivo

TT  Tiempo de trabajo
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