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RESUMEN

Introduccion: Los profesionales de urgencias y emergencias se encuentran
sometidos a una alta exigencia en su trabajo, situacion que repercute de manera
directa en su salud, en su nivel de estrés y en la calidad de los servicios prestados.
Su jornada laboral se estructura en turnos variables de trabajo o en guardias de 24
horas, por lo que la calidad de suefio se puede ver afectada debido a la alteracion
de los ritmos circadianos, desencadenando entre otros problemas somnolencia
diurna y afectando por tanto a su desempenio laboral. Ademas, la aparicion de la
pandemia por COVID-19 ha agravado la situaciéon de estos profesionales, que han
vivido momentos de caos, incertidumbre y gran responsabilidad, siendo

sometidos a una gran presion tanto fisica como psicoldgica.

Objetivos: Este estudio tuvo varios objetivos que se resumen a continuacion. Por
un lado, analizar la calidad de suefio, el estrés, la somnolencia y el ritmo
circadiano de los profesionales de urgencias hospitalarias y extrahospitalarias de
la Region de Murcia, y estudiar su asociacion con variables sociodemograficas y
laborales, asi como las diferencias entre ambos servicios tanto antes como durante
la pandemia de COVID-19, con el fin evaluar el impacto de la misma en dichos
trabajadores. Ademas, se quiso determinar la consistencia interna y la validez de
la Escala de Factores y Manifestaciones de Estrés (SFMS) para el personal de
urgencias hospitalarias y extrahospitalarias, e investigar si un alto nivel de estrés

se asocia con las variables personales y laborales, y con ser menos optimista.

Metodologia: El disefio de la investigacion cambié ligeramente en los distintos
estudios que existen dentro de la misma, pero en lineas generales se traté de un
disefio cuantitativo, observacional, prospectivo de tipo transversal, que incluyd
cuatrocientos cuatro trabajadores de urgencias hospitalarias y extrahospitalarias
de la Region de Murcia en el mayor de sus estudios y setenta y ocho en el menor
de ellos. Dichos estudios fueron realizados en distintas fases desde abril de 2017
hasta junio de 2020, tanto antes de la pandemia de COVID-19 como durante la
misma. Los trabajadores fueron evaluados a través de un cuestionario
autoadministrado con distintos instrumentos como el Indice de calidad del suefio

de Pittsburgh, la escala de somnolencia de Epworth, la escala de matutinidad-



vespertinidad de Adan y Almirall y la Escala de Factores y Manifestaciones de
Estrés de elaboracion propia, analizando la validez y consistencia interna de ésta

ultima.

Resultados: En el primer estudio, el 53,84% de trabajadores presenté mala calidad
del suefio y un 95%, una excesiva somnolencia diurna, obteniendo una peor
calidad del suefio, mayor estrés y mayor somnolencia los trabajadores de
urgencias hospitalarias y las mujeres. Se obtuvo una correlacion positiva por un
lado entre estrés y somnolencia, y por otro entre estrés y una peor calidad de

sueno.

En el segundo estudio, la Escala de Factores y Manifestaciones de Estrés obtuvo
un valor a de Cronbach de 0,908. Los trabajadores del hospital (p=0,014) y las
mujeres (p<0,001) presentaban mayores niveles de estrés. La sensibilidad,

especificidad y valores predictivos de la escala fueron adecuados.

En el tercer estudio, el 65,3% de los trabajadores tenia una mala calidad del suefio
y el 27,7% presentaba somnolencia excesiva. Ademas, las mujeres tenian peor
calidad de suefio (p=0,022) y mayores niveles de somnolencia (p=0,010) que los
hombres. Los trabajadores de urgencias hospitalarias tenian el doble de
probabilidades de tener una mala calidad del suefio (OR=1,93, p=0,003) y
somnolencia (OR=1,93, p=0,009) que los trabajadores de emergencias
extrahospitalarias. Los mas optimistas también tenian menos probabilidades de
tener una mala calidad del suefio (OR=0,73, p=0,01) o somnolencia (OR=0,70,
p=0,002). Las enfermeras, los técnicos de emergencias médicas y los técnicos en
cuidados auxiliares de enfermeria tenian aproximadamente el doble de
probabilidades que los médicos de tener una mala calidad del suefio (OR=1,60;
p=0,043).

En el cuarto estudio, la proporciéon de trabajadores con un ritmo circadiano
matutino aumentd durante el COVID-19 (p=0,043), y los niveles de estrés fueron
significativamente mayores durante el COVID-19 en comparacion con la fase
anterior (38,34 + 10,74 vs. 49,97 + 15,81, p<0,001). Se encontraron asociaciones
positivas entre la Escala de Factores y Manifestaciones de Estrés y la escala de
Pittsburgh, asi como con la escala de Epworth, en ambas fases del estudio.



Conclusiones: Los trabajadores del servicio de urgencias hospitalarias tienen una
peor calidad del suefio y unos mayores niveles de estrés y somnolencia que sus
compafieros de emergencias extrahospitalarias. Ademads, las mujeres y los
trabajadores menos optimistas presentan mayores niveles de estrés y somnolencia
y peor calidad del suefio. La Escala de Factores y Manifestaciones de Estrés
presentd una adecuada utilidad, consistencia interna y validez, con una optima
capacidad predictiva. Por otra parte, la proporcién de trabajadores con un ritmo
circadiano matutino aumentd durante la pandemia de COVID-19. Durante esta
fase, el nivel de estrés aumento significativamente en comparacion con la fase
anterior al COVID-19, y fue particularmente mayor en los trabajadores sanitarios

con mala calidad de suefio o con excesiva somnolencia diurna.

Palabras clave: calidad del sueio, COVID-19, estrés, validacion del test,

optimismo, ritmo circadiano, somnolencia, urgencias.






ABSTRACT

Introduction: Emergency professionals are subjected to high demands in their
work, a situation that has a direct impact on their health, their stress level and the
quality of the services provided. Their working day is structured in variable work
shifts or 24-hour shifts, so that the quality of sleep can be affected due to the
alteration of circadian rhythms, triggering, among other problems, daytime
sleepiness and thus affecting their work performance. In addition, the appearance
of the COVID-19 pandemic has aggravated the situation of these professionals,
who have experienced moments of chaos, uncertainty and great responsibility,

being subjected to great physical and psychological pressure.

Objectives: This study had several objectives, which are summarized below. On
the one hand, to analyze the quality of sleep, stress, sleepiness and circadian
rhythm of hospital and out-of-hospital emergency professionals in the Region of
Murcia, and to study their association with sociodemographic and occupational
variables, as well as the differences between both services both before and during
the COVID-19 pandemic, in order to evaluate the impact of the pandemic on
these workers. In addition, we wanted to determine the internal consistency and
validity of the Stress Factors and Manifestations Scale (SFMS) for hospital and
out-of-hospital emergency personnel, and to investigate whether a high level of
stress is associated with personal and work variables, and with being less

optimistic.

Methodology: The research design changed slightly in the different studies that
exist within it, but in general terms it was a quantitative, observational,
prospective, cross-sectional design, which included four hundred and four
hospital and out-of-hospital emergency workers in the Region of Murcia in the
largest of its studies and seventy-eight in the smallest. These studies were
conducted in different phases from April 2017 to June 2020, both before and
during the COVID-19 pandemic. Workers were assessed through a self-
administered questionnaire with different instruments such as the Pittsburgh
Sleep Quality Index, the Epworth Sleepiness Scale, the Adan and Almirall
Morningness-Eveningness Scale and the self-developed Stress Factors and
Manifestations Scale, analyzing the validity and internal consistency of the latter.



Results: In the first study, 53.84% of workers had poor sleep quality and 95% had
excessive daytime sleepiness, with worse sleep quality, greater stress and greater
sleepiness among hospital emergency workers and women. A positive correlation
was obtained between stress and sleepiness on the one hand, and between stress
and poorer sleep quality on the other. In the second study, the Stress Factors and
Manifestations Scale obtained a Cronbach's a value of 0.908. Hospital workers
(p=0.014) and women (p<0.001) had higher levels of stress. The sensitivity,
specificity and predictive values of the scale were adequate. In the third study,
65.3% of the workers had poor sleep quality and 27.7% had excessive sleepiness.
In addition, women had worse sleep quality (p=0.022) and higher levels of
sleepiness (p=0.010) than men. Hospital emergency workers were twice as likely
to have poor sleep quality (OR=1.93, p=0.003) and sleepiness (OR=1.93, p=0.009) as
out-of-hospital emergency workers. The more optimistic were also less likely to
have poor sleep quality (OR=0.73, p=0.01) or sleepiness (OR=0.70, p=0.002).
Nurses, emergency medical technicians and auxiliary nursing care technicians
were approximately twice as likely as physicians to have poor sleep quality
(OR=1.60, p=0.043). In the fourth study, the proportion of workers with a morning
circadian rhythm increased during COVID-19 (p=0.043), and stress levels were
significantly higher during COVID-19 compared to the previous phase (38.34 +
10.74 vs. 49.97 + 15.81, p<0.001). Positive associations were found between the
Stress Factors and Manifestations Scale and the Pittsburgh scale, as well as with

the Epworth scale, in both phases of the study.

Conclusions: Hospital emergency department workers have poorer sleep quality
and higher levels of stress and sleepiness than their colleagues in out-of-hospital
emergency departments. In addition, women and less optimistic workers have
higher levels of stress and sleepiness and poorer sleep quality. The Stress Factors
and Manifestations Scale showed adequate utility, internal consistency and
validity, with optimal predictive capacity. On the other hand, the proportion of
workers with a morning circadian rhythm increased during the COVID-19
pandemic. During this phase, the level of stress increased significantly compared
to the pre-COVID-19 phase, and was particularly higher in healthcare workers

with poor sleep quality or excessive daytime sleepiness.

Key words: sleep quality, COVID-19, stress, test validation, optimism, circadian

rhythm, sleepiness, emergency department.
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1. INTRODUCCION

1.1 LOS PROFESIONALES DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

1.1.1 Particularidades de su puesto de trabajo

Los profesionales sanitarios de urgencias y emergencias se encuentran en
una situacion de alta exigencia debido a las particularidades de su puesto de
trabajo'2. Su jornada laboral se suele estructurar en turnos variables de trabajo con
jornadas prolongadas y guardias de 24 horas®. Este tipo de jornada laboral se
asocia a multitud de problemas, como patologias cardiovasculares, diabetes,
alteraciones del estado de danimo, problemas metabdlicos*®, demencia'® y estrés®!,
lo que puede afectar al desempefio laboral*” y contribuye a un mayor ntimero de

accidentes laborales®81213,

Ademas, altera por completo los ritmos circadianos, disminuyendo
considerablemente la calidad de suefo y favoreciendo la apariciéon de
somnolencia en estos trabajadores**513. Esta falta de suefio aumenta el riesgo de
sufrir enfermedades y se asocia a un peor funcionamiento cognitivo®”'? y a un

mayor numero de errores, pudiendo tener consecuencias catastroficas!41¢.

Los profesionales de urgencias se enfrentan en su dia a dia a situaciones
limite que requieren una respuesta rapida, ya que estd en juego la vida del
paciente, por lo que trabajan con presion constante por la responsabilidad de su
trabajo. Ademas, este sector esta estrechamente unido al trato con las personas y
al sufrimiento humano, lo que supone una importante demanda emocional y
psicosocial que implica una sobrecarga de trabajo, estrés y consecuencias

negativas para la salud-.

Estos profesionales se enfrentan a muchos factores estresantes?!*?! y tratan
en primera linea con pacientes y familiares que a veces muestran
comportamientos violentos por la angustia de la situaciéon en la que se
encuentran'?. Este tipo de puestos de alta exigencia conllevan consecuencias
negativas en la salud®, una mayor insatisfaccion con el trabajo y una peor calidad
de suefio debido al alto estrés al que estan expuestos'>!3?4, siendo mas propensos

a desarrollar burnout ocupacional®®.
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1.1.2 Diferencias entre urgencias hospitalarias y extrahospitalarias

Dentro del trabajo de urgencias y emergencias, podemos encontrar dos
grandes grupos: las urgencias hospitalarias y las urgencias extrahospitalarias, es
decir, aquellas que se prestan fuera del hospital o de cualquier centro médico y en
las que el equipo medicalizado acude al lugar de la atencion. La mayoria de
estudios hasta la fecha se han centrado en analizar el estrés y el sueno en el
personal hospitalario, quedando el extrahospitalario mdas al margen. Aunque
ambos sean servicios de trabajo de urgencias, el trabajo que se realiza en ellos

presenta muchas diferencias y particularidades.

El equipo de urgencias extrahospitalarias realiza el primer contacto con el
paciente, encontrandolo frecuentemente en situaciones incomodas y peligrosas,
donde hay que realizar la asistencia sanitaria teniendo en cuenta muchos factores
externos dificiles de controlar y que pueden suponer un estrés anadido a dichos
profesionales, como una zona de acceso dificil, un paciente atrapado o un entorno
hostil con el equipo de trabajo'®-%. En definitiva, existe mas riesgo que el trabajo
en un entorno controlado como un hospital. Ademads, deben estabilizar al
paciente, siendo la atencion mas determinante, mientras que, al hospital, los

pacientes suelen llegar mas estables.

Otra diferencia que puede afectar a la presion y estrés sobre los trabajadores
de urgencias, es la sensacion de agobio para el profesional sanitario hospitalario
al estar su zona de trabajo colapsada de manera habitual®, y las multiples
interrupciones que sufren, lo que supone un factor estresante afadido. Por su
parte, en la atencion extrahospitalaria, aunque también suele estar saturada, se
realiza la atencion al paciente uno por uno, a excepcion de accidentes con
multiples victimas?-%.

En cuanto a los turnos de trabajo, suelen variar en ambos servicios, siendo
turnos variables de trabajo que alternan mananas, tardes y noches en urgencias
hospitalarias y turnos de 24 horas en urgencias extrahospitalarias de forma
habitual®.

En definitiva, se puede apreciar como los profesionales de urgencias, a
pesar de pertenecer al mismo servicio, presentan multiples diferencias en su

trabajo dependiendo de si trabajan en atencion hospitalaria o en extrahospitalaria,
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encontrandose ambos grupos altamente expuestos tanto por sus horarios de
trabajo como por las exigencias de su puesto. Por tanto, se pone de manifiesto la
importancia de conocer sus niveles de calidad de suefio, estrés y somnolencia, con
el fin de implementar estrategias que ayuden mejorar su salud y evitar problemas

asociados.

1.2 EL SUENO

1.2.1 Antecedentes y evolucion

El suefio es una de las pocas condiciones fisiologicas que ha recibido gran
atenciéon por parte de cientificos, novelistas, poetas y académicos. Grandes
personalidades de la historia han mostrado su fascinaciéon por el suefio y su

impacto en la salud, el comportamiento y las emociones.

Desde la prehistoria hasta la actualidad, se ha comprobado que todos los
animales duermen o tienen una forma de suefo'®, y se cree que lo desarrollaron
como un beneficio evolutivo®*. A lo largo de los afios, en el ser humano, ha
evolucionado tanto el tipo de suefio como el entorno. Por una parte, se cree que
los primeros seres humanos tenian un patrén de suefio polifasico, con un periodo
corto de suefio durante el mediodia y otro prolongado desde el atardecer hasta el
amanecer, que incluia despertares frecuentes y breves y que proporcionaria cierta
seguridad frente a depredadores. En la altima etapa del Neolitico se considera
que aparecio el patron de suefio monofdsico que se ha mantenido hasta el
presente, con pequefas modificaciones debidas a las circunstancias de cada

periodo y del entorno®.

Respecto al entorno, el ser humano ha pasado de dormir en nidos hechos en
ramas de arbol (Australopithecus afarensis hace tres millones de afos) y dormitorios
comunales en cuevas con camas hechas de paja o pieles, a dormitorios privados

con grandes colchones y todo tipo de comodidades®.

Antiguamente ya habia un conocimiento rudimentario sobre la somnolencia
y el insomnio, aunque hasta finales del siglo XIX no se conocieron trastornos

especificos del suefio, como la narcolepsia. Ha sido en los altimos 50 afios cuando
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se han empezado a conocer bien estos trastornos, gracias a los avances cientificos

y el desarrollo de la medicina del suefio®.

Aunque la mayoria de los trastornos del suefio han estado probablemente
presentes desde que el ser humano evoluciond, la sociedad moderna ha
contribuido a que se produzcan otros nuevos. La invenciéon de la bombilla
eléctrica por Thomas Edison, permitié que la actividad realizada a la luz del dia
pudiese realizarse también por la noche, permitiendo el trabajo por turnos y a su
vez, la alteracion de los ritmos circadianos y alteraciones del suefio. También los
viajes internacionales en aviéon han originado el conocido como “jet lag”, un

trastorno de suefo por pasar rdpidamente varios husos horarios¥.

Se estima que en 1940 se dormian aproximadamente 7.9 horas al dia,
bajando esta cifra en la actualidad a una media de 6.5 horas, lo que supone un
descenso de casi una hora y media en 80 afios. En los ultimos afios, la ciencia esta
averiguando los efectos que tiene una mala calidad de suefio en el ser humano, el

precio a pagar por mantenernos mas tiempo despiertos'2.

1.2.2 Efectos del sueiio

Una gran parte de la poblacion activa, tiene un horario laboral por turnos,
como el personal sanitario, policia, bomberos o trabajadores de la industria de
servicios, aunque muchos especialistas aseguran que el trabajo por turnos va en
contra de nuestra biologia fundamental. Segun el Instituto de Medicina
estadounidense, mas de un millén de lesiones y entre 50.000 y 100.000 muertes al
ano se deben a errores médicos evitables, de los cuales la mayoria son causados

por falta de suefio en estos profesionales'2.

El suefo ayuda a restaurar las funciones fisioldgicas, cognitivas y
emocionales. La falta del mismo tiene efectos a nivel celular, en tejidos y sistemas,
afectando a los centros emocionales del cerebro, lo que puede provocar trastornos
psiquiatricos, autoinmunes y neurodegenerativos'?®!. Segin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), dormir menos de 6 horas por la noche duplica el

riesgo de cancer, debilita el sistema inmunoldgico y contribuye a desarrollar
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enfermedades cardiovasculares, Alzheimer, obesidad, diabetes y trastornos
psiquidtricos!?3234,

Los sistemas de suefio y de sincronizacion circadiana regulan un gran
namero de neurotransmisores, por lo que cuando estos ciclos se desajustan,
también lo hacen los neurotransmisores. Por ello, los problemas con el suefo
estan intimamente ligados a problemas como la esquizofrenia, depresion o
ansiedad. Aproximadamente un 75% de las personas con ansiedad también tiene
problemas de suefo, y las personas con insomnio tienen el triple de posibilidades
de desarrollar ansiedad respecto a las personas sin problemas de suefo, por lo

que se puede convertir en un circulo vicioso'2

Los estudios han demostrado que dormir es esencial para el aprendizaje y la
consolidacién de nuevos recuerdos, mejorando la eficiencia en el almacenamiento
de informacién y el recuerdo al dia siguiente debido a una reorganizacion
neuronal nocturna. Por el contrario, tan solo una noche sin dormir perjudica la

funcioén del hipocampo, dificultando la memorizacion de nuevos recuerdos®.

1.2.3 Fases del suefo

La estadificacion del sueno es la base para evaluar su calidad, siendo
fundamental en el diagndstico y tratamiento de los trastornos del suefio. Esto ha
sido posible gracias a la tecnologia desarrollada en los tltimos afos. Se considera
que la medicina clinica del suefio se inicia en los afos setenta, en la Universidad
de Stanford de California, con el comienzo del uso de sensores
cardiorrespiratorios junto con la electroencefalografia (EEG), electrooculografia
(EOG) y electromiografia (EMG) continua durante toda la noche, lo que se
denomind polisomnografia®®. Por tanto, la polisomnografia consiste en el
registro de la actividad cerebral, los movimientos oculares, la actividad muscular,
la respiracion y el ritmo cardiaco, lo que posibilita hacer una distinciéon entre
suefio y vigilia para poder distinguir las fases del suefio. Dichas fases estan
controladas por diferentes mecanismos y se suceden de manera regular,

empezando con una fase de suefio sin movimientos oculares rapidos (NREM),
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que se divide a su vez en cuatro fases, para después pasar a una fase de suefio con

movimientos oculares rapidos (REM)!4343657,

A lo largo de una noche, una persona sin alteraciones del suefio pasa por
este ciclo entre tres y seis veces, teniendo las fases REM una duracién de entre 80
a 100 minutos y las fases NREM de 5 a 30 minutos. El suefio NREM se caracteriza
por la inconsciencia producida por un aumento del tono parasimpatico, que

repercute en un descenso de la presidon sanguinea y de la respiracion'+336%.

1.2.3.1 Suesio NREM

o Fase 1: es la etapa mas ligera, representa 5- 10% del tiempo de suefio total,
ocurre como transicion de la vigilia al suefio y al finalizar cada fase REM,
tras los movimientos corporales. Dura pocos minutos y hay movimientos
oculares lentos. Disminuye el tono muscular, la temperatura corporal, las
respiraciones y la frecuencia cardiaca. La persona se puede despertar con
facilidad y el suefio es poco reparador. El EEG muestra mucha actividad

de bajo voltaje, entre 3y 7 hercios (Hz).

o Fase 2: es la fase de mayor duracion, siendo de aproximadamente un 50%
del suefio total. No hay movimientos oculares y es normal que los
individuos recuerden al despertar reflexiones o ideas ocurridas en esta
fase. El EEG muestra actividad de ondas del huso del sueno (12,5 a 14,5
Hz) y ondas del complejo K.

o Fase 3: es una fase de suefio profundo donde la persona es dificil de
despertar, representa un 10% del sueno total. No existen movimientos
oculares y predominan las ondas delta entre un 20-50%. Contintia

descendiendo la temperatura, presion sanguinea y la tension muscular.

o Fase 4: es la fase del suefio mas profunda y representa un 10% del suefo
total. E1 EEG muestra mas del 50% de ondas delta de frecuencia muy lenta,
inferior a 2 Hz. Es el periodo mds importante para la reparacion fisica y
psiquica del organismo. En esta fase se producen la mayoria de

parasomnias!43436%7.
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1.2.3.2 Suerio REM

La fase REM se caracteriza por un EEG activado con rafagas de
movimientos oculares rdpidos, ondas alfa (8 a 13 Hz) y atonia muscular.
Representa un 20-25% del sueno total y estd controlada por regulaciones
homeostaticas a corto y largo plazo y por el reloj circadiano'#3+3¢%. En esta fase
suelen aparecer los suefios en forma de historia, asi como las pesadillas, y es la
fase en la que es mas comun despertar, por lo que se considera que prepara al
cerebro para el periodo de vigilia*. La atonia muscular propia de esta fase se ha
descrito como un mecanismo que protege al individuo impidiéndole actuar en
sus suenos®. La privacion del suefio REM se asocia a un mayor riesgo de

mortalidad™y sintomatologia neurotica®.

Arquitectura del suefio
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Figura 1. Fases del suefio y actividad cerebral durante el mismo?”
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A lo largo de la vida de las personas y a medida que envejecen, van
ocurriendo cambios en las fases del suefio, percibiéndose en diversas
investigaciones una disminucién del tiempo del suefio, de la eficiencia y de la
cantidad de suefio de onda lenta, ademds de una tendencia a acostarse antes y

levantarse mas temprano®.

1.3 CALIDAD DEL SUENO

La Enciclopedia de Medicina del Comportamiento define la calidad del
suefio como "la satisfaccién de la experiencia del suefo, integrando los aspectos
de la iniciaciéon del sueno, el mantenimiento del suefo, la cantidad de suefo y la

sensacion de descanso al despertar"’®.
1.3.1 Evaluacion de la calidad del suefo

La calidad del suefio, a su vez, se compone de aspectos objetivos y
subjetivos. La parte objetiva de la calidad del suefio se evalia en las
investigaciones utilizando la polisomnografia y actigrafia. La parte subjetiva se
centra en las sensaciones durante el suefio del individuo y en cdmo se siente éste
después de despertar, y es esencial para conocer la calidad de suefio’®, habiéndose
demostrado que existe una asociacion positiva entre la calidad subjetiva del suefio

y la duracion del suefio REM!.

Para medirla, son titiles distintos instrumentos, como el Indice de calidad de
sueno de Pittsburgh (PSQI), ampliamente validado y uno de los mas usados a
nivel mundial. Dicho cuestionario fue desarrollado en 1989 por Buysse y sus
colaboradores®, con una consistencia interna de 0.83 (coeficiente o« de Cronbach),
una especificidad de 86.5% y una sensibilidad de 89,6%. La version espafiola fue
validada en 1997 por Royuela y Macias®* con una sensibilidad de 88.63% y una
especificidad de 74.14%. Se trata de un cuestionario autoadministrado con 19
preguntas que se engloban al corregirlas en 7 componentes: calidad subjetiva de
sueno, latencia de suenio, duracion del sueno, eficiencia de suefio, alteraciones del

sueno, uso de medicacion hipnotica y disfuncion diurna. Cada componente puede
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recibir una puntuacion de 0 a 3, pudiendo variar la puntuacién total desde 0 hasta
21, donde las puntuaciones iguales o inferiores a 5 englobarian a los buenos
dormidores y las puntuaciones iguales o superiores a 6 a los malos dormidores3$3

(Anexos).

1.3.2 Consecuencias de una mala calidad del suefio

La calidad del suefio es esencial para la salud, y los efectos de una mala
calidad del mismo acumulados a largo plazo se asocian a consecuencias graves
para las personas’. La evolucion a una sociedad industrializada en los ultimos
anos, donde se busca maximizar la produccion en todos los niveles y sectores, ha
provocado que las personas cada vez se enfrenten a mdas problemas de suefo®34,
Las personas con falta de suefio son menos felices, tienen actitudes mas negativas
y se estresan con facilidad™. Todos los problemas derivados de una mala calidad
de suefio tienen un impacto en el sistema de salud, ya que supone un coste

economico y una disminucion en la calidad de vida de las personas®.

Los profesionales del sector sanitario son propensos a tener una mala
calidad de suefio, especialmente los trabajadores de urgencias, debido al alto
estrés al que estan sometidos!>!3243240, Estos profesionales con mala calidad de
suefno ven disminuida su actividad mental y su desempeno laboral, pudiendo
cometer errores mas frecuentemente, lo que compromete la seguridad del

paciente y reduce la calidad de su atencion*41.

Dentro de los inconvenientes de una mala calidad de suefio encontramos un
aumento del riesgo de deterioro cognitivo por el aumento de depdsitos de beta-
amiloide en el cerebro, una proteina estrechamente relacionada con Ia
enfermedad de Alzheimer. Las investigaciones también lo asocian a

enfermedades cardiovasculares, diabetes, ansiedad, depresion y agotamiento!>4.

También puede afectar negativamente a la dieta, provocando hambre, y el
consumo de alimentos poco saludables, favoreciendo la obesidad. Otros
comportamientos no saludables asociados serian un mayor consumo de alcohol y

medicamentos para dormir's.
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Ademas, contribuye al olvido, dificultad para concentrarse, irritabilidad,
alteraciones del estado de animo, fatiga y somnolencia, lo que da lugar a un
mayor numero de errores médicos y accidentes!*!>4!, El incremento de accidentes
se debe a que los conductores con falta de suefio sufren efectos parecidos a los

que se tienen al estar ebrio al volante!2.

Una de las mayores catastrofes en la historia reciente, la explosion del
reactor de la central nuclear de Cherndbil, fue causada en el turno de noche, por
el error de un trabajador con pocas horas de sueno'?2. Muchas personas que
trabajan de noche en sectores como la sanidad, transporte y servicios se ven
obligadas a dormir de dia, desajustando su ritmo circadiano y repercutiendo

negativamente en la cantidad y calidad del suefio®.

1.4 RITMO CIRCADIANO

Los seres humanos experimentan el suefo de forma ciclica, normalmente
una vez al dia, debido a la regulaciéon de un ritmo circadiano, es decir, que se
repite cada 24 horas. El patrén de sueno ideal constaria de un periodo de suefio
de 7-8 horas, frente a 16-17 horas de vigilia (patron intermedio), aunque
dependiendo de la edad y las caracteristicas del individuo se pueden dar patrones

de suefio largo (mas de 9 horas) y patrones de suefio corto (5 horas o menos)*2.

Debido a las caracteristicas de la sociedad actual, solo un nimero limitado
de personas logra una duracion del suefio de 7.5h, la mayoria de individuos
duermen menos de 6 horas, provocando una restriccion crénica de suefio que no
se acerca a las 8 horas recomendadas para que el proceso de restauracion del
suefio se complete’. Esta tendencia de distintos patrones de suefio es regulada
por factores neuronales, genéticos y hormonales, donde la melatonina, serotonina

y adenosina tienen un papel fundamental®4.

Genéticamente nuestro ritmo circadiano se regula por el ciclo de luz-
oscuridad a través del ntcleo supraquiasmatico, pero las distintas situaciones de
la actualidad han llevado a la aparicion de distintos ritmos circadianos

dependiendo de las circunstancias de cada individuo. Por ello, podemos clasificar
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a las personas segun su ritmo circadiano como matutinos, intermedios o

vespertinos*.

Los individuos matutinos son aquellos que son mas activos por la mafnana,
se encuentran mas despiertos y rinden mds, por lo que prefieren madrugar. Se
sienten mas cansados por la tarde y suelen ir a la cama temprano*. Por otro lado,
los individuos vespertinos son aquellos que son mas activos por la tarde e incluso
la noche, rindiendo mejor a esas horas. Les cuesta madrugar y se sienten cansados
por la manana. En el punto medio encontramos el ritmo circadiano intermedio,
donde estarian los individuos que no tienen ninguna preferencia ni rinden

especialmente mejor por la mafana o por la tarde*.

1.4.1 Evaluacion de la tipologia circadiana

Para medir la tipologia circadiana de los individuos existen diferentes
instrumentos validados, entre los que destaca la escala de matutinidad-
vespertinidad de Adan y Almirall®. La importancia de conocer la tipologia
circadiana de los individuos radica, entre otras cosas, en la asociacion de los
ritmos verpertinos con mas problemas de salud y trastornos de suefo, y de los
ritmos matutinos como un factor protector ante los mismos. Entre estos
problemas de salud destacan los trastornos de salud mental, las enfermedades
cardiacas y neurodegenerativas y el cancer**. Por ello, la terapia cronobioldgica,
que modifica la tipologia circadiana de los individuos, es una de las estrategias
para el tratamiento de algunas patologias mentales asociadas a un desajuste de

los ritmos circadianos del sueno%+.

Ciertas situaciones actuales contribuyen a que se produzca este desajuste
del reloj bioldgico respecto a los periodos de luz y oscuridad, como el trabajo por
turnos, la exposicion a la luz artificial durante la noche o el uso de pantallas
electrénicas antes de acostarse, afectando al suefio REM" y desincronizando los
ritmos de melatonina y cortisol*?, provocando que los trastornos del sueno y sus
sintomas como la somnolencia hayan aumentado su prevalencia en los ultimos

anos**.
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1.5 SOMNOLENCIA DIURNA EXCESIVA

La somnolencia diurna excesiva (SDE) se define como un aumento anormal
de la probabilidad de conciliar el suefio y de tener ataques de suefio cuando no se
desea dormir*. Es una condiciéon altamente prevalente que puede deberse a
problemas del ritmo circadiano, trastornos respiratorios, trastornos primarios del
suenio, uso de medicamentos y sobre todo a una mala calidad de suefio por la

privaciéon del mismo?648-%0,

La apnea obstructiva del suefio es un factor de riesgo importante a la hora
de padecer SDE debido a la fragmentacién de suefio que provoca'®>*2. Respecto
al consumo de sustancias, el alcohol, la marihuana, las benzodiacepinas y otros
hipndticos, asi como la abstinencia de sustancias estimulantes como la cafeina

pueden provocar somnolencia diurna'®.

Las personas con SDE suelen tener uno o varios de los sintomas que se
exponen a continuaciéon: sensacion de somnolencia excesiva, dificultad
prolongada para despertarse, episodios de quedarse dormido en situaciones en
las que no se desea, siestas recurrentes durante un mismo dia y suefio prolongado

no reparador?®.

1.5.1 Consecuencias SDE

Las principales consecuencias de la SDE son el deterioro familiar, social,
cognitivo y laboral. Se asocia a multiples comorbilidades, como los trastornos de

sueno, obesidad y trastornos psiquiatricos!e4S.

Ademas, contribuye a tener accidentes de trafico y a las muertes derivadas
de los mismos!*#, atribuyéndose el 30% de accidentes graves> y alcanzando cifras
similares a las producidas por conducir bajo los efectos del alcohol'. Dichos
accidentes ocurren tanto por dormirse al volante como por el comportamiento y

la falta de reflejos atribuible a la somnolencia®>4.

En los profesionales de la salud, se relaciona con un mayor riesgo de

cometer errores médicos, lo que puede tener consecuencias catastrdficas,
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contribuyendo a este problema en gran medida el trabajo por turnos, debido al

desajuste circadiano y la mala calidad de sueno que supone!®.

1.5.2 Evaluacion SDE

Para medir la SDE, al igual que con la calidad de suefio, existen
herramientas objetivas y subjetivas. Dentro de las objetivas encontramos la
polisomnografia, la prueba de mantenimiento de la vigilia y la prueba de latencia

multiple del sueno®.

La prueba de latencia multiple de suefio mide el tiempo que tarda una
persona en quedarse dormida cuando se encuentra en condiciones favorables e
inductoras de sueno. Se trata de la realizacién de cuatro o cinco siestas de 20-40
minutos a lo largo de una mafana, concretamente cada 2 horas, mientras se
registra el EEG, EOG, EMG, electrocardiograma y respiracién, es decir, los

instrumentos de medida utilizados en polisomnografia®.

La prueba de mantenimiento de la vigilia es una variante menos utilizada
de la prueba de latencia multiple de suefo. Se trata del mismo escenario que la
prueba explicada anteriormente, con la diferencia de que se le pide al sujeto que
intente permanecer despierto en lugar de intentar dormirse. Estas técnicas
requieren de grandes medios y unos profesionales capacitados, por lo que los
instrumentos de medicion subjetiva de suefio cobran importancia, siendo también

muy fiables®.

Respecto a los instrumentos para la medicion subjetiva de la SDE, tres de las
escalas mas utilizadas son la escala de Stanford, la escala de somnolencia de
Karolinska y la escala de somnolencia de Epworth (ESE)!**. Esta ultima es de
gran utilidad, ya que permite conocer de forma general el nivel de somnolencia
del paciente, se ha validado en numerosas poblaciones, ha sido traducida a

diferentes idiomas y es sencilla de utilizar®.

Se compone de 8 items, que evaltian la probabilidad que tiene un individuo
de quedarse dormido en cada uno de los escenarios propuestos, en una escala del
0 al 3. La puntuacién maxima es de 24, indicando una cifra de 11 o mas una

excesiva somnolencia diurna'®®” (Anexos).
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Como hemos podido comprobar, aunque la SDE suele deberse a una mala
calidad del suefio, también podria ser secundaria a las patologias mencionadas
anteriormente, por lo que se considera esencial la realizacion al paciente de una
historia clinica exhaustiva y el uso de un instrumento adecuado para la medicién
de la misma, con el fin de identificar la causa y poder tratarla adecuadamente!®*,
El abordaje de la SDE se basa en el tratamiento de la causa principal y medidas

para conseguir una adecuada calidad de sueno*#.

¢SE DORMIRIA

EN ESTAS SITUACIONES?
Escala o % @

@ o g D V]
de Epworth: © BE o B2
s . ; S E o = SE 8O

=3 SI p = w ]
ume puntos segun su situacion § E BB g_ 8_'8 E’% %_
= L
28 888 88 528
Sentado leyendo 0 1 2 3
Viendo la television 0 1 2 ,
Sentado, inactvo, en un lugar pdblice (en un taatro, un acto publico 0 1 2 3
© una reunion)
Comeo pasajero en un coche una hora seguida 0 1 2 3
Descansando tumbado por la tarde cuando las circunstancias o 0 1 2 3
permiten
Sentado chardando con alguien 0 1 Z 3
Sentado tranquilamente después de una comida sin alechol 0 1 2 3
En un coche, al pararss unos minutos en &l trafico 0 1 2 3

Suma total de puntos (1)

(1) S= considera somnalencia excesiva cuando la puntuacion final es igual o mayor que 12,

Figura 2. Escala de somnolencia de Epworth®
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1.6 ESTRES

1.6.1 Antecedentes y evolucion

A lo largo de la historia, grandes cientificos han tratado el término estrés.
Charles Darwin (1809-1892), en su libro “El origen de las especies” escribié que
solo aquellos organismos que son capaces de adaptarse a un entorno cambiante
sobrevivirdan. Es decir, Darwin decia que la supervivencia es la interaccion del

mundo bioldgico con un entorno duro y estresante’.

Por su parte, Claude Bernard (1813-1878) afirmé que la adaptacion de un
organismo a un entorno cambiante es posible si se mantiene el medio interno

(milieu intérieur) estable y constante®.

Walter B. Cannon fue el primero en introducir aspectos psicoldgicos en el
estrés al elaborar el modelo de “lucha o huida” (1915) como respuesta al estrés, al
darse cuenta de que las funciones que sostienen las reservas de energia se
intensificaban inmediatamente ante una situacion estresante. Ademas, fue el
primero en describir conceptos detallados sobre la respuesta al estrés y los

mecanismos bioldgicos que implican a las hormonas de emergencia (1932)%°.

También fue Cannon quien formuléd el concepto de “homeostasis”,
basandose en la idea de “medio interno” de Claude Bernard. Cannon defini6 la
homeostasis como “la capacidad de mantener los sistemas fisiologicos en
direccion a un equilibrio dindmico”. El concepto de lucha o huida junto con el de

homeostasis asentaron las bases para la investigacion del estrés®°.

En 1936, Hans Selye, estudiante de medicina y hoy considerado el padre de
la investigacion del estrés, descubrié que los pacientes que padecian diferentes
enfermedades presentaban una serie sintomas comunes, a lo que denomind
“Sindrome de Adaptacion General” y que sirvié como base a su posterior teoria
del estrés. Selye fue el primero en definir el estrés desde una perspectiva bioldgica
como “una respuesta no especifica del cuerpo a cualquier demanda que sobre él

se ejerce” %860,
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Desde entonces, el estrés se ha intentado explicar a través de distintas
disciplinas de estudio, dando lugar a multitud de definiciones desde diferentes

enfoques®:

o Enfoques bioquimicos y fisiologicos: centrados en la respuesta organica

que se produce en las personas cuando se enfrentan a un acontecimiento

estresante.

o Enfoques psicosociales: centrados en los estimulos externos que producen
estrés.

o Enfoques cognitivos: centrados en la evaluacion cognitiva que realiza el

individuo como respuesta a factores internos y externos.
o Enfoques integradores: valoran el estrés a través de una visidon mas

amplia, como la interaccion de muchas variables.

A pesar de existir distintos enfoques, los distintos estudios han confirmado
que la respuesta a cualquier estimulo estresante estd mediada por el conocido
“sistema de estrés”, mediante el cual una amplia variedad de estructuras
cerebrales es capaz de detectar eventos que pueden ser valorados como una
amenaza real o potencial. Esta percepcion de amenaza conduce a la liberacion de
moléculas, que mediante la interaccion con determinados receptores dan como
resultado la “respuesta al estrés”, con el fin de favorecer la adaptacion y restaurar

la homeostasis corporal®.

El estrés ha sido una cuestion de interés en las tltimas décadas, tomando
mas protagonismo en los ultimos afos por el aumento de su incidencia de una
manera patoldgica y de su repercusion en la salud mental y fisica de las personas,
llegando a considerarse por la OMS una de las epidemias del siglo XXI. Por su
parte, la OMS define estrés como “el conjunto de reacciones fisiologicas que

prepara el organismo para la accion” .
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1.6.2 Tipos de estrés

A su vez, dentro del estrés, podemos reconocer dos tipos®©63:

o Estrés positivo o eustrés: es la respuesta de adaptacion que facilita que el
cuerpo adquiera y desarrolle su maximo potencial, esencial para afrontar
retos y alcanzar un rendimiento Optimo. En esta situacion existe una
armonia entre el cuerpo y la mente. Este tipo de estrés se relacionaria con

alegria, trabajo productivo y situaciones que resulten agradables.

o Estrés negativo o distrés: ocurre cuando la situacion de estrés se
intensifica o se prolonga en el tiempo, rompiendo la armonia entre el
cuerpo y la mente, impidiendo responder adecuadamente a la situacién.
Es dafino para el organismo, destruye neuronas del hipocampo, acelera el
envejecimiento y contribuye a desarrollar patologias mentales. Este tipo de

estrés se relacionaria con tristeza, frustracion y presion.

El tipo de estrés también depende de como se interpretan las distintas
situaciones de la vida diaria. Un mismo acontecimiento puede causar eustrés a
una persona y distrés a otra, por tanto, influye la situacion, pero también importa

la forma en la que es percibida por el individuo®#.

1.6.3 Fases del estrés

Normalmente, el estrés aparece de forma gradual, pasando por varias fases
con distintas sefales que el organismo es capaz de detectar. En su investigacion,
Hans Selye observo que, en exposiciones a largo plazo a diversos factores de
estrés, se seguia un patrén de respuestas fisioldgicas de tres etapas basadas en

procesos neuronales y hormonales386163;

1. Reaccion de alarma: se trata de una etapa rapida, implica una respuesta neural

del sistema nervioso auténomo simpatico que conduce la secrecion rapida
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de adrenalina como respuesta a un agente estresante®. A su vez, la
liberacion de adrenalina da lugar a una agudizaciéon de los sentidos,
tensidn muscular, taquicardia y aumento del flujo sanguineo® para poner
en alerta al individuo®!. Si el estrés se prolonga en el tiempo, daria paso a

la siguiente fase®.

2. Etapa de resistencia: se trata de una etapa lenta, en la que el organismo

contintia enfrentando la situacion a través de un aumento de los niveles de
cortisol y otros corticoesteroides que modifican el metabolismo®. La
situacion de alerta se mantiene y se produce una pérdida de energia, por
lo que baja el rendimiento. Si se acompana de ansiedad podria provocar la

entrada en un circulo vicioso%%6163,

3. Etapa de agotamiento: supone la fase terminal del estrés, la exposicion

prolongada a esta etapa puede provocar dafos en sistemas corporales
como el digestivo, el inmunoldgico o el renal®. Es la fase que mas
problemas ocasiona y varia dependiendo de cada individuo, cuando el
estrés se vuelve cronico. Se asocia a depresion, ansiedad, irritabilidad y

fatiga que no mejora con el descanso nocturno®06%6,

FASES DEL ESTRES

DE RESISTENCIA

Figura 3. Fases del estréss
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1.6.4 Respuesta y consecuencias del estrés

1.6.4.1 Respuestas fisicas

Durante las tres fases de respuesta al estrés se producen una serie de
cambios en el organismo inducidos por la liberacion de hormonas. En primer
lugar, el cerebro envia un aviso a la glandula pituitaria cuando percibe un
estresor, iniciando una reaccion en cadena a través de la via sanguinea y la via
nerviosa, que inducird la produccion de adrenalina a través de otras

glandulas®163,

o Via nerviosa: el hipotdlamo envia impulsos mediante el sistema nervioso
simpatico, alcanzando las glandulas suprarrenales y provocando la
liberacion de adrenalina y noradrenalina. Estas hormonas provocan un
estado de alerta caracterizado por taquicardia, palpitaciones, taquipnea y
aumento de la sudoracion y tensién muscular en piernas y brazos,

preparando al individuo para afrontar una situacién amenazante>©6,

o Via sanguinea: la hipdfisis es estimulada a través del hipotalamo,
liberando distintas hormonas al torrente sanguineo. La mas importante es
la corticotropina, que al llegar a la corteza de las glandulas suprarrenales
hace que se produzca cortisol, el cual eleva la tension arterial entre otros
efectos. Ademas, la hipofisis también segrega otras hormonas que acttian

en los ovarios, testiculos y glandula tiroides®.



50 ANGEL GARCIA TUDELA

NERVIOSISMO

Estimulo con carga emocional

(alegria o pena, éxito o fracaso ) ANSIEDAD

Respuesta de ALARMA EN
CASCADA o de ESTRES
(lucha o huida)

\ﬁ)EC UADA

INADECUADA (dura poco tiempo, es

(dura_mucho tiempo, es poco intensa )
muy intensa)

"'-...\

Se apaga la respuesta

Se repite la respuesta
de lucha o huida

[, \\ .

Lesiones del

Agotamiento del .
organismo

sistema

Esquema de la respuesta a un estimulo

Figura 4. Respuesta a un estimulo®
1.6.4.2 Respuestas psiquicas

En este grupo de respuestas encontramos ansiedad, irritabilidad,
incapacidad para concentrarse, pérdida de confianza en si mismo, dificultad para
tomar decisiones, temor irracional y panico sobrecogedor. También se asocia a

emociones como depresion, exaltacion o ira®"%.
1.6.4.3 Respuestas de conducta

Se pueden dividir en tres categorias®!:
o Area cognitiva (pensamientos e ideas): se produce dificultad para
concentrarse, pensamiento desorganizado y disminuye la memoria a corto
y largo plazo.
o Area emotiva (sentimientos y emociones): dificultad para relajarse,

intolerancia, impaciencia, pensamientos de inferioridad y desanimo.
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o Area conductual (actitudes y comportamientos): falta de entusiasmo por
las aficiones, aumento del consumo de alcohol y otras sustancias, comer en
exceso, falta de apetito, absentismo laboral, cambios en la conducta,

aparicion de tics y patrones de suefio alterados.

A continuacidn, se muestra una tabla con las consecuencias del estrés en los

diferentes 0rganos del cuerpo®:

Tabla 1. Lesiones del estrés en diferentes 6rganos.

Estado de alerta

Estrés agudo Estrés cromnico
SNC Mayor atencion, mas velocidad de procesamiento, |No trabajo fino, jaqueca,
mayor atencion selectiva, mas memoria, euforia insomnio, apatias,

disminucion de rendimiento,
dificultad para el aprendizaje y

memoria
Qjo Midriasis Fatiga ocular
Corazon Taquicardia, palpitacion, aumento tension arterial, |HTA, Angor, coronariopatias
arritmias, insuficiencia cardiaca congestiva,
Pulmén Consumo de oxigeno, respiracion superficial, Catarros frecuentes, crisis
rapida, pero con comienzos y finales muy bruscos |asmatica
Aparato Digestivo | Disminucion del apetito, Aumento de jugos Inapetencia, Gastritis, Glcera,
gastricos, blogqueo intestinal diarreas persistentes, sindrome
de colon irritable
Sexo Se disminuye la funcion y la motivacion sexual Pérdida de libido o libido

incontrolada, reglas alteradas,
anorgasmia, vaginisimo
Vasos Vértigos, piel fria Lesiones en piel y cuero
cabelludo (alopecia),
arterioesclerosis

Musculatura Disposicion para la accion muscular, pero Rigidez, agarrotamiento, dolor
tendencia a la rigidez de cuello y espalda, torticolis,
lesiones dseas y articulares
Voz Aguda, estridente, aumento de intensidad, Fatiga vocal, carraspeo,
mondtono, sin vibrato, sin proyeccion disestesias, disfonia
Palabra Aumento de la velocidad, poco inteligible Farfulleo, mala inteligibilidad
palabra
Glindulas Sudoracion, sequedad de mucosas
General Inquietud, pérdida del control, fiebre, perdida de Fatigabilidad crénica,
peso, disminucion de los procesos de crecimiento, |cansancio, dolor cronico,
disminucion del dolor Ansiedad cronica,

desmoralizacion persistente,
depresion melancalica,
envejecimiento prematuro

Energia Movilizacion de azucares Obesidad 2°, diabetes 2°
Dermatologicos Rosacea, urticaria, neurodermatitis Psoriasis, alopecia areata
Sistema Bloqueo o disminucion de las respuestas Infecciones repetidas,
Inmunolégico inmunolégicas e inflamatorias y de la reparacién y | enfermedades autoinmunes

renovacion de tejidos, infecciones, alergias,
trastornos autoinmunes
Otros Endocrinos: sindrome premenstrual Dolor psicogeno
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1.6.5 Estrés laboral

El estrés laboral se produce “cuando los recursos del individuo no son
suficientes para hacer frente a las exigencias de una situacion”, y se considera uno

de los grandes retos en materia de seguridad laboral y salud®*”.

Una exposicion aguda al mismo, de corta duracion, puede producir
problemas gastrointestinales y fatiga, pero donde mejor se ilustran las
consecuencias del estrés es en los problemas de suefio, ya que provoca una
elevacion de cortisol, citocinas proinflamatorias y actividad simpatica, reduciendo

la parasimpatica y como consecuencia, la cantidad y calidad de suefio®.

Si la exposicion se vuelve cronica puede aparecer hipertension,
enfermedades cardiovasculares, musculoesqueléticas, ansiedad y depresion,

ademas de todos los problemas explicados en el apartado anterior®®¢7.670,

En el estrés cronico y acumulado, el trabajador reduce progresivamente su
resistencia al estrés y si se mantiene en el tiempo, puede dar paso al “burnout”,
fendmeno que conlleva agotamiento emocional, despersonalizacion y falta de
rendimiento personal®®’!. La OMS ha reconocido oficialmente este problema
como un fendmeno laboral en la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas de Salud Conexos (CIE-11)%".

En cuanto al personal sanitario, el estrés provocado por la alta intensidad
del trabajo, las exigencias de los pacientes y las largas jornadas de trabajo se
relaciona con depresion y ansiedad®’2. Ademads, el personal de urgencias
experimenta mas agotamiento, ansiedad, depresion y consecuencias negativas
para la salud que el resto de trabajadores, probablemente por un mayor volumen
de trabajo y mayor presion®7. Actualmente la prevalencia de estrés en
profesionales de urgencias y emergencias es elevada’”’, lo que pone en riesgo la
seguridad del paciente, ya que se asocia a una disminucion del rendimiento y a

un aumento de errores sanitarios0.:69.72.7879,

Todas estas consecuencias del estrés en el trabajo no afectan solo a los
trabajadores, sino que tienen repercusion en las empresas, provocando un menor
rendimiento por una menor motivacion y un aumento de las bajas laborales™. Un
estudio realizado por el Observatorio de Riesgos Psicosociales de la Union
General de Trabajadores (UGT) concluyd que entre un 11% y un 27% de
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trastornos mentales puede deberse a las condiciones relacionadas con el trabajo®.
Por su parte, la Asociacion de Mutuas de Accidentes de Trabajo en Espana,
atribuye casi el 25% de bajas al estrés laboral, lo que se traduce en un coste de
25.000 millones de euros al ano®. En resumen, el estrés laboral no tiene
consecuencias solo para la salud sino también econdémicas, por lo que debe ser

una prioridad implementar estrategias para combatirlo.

1.6.6 Evaluacion del estrés

El estrés laboral puede ser valorado a través de distintas herramientas,
como las entrevistas, observacion, cuestionarios o recopilacion de datos
organizacionales. A su vez, existen tres metodologias de medicion del estrés

laboral®28s;

o Enfoque a medida:

Se trata de una de las formas mas efectivas en la medicién de estrés, ya que
se puede adaptar a diferentes sectores que tengan factores estresantes especificos

que pueden no aparecer en la mayoria de herramientas de medicion existentes.

El beneficio de este enfoque es que esta hecho a medida de la poblacion de
estudio. Como inconvenientes encontramos que necesita una fase preparatoria
significativa que conllevaria mucho tiempo, y que seria mas dificil comparar los
resultados con otras investigaciones por la especificidad de la herramienta. Son
ejemplos de este enfoque la escala de estrés de S. Cohen o la escala de ansiedad de
CD Spielbergers2#3,

o Enfoque compuesto:

Este enfoque se basa en la medicion conjunta de tres dimensiones:
estresores ocupacionales (todas las condiciones que puedan influir en el
individuo), tensiones (efectos psicoldgicos o fisioldgicos) y dimensiones
mediadoras (caracteristicas individuales que influyen en los estresores y las

limitaciones).
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Como beneficios encontramos que permite retroalimentacion, puede
compararse con otras poblaciones al ser estandarizada e identificar que
dimension esta afectada, lo que permite recomendaciones individualizadas para
solucionar los problemas. Como inconvenientes encontramos que no se pueden
adaptar totalmente a todas las poblaciones de estudio por ser menos especifico,
que al ser una herramienta mdas completa es mas dificil de validar y que al medir
las tres dimensiones suelen ser cuestionarios largos. Son ejemplos de este enfoque
el Indicador de Estrés Ocupacional o el Cuestionario Genérico de Estrés

Laborals2#3,

o Enfoque general o integral:

Surge para intentar evitar las limitaciones de los otros dos enfoques, con la
vision de que son necesarios varios métodos en conjunto para el diagndstico de

estrés, como entrevistas, observacion y cuestionarios.

Como beneficios aporta un estudio mucho mas exhaustivo del estrés, dando
una visiéon mas completa. Como inconvenientes encontramos la complejidad y la
necesidad de medios para su realizacién. Un ejemplo de este enfoque seria la
evaluacién conjunta de cualquier cuestionario con métodos de observacion y

entrevista®#,

Como se puede apreciar en el apartado anterior, el estrés laboral tiene un
gran impacto en la salud de la poblacion, por lo que es esencial disponer de
herramientas que permitan medirlo adecuadamente. Como los factores que
afectan al estrés laboral son muy diversos, y cada puesto de trabajo tiene unas
condiciones particulares que afectan a los trabajadores de diferente manera, se
torna esencial elegir la herramienta de medida mas adecuada para la poblacion a
la que ird enfocada el estudio. En la siguiente tabla se muestran algunas de estas

herramientas para medir el estrés laboral®.
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Tabla 2. Instrumentos de medicién del estrés.

Variables Variables Consecuencias

Instrumentos

Contextuales Individuales del estrés laboral

Estrategias equivocadas Reacciones comportamentales
Estrategias positivas Reacciones somdticas

Desencadenantes del estrés

Locus de Control. Satisfaccion Laboral,

Fuentes de estrés. Intery ion de los t Salud Mental,

estresantes. Respuestas de estrés.

Cansancio Emocional
Despersonalizacion
Falta de realizacion personal

Estructura social del puesto de
trabajo

Estrategias de afrontamiento

Valoracion (3 tipos) de situacion
laboral estresante

Beotrabsad
o

de afrontamiento (6 tipos)

Supervision
Ambiente fisico

Prestaciones recibidas

Exigencias del trabajo,
Condiciones de empleo, Facultades de decision

Apoyo del supervisory delos  Utilizacion de las capacitaciones.
companeros

1
Q

&

:

Recientemente se ha validado la Escala de Factores y Manifestaciones de
Estrés (SFMS) en trabajadores de urgencias como herramienta para identificar los
niveles de estrés’. Esta escala, al poder utilizarse especificamente en este grupo de
trabajadores, supone una gran ayuda para poder evaluarlos de manera mas
precisa, lo que permitiria implementar estrategias para disminuir el estrés y

favorecer el rendimiento de dichos profesionales®.
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La situacion actual, tras la pandemia provocada por la enfermedad por
coronavirus del 2019 (COVID-19), ha agravado las condiciones de estrés de los
profesionales de urgencias y emergencias debido a su atencidon en primera linea,
la situacidn de caos provocada, la incertidumbre y la presion fisica y psicoldgica a

la que han sido sometidos®’.

Ademads, el estrés créonico aumenta las posibilidades de desarrollar
enfermedades de etiologia infecciosa, ya que disminuye la respuesta de los

anticuerpos en la inmunizacion®.

1.7 CoviD-19

El COVID-19 es una enfermedad multisistémica provocada por el
coronavirus SARS-CoV-2%. El 14 de marzo de 2020 fue declarado el estado de
alarma y el confinamiento de los ciudadanos en Espana por la pandemia de
COVID-19%. Casi tres anos después de que se descubriese el primer caso de
infeccion en Wuhan (China), el SARS-CoV-2 ha infectado a 600 millones de

personas, provocando 6 millones y medio de muertes en todo el mundo®®.

Su tasa de mortalidad supera la del sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), la malaria y el virus influenza, acercandose el primer afio de su
aparicion a las tasas de mortalidad de la enfermedad infecciosa mas letal en

humanos, la tuberculosis®®.

Los coronavirus han demostrado la capacidad de cruzar la barrera de
infeccion entre especies, pudiendo afectar a mas de 12 especies de aves y
mamiferos. El origen del SARS-CoV-2 actualmente sigue siendo controvertido,
otros tipos de coronavirus como HCoVNL63, HCoV-229E, HCoV-HKU1 y HCoC-
OC43 son causa de los resfriados comunes®.

El SARS-CoV-2 ha mostrado una atraccion natural por el tracto respiratorio,
aunque también se dirige a células extrapulmonares, como las endoteliales
vasculares®. También ha demostrado tener una mayor transmisibilidad que otros

coronavirus, aumentando aiin mas con las nuevas variantes genéticas del virus
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debido a una gran variedad de mutaciones®. Estas mutaciones que estan en
continua evolucidon son un problema para el desarrollo de vacunas y farmacos

que permitan luchar contra el virus, ya que han visto reducida su eficacia®.

Respecto a la clinica de COVID-19, en un 81% de personas se ha presentado
de forma leve (sintomas menores o neumonia leve), en un 14% de forma grave
(disnea, hipoxia o neumonia grave) y en un 5% de forma critica (insuficiencia
respiratoria grave, shock o fallo multiorganico), con una tasa de letalidad de
2,3%%. La infeccion puede ir asociada a un aumento de citocinas proinflamatorias,
que provocan una inflamacién pulmonar importante, lo que puede conducir al
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), a una trombosis arterial
inmunomediada por el desencadenamiento la cascada de coagulacion y al fallo
multiorganico®e.

Desde el estallido de la pandemia de COVID-19, el impacto a nivel mundial
ha sido devastador, cambiando el estilo de vida de las personas y causando un
desafio sin precedentes en la sociedad. El sector sanitario ha sido uno de los mas
afectados y sus profesionales han tenido que adaptar sus recursos y su forma de
trabajar, viéndose obligados a usar equipos de proteccion individual (EPI) y
aumentando su carga de trabajo°®2. Muchos de ellos tuvieron que ser
reubicados a servicios donde la exposicion al virus era menor debido a problemas
de salud®*3, otros se vieron obligados a alejarse de sus seres queridos por miedo a
contagiarles’'* o incluso presenciaron un gran nimero de muertes de pacientes
y companeros de trabajo’°!, lo que conlleva un gran impacto psicologico que

afecta ala salud mental y a la calidad de vida“'.

Por todo ello, los profesionales sanitarios se han visto envueltos en una
situacion de caos, incertidumbre y gran responsabilidad, siendo sometidos a una
gran presion tanto fisica como psicoldgica'®?*>%. Estas condiciones pueden tener
graves consecuencias para la salud®?# y se suman a los altos niveles de estrés,
mala calidad de sueno y somnolencia de estos trabajadores antes de la pandemia,
especialmente en el personal de urgencias y emergencias, que brindan la primera
atencion al paciente>?7. Por tanto, se pone de manifiesto la importancia de
evaluar a estos profesionales en las esferas mencionadas, con el fin de abordar de

manera temprana los problemas derivados del impacto de la pandemia.
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1.8 OPTIMISMO

El optimismo se puede definir como la capacidad de ver el lado positivo de
las cosas, y es un factor psicoldgico que guarda una relacién beneficiosa con los

pilares de nuestro estudio, el sueno y el estrés”.

Respecto al suefio, hay investigaciones que relacionan una duracion del
suefio menor de 6 horas con menores niveles de optimismo y dormir bien con
caracteristicas de personalidad positivas®. Multiples investigaciones han
encontrado una importante asociacion entre el optimismo y una mayor calidad de
sueno medida con el PSQI*1%°, menor somnolencia diurna medida con el ESS'%,
menor prevalencia de trastornos del sueno!®, asi como mejores resultados en
salud y enfermedades”. Llegando incluso a presentar las personas optimistas
menos sintomas fisicos, una recuperacion mas rdpida y menor reincidencia en

caso de enfermedad?’.

Esta relacion entre optimismo y calidad de suefo tiene un efecto
bidireccional y son causa y efecto el uno de otro, es decir, el optimismo mejora la
duracion y la calidad de sueno, que a su vez aumenta el optimismo por sentirse
plenamente descansado, mientras que dormir mal induce el pesimismo!®-12, En la
literatura existen tres vias principales que intentan explicar cémo puede influir el

optimismo en la calidad de suefio'™:

o El optimismo contribuiria a un procesamiento neurobioldgico mejorado.

o Se relacionaria con resiliencia frente a elementos estresantes y un
afrontamiento centrado en el problema.

o Promocionaria actitudes relacionadas con una buena salud, como una

buena alimentacion y el ejercicio.

Investigaciones previas sugieren que el optimismo tiene mecanismos
biologicos protectores, como la reduccion de la excitacion cardiovascular, la
reduccion en la produccion de cortisol y la regulacion de la epinefrina y
norepinefrina. Asi, esta regulacion sobre el sistema cardiaco y endocrino tendria

un efecto positivo en la mejora de la calidad de suefio'™.



CAPITULO I - INTRODUCCION 59

Por otra parte, la evidencia cientifica muestra que el optimismo tiene un
impacto positivo en el afrontamiento del estrés. Una persona optimista
aumentaria el esfuerzo en situaciones laborales dificiles y seria menos vulnerable
en situaciones estresantes que una persona con bajos niveles de optimismo,
resultando un factor protector frente al estrés laboral y los posibles sintomas

depresivos asociados a éste y como resultado, una mejora de la salud37%1%,

Ademads, se relaciona con una menor reactividad del eje hipotaldmico-
pituitario-adrenal y una estabilizacion mas rapida de los niveles de cortisol tras la
exposicion a un evento estresante!®!%. Los estudios también han demostrado que
esta asociacion sigue existiendo con el estrés producido por el COVID-19, ya que
el optimismo disminuye el riesgo de problemas psicolégicos asociados al mismo®”
y mejora la capacidad de resiliencia de los trabajadores sanitarios y el manejo del

estrés en la pandemia'®.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO DEL ESTUDIO |

Analizar la calidad del suefio, el estrés y la somnolencia en un servicio de
urgencias hospitalario y otro extrahospitalario, asi como estudiar su asociacion

con el sexo y el nivel de optimismo.

2.2 OBJETIVO DEL ESTUDIO II

Determinar la consistencia interna y la validez de la Escala de Factores y
Manifestaciones de Estrés para el personal de urgencias hospitalarias y
extrahospitalarias, e investigar si un alto nivel de estrés se asocia con la ansiedad,

las variables personales y laborales, y con ser menos optimista.

2.3 OBJETIVO DEL ESTUDIO III

Analizar la calidad de suefio y la somnolencia en los servicios de urgencias
hospitalarias y extrahospitalarias, asi como las diferencias entre ambos servicios,

y estudiar su asociacion con variables sociodemograficas y laborales.

2.4  OBJETIVO DEL ESTUDIO IV

Analizar los niveles de estrés, la calidad del suefio, la somnolencia y el ritmo

circadiano en un servicio de urgencias antes y durante la pandemia de COVID-19.
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3. ESTUDIOS

ESTUDIO I

3.1  CARTA CIENTIFICA “CALIDAD DEL SUENO, ESTRES Y SOMNOLENCIA
DIURNA EN PROFESIONALES DE URGENCIAS HOSPITALARIAS Y
EXTRAHOSPITALARIAS”

El sueno es un proceso fundamental para que el ser humano pueda
mantener un correcto estado fisico y mental®. Entre otros factores, la calidad del
suefio se encuentra relacionada con el estrés, al que el personal de emergencias
sanitarias estd continuamente expuesto®. La jornada laboral de estos
profesionales suele estructurarse en turnos variables de trabajo (8 a 12 h) en
urgencias hospitalarias y guardias de 24 h en emergencias extrahospitalarias, y se
caracteriza por la ausencia de descanso o pequenios descansos fragmentados y
altos niveles de estrés, lo que supone un problema a la hora de mantener una
buena calidad del sueno debido a la alteracion de los ritmos circadianos,

contribuyendo a una mayor somnolencia diurna®.

Al no encontrar investigaciones que comparen las diferencias entre
profesionales de urgencias hospitalarias y extrahospitalarias, se ha propuesto
como objetivo del estudio analizar la calidad del suefio, el estrés y la somnolencia
entre estos servicios, asi como estudiar su asociacion con el sexo y el nivel de
optimismo.

Se realizd un estudio observacional de tipo transversal entre abril y junio de
2017. Se incluyeron 78 profesionales de enfermeria, medicina, técnicos en
cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE) y técnicos de emergencias sanitarias
(TES), abarcando la totalidad del Servicio de Urgencias del Hospital La Vega y de
2 bases del 061 de la Region de Murcia. Se estudiaron variables sociodemograficas
como el sexo, la edad, el servicio en el que trabaja, los afios en la profesion, el
nivel de optimismo con respecto al trabajo a través de una escala de 1 (valor mas
pesimista) a 5 (valor mas optimista) y la percepcion sobre si la calidad del suefio
afecta al trabajo. Para evaluar la calidad del suefio se utilizo el Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI, «Indice de Calidad del Suefio™ de Pittsburgh»3); para la
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somnolencia, la Escala de Somnolencia de Epworth (ESS)¥, y para el estrés, la
Student Stress Inventory-Stress Manifestations Scale, adaptada de estudiantes
universitarios de enfermeria'® a trabajadores. A mas puntuacion en cada una de
las escalas, peor calidad del suefio, mds somnolencia y mds estrés,

respectivamente.

Un 53,84% presentdé mala calidad del suefio y un 95%, una excesiva
somnolencia diurna. La puntuacion media en la escala de estrés resultd de 35,58 +
10,03 (IC 95% 33,3-37,8). La fiabilidad de esta escala fue confirmada con un valor
de de Cronbach de 0,918, mostrando, por tanto, una excelente consistencia
interna. El lugar de trabajo afectd a la calidad del suefio, obteniéndose una
puntacion significativamente mads elevada y, por tanto, una peor calidad del
suefno entre los trabajadores de urgencias hospitalarias (7,50 + 3,87) que entre los

trabajadores de emergencias extrahospitalarias (5,76 + 2,55), p = 0,022.

Al analizar el estrés en funcion del servicio de trabajo, resultdé mayor en el
de wurgencias hospitalarias (38,48 + 10,43) respecto al de emergencias
extrahospitalarias (32,53 + 8,73), p = 0,008. En cuanto al PSQI, al asociarlo con el
cuestionario de estrés, se obtuvo una fuerte correlacion, presentando peor calidad
del suefio los individuos con un mayor estrés. Ademas, se observd que, a mayores

niveles de estrés, mayor somnolencia (Tabla 3).

Tabla 3. Correlacion entre las escalas de estrés, Pittsburgh, Epworth, edad, afios de
profesion y optimismo respecto al trabajo.

Variables Escala de estrés Escala de Calidad del Escala de Somnolencia ~ Edad Afios en la Optimismo
Suefio de Pittsburgh (Epworth) profesion

Escala de estrés 1
Escala de Calidad R=0,382; p=0,001 1

del Suefio de
Pittsburgh
Escala de R=0,268;p=0,018 R=0,156; p=0,172 1
Somnolencia
(Epworth)
Edad R=-0,023; R=-0,196; p=0,110 R=-0,028; p=0,821 1
p=0853
Afios en la R=-0,131; R=-0,159; p=0,168 R=-0,050; p=0,666 R=0,837;p<0,001 1
profesién p=0,258
Optimismo R=-0,292; R=-0,279; p=0,017 R=-0,274;p=0,019 R=0214;p=0,092 R=0,103;p=0391 1
p=0,012

R: coeficiente de correlacién de Pearson
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Respecto al sexo, las mujeres tenian peor calidad del suefio (7,31 + 3,47) que
los hombres (5,89 + 3,16) (p = 0,064) y unos niveles mas elevados de estrés (39,10 +
10,89 vs. 31,47 £ 7,09) (p = 0,001). Los enfermeros (37,89 + 9,15) y los TCAE (42,45 +
11,44) son los que mas estrés presentan en comparacion con los médicos (33,13 +
9,75) y los TES (30,31 + 7,48), p = 0,004. Otro dato importante es que un 71,8% de
los trabajadores cree que la mala calidad del suefio afecta negativamente al

desarrollo de su trabajo.

También se observa una fuerte correlacion entre el nivel de optimismo que
los sanitarios tenian con respecto a su trabajo y la calidad del suefio (R =-0,279; p
=0,017), el estrés (R =-0,292; p = 0,012) y la somnolencia (R =-0,274; p = 0,019), es
decir, aquellos que eran mds optimistas con respecto a su trabajo presentaban

mejor calidad de suefio, menos estrés y menos somnolencia diurna (Tabla 3).

En el presente estudio se ha constatado de forma evidente que los
trabajadores del servicio de urgencias hospitalarias tienen una peor calidad del
suefio y unos mayores niveles de estrés y somnolencia que sus compareros de
emergencias extrahospitalarias. Ademas, las mujeres presentan mayores niveles
de estrés y peor calidad del suefio que los hombres. Finalmente, la mayoria de los
profesionales sanitarios afirmaron que su déficit de suefio repercute

negativamente en su desarrollo laboral.
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ESTUDIO II

3.2 EL ESTRES EN LOS PROFESIONALES DE URGENCIAS: LA ESCALA DE
FACTORES Y MANIFESTACIONES DEL ESTRES

RESUMEN

Introduccion: El personal sanitario estd continuamente expuesto a un alto nivel
de estrés, especialmente los profesionales de los servicios de urgencias. En la
presente investigacion, se pretendié determinar la consistencia interna y la
validez de la Escala de Factores y Manifestaciones de Estrés para los profesionales

de urgencias hospitalarias y extrahospitalarias.

Método: Estudio cuantitativo, prospectivo, transversal y observacional que

incluyd a 269 profesionales de los servicios de urgencias.

Resultados: La escala estaba compuesta por 21 items, con un valor a de Cronbach
de 0,908. Los trabajadores del hospital (38,4 + 10,8 vs. 35,1 £ 9,9, p = 0,014) y las
mujeres (39,3 + 11,4 frente a 34,2 + 8,6, p < 0,001) presentaban mayores niveles de
estrés. La sensibilidad, especificidad y valores predictivos de la escala fueron

adecuados.

Conclusiones: En el presente estudio, incluyendo a los trabajadores de urgencias
hospitalarias y extrahospitalarias, la Escala de Factores y Manifestaciones de
Estrés present6 una utilidad, consistencia interna y validez adecuadas, con una
capacidad predictiva 6ptima. Los mayores niveles de ansiedad, el sexo femenino,
ser menos optimista y trabajar en servicios de urgencias hospitalarias se
relacionaron con mayores niveles de estrés. Se justifica la realizacion de mas
estudios para validar nuestros resultados y extender potencialmente la Escala de

Factores y Manifestaciones de Estrés a otros contextos.

Palabras clave: enfermeria; estrés; ansiedad; optimismo; profesionales de

urgencias.
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ABSTRACT

Background: Healthcare workers are continuously exposed to a high level of
stress, especially emergency department professionals. In the present research, we
aimed to determine the internal consistency and validity of the Stress Factors and

Manifestations Scale for in-hospitaland out-of-hospital emergency workers.

Methods: A quantitative, prospective, cross-sectional, and observational study

including 269 emergency service professionals.

Results: The scale was composed of 21 items, with a Cronbach’s a value of 0.908.
The hospital workers (38.4 + 10.8 vs. 35.1 + 9.9, p = 0.014) and women (39.3 + 11.4
vs. 34.2 £ 8.6, p <0.001) had higher levels of stress. The sensitivity, specificity, and

predictive values of the scale were adequate.

Conclusion: In the present study, including in-hospital and out-of-hospital
emergency workers, the Stress Factors and Manifestations Scale presented
appropriate usefulness, internal consistency, and validity, with optimal predictive
ability. Higher levels of anxiety, female gender, being less optimistic, and
working in hospital emergency departments were related to increased stress
levels. Further studies are warranted to validate our results and potentially

extend the Stress Factors and Manifestations Scale to other contexts.

Keywords: nursing; stress; anxiety; optimism; emergency department

professionals.
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3.2.1 Introduccion

El estrés se define como un desequilibrio en la capacidad del organismo
para hacer frente a las demandas externas'”. El personal sanitario estd
continuamente expuesto a un alto nivel de estrés, especialmente los trabajadores
de urgencias y emergencias, debido a la responsabilidad de su trabajo y a otros
factores estresantes??!. Estos puestos de alta exigencia, a su vez, conducen a una
mayor insatisfaccion con el trabajo®'%, consecuencias negativas para la salud?®,
agotamiento!® y peor calidad del suefio?. A su vez el estrés induce ansiedad, que
se define como una sensacion de nerviosismo, inquietud, angustia y a veces
pérdida de control, que puede producir desérdenes fisicos y psicologicos, siendo
comun en este tipo de servicios”’®. Si dicha situacion de estrés se mantiene
durante un tiempo prolongado, puede surgir el sindrome de burnout
ocupacional, siendo los profesionales de urgencias mas propensos a desarrollarlo

debido a las condiciones mencionadas anteriormente?.

Este entorno de trabajo exigente, asociado a un estrés agudo, puede tener
consecuencias negativas sobre la salud y la seguridad de los pacientes, ya que se
asocia a deficiencias en el desempeno de tareas cognitivas complejas y a un mayor
numero de errores sanitarios?*’”. Esta situacion se ha visto agravada por la
aparicion de la pandemia de COVID-19, que ha tenido un gran impacto
psicoldgico en el personal sanitario debido a la adaptacion de sus puestos de
trabajo, la separacion de sus familias y el miedo al contagio debido a su
proximidad con pacientes infectados®!'®. Esto ha afectado a la salud mental y a la
calidad de vida, especialmente para profesionales que se han enfrentado al virus
en primera linea, como los trabajadores de urgencias, ya que han mostrado

niveles de estrés mas altos que otros trabajadores!.

Todos estos inconvenientes también se encuentran influenciados por el
nivel de optimismo de la persona, ya que existe una relacion beneficiosa entre el
optimismo y el estrés'. Actualmente, la prevalencia del estrés en los
profesionales de urgencias y emergencias es elevada”. Tras hacer balance de lo
citado anteriormente, se pone de manifiesto la importancia de contar con

herramientas de facil uso para conocer el nivel de estrés de estos trabajadores, ya
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que los resultados podrian utilizarse para promover estrategias que mejoren su
rendimiento laboral, su calidad de vida y reducir los errores en la practica

debidos a la falta de atencién.

Existen diferentes herramientas para medir las manifestaciones del estrés.
Sin embargo, éstas tienden a centrarse en un unico ambito, mientras que esta
escala aborda los acontecimientos vitales, laborales y sintomas reconocidos del
estrés en su conjunto, por lo que creemos que puede ayudar a otros
investigadores a medir el estrés con mayor precision en los trabajadores sanitarios

y otros grupos®112-114,

Por lo tanto, el presente estudio tiene como objetivo determinar la
consistencia interna y la validez de la Escala de Factores y Manifestaciones de
Estrés (SFMS) para el personal de urgencias hospitalarias y extrahospitalarias, e
investigar si un alto nivel de estrés se asocia con la ansiedad, las variables

personales y laborales, y con ser menos optimista.

3.2.2 Material y Método

3.2.2.1 Diseiio del estudio y participantes

Se diseni6 un estudio con metodologia cuantitativa, prospectiva, descriptiva
y transversal, en el que participaron 269 trabajadores de urgencias hospitalarias y
extrahospitalarias (Unidades Médicas de Emergencia) de la Region de Murcia
(Espana). Todos los trabajadores fueron reclutados durante su jornada laboral,
desde abril de 2019 hasta enero de 2020. Se reclutaron en base a un procedimiento
de muestreo no probabilistico consecutivo. Los criterios de inclusion fueron:
trabajadores que no hubiesen estado de baja por un evento estresante segtin los
criterios diagnosticos del DSM-5'" ni en tratamiento por un alto nivel de estrés, y
que hubieran trabajado en el servicio de urgencias durante el tltimo afio. A los
participantes se les explicd el propdsito del estudio y firmaron el consentimiento

informado.
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3.2.2.2 Recogida de datos

Los datos se recogieron y procesaron de forma andnima. El estudio fue
autorizado por los organismos correspondientes, asi como por el comité de ética
(Referencia CE111707). Se llevé a cabo de acuerdo con las normas establecidas en

la Declaracién de Helsinki de 1964 y sus revisiones posteriores.

Los datos recogidos incluian informacion sobre cuestiones personales y
laborales. También se midid el optimismo sobre el trabajo, con una escala de
Likert de 5 puntos!'¢, puntudandose con un 5 el nivel mas alto de optimismo. Para
recoger informacion sobre el estrés se utilizo la SFMS de elaboracién propia. Se
utiliz6 un panel de 6 expertos voluntarios para el disefio inicial de esta escala.
Estos expertos eran enfermeros titulados, psiquiatras y psicdlogos con al menos 5
anos de experiencia en salud mental. Todos ellos fueron entrevistados e
informados individualmente sobre el estudio. Los items que componen la escala
se obtuvieron en funcién de los principales sintomas (ansiedad, irritabilidad,
palpitaciones, sudoracion, etc.) y de los factores que influyen en el estrés (entorno,
trabajo, acontecimientos vitales, afrontamiento de problemas) segun la literatura

cientifica®¥1’. La versién final de la escala autoinformada incluia 21 items.

Como el estudio se realizé con trabajadores de los servicios de urgencias
hospitalarias y extrahospitalarias de Espafa, la escala se disefi6 en espafol y se
tradujo posteriormente al inglés para el presente manuscrito. La traduccion fue
realizada por un hablante nativo inglés con experiencia en la traduccion de textos
cientificos. Es importante destacar que la version inglesa de la SFMS es una

traduccion exacta del contenido incluido en la version original en espanol.

Los 21 items de la escala incluian puntuaciones Likert de 5 puntos (de
1=nada a 5=completamente) y describian diferentes factores y manifestaciones del
estrés. La puntuacion maxima de la escala era de 105 puntos, y las puntuaciones
mas altas indicaban una mayor percepcion de estrés. Para medir la ansiedad, se
utilizé el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI). Esta escala consta de 40
items y esta disenada para evaluar dos conceptos independientes de la ansiedad,
la ansiedad como estado (una condicién emocional transitoria) y la ansiedad
como rasgo (una propension a la ansiedad relativamente estable). El periodo de
tiempo para la ansiedad de estado es "ahora mismo, en este momento" (20 items)

y para la ansiedad rasgo es "en general, la mayor parte del tiempo" (20 items).
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Cada subescala estd compuesta por 20 items, que se responden con respuestas
tipo Likert. En este caso, las respuestas fueron en funcion de la intensidad (0= rara
vez/nada, 1= algo/algunas veces, 2= bastante a menudo 3= mucho/casi siempre).

Una puntuacion mas alta indicaba un mayor grado de ansiedad!s.

3.2.2.3 Anualisis estadistico

Se utilizé el software Ene 2.0 (GlaxoSmithKline, Brentford, Reino Unido)
para calcular el tamafio de la muestra basandose en una estimacion de 10,03 (DT)
de estrés obtenida de otros estudios!’® con una precision de + 5%, un error o del
2%, y para una poblacion infinita. Se requiridé una muestra minima de 96

profesionales sanitarios de urgencias.

Para el andlisis estadistico de los valores categdricos se utilizaron
frecuencias y porcentajes. Por su parte, para las variables continuas se utilizé la
mediana y los rangos intercuartilicos, aunque se utiliz6 la media + desviacion
estandar en los casos en los que la distribucién era normal segun el test de
Kolmogorov-Smirnov. La prueba estadistica utilizada para analizar la fiabilidad
de la escala fue el test-retest. En cuanto a la SFMS, se realizé una prueba a de
Cronbach para medir su homogeneidad o consistencia interna, con un coeficiente

> 0,70 definido como valor ideal.

El andlisis individual de cada item se realizO con el Indice de
Homogeneidad evaluado con el coeficiente de correlacion de Pearson. Cada item
con un coeficiente >0,30 se consider¢ util para evaluar el atributo, excluyendo los

items que no cumplian esta condicion.

Las dimensiones subyacentes presentes en la prueba se analizaron con una
prueba estadistica de Analisis Factorial multivariante. Antes de este andlisis, para
analizar la validez de constructo, se realiz6 un analisis factorial de la escala para
verificar que cumplia los criterios necesarios para ser utilizada. La adecuacion de
los datos se evalud con el indice Kaiser-Meyer-Olkin. El contraste de la matriz de
correlacion se comprobd con la prueba de esfericidad de Bartlett. Se realizé un
andlisis factorial para explorar los principales componentes de la matriz de

correlacion de todos los items de la escala, con una rotacién Varimax y el criterio
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de Kaiser. Solo se extrajeron los factores con valores superiores a 1, ya que son los
que explican el mayor porcentaje de la variabilidad total. Para ello, los
componentes extraidos debian explicar al menos el 60% de la varianza explicada
en la matriz de correlacion. Para que los pesos del factor fueran consistentes, se
establecié como criterio para que un item formara parte del factor extraido que

tuviera un valor mayor o igual a 0,40'"°.

Para analizar la validez convergente, se tom6 como referencia el
cuestionario STAI, utilizado para medir la ansiedad estado y la ansiedad rasgo.
Para contrastar la asociacion entre las variables, se utiliz6 la prueba de chi-
cuadrado de Pearson, la prueba t de Student y la correlacion de Pearson. Un valor
de p < 0,05 se aceptd como estadisticamente significativo. Los andlisis estadisticos

se realizaron con el programa SPSS 21.0 para Windows.

3.2.3 Resultados

Se incluyeron 269 trabajadores de los servicios de urgencias de la Region de
Murcia, con una edad media de 41,5 + 10,7 afios (59,5% mujeres). La gran mayoria
estaban casados o vivian pareja (61,3%), seguidos de los solteros (26,8%), y el resto
divorciados o separados (11,9%). Las categorias profesionales se distribuian de la
siguiente manera: 41,6% enfermeros, 24,9% médicos, 19% TCAE, 8,9% TESy 5,6%
médicos residentes. De ellos, el 654% trabajaba en el servicio de urgencias
hospitalarias. El tiempo medio trabajado en el servicio de urgencias fue de 10,08 +
8,7 anos, y en la profesién de 15,2 + 9,6 afios. El 32,7% reconocié tener estrés
(Tabla 4).
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Tabla 4. Variables descriptivas
Variables Media + DE
Edad (afios) 41.5+10.7
Tiempo medio de trabajo:
Servicio de urgencias 10.08 +8.7
Profesion 15.2+9.6
Optimismo sobre el trabajo 3.85+0.9
N (%)
Sexo
Hombre 109 (40.5)
Mujer 160 (59.5)
Estado civil
Casado 165 (61.3)
Soltero 72 (26.8)
Divorciado/separado 32 (11.9)
Categorias profesionales
Enfermeria 112 (41.6)
Medicina 67 (24.9)
TCAE 51 (19)
TES 24 (8.9)
Residentes de medicina 15 (5.6)
Servicio de urgencias
Extrahospitalaria 93 (34.6)
Hospitalaria 176 (65.4)
Estrés 88 (32.7)

Para analizar la fiabilidad del cuestionario, se realizé un estudio piloto en

una muestra de 103 profesionales, utilizando la técnica de test-retest mediante la

repeticion del cuestionario 14-21 dias después de haberlo completado por primera

vez. El coeficiente de Spearman-Brown fue de 0.192. En el analisis de las dos

pruebas, la consistencia interna de los items incluidos en el cuestionario segtin el

alfa de Cronbach fue de 0,911 para la prueba original y de 0,915 para el retest.
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Durante el andlisis de homogeneidad, no se excluyd ningun item de la
SFMS, ya que todos tenian un coeficiente de correlacion con el total de la escala
corregida >0,30, obteniendo un valor a de Cronbach de 0,908. La escala, con un
rango de valores posibles entre 21 y 105 puntos, presentd un valor medio de 37,2
+10,6 (IC 95%, 36,0-38,5).

Se realiz6 un analisis factorial para comprobar la validez de constructo de la
escala. Este andlisis indico la presencia de una estructura subyacente de cuatro
factores, segun los criterios de Kaiser-Meyer-Olkin. También se realiz6 la prueba
de esfericidad de Bartlett. En el andlisis factorial, los factores combinados
explicaron el 60,5% de la varianza, y cada factor obtuvo un valor >0,40. Los
resultados de la prueba de homogeneidad para cada uno de los cuatro factores
indicaron valores para el a de Cronbach superiores a 0,70, y ninguno de ellos fue

eliminado, ya que todos tenian un coeficiente de correlacién superior a 0,30.

Tras la rotacidon Varimax, el Factor 1 incluia once items relacionados con el
"Autoconcepto", El Factor 2 incluia siete items relacionados con la "Sociabilidad",
el Factor 3 estaba compuesto por cuatro cuatro items que median la
"Somatizacion", y el Factor 4 incluia tres items relacionados con los “Sintomas de
la enfermedad"” (Tabla 5). Los items incluidos en el Factor 1 (items 1, 2, 5, 6, 9, 10,
14, 16, 1 y 21) estaban relacionados con el autoconcepto de personalidad de cada
trabajador. Este factor obtuvo un a de Cronbach de 0,892 (media de 21,19 + 6,90) y
explico el 42,68% de la varianza. Los items del factor 2 (items 4, 5, 7, 8, 12, 17 y 21)
correspondieron a la relaciéon con los demas, con un a de Cronbach de 0,810
(media de 11,84 + 3,97); explicaba el 6,47% de la varianza. Los elementos del
Factor 3 (es decir, los items 8, 13, 19 y 20), estaban asociados a las manifestaciones
fisicas de los problemas que sienten los trabajadores de urgencias como resultado
de situaciones estresantes. Este factor obtuvo un a de Cronbach de 0,757 (media
de 5,57 + 1,99) y explico el 6,06% de la varianza. Por ultimo, el factor 4 estaba
compuesto por los items relacionados con los sintomas de la enfermedad (items 3,
11 y 15). Este factor obtuvo un a de Cronbach de 0,734 (media de 3,58 + 1,12) y
explico el 5,38% de la varianza (Tabla 5).
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Tabla 5. Analisis factorial del cuestionario: matriz de componentes rotados

Items

Factor 1
Autoconcepto

Factor 2
Sociabilidad

Factor 3 Factor 4
Somatizacion Sintomas
enfermedad

1. Me siento
preocupada/o

0,784

2. Me siento ansiosa/o

0,730

3. Siento sudoracion en
algunas partes de mi

cuerpo

0,635

4. Tengo una actitud
negativa hacia los

demas

0,670

5. Me siento

disgustada/o

0,433

0,505

6. Me siento agresiva/o

0,662

7. Tengo dificultad
para relacionarme con

los demas

0,711

8. Duermo peor que de

costumbre

0,432

0,600

9. Me siento incapaz de

afrontar el trabajo

0,443

10. No como lo mismo

que antes

0,524

11. No estoy lo
suficientemente sana/o

para ir a trabajar

0,770

12. Tiendo a desconfiar

de la gente

0,687

13. Tengo problemas

digestivos

0,404

14. Me siento

insegura/o

0,683
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15. Siento picor en
algunas zonas del

cuerpo

0,505

16. Me siento
agobiada/o

0,710

17. Descuido mis

relaciones sociales

0,666

18. Aplazo las cosas

para mas tarde

0,489

19. Tengo dolor o

tension muscular

0,567

20. Tengo palpitaciones

en el corazon

0,553

21. Suelo tener dudas

0,606

0,433

Autovalores

Varianza

8,121
42,68%

1,425
6,47%

1,334
6,06%

1,184
5,38%

Test de Kaiser-Meyer-
Olkin

0,917

Test de esfericidad de
Bartlett

<0,001

Para analizar la validez convergente de los criterios, se utilizd el

cuestionario STAI como referencia, utilizado en el estudio para medir la ansiedad

estado y la ansiedad rasgo!®. La tabla 6 muestra los resultados, donde se observa

una correlacion fuerte y positiva con alta significacion estadistica entre la escala

de estrés y sus cuatro factores y el cuestionario STAI en sus dos dimensiones

(estado y rasgo). La carga cruzada de todos los items del factor fue adecuada. La

tabla 6 muestra la correlacion entre los factores y la escala total.
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Tabla 6. Analisis de la validez de los criterios del cuestionario y de la correlacién
entre los factores y la escala total

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Total
Autoconcepto Sociabilidad Somatizacion Sintomas
enfermedad

STAI Estado R: 0.697 R: 0.560 R: 0.476 R: 0.315 R: 0.693

p <0.001 p <0.001 p <0.001 p <0.001 p <0.001
STAI Rasgo R: 0.754 R: 0.652 R: 0.510 R: 0.383 R: 0.765

p <0.001 p <0.001 p <0.001 p <0.001 p <0.001
Factor 1 1 R: 0.766 R: 0.566 R: 0.440 R: 0.957
Autoconcepto p <0.001 p <0.001 p <0.001 p <0.001
Factor 2 R: 0.766 1 R: 0.521 R:0.434 R: 0.871
Sociabilidad p <0.001 p <0.001 p <0.001 p <0.001
Factor 3 R: 0.566 R: 0.521 1 R: 0.411 R: 0.699
Somatizacion p <0.001 p <0.001 p <0.001 p <0.001
Factor 4 R:0.440 R:0.434 R: 0.411 1 R: 0.564
Sintomas de p <0.001 p <0.001 p <0.001 p <0.001
enfermedad
Total R: 0.957 R:0.871 R:0.699 R: 0.564 1

p <0.001 p <0.001 p <0.001 p <0.001

R: coeficiente de correlacién de Pearson; p: significacion estadistica.

En el andlisis de los resultados de los valores de la SFMS y sus diferentes
factores, en funcion de las variables personales, se encontré que las mujeres
sufrieron niveles de estrés significativamente mayores en comparacion con los
hombres (39,3 + 11,4 frente a 34,2 + 8,6; p <0,001). Ni el estado civil ni la edad se
asociaron con el estrés, excepto en el factor 4 "Sintomas de enfermedad" para la
edad, donde los trabajadores de mayor edad obtuvieron puntuaciones mas altas
(R=0,205, p=0,001) (Tabla 7).
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Tabla 7. Asociacién entre el Student Stress Inventory-Stress Manifestations
questionnaire y variables personales, laborales y optimismo respecto al trabajo.
Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Total
Autoconcepto  Sociabilida  Somatizacio Sintomas Escala
d n enfermedad
Variables personales
Sexo
Hombre (n =109) 19,0+5,7 11,2+3,4 5,0+1,4 3,4+0,9 34,248,6
Mujer (n = 160) 22,6+7,2 12,2+ 4,2 5,9+2,2 3,7+1,2 39,3+11,4
p <0,001 p=0,031 p <0,001 p=0031  p<0,001
E. Civil
Soltera/o (n="72) 21,4+7,3 11,9+4,3 5,4+1,7 3,3+0,8 37,4+10,8
Casada/vive en pareja (n= 165) 20,7+6,6 11,6+3,7 5,4+1,9 3,6+1,2 36,6+10,4
Divorciada / Separada (n = 32) 23,0+7,1 12,8+4,1 6,1+2,5 3,841,2 40,5+11,2
p=0,203 p=0,248 p =0,207 p=0,130 p=0,169
Edad R=-0,027 R=0,105 R =0,082 R =0,205 R =0,051
p=0,663 p=0,085 p=0,181 p =0,001 p =0,404
Variables laborales
Categoria profesional
Enfermeria (n=112) 21,2+6,4 11,9+4,0 5,8+2,2 3,4+0,9 37,5+10,4
Medicina (n = 67) 19,8+6,7 11,4+3,7 49+1,3 3,6x1,3 35,2+10,2
TCAE (n=51) 23,1+7,3 12,2+4,1 6,0+2,2 3,9+1,3 40,4+11,3
TES (n =24) 17,5+5,2 10,4+2,9 4,5+0,7 3,3+0,8 31,575
Residencia medicina (n = 15) 26,0+7,7 13,6+4,2 5,8+1,7 3,110,3 43,0+10,8
p <0,001 p=0.107 p =0,001 p=0033  p=0.001
Servicio urgencias
Extrahospitalaria (n = 93) 19,8+6,4 11,2+3,5 5,1+1,5 3,5+1,2 35,1+9,9
Hospitalaria (n = 176) 21,9+7,0 12,1+4,1 5,7¥2,1 3,5+1,0 38,4+10,8
p=0,018 p=0,09 p =0,006 p=0975  p=0,014
Afios en urgencias R=-0,055 R=0,071 R=-0,039 R =0,150 R =-0,005
p=0,370 p=0,248 p=0,526 p=0014  p=0941
Afos de profesion R=-0,039 R=0,102 R=0,043 R=0,146 R =0,029
p=0522 p =0,09%4 p =0,487 p=0016  p=0,634
Optimismo respecto al R=-0,352 R =-0,297 R=-0,165 R=-0,267 R=-0,351
trabajo p <0,001 p <0,001 p =0,008 p <0,001 p <0,001

R: coeficiente de correlacion de Pearson; p: significacion estadistica.
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En el andlisis de las variables del tipo de trabajo y su relacion con la SEMS,
observamos que los médicos residentes son los que mas estrés tienen (43,0 + 10,8),
excepto en el Factor 4 "Sintomas de enfermedad"”, seguidos de los TCAE (40,4 +
11,3) y los enfermeros (37,5 + 10,4). El nivel mas bajo de estrés se observd en los
TES (31,5 + 7,5), seguido de los médicos (35,2 + 10,2), lo que dio lugar a estas
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,001). También se observo que los
trabajadores de urgencias hospitalarias eran los mas estresados en comparacion
con los trabajadores de emergencias extrahospitalarias (38,4 + 10,8 frente a 35.1 +
9.9; p = 0.014). Los afios de permanencia en el servicio de urgencias y los afios de
ejercicio de la profesion no afectaron significativamente al estrés, y solo el factor 4
“Sintomas de la enfermedad” fue estadisticamente significativo (R = 0,150, p =
0,014; R = 0,146, p = 0,016). En cuanto al optimismo, los trabajadores que eran mas
optimistas eran los que tenian menos estrés, ya que se obtuvo una correlacion
negativa entre el optimismo y todos los factores y, por tanto, una puntuacion
significativamente mayor en el resultado total de la escala (R=-0,351; p < 0,001)
(Tabla 7).

Por tltimo, se comprobd la capacidad predictiva de la SEMS para identificar
el estrés en nuestra poblacion. Asi, la escala mostrdé un excelente rendimiento
predictivo con un intervalo de confianza de 0,956 (IC 95%: 0,924-0,977, p < 0,001).
El punto de corte de de la escala para considerar que los encuestados tenian estrés
fue 39, presentando la mejor combinacion de sensibilidad (88,64%) y especificidad
(90,61%).

3.2.4 Discusion

El principal hallazgo del presente estudio es la utilidad, fiabilidad y validez
de la SFMS para identificar los estresores y las manifestaciones de estrés en los
profesionales de los servicios de urgencias. Al analizar la escala y realizar el
analisis de homogeneidad del instrumento de medicién del estrés, se encontr6é un
valor de a Cronbach de 0,908, un valor muy significativo, teniendo en cuenta que
0,70 es el minimo requerido.
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Por lo tanto, esta investigacion demuestra que la SFMS es una escala
validada para la poblacion estudiada y es muy facil de usar, donde las
puntuaciones altas se correlacionan fuertemente con el nivel de estrés. El presente
estudio también demuestra que la SFMS es una herramienta util que podria
ayudar a los profesionales y gestores sanitarios a identificar las principales

variables que afectan al estrés en esta poblacion especifica.

Ademads, encontramos que la SFMS converge con un instrumento de
medicién de la ansiedad, el STAI, reconocido y utilizado internacionalmente con
todo tipo de poblaciones!®. En nuestra investigacion, se observé una correlacion
fuerte y positiva (ansiedad estado: R = 0,693; ansiedad rasgo: R = 0,765), con una
alta significacion estadistica (p < 0,001), entre la escala de estrés y el cuestionario
STAI, coincidiendo esta correlacion con otras dos investigaciones. En una'®
realizada con médicos de urgencias, la ansiedad y el estrés estaban fuertemente
asociados, y los individuos mds ansiosos presentaban mayores niveles de estrés.
En la otra®?, el pico de respuesta de cortisol salival se asoci¢ significativamente
con las puntuaciones mas altas del STAI. Esto indica que la existencia de
estresores en el personal de urgencias, medidos con la escala de estrés, implica
una mayor probabilidad de estados de ansiedad, tanto de estado como de rasgo,

lo que indica su validez.

Es importante senalar que nuestros resultados también revelaron que los
trabajadores de urgencias extrahospitalarias tenian niveles de estrés inferiores a
los de urgencias hospitalarias, con una marcada significacion estadistica
(p=0,014), un hallazgo de gran valor debido a la ausencia de estudios que

comparen dichas poblaciones.

Todas las categorias profesionales que componen ambos servicios
participaron en nuestra investigacion, siendo los TES, seguidos de los médicos,
los que obtuvieron una menor puntuacion en el cuestionario de estrés, y los
médicos residentes, seguidos de los TCAE, los que obtuvieron las puntuaciones
mas altas. Otro articulo'? mostré que mas de la mitad del personal tenia estrés,
sin diferencias significativas entre las distintas categorias profesionales.

Por otro lado, los estudios de investigacion sobre los servicios de urgencias
hospitalarios son mas numerosos. Algunos estudios se han realizado sdlo sobre el

personal de enfermeria de urgencias'??, y otros sobre varias categorias
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profesionales”, y los resultados generales indican la presencia de niveles de estrés
medios-altos. Creemos que las diferencias entre los niveles de estrés de los
servicios de urgencias hospitalarios y extrahospitalarios podrian deberse a la
diferencia de horario de trabajo y a la mala calidad del suefio de estos

trabajadores™.

Otro hallazgo importante obtenido en el presente estudio fueron los
resultados tan variados observados, en los que predominan notables niveles de
estrés en estos profesionales. Sin embargo, ningun estudio ha investigado y
comparado simultdneamente a los trabajadores de emergencias hospitalarias y
extrahospitalarias. Casi ningun estudio ha abarcado todas las categorias
profesionales que componen estos servicios, lo que dificulta la comparacion de los
resultados medidos con diferentes escalas y métodos, por lo que el presente

trabajo es una investigacion pionera a nivel internacional.

En cuanto al género, encontramos que los resultados siguen la misma linea
que la mayoria de estudios, siendo las mujeres las que presentan mayores niveles
de estrés®. Por otro lado, en nuestro estudio, ni la edad ni el tiempo de
permanencia en el servicio de urgencias o en la profesién fueron determinantes
para los niveles de estrés (excepto el factor "Sintomas de la enfermedad" con el
que si se relaciona), existiendo disparidad de opiniones en las investigaciones

sobre la influencia de estos factores?°.

Por ultimo, otro aspecto relevante de nuestro estudio fue la vision obtenida
sobre el estrés desde la perspectiva del optimismo. Aunque algunos articulos en
otro tipo de poblaciones han estudiado la influencia del optimismo,
relacionandolo con el afrontamiento de situaciones estresantes''!, en el presente
estudio hemos identificado una fuerte relacion entre el optimismo y el estrés (R = -
0,351, p < 0,001), y hemos comprobado que los trabajadores mas optimistas
presentaban menores niveles de estrés, con valores estadisticamente

significativos.
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3.2.4.1 Limitaciones

En cuanto a las limitaciones del estudio, se trata de una validacidon
preliminar con datos preliminares, por lo que seria interesante validar esta escala
con trabajadores de otros hospitales o servicios de atencion primaria. La
dimensionalidad identificada de la escala no ha sido replicada en otras muestras
independientes con analisis factorial confirmatorio, ni se ha evaluado la fiabilidad
interobservador. Ademads, seria conveniente realizar esta investigacion en los
servicios de salud de otras ciudades para verificar si existen diferencias en los

resultados.
3.2.4.2 Implicaciones en la prdctica de enfermeria

El estrés genera reacciones fisioldgicas, emocionales, de comportamiento y
afecta negativamente a las organizaciones. Incluso puede provocar el agotamiento
como respuesta al estrés cronico. Por lo tanto, el estrés es de creciente interés en
nuestra vida cotidiana, dadas sus posibles consecuencias tanto en la salud de los
empleados como en los resultados empresariales (bajas laborales, absentismo y

bajo rendimiento).

Del mismo modo, el estrés puede superar las capacidades del individuo y
tener consecuencias negativas para los trabajadores de urgencias hospitalarias y
extrahospitalarias. Por lo tanto, puede provocar costes excesivos asociados a estas
consecuencias y convertirse asi en un problema para los trabajadores, los
hospitales y el sistema sanitario en general, con una baja productividad y una

menor satisfaccion laboral.

Por las razones expuestas, la identificacion de los posibles factores de estrés
y su medicion son fundamentales para la gestion adecuada de la salud mental de

los trabajadores de emergencias.

En definitiva, hemos creado una herramienta concisa y tutil para detectar el
estrés de los trabajadores de urgencias hospitalarias y extrahospitalarias. La
novedosa SFMS presentada en este estudio es una herramienta sencilla y facil de

usar que evalua el estrés de forma fiable.
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Por lo tanto, creemos que el uso de esta herramienta es esencial para la
profesion de enfermeria. Una vez identificado el estrés, se pueden implementar
estrategias para reducirlo y asi promover el mejor rendimiento de estos

trabajadores desde la direccion de enfermeria en el servicio de urgencias.

Tabla 8. Escala de Factores y Manifestaciones de Estrés (SFMS)

Items

1. Me siento inquieto

2. Estoy ansioso

3. Siento sudoracion en algunas partes de mi cuerpo

. Tengo una actitud negativa contra los demas

. Me siento asqueado

. Me siento agresivo

. Tengo dificultades para relacionarme con los demés

. Duermo peor que de costumbre

=T e o T (e I B O B R A

. El trabajo me supera o me sobrepasa

10. No como lo mismo que antes

11. No estoy lo suficientemente sano para ir a trabajar

12. Tiendo a desconfiar de la gente

13. Tengo problemas digestivos

14. Me siento inseguro

15. Siento picor en algunas zonas del cuerpo

16. Me siento abrumado

17. No atiendo a mis relaciones sociales

18. Aplazo las cosas para més tarde

19. Tengo dolor o tension muscular

20. Tengo palpitaciones del corazén

21. Suelo tener dudas
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ESTUDIO III

3.3 ANALISIS DEL SUENO DE LOS PROFESIONALES DE URGENCIAS
HOSPITALARIAS Y EXTRAHOSPITALARIAS

RESUMEN

Introduccion: La falta de suefio se asocia a un peor funcionamiento cognitivo y a

un mayor riesgo de padecer enfermedades graves.

Objetivo: Analizar las diferencias en la calidad del suefio y la somnolencia entre
los servicios de urgencias hospitalarios y extrahospitalarios, asi como estudiar su

asociacion con variables sociodemograficas y laborales.

Disefio: Se realizo un estudio observacional transversal entre abril de 2019 y
febrero de 2020.

Método: Cuatrocientos cuatro profesionales sanitarios de diferentes servicios de
urgencias de la Regiéon de Murcia fueron evaluados a través de los siguientes
instrumentos: "Indice de calidad del suefio de Pittsburgh" y "Escala de

somnolencia de Epworth".

Resultados: La edad media fue de 40,4 + 11,1 afos, predominando el sexo
femenino (61,4%) y los trabajadores de urgencias hospitalarias (62,6%). El 65,3%
de los trabajadores tenia una mala calidad del suefo y el 27,7% presentaba
somnolencia excesiva. Ademads, las mujeres tenian peor calidad de suefio
(p=0,022) y mayores niveles de somnolencia (p=0,010) que los hombres. Los
trabajadores de emergencias hospitalarias tenian el doble de probabilidades de
tener una mala calidad del suefio (OR=1,93, p=0,003) y somnolencia (OR=1,93,
p=0,009) que los trabajadores de emergencias extrahospitalarias. Los mas
optimistas también tenian menos probabilidades de tener una mala calidad del
suefio (OR=0,73, p=0,01) o somnolencia (OR=0,70, p=0,002). Las enfermeras, los
TES y los TCAE tenian aproximadamente el doble de probabilidades que los
médicos de tener una mala calidad del suefio (OR=1,60; p=0,043).

Conclusiones: Los trabajadores de los servicios de urgencias hospitalarios tienen
el doble de probabilidades de tener una peor calidad de suefio y mayores niveles

de somnolencia que sus companieros de emergencias extrahospitalarias.
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Relevancia clinica: Los resultados obtenidos son la base para proponer
estrategias que ayuden a mejorar el suefio de los trabajadores de urgencias
hospitalarias. El caracter pionero del estudio radica en que no s6lo ha comparado
las diferencias en la calidad del suefio y la somnolencia en los servicios de
urgencias hospitalarios y extrahospitalarios, sino que ha analizado todas las
categorias profesionales que componen estos servicios, lo que no se ha observado

en ningun estudio hasta la fecha.

Palabras clave: calidad del suefio, enfermeria, optimismo, somnolencia,

urgencias, urgencias extrahospitalarias, urgencias hospitalarias.
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ABSTRACT

Introduction: Sleep deprivation is associated with poorer cognitive functioning

and a greater risk of suffering serious diseases.

Objective: To analyze the differences in the quality of sleep and somnolence
between hospital emergency services and outpatient emergencies services, as well

as to study its association with sociodemographic and labor variables.

Design: A cross-sectional observational study was carried out between April 2019
and February 2020.

Method: Four-hundred and four health care professionals from different
emergency departments in the XX were evaluated through the following

instruments: "Pittsburgh Sleep Quality Index" and "Epworth Sleepiness Scale".

Results: The mean age was 40.4 + 11.1 years, predominantly female (61.4%) and
hospital emergency workers (62.6%). A total of 65.3% of the workers had poor
sleep quality and 27.7% had excessive sleepiness. Also, women had poorer sleep
quality (p=0.022) and higher levels of sleepiness (p=0.010) than men. Hospital
emergency workers were twice as likely to have a poor sleep quality (OR=1.93,
p=0.003) and sleepiness (OR=1.93, p=0.009) as out-of-hospital emergency workers.
The more optimistic were also less likely to have poor sleep quality (OR=0.73,
p=0.01) or sleepiness (OR=0.70, p=0.002). Nurses, emergency medical technicians
and assistant nursing care technicians were about twice as likely as physicians to
have a poor sleep quality (OR=1.60; p=0.043).

Conclusions: The hospital emergency department workers are twice as likely to
have poorer sleep quality and higher levels of sleepiness than their colleagues in

out-of-hospital emergency departments.

Clinical Relevance: The results obtained are the basis for proposing strategies to
help improve the sleep of hospital emergency workers. The pioneering nature of
the study, which not only compared differences in sleep quality and sleepiness in
hospital and out-of-hospital emergency departments, but also analyzed all the
professional categories that make up these services, which has not been observed
in any study to date.

Keywords: Emergencies, hospital emergency, nursing, optimism, outpatient

emergencies, sleep quality, somnolence.
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3.3.1 Introduccion

El suefio es un proceso esencial para que el ser humano disfrute de un
correcto estado de salud fisica y mental®. La privacion de suefio se asocia a un
peor funcionamiento cognitivo y a un mayor riesgo de sufrir enfermedades

graves, observandose un aumento de las mismas en los ultimos afios®”.

Los profesionales sanitarios de urgencias y emergencias se encuentran en
situaciones de alta exigencia debido a las particularidades de su trabajo'?, lo que
puede repercutir en una mayor insatisfaccion laboral y una peor calidad de
suenio?. La jornada laboral de dichos profesionales suele estructurarse en turnos
variables de trabajo en urgencias hospitalarias y guardias de 24 horas en
emergencias extrahospitalarias, lo que puede suponer un impedimento para
conseguir una buena calidad de suefo debido a la alteracion de los ritmos
circadianos®”#124, Por lo tanto, este tipo de jornadas se asocian a una mayor
siniestralidad laboral®?, a trastornos metabdlicos, cardiovasculares, del estado de
animo®’ y estrés®’, pudiendo contribuir a un bajo rendimiento laboral’. Ademas,
los problemas derivados de la mala calidad de suefio pueden conducir a un

aumento de la somnolencia diurna®.

La somnolencia diurna se define como la tendencia a quedarse dormido'® y
es un problema que afecta al rendimiento diario, teniendo un gran impacto en la
salud fisica y mental de las personas!®!?. La Sociedad Espafola del Sueno
determina que es un problema que afecta aproximadamente al 5% de la
poblacion®, mientras que los estudios cientificos muestran una prevalencia que
oscila entre el 16% y el 30%, dependiendo del tipo de trabajo y las caracteristicas

de los sujetos de estudio!?1%.

Todos los problemas mencionados también estan influenciados por el nivel
de optimismo de la persona, ya que se ha observado una relacion beneficiosa
entre el optimismo y la calidad del sueno”-1%,

Teniendo en cuenta lo anterior, es importante que los trabajadores de
urgencias y emergencias tengan una buena calidad de suefio, para evitar, entre

otras cosas, errores en la practica derivados de la falta de atencion”5'%.
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Por ello, nuestro objetivo fue analizar la calidad de suefo y la somnolencia
en los servicios de urgencias hospitalarias y extrahospitalarias, asi como las
diferencias entre ambos servicios, y estudiar su asociacion con variables

sociodemogréficas y laborales.

3.3.2 Material y método

Se realiz6 un estudio observacional transversal entre abril de 2019 y febrero
de 2020. El tamano de la poblacion se estimd en base a un estudio previo!?*
realizado para determinar los sujetos que sufrian mala calidad del suefio en una
poblacion de funcionarios de la Regién de Murcia, resultando un porcentaje del
37,4%, con una precisiéon de + 0,5, un intervalo de confianza del 95% (a: 0,05), y
considerando una poblacién infinita, en la que la muestra necesaria para realizar
dicho estudio fue de 359 sujetos. La muestra final estuvo formada por 404
profesionales de enfermeria, medicina, TCAE y TES, pertenecientes al servicio de
urgencias del hospital de referencia de la Region de Murcia (Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca), y a los servicios de ambulancia de 7 bases
del 061 de dicha Region (Unidad Médica de Emergencias 1, 2, 4, 14 y Servicio de
Urgencias de Atencion Primaria de Murcia, Alhama y Cartagena). Los criterios de
inclusion fueron no haber estado de vacaciones en el mes anterior y haber
formado parte del servicio de urgencias durante al menos un afo antes de

participar en el presente estudio.

Se estudiaron caracteristicas sociodemograficas y laborales a través de
variables como el sexo, la edad, el estado civil, la categoria profesional, el servicio
en el que trabajan, los afnos en la profesion, el optimismo respecto al trabajo y la

percepcion de si los malos habitos de suefio afectaban a su rendimiento laboral.

Ademas, se utilizaron para el estudio dos cuestionarios autoadministrados,
validados y ampliamente utilizados a nivel internacional. Estos se describen a
continuacion:

El Indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh (PSQI)* se utilizd para evaluar
la calidad del suefio. La puntuacion global de este cuestionario puede oscilar
entre 0 (ninguna dificultad) y 21 (dificultad en todas las dreas), siendo < 5 la
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puntuacion de corte para diferenciar a sujetos buenos dormidores de malos
dormidores.

La somnolencia se midi6 a través de la Escala de Somnolencia de Epworth
(ESS)*. Este instrumento consta de ocho items, que puntdan la probabilidad de
quedarse dormido en ocho situaciones de la vida cotidiana de 0 a 3. La
puntuacién global varia de 0 a 24, siendo las puntuaciones entre 0 y 10 las que
indican que la persona no padece somnolencia diurna excesiva y las puntuaciones

superiores a 10 las que indican que si padece somnolencia diurna excesiva.

El estudio fue autorizado por los organismos pertinentes, asi como por el
Comité de Etica (CE111707). Por tltimo, los participantes, previo consentimiento
informado, recibieron una explicacion sobre el objetivo del estudio de

investigacién y cumplimentaron de forma anoénima los cuestionarios utilizados.

Las diferentes variables estudiadas se evaluaron mediante el cdlculo de
estadisticos y frecuencias descriptivas basicas, con un intervalo de confianza del
95%. Para el analisis bivariado, se utiliz la prueba t de Student, el ANOVA de un
factor, la Chi-cuadrado de Pearson y el coeficiente de correlacién de Pearson. No
fue necesario utilizar técnicas estadisticas no paramétricas, ya que las variables
cuantitativas del estudio tenian una distribucion normal. Ademas, se realizaron
dos andlisis de regresion logistica multivariante con el objetivo de determinar qué
variables predecian de forma independiente el riesgo de padecer mala calidad del
sueno y somnolencia diurna excesiva, a partir de un modelo en el que las variables
se consideraron independientes, utilizando el método stepwise. Se introdujeron
todas las variables de investigacion que resultaron con un valor de p < 0,150 en el
andlisis univariante, con las variables dependientes calidad del suefio y
somnolencia. El nivel de significacion de los resultados obtenidos en el contraste
de hipdtesis fue de p < 0,05. Los datos se analizaron con el programa estadistico
SPSS 21.0 para Windows.
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3.3.3 Resultados

De los 404 profesionales de urgencias y emergencias, el 61.4% eran mujeres
y el 52% trabajaban en turnos de 24 horas. La edad media fue de 40,4 + 11,1 anos,
con una edad minima de 21 afios y una edad maxima de 68 afios. El 62,6%
pertenecia a urgencias hospitalarias frente al 37,4% de emergencias
extrahospitalarias. Respecto a la categoria profesional de los trabajadores, 154
(38,1%) eran enfermeras, 131 (32,4%) médicos, 78 (19,3%) TCAE y 41 (10,1%) TES
(Tabla 9).

Del total de trabajadores analizados, el 65,3% tenian una mala calidad del
sueno. El lugar de trabajo afecté a la calidad del suefo, obteniéndose una
puntacion significativamente mayor entre los trabajadores de wurgencias
hospitalarias que entre los trabajadores de emergencias extrahospitalarias (8,20 +
4,08 vs. 6,43 + 3,50; p < 0,001), considerandose, por tanto, peores dormidores. En
dichos grupos se obtuvieron porcentajes de 71,5% de mala calidad de suefio en
trabajadores de wurgencias hospitalarias frente al 55% en emergencias
extrahospitalarias (p<0,001) (Tabla 10).

Con respecto al sexo, se volvieron a encontrar diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos, obteniendo las mujeres puntuaciones mas altas
que los hombres (7,90 + 4,06 vs. 6,97 + 3,75; p= 0,022), lo que se traduce en una
peor calidad del suefio. A su vez, el 67,7% de las mujeres tenia una mala calidad
de suefio, frente al 61,5% de los hombres (p= 0,202), aunque las diferencias no

fueron estadisticamente significativas.

Por otra parte, tras analizar los niveles de somnolencia mediante la ESS, el
27,7% del total de trabajadores presentd somnolencia excesiva. Los datos
volvieron a mostrar diferencias estadisticamente significativas entre el servicio de
emergencias extrahospitalarias y el servicio de urgencias hospitalarias (7,29 + 3,87
vs. 8,60 + 4,38, p=0,002), encontrdndose un mayor porcentaje de somnolencia
excesiva en este ultimo grupo (32,8% frente a 19,2% de extrahospitalaria
(p=0,003)) (Tabla 10).
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Tabla 9. Variables sociodemograficas de la muestra de estudio

Variables descriptivas

Afios * desviacion tipica

Edad 40.4+11.1

Tiempo en el servicio de urgencias 91+84
n (%)

Sexo

Hombre 156 (38.6)

Mujer 248 (61.4)

Estado civil
Vive solo 170 (42.1)
Vive en pareja 234 (57.9)

Categoria profesional

Enfermero 154 (38.1)
Meédico 131 (32.4)
TCAE 78 (19.3)
TES 41 (10.1)

Puesto de trabajo
Emergencias extrahospitalarias 151 (37.4)
Urgencias hospitalarias 253 (62.6)

Horario de trabajo

Turno rodado 90 (22.3)
24 horas 210 (52)
12 horas 104 (25.7)

Calidad de sueiio (Pittsburgh)
Buena calidad 140 (34.7)
Mala calidad 264 (65.3)

Somnolencia (Epworth)
Sin excesiva somnolencia diurna 292 (72.3)
Con excesiva somnolencia diurna 112 (27.7)

Cree que malos habitos de sueio afectan al rendimiento
Si 334 (82.7)
No 70 (17.3)
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Tabla 10. Resultados de las escalas PSQI y ESS segtin variables del estudio.
Escala de Calidad del Suefio (Pittsburgh) Escala de
VARIABLES Somnolencia (Epworth)
M+DT P
M+DT P
Turno rodado 8,30 + 3,97 8,56 + 4,47
24 horas 6,67 + 3,66 <0,001 7,60 £4,06 0,038
12 horas 8,63+4,17 8,76 +4,31
Enfermero 8,06 +4,23 8,23 +4,33
Médico 6,91+3,71 0,049 8,22 +4,22 0,699
Otros (TES y 7,55 + 3,80 7,83 +4,17
TCAE)
Extrahospitalaria 6,43 + 3,50 <0,001 7,29 + 3,87 0,002
Hospitalaria 8,20 +4,08 8,60 + 4,38
Buena Mala Calidad Sin excesiva Con excesiva
Calidad Sueifio (%) p somnolencia somnolencia p
Sueiio (%) (Pittsburgh) diurna diurna
(Pittsburgh) (Epworth) (Epworth)
Turno rodado 27 (30%) 60 (70%) 62 (68,9%) 28 (31,1%)
24 horas 88 (41,9%) 122 (58,1%) 0,004 162 (77,1%) 48 (22,9%) 0,065
12 horas 25 (24%) 79 (76%) 68 (65,4%) 36 (34,6%)
Enfermero 49 (31,8%) 105 (68,2%) 107 (69,5%) 47 (30,5%)
Médico 52 (39,7%) 79 (60,3%) 0,332 94 (71,8%) 37 (28,2%) 0,435
Otros (TES y 39 (32,8%) 80 (67,2%) 91 (76,5%) 28 (23,5%)
TCAE)
Extrahospitalaria 68 (45%) 83 (55%) 122 (80,8%) 29 (19,2%)
0,001 0,003
Hospitalaria 72 (28,5%) 181 (71,5%) 170 (67,2%) 83 (32,8%)

M: media; DT: desviacion tipica; p: significacion estadistica.
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Los niveles de somnolencia fueron mayores en las mujeres que en los
hombres (8,54 + 4,35 vs. 7,42 + 3,97; p = 0,010). En términos cualitativos, el 31,5%
de las mujeres presenté somnolencia excesiva, frente al 21,8% de los hombres (p =
0,035).

En cuanto al horario de trabajo, los trabajadores con turnos de 24 horas
mostraron una calidad de suefio mucho mejor y una menor somnolencia que los
trabajadores con turno de 12 horas y trabajo por turnos. La mala calidad de suefio
estaba presente en el 58,1% de los trabajadores con turnos de 24 horas, en el 70%
de los que hacian turno rodado y el 76% de los que hacian turnos de 12 horas
(p=0,004). La somnolencia diurna excesiva estuvo presente en el 22,9% de los
trabajadores con turnos de 24 horas, en el 31,1% de los que hacian trabajo por
turnos y el 34,6% de los que hacian turnos de 12 horas (p=0,065), rozando la

significacion estadistica (Tabla 10).

Por otro lado, analizando los resultados respecto a la categoria profesional,
los médicos mostraron los mejores resultados de calidad de suefio y los
profesionales de enfermeria los peores (6,91 + 3,71 vs. 8,06 + 4,23; p = 0,049). En
cuanto a la somnolencia, los resultados fueron mas similares en las categorias
estudiadas, presentando los TCAE y TES niveles de somnolencia ligeramente

superiores en comparacion con los médicos y los enfermeros (Tabla 10).

Ni la edad ni los afios de trabajo en el servicio tuvieron una relacion
significativa con la calidad de suefio y la somnolencia. Un hallazgo interesante
respecto a la opinion subjetiva de los trabajadores en el presente estudio fue que
el 82,7% creia que los malos habitos de suefio afectaban negativamente a su
rendimiento laboral. En este grupo de trabajadores, los resultados fueron mucho
peores tanto en calidad de suefio (7,73 + 3,95 vs 6,63 + 3,90; p = 0,035) como en
somnolencia (8,43 + 4,24 vs 6,56 + 3,91; p<0,001), en comparacion con los

trabajadores que creian que la mala calidad de suefio no interferia en su trabajo.

Se observd una correlacion débil pero significativa entre el nivel de
optimismo de los trabajadores sanitarios sobre su trabajo y la calidad del suefio
(R=-0,189; p<0,001) y la somnolencia (R= - 0,226; p<0,001). En otras palabras, los
que eran mas optimistas sobre su trabajo tenian mejor calidad de suefio y menos

somnolencia diurna (Tabla 11).
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Tabla 11. Correlacién entre las Escalas PSQI, ESS, edad, afios en el servicio y
optimismo respecto al trabajo.

Escala de Escala de Afos en el
VARIABLES Calidad del Somnolencia Edad servicio  Optimismo
Sueno (Epworth)
(Pittsburgh)
Escala de Calidad
del Sueno 1
(Pittsburgh)
Escala de R =0,305
Somnolencia p <0,001 1
(Epworth)
Edad R=0,014 R=-0,080 1
p=0,785 p=0,108
Afos en el R=-0,084 R =-0,086 R =0,697 1
servicio p=0,093 p=0,084 p <0,001
Optimismo R=-0,189 R=-0,226 R=-0060 R=-0,154 1
p <0,001 p < 0,001 p=0231 p = 0,002

R: coeficiente de correlacion de Pearson; p=: significacion estadistica.

La correlacion entre el PSQI y la ESS también fue débil (R = 0,305; p<0,001)

(Tabla 11), mostrando que, a mayor somnolencia, peor calidad de suefio.

Para confirmar nuestros datos, se realizaron dos andlisis de regresion
logistica multivariante. Se consideraron como variables dependientes la calidad
de suefio y la somnolencia. Los resultados indicaron que los trabajadores de
urgencias hospitalarias tenian casi el doble de probabilidades de tener mala
calidad de suefio (OR = 1,93; IC 95% 1,25-2,96; p = 0,003) (Tabla 12) y somnolencia
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(OR = 1,93; IC 95% 1,18-3,16; p = 0,009) (Tabla 13) que los trabajadores de
emergencias extrahospitalarias. Los trabajadores que creian que los malos hébitos
de suefio afectaban negativamente a su trabajo tenian casi el doble de
probabilidades de tener una mala calidad de sueno (OR= 1,83; IC 95% 1,06-3,15;
p=0,03) (Tabla 12) y somnolencia (OR= 1,91; IC 95% 0,94-3,85; p= 0,07) (Tabla 13).
Los mas optimistas también eran menos propensos a tener mala calidad de suefio
(OR= 0,73; IC 95% 0,569-0,928; p= 0,01) (Tabla 12) y somnolencia (OR= 0,70; IC
95% 0,55-0,878; p= 0,002) (Tabla 13). Por ultimo, las enfermeras, TCAE y TES
tenian aproximadamente el doble de probabilidades que los médicos de tener una
mala calidad de suefio (OR= 1,60; IC 95% 1,01-2,53; p= 0,043) (Tabla 12). Sin
embargo, la categoria profesional no se introdujo en el modelo de regresion
logistica multivariante de la somnolencia, ya que presentd una p>0.150 en el

analisis univariante.

Tabla 12. Analisis de regresion logistica multivariante de las caracteristicas
sociodemograficas que predicen significativamente el riesgo de sufrir mala calidad de
sueno.

Analisis multivariante

Variables B OR IC 95% p
Ajustada
Servicio Extrahospitalaria (Rf)
Hospitalaria 0,665 1,93 1,25-2,96 0,003
Optimismo -0,320 0,73 0,569-0,928 0,010

Categoria Meédico (Rf)

profesional  Resto 0,472 1,60 1,01-2,53 0,043
Malos No (Rf)

habitos de Si 0,604 1,83 1,06-3,15 0,030
sueno

Calidad de suefio como variable dependiente. Buena calidad de suefio, valor de referencia
0; Mala calidad de suefio, valor de referencia 1. Rf: Categoria de referencia; OR: Odds
Ratio; IC: Intervalo de Confianza; p: Significacion estadistica; Resto: Enfermeros, TCAE y
TES.
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Tabla 13. Andlisis de regresion logistica multivariante de las caracteristicas
sociodemograficas que predicen estadisticamente el riesgo de sufrir somnolencia

Analisis multivariante

Variables p OR IC 95% p
Ajustada
Servicio Extrahospitalaria
(Rf)
Hospitalaria 0,660 1,93 1,18-3,16 0,009
Optimismo -0,364 0,70 0,550-0,878 0,002

Malos habitos  No (Rf)
de suefio Si 0,647 1,91 0,948-3,85 0,070

Somnolencia como variable dependiente. Sin excesiva somnolencia diurna, valor de
referencia 0; Con excesiva somnolencia diurna, valor de referencia 1. Rf: Categoria de
referencia; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza; p: Significacion estadistica

3.3.4 Discusion

Los estudios realizados hasta la fecha sobre la calidad de suefio y la
somnolencia se han centrado casi exclusivamente en el ambito hospitalario,
dirigiéndose principalmente al personal de enfermeria o a los médicos, sin
comparar simultdneamente varias categorias profesionales. Ademas, en el
presente estudio, analizamos por primera vez la calidad del suefo y la
somnolencia entre el personal sanitario de un servicio de urgencias hospitalario y

otro extrahospitalario, y encontramos resultados concluyentes.

En nuestro estudio, encontramos mejores resultados tanto en calidad de
suefio como en somnolencia en los trabajadores que realizaban turnos de 24
horas, con peores resultados en los trabajadores que realizaban turnos de 12 horas
y turno rodado. Aunque no podemos comparar estrictamente los resultados con
otros estudios porque ninguno de ellos compar6 la totalidad de estos turnos,
otros estudios como el de Alshahrani et al.!® mostraron peores resultados en los
trabajadores sanitarios que realizaban un turno rodado en comparaciéon con los
que realizaban un turno regular. En este sentido, en el estudio de Jyane et al.*?

las enfermeras que trabajaban de noche tenian una mayor frecuencia de insomnio
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que las enfermeras sin trabajo nocturno. Igualmente, en el estudio de Zamanian et
al.!® se demostré que las enfermeras con un turno fijo dormian mas horas cada
noche que las que tenian un turno rodado. Sin embargo, en la investigacion de
Patterson et al.’*, la fatiga al final del turno, la somnolencia y la dificultad de
concentracion eran peores al final de los turnos de 24 horas en comparacion con

los turnos de 8 horas.

Si tenemos en cuenta la categoria profesional, en la literatura consultada
encontramos estudios sobre médicos'® y enfermeras?*'*, mostrando los primeros
mejores resultados de calidad de suefo, en consonancia con los datos de nuestro
estudio. Respecto a la somnolencia, encontramos una prevalencia similar en
ambos grupos, siendo ligeramente mayor en los médicos?'¥ que en las

enfermeras!® en la literatura existente.

En cuanto a calidad de sueno, los resultados obtenidos indican una mala
calidad del suefio, con una media de 7,54 + 3,96, valores superiores a los del resto
de articulos encontrados, como Purim et al.’®> (6,76 + 2,81), Han et al.>*(7.26 + 3.56)
y Dong et al.'* (7,32 + 3,24). Es interesante comparar nuestros resultados con el
estudio'® realizado a 476 funcionarios publicos de la Region de Murcia, por
pertenecer a la misma poblacion, donde la puntuacion media del PSQI fue de 5,03
+ 2,9 puntos y un 37,4% de los trabajadores tenia una mala calidad del suefio
(frente al 65,3% de nuestro estudio), encontrandose una diferencia sustancial
quizas por las exigencias del trabajo en urgencias'®. Cualitativamente, nuestros
datos vuelven a superar a los de otros estudios, como los de Loria et al.* (32,2%),
Valente et al.'®® (46,1%) o Aguado et al.’ (55,7%) en cuanto al porcentaje de malos

dormidores.

En cuanto a la somnolencia, en nuestro estudio se considerd excesiva en el
27,7% de los trabajadores, valores algo inferiores a los encontrados en los estudios
de Valente et al.'?® (41%), Belayachi et al."®” (39,5%), Pirrallo et al.'** (36%) y Jafari
et al.'® (30,2%). Cabe destacar que en el citado estudio'*, realizado sobre 476
empleados de la misma Region, la media de ESS fue de 6,9 + 3,8, con un 16,7% de
trabajadores que presentaban somnolencia diurna excesiva, valores de nuevo
muy inferiores a los de nuestro estudio, poniendo de manifiesto la situacion

negativa de los trabajadores de urgencias.



CAPITULO III - ESTUDIOS 103

Por otra parte, nuestro estudio coincidia con la mayoria de los estudios, en
los que ser mujer también se asociaba significativamente con una peor calidad del
sueno?1%13% y yna mayor somnolencia’”. Del mismo modo, pertenecer a un
servicio de urgencias se asocio a una peor calidad del suefio?13613 y a una mayor

somnolencia!?’.

Uno de los aspectos mas relevantes de nuestro estudio, por su caracter
pionero, fue la gran diferencia encontrada en la calidad del suefo y la
somnolencia entre los trabajadores de urgencias hospitalarias y extrahospitalarias,
ya que no se encontraron estudios que compararan estas variables en estos dos
grupos, y no pudimos comparar nuestros resultados con otros debido
principalmente a la escasa literatura sobre este tema en las urgencias
extrahospitalarias. Entre los pocos estudios sobre emergencias extrahospitalarias,
encontramos uno'#! realizado a 119 técnicos y enfermeros de ambulancia, donde

se obtuvo una puntuacion del PSQI de (9,2 + 3,7), superior a la de nuestro estudio.

Otro hallazgo relevante del presente estudio fue la correlacion entre el nivel
de optimismo con la calidad del suefio (p<0,001) y la somnolencia (p<0,001).
Aunque no se encontraron estudios que compararan estas variables con el
optimismo en la misma poblacidn que este estudio, otros estudios coincidian con
estos resultados en diferentes poblaciones®1®. Lemola et al.®® asociaron a las
personas con menores puntuaciones de optimismo, con mayores sintomas de
insomnio y menor duracion del suefo. Uchino et al.” concluyeron que las
personas mas optimistas tenian casi el doble de probabilidades de tener una
mejor calidad del suefio. En la investigacion de Hernandez et al.'®, los autores
concluyeron que los optimistas tenian un 74% menos de probabilidades de
padecer insomnio, y que cada aumento de dos puntos en el optimismo suponia
un incremento del 78% en la probabilidad de tener una mejor calidad de suefio.
Nuestros resultados apoyan los datos de dicho estudio, ya que el optimismo se
asoci6 con una buena calidad de suefio y con la ausencia de somnolencia, siendo
unos resultados muy relevantes debido a la escasez de estudios que relacionen
estas variables en el ambito de las urgencias.

En cuanto a las limitaciones del presente estudio, solo se evalu6 un servicio
de urgencias hospitalarias y siete unidades de emergencias extrahospitalarias, por

lo que seria conveniente realizar un estudio multicéntrico con una muestra mas



104 ANGEL GARCIA TUDELA

amplia, y analizar otras regiones del pais. Sin embargo, el servicio de urgencias
analizado ha sido el del hospital mas grande y de referencia de la Region de

Murcia.

La relevancia clinica se basa en el cardcter pionero del estudio, ya que no
solo compara las diferencias en la calidad del suefio y la somnolencia en los
trabajadores de urgencias hospitalarias y extrahospitalarias, sino que analiza
todas las categorias profesionales que componen dichos servicios, algo que no se

habia visto en ningtin estudio hasta la fecha.

Estos resultados deben servir para preguntarse por qué estos trabajadores
de urgencias hospitalarias tienen peores resultados y para proponer estrategias

que ayuden a mejorarlos.
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ESTUDIO 1V

34 IMPACTO DE LA PANDEMIA DE COVID-19 EN EL ESTRES Y EL. SUENO DE LOS
PROFESIONALES SANITARIOS DE URGENCIAS

RESUMEN

Antecedentes: Los profesionales sanitarios estan expuestos a un alto nivel de
estrés y suelen presentar una mala calidad del suefo. En este trabajo se analizaron
los niveles de estrés, la calidad del sueno, la somnolencia y el ritmo circadiano en

un servicio de urgencias antes y durante el COVID-19.

Métodos: Estudio observacional realizado en dos fases diferentes (antes y durante
el COVID-19). Se incluyeron trabajadores sanitarios de un servicio de urgencias.
Se midio el estrés mediante la Escala de Factores y Manifestaciones de Estrés. Se
utilizé el Indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh para identificar la calidad del
suefo, la Escala de Somnolencia de Epworth para evaluar la somnolencia diurna
y el cuestionario Morningness-Eveningness de Horne y Osterberg para identificar

los ritmos circadianos.

Resultados: Se incluyeron 189 profesionales de urgencias en la fase previa al
COVID-19 y 171 durante el COVID-19. La proporcion de trabajadores con un
ritmo circadiano matutino aumentd durante el COVID-19 (p= 0,043), y los niveles
de estrés fueron significativamente mayores durante el COVID-19 en
comparacion con la fase anterior (38,34 + 10,74 vs. 49,97 + 15,81, p<0,001). Los
trabajadores sanitarios con mala calidad de suefio presentaron un mayor estrés en
la fase previa al COVID-19 (40,60 + 10,71 frente a 32,22 + 8,19; p<0,001) y durante
el COVID-19 (55,27 + 15,75 frente a 39,66 + 9,75; p<0,001). Del mismo modo, los
trabajadores con excesiva somnolencia tenian mayor estrés en la fase pre-COVID-
19 (42,06 + 10,95 vs. 36,64 + 10,24; p=0,001) y durante el COVID-19 (54,67 + 18,10
vs. 48,44 + 14,75; p=0,026). Se encontraron asociaciones positivas entre la Escala de
Factores y Manifestaciones de Estrés y el PSQI, asi como con la ESS en ambas
fases del estudio.

Conclusiones: El personal sanitario del servicio de urgencias presenté mayores

niveles de estrés durante la pandemia de COVID-19. El estrés fue particularmente
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mayor en los profesionales sanitarios con mala calidad de suefio o con excesiva
somnolencia diurna.
Palabras clave: Ritmo circadiano; COVID-19; Emergencias; Calidad del suefio;

Somnolencia; Estrés.



CAPITULO III - ESTUDIOS 107

ABSTRACT

Background: Healthcare professionals are exposed to a high level of stress and
they often present poor sleep quality. Herein, we analysed stress levels, sleep

quality, sleepiness and circadian rhythm in an emergency service before and
during the COVID-19.

Methods: Observational study conducted trough two different phases (pre-
COVID-19 and during COVID-19). Healthcare workers from an Emergency
Service were included. Stress was measured using the Stress Factors and
Manifestations Scale. The Pittsburgh Sleep Quality Index was used to identify
sleep quality, the Epworth Sleepiness Scale to assess daytime sleepiness, and the
Horne and Osterberg Morningness-Eveningness questionnaire to identify

circadian rhythms.

Results: 189 emergency professionals in the pre-COVID-19 phase and 171 during
COVID-19 were included. The proportion of workers with a morning circadian
rhythm increased during the COVID-19 (p=0.043), and stress levels were
significantly higher during COVID-19 compared to the previous phase (38.34 +
10.74 vs. 49.97 + 15.81, p<0.001). Healthcare providers with poor sleep quality
presented higher stress in the pre-COVID-19 phase (40.60 + 10.71 vs. 32.22 + 8.19;
p<0.001) and during COVID-19 (55.27 + 15.75 vs. 39.66 + 9.75; p<0.001). Similarly,
workers with excessive sleepiness had higher stress in the pre-COVID-19 phase
(42.06 + 10.95 vs. 36.64 + 10.24; p= 0.001) and during COVID-19 (54.67 + 18.10 vs.
48.44 + 14.75; p= 0.026). Positive associations were found between the Stress
Factors and Manifestations Scale and the PSQI, as well as with the ESS in both
phases of the study.

Conclusions: Healthcare workers from an emergency department had increased
stress levels during the COVID-19 pandemic. Stress was particularly higher in
healthcare providers with poor sleep quality or with excessive daytime
sleepiness.

Keywords: Circadian rhythm; COVID-19; Emergencies; Sleep quality; Sleepiness;
Stress.
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3.4.1 Introduccion

El impacto de la pandemia de COVID-19 ha sido devastador en todo el
mundo, lo que ha supuesto un reto sin precedentes para la sociedad,
especialmente en el sector sanitario, que ha tenido que adaptar su forma de
atender a los pacientes. Esta situacion ha supuesto una gran responsabilidad para
el personal sanitario, traduciéndose en una alta presion tanto fisica como
psicolégica por la proximidad de esta enfermedad y el esfuerzo extra para
adaptar su trabajo habitual a las nuevas condiciones hospitalarias provocadas por
la pandemia®*%. Esto, se suma a los altos niveles de estrés, mala calidad del
suefio y somnolencia ya existentes en el personal sanitario, especialmente en el

personal de urgencias, que representa la primera linea en la atencion sanitaria®”.

El estrés se define como un desequilibrio de la capacidad de reaccion del
organismo ante las demandas externas'”. Los profesionales sanitarios estan
expuestos a niveles de estrés elevados, especialmente el personal de urgencias,
debido a los multiples factores estresantes a los que tienen que enfrentarse y a la
responsabilidad de sus puestos de trabajo®. Estos puestos altamente exigentes
también se relacionan con una mayor insatisfaccion laboral?!%, consecuencias
negativas para la salud®, agotamiento!® y una peor calidad del sueno* 72142, Por
otro lado, el suefio es un proceso esencial para mantener el buen estado de salud
fisica y mental del ser humano®, y ademas puede potenciar las defensas contra los

patogenos por su relacion con el sistema inmunitario!®.

La falta de suefio estd relacionada con un mal rendimiento cognitivo y una
mayor probabilidad de sufrir enfermedades®*142. Ademas, estos inconvenientes
causados por una mala calidad del suefio producen una mayor somnolencia
diurna®, definida como la propensiéon a quedarse dormido!?, un problema que
repercute en el rendimiento diario causando un gran dano a la salud fisica y
mental de quienes lo padecen'>42. Todos estos elementos estan estrechamente
relacionados con el ritmo circadiano, que se define como el reloj biolégico del
cuerpo humano, el cual es un ciclo natural que controla el nivel de activacion y
una serie de cambios fisicos y mentales dentro de un periodo de 24 horas,

afectado principalmente por las variaciones entre luz y oscuridad!.
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Asimismo, un entorno laboral exigente como el que tuvieron que afrontar
los profesionales sanitarios durante la pandemia de COVID-19 puede tener
graves consecuencias sobre la salud y la seguridad del paciente cuando se trata de
estrés agudo, ya que implica deficiencias de rendimiento en tareas cognitivas
complejas y un mayor namero de errores en la atencidén sanitaria?*#’. Desde su
inicio, el COVID-19 ha provocado un aumento de la carga de trabajo de los
profesionales sanitarios, que se han visto obligados a utilizar EPIs y a cambiar

completamente su forma de trabajar®°2

Todo ello hace que, sobre todo en las primeras fases de la pandemia,
existiese una gran incertidumbre” y miedo al contagio entre estos profesionales,
ya que podria llevarles a contagiar también a sus familiares, motivo por el que
muchos se tuvieron que alejar de sus seres queridos’**. Ademads, presenciar el
gran numero de muertes de pacientes e incluso de compafieros supone una
enorme carga psicoldgica>!. Asimismo, algunos trabajadores tuvieron que ser
reubicados en zonas con menor riesgo de exposicion debido a ciertas
enfermedades o a su fragil estado de salud, lo que provoco sentimientos de culpa
por la imposibilidad de ayudar a sus compafieros en primera linea”*. Todo ello
implica un gran impacto psicolégico que afecta a la salud mental y a la calidad de

vida de los profesionales®.

Con anterioridad al COVID-19, la prevalencia de estrés, mala calidad del
suefio y somnolencia entre los profesionales de urgencias era elevada®”®, y la
situacion actual indica un incremento del estrés causado por la introduccion de
nuevos factores estresantes y la exacerbacion de otros, asi como el empeoramiento
de la calidad del sueno y la somnolencia. En este trabajo se pretende analizar los
niveles de estrés, la calidad del suefio, la somnolencia y el ritmo circadiano en un
servicio de urgencias antes y durante la pandemia de COVID-19, con el fin de
conocer la magnitud del impacto de dicha pandemia sobre estos parametros en

los profesionales sanitarios.
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3.4.2 Material y método

Se trata de un estudio observacional y prospectivo realizado a través de dos
fases diferentes de recogida de datos. La primera, pre-COVID-19, se llevo a cabo
entre diciembre de 2019 y febrero de 2020; mientras que la segunda se realizd

durante la primera fase de COVID-19, entre abril y junio de 2020.

Los trabajadores sanitarios incluidos en el estudio fueron médicos,
enfermeros y TCAE del Servicio de Urgencias de un hospital terciario (Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espafa), que trabajaron
durante todo el ultimo mes anterior a la inscripcidon y que eran miembros de la

plantilla del Servicio de Urgencias durante al menos el afio previo al estudio.

En el momento de la inclusion, se registraron las caracteristicas laborales y
sociodemograficas. Se utilizo una escala Likert de 1 a 5 puntos para medir el
optimismo sobre el trabajo y el impacto de la pandemia en diferentes areas,

siendo 5 el valor mas alto de optimismo o impacto.

La informacién sobre el estrés se recogié mediante la Escala de Factores y
Manifestaciones de Estrés (SFMS)®. Este cuestionario incluye 21 items con
puntuaciones tipo Likert de 5 puntos (desde 1 = nada, hasta 5 = totalmente), y
describe diferentes manifestaciones de estrés asociadas a cuatro factores
(Autoconcepto, Sociabilidad, Somatizacion y Sintomas de enfermedad). La
puntuacion maxima de la escala es de 105 puntos y las puntuaciones mas altas

indican un mayor estrés.
Ademads, se usaron tres cuestionarios autoadministrados ampliamente
utilizados:
o El Indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh (PSQI)*, que identifica a los

pacientes con buena o mala calidad de sueno.

o La Escala de Somnolencia de Epworth (ESS)”, que evalua la
predisposicion a quedarse dormido en ocho escenarios diferentes de la

vida diaria, distinguiendo si se sufre o no somnolencia diurna.
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o La escala reducida del Cuestionario de Matutinidad-Vespertinidad de
Horne y Osterberg®, que identifica los ritmos circadianos vespertino,

intermedio y matutino.

El estudio fue autorizado por el Comité de Etica de la Universidad Catélica
de Murcia (CE111707), y ratificado por el Comité de Etica del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca. Se siguieron las directrices de la Declaracion
de Helsinki de 1964. Se requirid el consentimiento informado de todos los

participantes.

3.4.2.1 Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentaron como media * desviacion
estandar (DE) o mediana (y rango intercuartil), segin correspondiera. Para el
analisis estadistico se utilizé la prueba t de Student, el ANOVA de un factor, la
Chi-cuadrado de Pearson y el coeficiente de correlacion de Pearson.

Un valor p<0,05 se ha considerado estadisticamente significativo. Los

analisis estadisticos se realizaron con el programa SPSS 21.0 para Windows.

3.4.3 Resultados

Finalmente se incluyeron 189 (72,5% mujeres, edad media de 39,85 + 10,65
anos) profesionales de urgencias en la fase pre-COVID-19 y 171 (73,1% mujeres,
edad media de 38,74 + 10,49 anos) durante el COVID-19. En cuanto a la categoria
profesional de los trabajadores, la proporcion de participantes en la fase pre-
COVID-19 en comparacion con la fase COVID-19 fue del 30,7% frente al 24,6% de
los médicos, del 39,2% frente al 42,7% de los enfermeros y del 30,2% frente al
32,7% de los TCAE (Tabla 14).
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Tabla 14. Variables descriptivas durante las fases pre-COVID-19 y COVID-109.
pre-COVID-19 durante COVID-19
P
N (%) N (%)

Edad (afios), media + DT 39.85+10.65 38.74+10.49 0.321
Género
Hombre 52 (27.5%) 46 (26.9%)

0.896
Mujer 137 (72.5%) 125 (73.1%)
Estado civil
Soltero 62 (32.8%) 55 (32.2%)
Viviendo en pareja 109 (57.7%) 98 (57.3%) 0.950
Divorciado 18 (9.5%) 18 (10.5%)
Profesion
Enfermera 74 (39.2%) 73 (42.7%)
Meédico 58 (30.7%) 42 (24.6%) 0.432
TCAEs 57 (30.2%) 57 (32.7%)
Experiencia en urgencias (afios),

7.40+7.83 5.54+6.88 0.017

media + DT
COVID-19
Positivo - 25 (14.6%)

N/A
Negativo - 146 (85.4%)

DT: desviacion tipica.
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3.4.3.1 Calidad del suefio, somnolencia y ritmo circadiano

En la fase pre-COVID-19, el 73% del personal presentaba una mala calidad
del suefio, mientras que, durante el COVID-19, disminuy6 al 66,1% (p = 0,153)
(Tabla 15). Aunque la proporcion de trabajadores con mala calidad de suefio
disminuy6 en la fase COVID-19, la puntuacion del PSQI se mantuvo casi idéntica
(8,21 +4,13 vs. 8,27 +4,73, p = 0,902).

Tabla 15. Variables de suefio en periodo pre-COVID-19 y COVID-19.

pre-COVID-19 durante COVID-19

N (%) N (%) P

Calidad de sueiio
Mala 138 (73%) 113 (66.1%)
Buena 51 (27%) 58 (33.9%) 0153
Somnolencia diurna
Con somnolencia 59 (31.2%) 42 (24.6%) 0.160
Sin somnolencia 130 (68.8%) 129 (75.4%)
Ritmo circadiano
Matutino 56 (29.6%) 68 (39.8%) 0.043
Intermedio/vespertino 133 (70.4%) 103 (60.2%)

En cuanto a la somnolencia, el 31,2% de los trabajadores refirié estar
afectado por somnolencia excesiva antes de la pandemia, disminuyendo durante
el COVID-19 al 24,6% (p = 0,160) (Tabla 15). En consecuencia, se produjo una
disminucion de la ESS, aunque no de forma significativa (8,47 + 4,25 frente a 7,86
+4,33, p=0,179).

En la etapa pre-COVID-19, la proporcién de trabajadores con un ritmo
circadiano matutino era del 29,6%, mientras que el 70,4% tenia un ritmo
intermedio o vespertino. Esta proporciéon cambid significativamente durante el
COVID-19, ya que el numero de trabajadores con un ritmo circadiano matutino
aumento al 39,8% frente al 60,2% con un ritmo intermedio o vespertino (p = 0,043)
(Tabla 15). La puntuacién del cuestionario de matutinidad-vespertinidad fue
similar en ambas etapas del estudio (15,62 + 3,74 frente a 16,30 + 3,40, p = 0,075).
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3.4.3.2 Anadlisis del estrés

Los niveles generales de estrés reportados aumentaron significativamente
durante el COVID-19, como lo refleja la SEMS (38,34 + 10,74 antes del COVID-19
vs. 49,97 + 15,81 durante el COVID-19, p<0,001). Sin embargo, los trabajadores
positivos por COVID-19 no tenian niveles de estrés significativamente mas altos
(54,84 +£20,18 vs. 49,28 + 14,82, p=0,198).

En particular, se encontraron diferencias en el estrés entre hombres y
mujeres, con puntuaciones mas altas en las mujeres en la fase pre-COVID-19
(39,66 + 11,22 vs. 34,87 + 8,52; p=0,002). Con respecto a la categoria profesional, el
estrés durante la fase pre-COVID-19 fue de 36,42 + 10,72 en enfermeras, 40,48 +
10,90 en médicos y 38,65 + 10,32 en TCAE (p = 0,094). Durante el COVID-19, hubo
un incremento en la puntuacion global para todos los profesionales, aunque de
nuevo, no hubo diferencias significativas entre profesionales (52,04 + 17,20 en
enfermeras, 48,64 + 15,12 en médicos y 48,27 + 14,33 en TCAE; p=0,336) (Tabla 16).

Sin embargo, los niveles de estrés fueron mucho mas elevados en el
personal sanitario con mala calidad de suefio en comparacién con los que tenian
buena calidad de suefio, tanto en la etapa previa al COVID-19 (40,60 + 10,71 frente
a 32,22 + 8,19; p<0,001) como durante el COVID-19 (55,27 + 15,75 frente a 39,66 +
9,75; p<0,001). Del mismo modo, el estrés aumenté en el personal con
somnolencia excesiva en comparacion con el personal sin somnolencia durante la
fase pre-COVID-19 (42,06 + 10,95 vs. 36,64 + 10,24; p = 0,001) y también durante la
fase COVID-19 (54,67 + 18,10 vs. 48,44 + 14,75; p = 0,026). Ademéds, comparando
los niveles de estrés con respecto a los ritmos circadianos, encontramos que los
trabajadores con un perfil intermedio/vespertino presentaban una tendencia hacia
un ligero incremento del estrés en comparacion con aquellos con un perfil
matutino, tanto en la fase pre-COVID-19 del estudio (p = 0,062) como durante el
COVID-19 (p = 0,060) (Tabla 16).

Por ultimo, la relacion del estrés con la calidad del suefio, la somnolencia y
los ritmos circadianos, también se investigd mediante correlaciones. Asi, durante
la fase pre-COVID-19, observamos una correlacion positiva entre la SFMS y el
PSQI (R = 0,369; p<0,001), asi como el ESS (R = 0,286; p<0,001). Durante la fase
COVID-19, la correlacion entre la SEMS y el PSQI fue ain mas fuerte (R = 0,689;
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p<0,001), y la correlacion entre la SFMS y la ESS siguié presente (R = 0,249;
p=0,001).

Tabla 16. Puntuacién de la Escala de Factores y Manifestaciones de Estrés durante
las fases pre-COVID-19 y COVID-19 respecto a diferentes variables.

Estrés durante Estrés durante
pre-COVID-19 P COVID-19 p
Media + DT Media + DT
Género
Hombre 34.87+8.52 46.72+15.99
) 0.002 0.103
Mujer 39.66+11.22 51.17+15.65
Profesion
Enfermera 36.42+10.72 52.04+17.20
Médico 40.48+10.90 0.094 48.64+15.12 0.336
TCAEs 38.65+10.32 48.27+14.33
Calidad de sueiio
Mala 40.60+10.71 55.27+15.75
<0.001 <0.001
Buena 32.2248.19 39.6649.75
Somnolencia diurna
Con somnolencia 42.06+10.95 54.67+18.10
i ) 0.001 0.026
Sin somnolencia 36.64+10.24 48.44+14.75
Ritmo circadiano
Matutino 36.09+10.62 47.18+17.08
) ) 0.062 0.060
Intermedio/vespertino 39.29+10.69 51.82+14.72

DT: desviacion tipica.

3.4.4 Discusion

En este estudio realizado en dos fases diferentes, encontramos que la
proporcion de profesionales sanitarios con un ritmo circadiano matutino aumenté
durante el COVID-19. Ademas, los niveles de estrés aumentaron durante el
COVID-19, y fueron mayores en aquellos trabajadores con una mala calidad del
suefio y en aquellos con mayor somnolencia referida tanto en la fase previa al
COVID-19 como durante el COVID-19.
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En cuanto a la calidad del suefio, nuestros resultados indican una mala
calidad general, tanto en la fase previa a la pandemia como durante la misma,
mostrando una peor calidad del suefio que la mayoria de los estudios publicados
hasta la fecha, tanto antes del COVID?*” como durante el COVID-19%144145 y
resultados muy similares a los de algunos otros'#4. La calidad del suefio entre
nuestra cohorte antes y durante el COVID fue muy similar, otros estudios han
encontrado mayores diferencias, aunque no se realizaron con la misma poblacion
objetivo. Por ejemplo, en el articulo de Olagunju et al.** la prevalencia de
problemas de suefo durante la pandemia de COVID-19 fue mayor en
comparacion con la etapa previa al COVID-19, y en el estudio de Wu et al.'¥’, la
calidad del suefio empeord en mas de un 150% en los profesionales que atendian
a pacientes de COVID-19 en comparacion con los que no lo hacian.
Cualitativamente, la proporcidon de trabajadores con mala calidad en la fase pre-
COVID-19 fue numéricamente mayor que en la fase COVID-19. Esta ligera mejora
de la calidad del suefio durante la pandemia puede deberse al cierre y a la
disminucion de las actividades sociales nocturnas durante esos meses. En la
mayoria de los estudios previos al COVID-19'% o durante el COVID-1940314 se
observo una mayor calidad del suefio en comparaciéon con nuestro estudio,
aunque también encontramos alguna investigacion en la que la proporcion de

mala calidad del suefio era mayor que en nuestro estudio!#>14,

En cuanto a la somnolencia, nuestra investigacion demostr6 que un mayor
numero de trabajadores presentaba somnolencia excesiva durante la etapa previa
al COVID-19 que durante el COVID-19, a pesar de que esto no fue significativo.
En otros estudios realizados antes del COVID-19, los niveles de somnolencia
fueron superiores a los de nuestro estudio’!%, sin embargo, en las investigaciones
realizadas durante el COVID-19%'% Jos niveles de somnolencia fueron

significativamente inferiores a los obtenidos por nosotros.

En cuanto al estrés, nuestros resultados coinciden con la mayoria de los
datos anteriores, ya que las mujeres presentan mayores niveles de estrés320757,
Ademads, encontramos un aumento significativo de los niveles generales durante
la pandemia en comparacion con los obtenidos antes del COVID-19, incluso a
pesar de que sdélo hubo unos pocos meses de diferencia. Varios estudios

concluyeron que estar en un servicio de urgencias y trabajar en primera linea
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contra el COVID-19 estaba relacionado con mayores niveles de estrés®!10,
ansiedad!® y peor calidad del suefio'#¢1%, asi como con una mayor probabilidad
de padecer estrés postraumatico'®. Asi, nuestros resultados pueden explicarse por
la elevada presion fisica y psicologica a la que estaban sometidos estos
profesionales sanitarios y estdn en consonancia con otros estudios que muestran
una elevada proporcion de estrés en los trabajadores sanitarios durante la
pandemia de COVID-197295110145150 En el estudio de Manzanares et al.”>, ademas
de encontrar altos niveles de estrés, se observaron altos niveles de resiliencia a
pesar del COVID-19. Kuo et al.™® encontraron niveles de estrés moderados, con
un 17,1% de profesionales sanitarios que sufrian estrés severo, mientras que Bilgic
et al.'* informaron de altos niveles de estrés entre las enfermeras. En el estudio de
Said et al.”2, hubo una proporcion significativamente mayor de estrés entre los
trabajadores que atendian a pacientes de COVID-19 en comparacion con los
profesionales de otro hospital que no atendian a pacientes de COVID-19.
Asimismo, Rajcani et al.’'® mostraron mayores niveles de cortisol en el pelo de las
enfermeras durante la pandemia en comparaciéon con los niveles en el pelo antes,
encontrando un importante crecimiento de los niveles de estrés en los

trabajadores durante el COVID-19, al igual que en nuestra investigacion.

Con respecto a la categoria profesional, los niveles mas altos de estrés
durante la fase previa al COVID-19 fueron alcanzados por los médicos, mientras
que las enfermeras mostraron las puntuaciones mas altas de estrés durante la fase
de COVID-19, lo que concuerda con evidencias anteriores®>'®. Ademas, el mayor
aumento del estrés en comparacion con otras categorias se encontrd en las
enfermeras, lo que puede deberse a un contacto mas estrecho de estos

profesionales con los pacientes con COVID-19.

Otro hallazgo relevante del presente estudio es la asociacion (y correlacion
positiva) entre el nivel de estrés, la mala calidad del suefio y la somnolencia, tanto
antes como durante la pandemia de COVID-19. Estudios anteriores también
encontraron una asociacion directa entre el estrés y la mala calidad del suefo, y

entre la mala calidad del suefio y la somnolencia.

Rocha et al.’* y Dong et al.* encontraron una correlacion positiva entre el
estrés y la mala calidad del suefio en sus estudios sobre enfermeras. Esto podria
deberse a que el estrés puede causar dificultades para dormir e inquietud durante
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el suefio, asi como contribuir a despertarse temprano o durante los suenos, lo que
afectaria negativamente a la calidad del suefio®™'. Tras la pandemia, aumento el
numero de articulos que abordaban el estrés, probablemente debido a la situacion
de tension provocada por el COVID-19 a nivel mundial, y multiples estudios han
demostrado una relacion directa entre el estrés y la mala calidad del suefio en los
trabajadores sanitarios y otras poblaciones!#151%, Otro estudio que analizo el
estrés y los trastornos del suefio durante la primera oleada del COVID-19 y nueve
meses después encontrd que esta asociacion no sélo era transversal sino también
longitudinal'”. Por otra parte, otros estudios®*'*? han mostrado una asociacion
positiva entre la somnolencia y la mala calidad del suefio, utilizando los mismos

instrumentos que en nuestra investigacion.

Estos resultados son consistentes con el proceso de respuesta al estrés y la
activacion del eje hipotdlamo-hipdfisis-suprarrenal, que favorece la vigilia y
dificulta el suefio debido a la liberacion de hormonas como Ila
adrenocorticotropina y el cortisol'*®. Esta asociacion también estaria respaldada
por otro modelo, el de didtesis-estrés en relacion con los trastornos del suefio,
segun el cual la predisposicion de cada persona provocaria la apariciéon de

problemas de suefio al exponerse a factores estresantes'”’.

Sin embargo, ninguno de los estudios anteriores investigo, en particular, la
asociacion entre el estrés, la mala calidad del suefio y la somnolencia al mismo
tiempo. De hecho, sdlo hay un estudio previo’™ de nuestro grupo y anterior a la
pandemia que investigaba esta cuestion y en el que se correlacionaban estas tres
variables. Hasta donde sabemos, el presente estudio es el primero en este campo
tras la aparicion del COVID-19 y contribuye a demostrar que estas variables

tienen un impacto directo entre si.

3.4.4.1 Limitaciones

Existen algunas limitaciones en relacién a este estudio. Los datos se han
recogido a partir de cuestionarios autoinformados, es decir, mediciones
subjetivas. Aunque algunos de los componentes del estudio se evaltan
principalmente con informes subjetivos, seria conveniente utilizar también

pruebas objetivas como la polisomnografia para evaluar la calidad del suefo o los
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niveles de cortisol para evaluar los niveles de estrés. Ademas, seria interesante
ampliar el estudio en otras regiones del mundo incluyendo otras poblaciones

objetivo.
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4. CONCLUSIONES

4.1 CONCLUSION DEL ESTUDIO I

Los trabajadores del servicio de urgencias hospitalarias tienen una peor
calidad del suefio y unos mayores niveles de estrés y somnolencia que sus
compafieros de emergencias extrahospitalarias. Ademads, las mujeres presentan
mayores niveles de estrés y peor calidad del suefio que los hombres, y los
trabajadores mas optimistas presentan mejor calidad de suefio, menos estrés y

menos somnolencia diurna.

4.2 CONCLUSION DEL ESTUDIO II

La SFMS present6 una adecuada utilidad, consistencia interna y validez,
con una Optima capacidad predictiva. Los mayores niveles de ansiedad, el sexo
femenino, ser menos optimista y trabajar en servicios de urgencias hospitalarias
se relacionaron con mayores niveles de estrés. Se justifica la realizacion de mas
estudios para validar nuestros resultados y extender potencialmente la SEMS a

otros contextos.

4.3 CONCLUSION DEL ESTUDIO III

Los trabajadores de los servicios de urgencias hospitalarias tienen el doble
de riesgo de tener peor calidad de suefio y mayores niveles de somnolencia que
sus companeros de los servicios de emergencias extrahospitalarias. Las
enfermeras, los TCAE y los TES también tienen casi el doble de riesgo de sufrir
una peor calidad de suefio y somnolencia que los médicos. Ademas, en el
presente estudio se comprobd que las mujeres presentaban mayores niveles de
somnolencia y peor calidad de suefio que los hombres. Por otra parte, creer que
los malos habitos de suefio afectaban al rendimiento laboral duplicaba el riesgo
de tener peor calidad de suefio y somnolencia diurna, y los que eran mas
optimistas tenian mas probabilidades de tener mejor calidad de suefio y menos

somnolencia.
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4.4 CONCLUSION DEL ESTUDIO IV

La proporcion de trabajadores con un ritmo circadiano matutino aumento
durante la pandemia de COVID-19. Durante esta fase, el nivel de estrés aumentd
significativamente en comparacion con la fase anterior al COVID-19, y fue
particularmente mayor en los trabajadores sanitarios con mala calidad de suefio o

con excesiva somnolencia diurna.
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6. ANEXOS

6.1 ANEXO I — CUESTIONARIO UTILIZADO

ESTUDIO SOBRE LA CALIDAD DE SUENO, ESTRES Y SOMNOLENCIA EN
TRABAJADORES DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

Al rellenar este cuestionario anéonimo otorga su consentimiento y autoriza el tratamiento de los
datos y la posible publicacién de los resultados. Se garantiza en todo momento la confidencialidad

de los mismos.

ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Sexo

1. Hombre |:| 2. Mujer |:|

2. Edad

3. Estado Civil
1. Soltero/a

. Casado/a; Vive con su pareja

Oodn

2
3. Viudo/a
4

. Divorciado/a; Separado/a

4. Categoria profesional
1. Enfermera/o

. Médico

.TCAE

Oodn

TES

aos W N

. Residente medicina |:| /  Enfermeria |:|

5. Servicio en el que trabaja 1. UME /SUAP [_] 2. Puerta de urgencias ]



6. Horario de trabajo 1. Guardias24h [ | 2. Guardias17h/24h [ ] 3. Turnos12h [ ]

4. Turno rodado (especifique el ciclo): L] 5. Otro (especifique): L]

7. (Cuantos anos ha trabajado en este tipo de servicio?:

8. ;Cuantos afios lleva trabajando en la profesién?:

9. ;Ha enfermado por COVID-19?

.si [ 2.No [ ]

10. En las 3 siguientes preguntas, responda del 1 al 5, significando 1: “Nada negativamente”,

3:“Indiferente” y 5: “Muy negativamente”:

- ¢En qué grado le ha afectado la pandemia a nivel personal? 1 2 3 4 5
- ¢En qué grado le ha afectado la pandemia a nivel profesional? 1 2 3 4 5
- ¢En qué grado le ha afectado la pandemia a nivel familiar? 1 2 3 4 5

11. Valore del 1 al 5 el optimismo con el que afronta su trabajo (Siendo 1 el valor mas pesimista y
5 el valor mas optimista): ___



ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

Las preguntas se dirigen a lo ocurrido durante el altimo mes. Aunque Ud. no haya pasado
por las situaciones descritas a continuacidn, imagine cémo podrian haberle afectado.

(Puede ud. sentir somnolencia o adormecerse, no sélo sentirse fatigado, en las
siguientes situaciones?:

1. Sentado, mientras lee
[ ] Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefo es baja.
[] Ligera probabilidad de tener suefio.
[] Moderada probabilidad de tener suefio.
[] Alta probabilidad de tener suerio.

2. Viendo la television
[ ] Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefio es baja.
] Ligera probabilidad de tener suefio.
[] Moderada probabilidad de tener suefio.
[] Alta probabilidad de tener suefio.

3. Sentado, inactivo, en un lugar publico (Ej.: cine, teatro, conferencia, etc.)
[ ] Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefo es baja.
] Ligera probabilidad de tener suefio
[] Moderada probabilidad de tener suefio.
[] Alta probabilidad de tener suefio.

4. Como pasajero de un coche en un viaje de una hora sin paradas
[] Nunca tengo sueno o bien la probabilidad de tener suefo es baja.
[] Ligera probabilidad de tener suefio.
[] Moderada probabilidad de tener suefo.
[] Alta probabilidad de tener suefio.

5. Estirado para descansar al mediodia cuando las circunstancias lo permiten
Nunca tengo sueno o bien la probabilidad de tener sueno es baja.
Ligera probabilidad de tener suefio.

Moderada probabilidad de tener suefio.

HNnN

Alta probabilidad de tener suerio.



6. Sentado y hablando con otra persona
[ ] Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener sueno es baja.
[] Ligera probabilidad de tener suefio.
[] Moderada probabilidad de tener suenio.
[] Alta probabilidad de tener sueno.

7. Sentado tranquilamente, después de una comida sin alcohol
[ ] Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefio es baja.
[] Ligera probabilidad de tener suefio.
[] Moderada probabilidad de tener suefo.
[] Alta probabilidad de tener suefio.

8. En un coche, estando parado por el trafico unos minutos (Ej.: semaforo, retencion,
etc.)

Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefio es baja.
Ligera probabilidad de tener suefo.

Moderada probabilidad de tener suefio.

HNnN

Alta probabilidad de tener suefio.

INDICE DE CALIDAD DEL SUENO DE PITTSBURG (BUYSSE Y COLS., 1989)

Las siguientes preguntas hacen referencia a como ha dormido normalmente durante el
ultimo mes. Intente ajustarse en sus respuestas de la manera mas exacta posible a lo
ocurrido durante la mayor parte de los dias y noches del tltimo mes.

1. Durante el ultimo mes, ;Cual ha sido, normalmente, su hora de acostarse?
APUNTE SU HORA HABITUAL DE ACOSTARSE:

2. ;Cuanto tiempo habra tardado en dormirse, normalmente, las noches del altimo mes?
APUNTE EL TIEMPO EN MINUTOS:

3. Durante el altimo mes, ;a qué hora se ha levantado habitualmente por la mafana?
APUNTE SU HORA HABITUAL DE LEVANTARSE:

4. ;Cuantas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante el
ultimo mes? (el tiempo puede ser diferente al que permanezca en la cama).
APUNTE LAS HORAS QUE CREE HABER DORMIDO:



Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mas se ajusta a su caso.
Por favor, conteste a todas las preguntas.

5. Durante el ultimo mes, cuantas veces ha tenido problemas para dormir a causa de:

a) No poder conciliar el suefio en la primera media hora (tache la que corresponda):
O Ninguna vez en el ultimo mes.

Menos de una vez a la semana.

Una o dos veces a la semana.

Oooao

Tres o mas veces a la semana.

b) Despertarse durante la noche o de madrugada (tache la que corresponda):

O Ninguna vez en el ultimo mes.
O Menos de una vez a la semana.
O Una o dos veces a la semana.
O Tres o mas veces ala semana.

¢) Tener que levantarse para ir al servicio (tache la que corresponda):

O Ninguna vez en el tltimo mes.
O Menos de una vez a la semana.
O Una o dos veces a la semana.
O Tres o mas veces a la semana.

d) No poder respirar bien (tache la que corresponda):
Ninguna vez en el ultimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Oo0ood

Tres o mas veces a la semana

e) Toser o roncar ruidosamente (tache la que corresponda):

O Ninguna vez en el ultimo mes
O Menos de una vez a la semana
O Una o dos veces a la semana
O Tres o mas veces a la semana

f) Sentir frio (tache la que corresponda):

O Ninguna vez en el ultimo mes
O Menos de una vez a la semana
O Una o dos veces a la semana
O Tres o mas veces a la semana



g) Sentir demasiado calor (tache la que corresponda):
O Ninguna vez en el ultimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Oooo

Tres o mas veces a la semana

h) Tener pesadillas o “malos suefios” (tache la que corresponda):

O Ninguna vez en el tltimo mes
O Menos de una vez a la semana
O Una o dos veces a la semana
O Tres o mas veces a la semana

i) Sufrir dolores (tache la que corresponda):

O Ninguna vez en el tltimo mes
O Menos de una vez a la semana
O Una o dos veces a la semana
O Tres o mas veces a la semana

j) Otras razones (por favor, describalas continuacion):

O Ninguna vez en el ultimo mes
O Menos de una vez a la semana
O Una o dos veces a la semana
O Tres o mas veces ala semana

6. Durante el altimo mes, ;cOmo valoraria, en conjunto, la calidad de su sueno?
O Bastante buena
O Buena
O Mala
O Bastante mala

7. Durante el ultimo mes, ;cudntas veces habra tomado medicinas (por su cuenta o
recetadas por el médico) para dormir?
O Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o0 mas veces a la semana

O oo

8. Durante el ultimo mes, jcuantas veces ha sentido somnolencia mientras conducia,
comia o desarrollaba alguna otra actividad?
O Ninguna vez en el tltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

O 00O



9. Durante el ultimo mes, ;ha tenido problemas para mantenerse animado o

entusiasmado para realizar alguna de las actividades detalladas en la pregunta anterior?
O Ninguna vez en el tltimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Ooono

Tres o mas veces a la semana

ESCALA DE MATUTINOS-VESPERTINOS (Adan y Almirall, 1991)

Lea atentamente cada pregunta antes de responder y conteste por favor a todas las
preguntas en el orden numérico presentado. Cada pregunta deberd contestarse
independientemente de las demads. Para cada pregunta sefale con una cruz una tnica
respuesta. Algunas preguntas, en cambio, habrdn de responderse puntuando en una
escala: marque con una cruz en el lugar apropiado de la escala. Por favor, conteste cada

pregunta lo mas sinceramente posible.

1. Considerando Gnicamente su propio ritmo, ;a qué hora se levantaria usted si
fuera enteramente libre para planificar el dia?

2. Durante la primera media hora después de haberse despertado por la mafiana se
encuentra usted:
|:|Muy cansado.
|:|Bastante cansado.
|:|Bastante fresco.
|:|Muy fresco.




3. (A qué hora de la noche se encuentra usted cansado y siente la necesidad de

dormir?
Pt R Vot R W 3 ~ 2 —V— 1 —
I P P O B I P B B
PM 9 10 11 12 AaM 1 2 3 4

4. (A qué hora del dia cree que se encuentra mejor?

— 11— 5~ 3 v Z ~ T
2123456789101121 234567 89101112
MEDIANOCHE MEDIOCDIA MEDIANOCHE

5. Suele hablarse de personas de tipo matutino y vespertino. ;De cual de estos dos
tipos se considera usted?

|:| Claramente matutino.

[ ] Més matutino que vespertino.
[ Miés vespertino que matutino.
|:| Claramente vespertino.
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A continuacion, encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor cémo se SIENTE Vd. AHORA MISMO, en este
momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la
respuesta que mejor describa su situacion presente.

Nada Algo Bastante Mucho

Me siento calmado 0] 1 2 3

Me siento seguro

Estoy tenso

Estoy contrariado

Me siento comodo (estoy a gusto)

Me siento alterado

o| o| ol o] o] ©
Y S Y
N NN N NN
W W wl w w w

Estoy preocupado ahora por posibles desgracias

futuras

Me siento descansado

Me siento angustiado

Me siento confortable

Tengo confianza en mi mismo

Me siento nervioso

Estoy desosegado

Me siento muy “atado” (como oprimido)

Estoy relajado

Me siento satisfecho

Estoy preocupado

Me siento aturdido o sobreexcitado

Me siento alegre

o| o] o| ol o]l o] o] o ol o] o] O] ©
R R R R R R R R R R R R R
NN NN NN N NN NN NN
W W W wl w w w w w w w w w

En este momento me siento bien

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA

Ahora, vuelva la hoja y lea las Instrucciones antes de comenzar a contestar a las frases.



A-R

A continuacion, encontraré unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacion 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE Vd. EN GENERAL, en la
mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste
sefialando lo que mejor describa como se siente Vd. generalmente.

Nada Algo Bastante Mucho

Me siento bien 0 1 |2 3
Me canso rapidamente 0 1 |2 3
Siento ganas de llorar 0 1 |2 3
Me gustaria ser tan feliz como otros 0 1 |2 3
Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0 1 |2 3
Me siento descansado 0 1 |2 3
Soy una persona tranquila, serena y sosegada 0 1 |2 3
Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con 0 1 ]2 3
ellas

Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 0 1 |2 3
Soy feliz 0 1 |2 3
Suelo tomar las cosas demasiado seriamente 0 1 ]2 3
Me falta confianza de mi mismo 0 1 |2 3
Me siento seguro 0 1 |2 3
Evito enfrentarme a las crisis o dificultades 0 1 |2 3
Me siento triste (melancélico) 0 1 |2 3
Estoy satisfecho 0 1 |2 3
Me rodean y molestan pensamientos sin importancia 0 1 |2 3
Me afectan tanto los desengarios que no puedo olvidarlos | 0 1 |2 3
Soy una persona estable 0 1 |2 3
Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, |0 1 ]2 3
me pongo tenso y agitado

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA



Conteste pensando en sus sensaciones durante las ultimas dos semanas como maximo.

En
absoluto

Pocas
veces

Algunas
veces

A
menudo

Totalmente

1. Me siento preocupada/o

2. Me siento ansiosa/o

3. Siento sudoracion en algunas partes de
mi cuerpo

4. Tengo una actitud negativa hacia los
demas

5. Me siento disgustada/o

6. Me siento agresiva/o

7. Tengo dificultad para relacionarme con
los demas

8. Duermo peor que de costumbre

9. Me siento incapaz de afrontar el trabajo

10. No como lo mismo que antes

11. No estoy lo suficientemente sana/o
parair a trabajar

12. Tiendo a desconfiar de la gente

13. Tengo problemas digestivos

14. Me siento insegura/o

15. Siento picor en algunas zonas del cuerpo

16. Me siento agobiada/o

17. Descuido mis relaciones sociales

18. Aplazo las cosas para mas tarde

19. Tengo dolor o tensidén muscular

20. Tengo palpitaciones en el corazén

21. Suelo tener dudas
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6.2 ANEXO IT — PERMISOS DE INVESTIGACION

Region de Murcia
A

PROPUESTA DE AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE TRABAJO DE
INVESTIGACION EN EL AREA | DE SALUD

225

Solicitante: ANGEL GARCIA TUDELA
DNI: 48656509D

Denominacién del Trabajo: " CALIDAD DEL SUENO, ESTRES Y SOMNOLENCIA EN
PROFESIONALES DE URGENCIAS "

Tipo de trabajo (TFG, TFM, Tesis, etc.): TESIS DOCTORAL
Servicio de desarrollo: URGENCIAS GENERAL
Tulor en el centro: JOSE ANTONIO JIMENEZ HERNANDEZ

Fechas de realizacién: 2019

Analizada la solicitud y documentacién presentada por el/la solicitante para la
realizacién del trabajo de investigacién arriba referido, reunida la COMISION PARA
LA EVALUACION DE TRABAJOS DE INVESTIGACION DEL AREA | DE SALUD se
propone o la Direccién Gerencia del Area su AUTORIZACION,

El/lo solicitante deberd alustarse a las Instrucclones aprobadas por la Direccién
Gerencia del Area, debiendo remitir, una vez finalizado el misme una copia del mismo a
la Comisién para su archivo.

Fechado y firmado digitaimente al margen






6.3  ANEXO III - VALORACION COMITE DE ETICA

0

g, COMITE DE ETICA DE LA UCAM

DATOS DEL PROYECTO

: “Calidad del suefio. estrés y somnolencia diuma en profesionales de
Titulo: S v A P e
urgencias hospitalarias v extrahospitalarias
Investigador Principal |Nombre Correo-¢
Dr. Agustin Javier Simonelli Mufioz | agsimonelli@ucam.edu

INFORME DEL COMITE

| Fecha | 24/11/2017 | | Cédigo | CE111707 |

Tipo de Experimentacién

Investigacion experimental clinica con seres humanos

Utilizacion de tejidos humanos procedentes de pacientes. tejidos embrionarios o
fetales

Utilizacién de tejidos humanos, tejidos embrionarios o fetales procedentes de
bancos de muestras o tejidos

Investigacion observacional con seres humanos. psicologica o comportamental
en humanos

Uso de datos personales, informacién genética, ete.

Experimentacion animal ]
Utilizacion de agentes bioldgicos de riesgo para la salud humana, animal o las|
plantas
Uso de organismos modificados genéticamente (OMGs) =%

Chmontarics Respecte sl Thns de Experimtestacien
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o AM. COMITE DE ETICA DE LA UCAM

Sugerencias al Investigador

A la vista de la solicitud de informe adjunto por el Investigador y de las
recomendaciones anteriormente expuestas el dictamen del Comité es:

Emitir Informe Favorable - X
Emitir Informe Desfavorable
Emitir Informe Favorable condicionado a

Subsanacion -
MOTIV_ACION
Incrementard conocimientos en su drea
V*® B? El Presidente, El Secretario,
- //' 4 ; '
W /:: \ (&
X ;

Fdo.: José Alberto Cdnovas Snchez ~ “~:- =T




6.4  ANEXO IV — PUBLICACION “QUALITY OF SLEEP, STRESS AND DIURNAL SOMNOLENCE OF
HOSPITAL AND OUTPATIENT EMERGENCY PROFESSIONALS”

Fded Clim { Barc) 2019:153(6):256=257

www.elsevier.ea/medicinaclinica

Scientific letter

Quality of sleep, stress and dinrnal somnolence |
of hospital and cutpatient emergency ==
professionals®™

Calidad del sueiio, estrés y somnolencia dinrna en profesionales
de urgencias hospitalarias y extrohospitalarias

Dear Editor,

Sleep is a fundamental to ensuring humans maintain a proper
physical and mental state.” Among other factors, sleep quality is
related to stress, to which health emergency personnel are contin-
ually exposed  The working hours of these professionals is usually
structured in shifts (8—12-h long)in hospital emergency rooms and
being on-duty for 24-h in outpatient emergencies, and is charac-
terised by the absence of rest or small fragmented breaks and high
levels of stress, which is a problem when trying to maintain gqual-
ity skleep habits when off-duty due to the alteration of circadian
rhiythms, contributing to greater daytime drowsiness.?

As we did not find any studies that compared the differences
between hospital emergency and outpatient hospital professionals,
we put fonward the objectives of analysing sleep quality, stress and
drowsiness among these services and exploring its association with
sex and levels of optimism.

An observational cross-sectional study was conducted between
April and June 2017. We incleded 78 nurses, doctors, nursing assis-
tants and emergency technicians, covering the entire Emergency
Service of La Vega Hospital and two ambulance bases from the
Region of Murcia. We studied sociodemographic variables swch as
gender, age, service in which the professionals worked, years” pro-
fessional experience, level of optimism with regard to work on a
scale of 1 (most pessimistic) bo 5 (most optimistic) and the per-
ception of whether the sleep guality affeces work. We used the

Pittsburgh Sleep Cuality Index (PSQIP ) to evaluate sleep quality; to
evaluate drowsiness, the Epworth scale,* and for stress, the Stu-
dent Stress Inventory-Stress Manifestations Scale, adapted to workers
from nursing students * A higher score on each of the scales indi-
cated a worse sleep guality, more drowsiness and more stress.

53.84% had poor sleep quality and 95% excessive daytime
drowsiness. The average score on the stress scale was 3558 = 10003
(95% C1 33 3-378) The reliability of this scale was confirmed
with a @ Crombach walue of 0918, which showed an excellent
internal consistency. The workplace affected sleep guality, and
there was a significant difference between the sleep quality among
hospital emergency workers (7.50+3.87) and among outpatient
emergency workers (5.76 %+ 2.55), p=0022 who obtaining a sig-
nificantly lower score. By analysing stress based on the service
of the work, it was observed that it was higher in the hospital
emergency room {3848+ 10.43) compared to outpatient emer-
sency services (3253 + 8.73), p=0.008. Associating the PSQI with
the stress guestionnaire obtained a strong correlation, where
individuals with higher stress presented worse sleep quality. In
addition, it was observed that the higher levels of stress, the grearer
drowsiness (Table 1). Regarding sex, females had worse sleep qual-
ity (731 x3.47) than males (5.89+3.16) (p=0.064) and higher
stress levels (39 10+ 1089 wvs. 3147 +7.09) (p=0.001) MNurses
[37EB9+915) and nurse assistants (42 45+ 11.44) showed more
stress comparned to doctors (33,13 £ 9.75) and emergency techni-
cians (3031 + 7.48), p=0.004. Another significant finding was that
T1.8% of workers believe that poor sleep quality negatively affects
the development of their work. A strong correlation berween the
level of optimism that health workers had regarding their work and
slecp gquality (R=—0279; p=00017). stress (R=—0292; p=0.012)
and drowsiness (K= —0274; p=0.019), is also observed, ie.. those
who were more optimistic about their job had better sleep guality,
less stress and less daytime drowsiness [Table 1)

Table 1
Caorrelation between the stress. Pittsburgh and Epwarth scales, age, years' p amnd imi regarding wark.
Wariahles Stress scale Pittsburgh Sleep Epwarth Sleepiness Age Wears" pr L i
Cualiey Index Scale ExXperiemne
Stress scale 1
Pittsburgh Sheep R= 0382 peldl 1
Csaliey Inclex
Epwoarth Sleepiness Rw (268, pul8 Ruill156; pu 172 1
Scale
Age Fw_0023; pe0853 Bw 0196 pel1i0 Rw —D02E; pe(8F1 i
Years” professsonal Fw—0131; p=0258 Bm—0.159; pul 168 Rm —00O50; pw(LGGE R=l 837 p< 0ol 1
experience
Opeirmeisam Rw—0292 p=0 012 Bw 0279 pul017 w0274 pel 019 BEwmil214; pul0ez Ru0.103; pw (351 1

R: Pearson correlation coeffickent.

% Please cite thisarticle as: Garcia=Tudela &, Gallego=-Gdmez JI, Simonelli=-Muoiioz A). Calidad del suefio, estrés y somnolencia diurna en profesionales de urgencias baspitalarias
v extrahospitalarias. Med Clin (Barc) 2009, https:jidoiorg/ 10,1016 fj.medcli. 201 8.06.015

2IRT-0Z06H0 2018 Elsewier Espafia, S.LU. All righes reserved.
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This study has clearly shown that Hospital Emergency Service
workers have a worse sleep quality and higher levels of stress and
drowsiness than their outpatient emergency services colleagues.
Furthermore, it found that fernales have higher levels of stress and
worse sleep quality than males. Finally, most health professionals
confirmed that their sleep deficit has a negative effect on theirwaork
performance.
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Abstract: Background: Healthcare workers are continuously exposed to a high level of stress, es-
pecially emergency department professionals. In the present research, we aimed to determine the
internal consistency and validity of the Stress Factors and Manifestations Scale for in-hospital and
out-of-hospital emergency workers. Methods: A quantitative, prospective, cross-sectional, and ob-
servational study including 269 emergency service professionals. Results: The scale was composed
of 21 items, with a Cronbach’s & walue of 0908, The hospital workers (384 £ 108 vs. 351 = 9.9,
p=0.014) and women (393 £ 11.4 vs. 342 + 8.6, p < 0.001) had higher levels of stress. The sensitivity,
specificity, and predictive values of the scale were adequate. Conclusion: In the present study, imclud-
ing in-hospital and out-of-hospital emergency workers, the Stress Factors and Manifestations Scale
presented appropriate usefulness, internal consistency, and validity, with optimal predictive ability.
Higher levels of anxiety, female gender, being less optimistic, and working in hospital emergency
departments were related to increased stress levels. Further studies are warranted to validate our
results and potentially extend the Stress Factors and Manifestations Scale to other contexts.

Keywords: nursing; stress; anxiety; optimism; emergency department professionals

1. Introduction

Stress is defined as an imbalance in the body’s ability to cope with external demands [1].
Healthcare workers are continuously exposed to a high level of stress, especially emergency
department professionals, due to the responsibility of their work and other stressors [2,3].
These highly demanding jobs, in turn, lead to increased dissatisfaction with work [4,5],
negative health consequences [4], exhaustion [5], and poorer quality of sleep [6]. In turn,
stress induces anxiety, defined as a feeling of nervousness, restlessness, anguish, and
sometimes loss of control that can lead to physical and psychological disorders, which are
commonly found in this tvpe of service [7,8]. If this stress situation is maintained over a
long period, occupational burnout syndrome may arise, and emergency professionals are
more likely to develop it due to the conditions mentioned above [9].

This demanding work environment, associated with acute stress, may have negative
consequences on patient health and safety, as it is associated with deficiencies in the
performance of complex cognitive tasks and a greater number of healthcare errors [3,8,10].
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This situation has been exacerbated by the appearance of the COVID-19 pandemic,
which has had a great psychological impact on healthcare workers due to the adaptation
of their jobs, isolation from their families, and fear of contagion due to their proximity to
infected patients [11,12]. This has affected mental health and quality of life, especially for
professionals who have dealt with the virus on the front line, such as emergency workers,
as they have shown higher stress levels than other workers [13].

All of these drawbacks are also influenced by the degree of optimism of the individual,
as there is a beneficial relationship between optimism and stress [14].

The prevalence of stress in emergency department professionals is high [15]. After
taking stock of the above, the importance of having user-friendly tools to discover the level
of stress of these workers becomes clear, as the results could be used to promote strategies
to improve their work performance and quality of life and reduce errors in their practice
due to lack of attention.

There are different tools for measuring the manifestations of stress. However, they
tend to focus on a single domain, whereas this scale addresses life events, work events, and
recognized symptoms of stress as a whole, so we believe that it can help other researchers
to measure stress more accurately in healtheare workers and other groups [16=19].

Therefore, the present study aimed to determine the internal consistency and validity
of the Stress Factors and Manifestations Scale for in-hospital and out-of-hospital emergency
workers and to investigate whether a high level of stress is associated with amdety, personal
and work variables, and being less optimistic.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Participants

We designed a study with a quantitative, prospective, descriptive, and cross-sectional
methodology involving 269 in-hospital and out-of-hospital emergency department workers
(Emergency Medical Ambulance) from the Region of Murcia (Spain). All the workers were
recruited during their workday, from April 2019 to January 2020. They were recruited
based on a consecutive non-probabilistic sampling procedure. The inclusion criteria were:
workers who had been on sick leave due to a stressful event according to DSM-5 [20]
diagnostic criteria or in treatment for a high level of stress and had worked in the emergency
department over the past vear. The participants were told about the purpose of the study
and signed the informed consent form.

2.2. Data Collected

Data were collected and processed anonymously. The study was authorized by
the appropriate agencies as well as the ethics committee (Reference CE111707). It was
conducted according to the standards set forth in the 1964 Declaration of Helsinki and its
subsequent revisions.

The data collected included personal and work issues information. Optimism about
work was also measured, with a 5-point Likert scale [21], with the highest level of optimism
scored with a 5. The self-made Stress Factors and Manifestations Scale (SFMS) was used
to collect information on stress. A panel of 6 voluntary experts was utilized for the initial
design of this scale. These experts were be registered nurses, psychiatrists, and psycholo-
gists with at least 5 years of experience in mental health. All of them were interviewed and
informed individually about the study. The items composing the scale were obtained ac-
cording to the main symptoms (anxiety, irritability, palpitations, sweating, etc.) and factors
influencing stress (environment, work, life events, coping with problems) according to the
scientific literature [22,23]. The final version of the self-reported scale included 21 items.
As the study was conducted on in-hospital and out-of-hospital emergency department
workers in Spain, the scale was designed in Spanish and afterward translated into English
for the present manuscript. The translation was performed by an English native speaker
with experience translating scientific texts. Importantly, the English version of the Stress
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Factors and Manifestations Scale is an exact translation of the content included in the
original Spanish version (Appendix A).

The 21 items of the scale included 5=point Likert scores (from 1 = not at all to
5 = completely) and described different factors and manifestations of stress. The max-
imum scale score was 105 points, and higher scores indicated greater perceived stress.

To measure anxiety, the State-Trait Anxiety Inventory (STAI) was utilized. This scale
comprised 40 items and was designed to assess two independent concepts of anxiety,
anxiety as a state (a transitory emotional condition) and anxiety as a trait (a relatively
stable anxiety propensity). The time period for state anxiety is “right now, at this moment”
(20 items) and for trait anxiety is “in general, most of the time” (20 items). Each subscale
is composed of 20 items, answered with Likert-type responses. In this case, the responses
were according to intensity (0 = rarely/not at all, 1 = somewhat/sometimes, 2 = quite often,
3 = very much falmost always). A higher score indicated a higher degree of anxiety [24].

2.3. Statistical Aralysis

The software Ene 2.0 (GlaxoSmithEline, Brentford, UK) was used to calculate the
sample size based on an estimation of 10.03 (SD) of stress obtained from other studies [25]
with an accuracy of £5%, an « error of 2%, and for an infinite population. A minimum
sample of 96 emergency healthcare professionals was required.

Frequencies and percentages were used for the statistical analysis of the categorical
values. On their part, median and interquartile ranges were used for continuous variables,
although the mean + standard deviation was used in the cases in which the distribution was
normal according to the Kolmogorov-Smirnov test. The statistical test utilized to analyze the
reliability of the scale was the test-rebest. As for the Stress Factors and Manifestations Scale,
a Cronbach’s o test was performed to measure its homogeneity or internal consistency;,
with a coefficient >0.70 defined as an ideal value.

The individual analysis of each item was performed with the Homogeneity Index,
evaluated with Pearson’s correlation coefficient. Each item with a coefficient =0.30 was
considered useful for evaluating the attribute, excluding the items that did not meet this
eondition.

The underlying dimensions present in the test were analyzed with a multivariate
Factor Analysis statistical test. Before this analysis, to analyze construct validity, a factor
analysis of the scale was performed to verify that it met the necessary criteria to be utilized.
The appropriateness of the data was assessed with the Kaiser-Meyer-Olkin Index. The
contrast of the correlation matrix was checked with Bartlett's sphericity test.

A factor analysis was performed to explore the main components of the correlation
matrix of all the scale’s items, with a Varimax rotation and the Kaiser's criterion. Only the
factors with values greater than 1 were extracted, as these explained the greatest percentage
of the total variability. For this, the components extracted had to account for at least 60%
of the variance explained in the correlation matrix. For the weights of the factor to be
consistent, the criterion for an item to be part of the extracted factor was established as
having a value greater than or equal to 0.40 [25].

To analyze convergent validity, the STAI questionnaire, used to measure state anxiety
and trait anxiety, was taken as a reference and used in the study.

To contrast the association between the variables, Pearson’s chi=square test, Student’s
t-test, and Pearson’s correlation were used.

A value of p < 005 was accepted as statistically significant. Statistical analyses were
performed using SPS5 21.0 for Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA).

3. Results

We included 262 emergency department workers from the Region of Murcia, with a
mean age of 41.5 + 10.7 years (539.5% women). The vast majority were married or living
with a partner (61.3%), followed by single workers (26.8%), with the rest divorced or
separated (11.9%). The professional categories were distributed as follows: 41.6% nurses,
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24.9% physicians, 19% nursing assistants, B.9% emergency technicians, and 5.6% resident
physicians. Of these, 65.4% worked in the hospital’s emergency department. The mean
time worked at the emergency department was 10.08 £ 8.7 years, and in the profession
152 + 9.6 years. 32.7% admitted to having stress (Table 1).

Table 1. Descriptive variables.

Variables Mean + 5D
Age (years) 415+ 107
Average time worked:

Emergency department 10.08 + 8.7

Profession 152+ 9.4
Optimism about work 38509

M (%)

Sex

Male 109 {40.5)

Female 160 (59.5)
Marital status

Married 165 (61.3)

Single 72{26.8)

Diivorced fseparated 32(11.9)
Professional categories

Mursing 112{41.6)

Medicine 67 (24.9)

Assistant 51(19)

Emergency technician 24 (B9)

Medical residence 15 (5.6
Emergency service

Out-of-hospital 93 (34.6)

In-Haospital 176 (65.4)
Stress B8(32.7)

To analyze the reliability of the questionnaire, a pilot study was conducted in a
sample of 103 professionals, using the test-retest technique by repeating the questionnaire
14=21 days after completing it for the first time. The Spearman-Brown's coefficient was
0.192. In the analysis of the two tests, the internal consistency of the items included in the
questionnaire according to Cronbach’s alpha was 0911 for the original test and 0.915 for
the retest.

During the homogeneity analysis, no item was excluded from the Stress Factors and
Manifestations Scale, as all had a correlation coefficient with the total of the corrected scale
=0.30, obtaining a Cronbach’s o value of 0.908. The scale, with a range of possible values
between 21 and 105 points, presented a mean value of 37.2 £ 106 (95% CI, 36.0=38.5).

A factorial analysis was performed to check the construct validity of the scale. This
analysis indicated the presence of an underlying four-factor structure, according to the
Kaiser-Meyer-Olkin criteria. Bartlett’s sphericity test was also performed. In the factor
analysis, the combined factors explained 60.5% of the variance, with each factor obtaining
a value >0.40. The homogeneity test results for each of the four factors indicated values
for Cronbach’s & higher than 0.70, and none of them were eliminated, as they all had a
correlation coefficient above 0.30.

After the Varimax rotation, Factor 1 included eleven items related to "Self-concept”,
Factor 2 included seven items related to “Sociability”, Factor 3 was composed of four
items measuring “"Somatization”, and Factor 4 included three items related to “Disease
symptoms” (Table 2). The items included in Factor 1 (items 1, 2, 5, 6,9, 10, 14, 16, 1, and 21)
were related to each worker ‘s personality self-concept. This factor obtained a Cronbach’s o
of 0.892 (mean 21.19 + 6.90) and explained 42.68% of the variance. The items from Factor
2 (items 4, 5, 7, 8, 12, 17, and 21) corresponded to the relationship with others, with a
Cronbach's o of 0.810 (mean of 11.84 &+ 3.97); it explained 6.47% of the total variance. As
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for the elements in Factor 3 (i.e., items 8, 13, 19, and 20), they were associated with physical
manifestations of problems felt by emergency workers as a result of stressful situations.
This factor obtained a Cronbach’s « of 0.757 (mean 5.57 & 1.99) and explained 6.06% of the
variance. Lastly, Factor 4 was composed of items related to disease symptoms (items 3, 11,
and 15). This factor obtained a Cronbach’s « of 0.734 (mean 3.58 + 1.12) and explained
5.38% of the variance (Table 2).

Table 2. Factorial analysis of the questionnaire: matrix of rotated components.

Kaiser-Meyer-Olkin Index 0.917

Bartlett’s Sphericity Test <0.001

— SelfConcept  Soclabillly Somatitation Discie
Symptoms

L. I feel restless 0.784

2. lam anxious 0.730

3. 1 feel sweating in some parts of my body 0.635

4. I have a negative attitude against others 0670

5. I feel disgusted 0.433 0505

6. I feel aggressive 0.662

7. 1 have difficulties interacting with others 0.711

8. I sleep worse than usual 0.432 0.600

9. The work is beyond me or overtaking me 0.443

10. I don’t eat the same as before 0.524

11. I am not healthy enough to go to work 0.770

12. I tend to distrust people 0.687

13. I have digestive problems 0.404

14. I feel insecure 0.683

15. I feel itching in some areas of my body 0.505

16. | feel overwhelmed 0.710

17. 1 do not attend to my social relationships 0.666

18. | postpone things for later 0.489

19. I have muscle pain or tension 0567

20. | have heart palpitations 0553

21. I usually have doubts 0.606 0.433

Self-values 8.121 1425 1334 1184

Variance 42.68% 6.47% 6.06% 5.38%

To analyze the convergent validity of the criteria, the State-Trait Anxiety Inventory
questionnaire was used as a reference and used in the study to measure state anxiety and
trait anxiety [24]. Table 3 shows the results, where a strong and positive correlation with
high statistical significance is observed between the stress scale and its four factors and the
STAI questionnaire in its two dimensions (state and trait). The cross-loading of all factor
items was adequate. Table 3 shows the correlation between the factors and the total scale.
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Table 3. Analysis of the validity of the questionnaire’s criteria and the correlation between factors

and the total scale.

Factor1 Factor 2 Factor 3 E‘_"m N Total
Self-Concept  Sociability — Somatization 1sease o
Symptoms

STAI R: 0697 E: 0.560 R: 0478 R: 0.315 R: 0693
State p = 0.001 p = 02001 P < 0.001 p = 0.001 p = 02001
STAl R: 0.754 R:0.652 E: 0,510 R: 0.383 E: 0.765
Trait p<0.001 P <0001 p=0.001 p<0.001 P <0001
Factor 1 1 R-0.766 R: D566 R: (0.440 R- 0957
Self-concept <0001 0001 p = 0,001 <0001
Factor 2 E: 0.766 1 R: (0L521 F: 0434 R: 0871
Sociability p < 0,001 P < 0.001 p < 0,001 p < 0.00
Factor 3 R: 0.566 R: 0521 1 R:0.411 R: 0699
Somatization p = 0.001 P = 0001 p = 0.001 P = 0001
g;:;;’ R: 0.440 R: 0.434 R: 0.411 . R: 0.564
symp p<0.001 P <0001 <0001 P <0001
Total R: 0957 R: 0871 E: 06599 R: 0564 1

p = 0.001 P = 0001 o= (L0001 p = 0.001

STAI: State-Trait Anxiety Inventory; B: Pearson's correlation coeficient; p: statistical significance.

In the analysis of the results of the Stress Factors and Manifestations Scale values and
its different factors, depending on the personal variables, we found that women suffered
significantly higher levels of stress compared to men (39.3 £ 11.4 vs. 342 & 8.6; p < 0.001).
Meither marital status nor age were associated with stress, except in Factor 4 "Symptoms of
illness” for age, where older workers obtained higher scores (R = 0205, p = 0.001) (Table 4).

Table 4. Association between the Stress Factors and Manifestations Scale and personal, job, and work

optimism variables.

e iy s e
ancept ity i Symploms

Personal variables
Zex 1804+ 57 112434 5014 34+09 342LES
Bale {n = 109} 226472 122442 594232 37412 3|34
Female {n = 160} o< Uil o= D031 P <0000 p= 0031 < D00
Marital staths 214473 118443 5417 33+08 374108
Single (n = 72) 207 4+ b& 116437 54%19 36+12 366 % 104
Married {n = 165} 230471 128441 61425 38412 405112
Drivonced f Separated {n = 32} po= 0% p=0s p =207 p= 0130 p= Dl
A B —0xy R =105 E = 0082 E = 0305 B = 0051
&= P o= DusaE p=0L08S p =181 p= 0 = DA

Wark variables

Professional category 2124 64 119+ 40 58422 3409 375 104
Mursing (n = 112} 198 + &7 114437 49413 36+13 352 %102
Medicine {n = 67} 231473 122441 60 %22 39413 4 =113
Assistant {n = 31} 175+ 52 W4 £29 45207 33£08 31575
technician {n = ) 2604+ 77 136442 58+ 17 31+03 43.0 % 108
ical residence {n = 15) o< DUl p= 007 p = {000 p= 033 = D00
Emergency service 198 4+ 64 112435 51%15 354&12 351 +09.9
O ital {n = 93} 219470 121441 57421 35+ L0 384 %108
In-Fospital {n = 176} p=00lE T p = 0006 p= 0975 e 0Old
- . B = —D055 E=0471 E = —.089 E=0150 E=—05E
Vieary in emergencies p=05T0 p= 0248 p = {.505 =014 = 0041
Yearsin icn B = —00F9 RE=i102 B = 0043 B =046 E= 429
F p=05E: P sy p = L4887 p=001s = a3
i about wark E=—0352 B= —0.27 E=—165 K= —.267 E=—0351
Op p < DUl P L] p =008 P = p< 00l

R: Pearson’s cormelation coefficient p: statistical significance.

In the analysis of variables of the work type and their relationship with the Stress
Factors and Manifestations Scale, we observed that the resident physicians had the most
stress (43.0 £ 10.8), except in Factor 4 “Symptoms of illness”, followed by nursing assistants
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(40.4 + 11.3) and nurses (37.5 + 10.4). The lowest level of stress was observed for emergency
technicians (31.5 &+ 7.5), followed by physicians (35.2 & 10.2), resulting in these statistically
significant differences (p = 0.001). It was also found that hospital emergency workers
were the most stressed compared to out-of-hospital emergency workers (38.4 + 10.8 vs.
35.1 & 9.9; p = 0.014). Years spent in the emergency department and years in the profession
did not significantly affect stress, with only Factor 4 (disease symptoms) being statistically
significant (R =0.150, p = 0.014; R = 0.146, p = 0.016). Regarding optimism, the workers who
were the most optimistic were those who had the least stress, as they obtained a negative
correlation between optimism and all factors and, therefore, a significantly higher score in
the total result of the scale (R = =0.351; p < 0.001) (Table 4).

Finally, we tested the predictive ability of the Stress Factors and Manifestations Scale
for identifying stress in our population. Thus, the scale showed an excellent predictive
performance with a c=index of 0.956 (95% CI 0.924=0.977, p < 0.001). The cut-off point of
the scale for considering responders as having stress was 39, which presented the best
combination of sensitivity (88.64%) and specificity (90.61%).

4. Discussion

The main finding of the present study is the usefulness, reliability, and validity of
the Stress Factors and Manifestations Scale tool to identify stressors and manifestations of
stress in emergency department professionals. When analyzing the scale and performing
the homogeneity analysis of the stress measurement instrument, we found a Cronbach’s
o value of 0.908, a very significant value, considering that 0.70 is the minimum required.
Therefore, this research demonstrates that the Stress Factors and Manifestations Scale is a
validated scale for the study population and is very easy to use, where high scores strongly
correlate with the level of stress. The present study also demonstrates that the Stress Factors
and Manifestations Scale is a useful tool that could help health professionals and managers
identify the main variables that affect stress in this specific population.

In addition, we found that the Stress Factors and Manifestations Scale converges with
an internationally recognized and used anxiety measurement scale, the State-Trait Anxiety
Inventory, used with all types of populations [24].

In our research, a strong and positive correlation (state anxiety: R = (0.693; trait ardety:
R = 0.765), with a high statistical significance (p < 0.001) was observed, between the stress
scale and the State-Trait Anxiety Inventory questionnaire, coinciding this correlation with
two other investigations. In one [26] conducted with emergency physicians, anxiety and
stress were strongly associated, with more anxious individuals having higher stress levels.
In the other [27], peak salivary cortisol response was significantly associated with higher
STAI scores. This indicates that the existence of stressors in the emergency department
staff, measured with the stress scale, implies a higher probability of anxiety states, both
state and trait anxiety, thus indicating validity.

It is important to note that our results also revealed that out-of-hospital emergency
workers had lower stress levels than in-hospital workers, with a marked statistical signif-
icance (p = 0.014), a finding of great value due to the absence of studies comparing such
populations.

All the professional categories that make up both types of services participated in
our investigation, with emergency technicians followed by physicians obtaining a lower
score on the stress scale questionnaire and medical residents followed by nursing assistants
obtaining the highest scores. Another article [16] showed that more than half the staff had
stress, with no significant differences between the different professional categories.

On the other hand, research studies on hospital emergency departments are more
numerous. Some studies were performed only on emergency nurses [28], and others
on several professional categories [15], and the general results indicated the presence of
medium-high stress levels. We believe that the differences between in-hospital and out-
of-hospital emergency department stress levels could be due to the difference in working
hours and poor sleep quality of these workers [29].
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Another important finding obtained in the present study was the very varied results
observed, in which notable levels of stress predominated in these professionals. However,
no study has investigated and compared in-hospital and out-of-hospital emergency workers
simultaneously. Almost no study has covered all the different professional categories
that make up these services, making it difficult to compare the results measured with
different scales and methods, thus making the present work pioneering research at the
international level.

With respect to gender, we found that the results followed the same line as most
studies, with women showing the highest stress levels [3]. On the other hand, in our
study, neither age nor time spent in the emergency department and the profession were
determinants for the levels of stress (except for the factor “Symptoms of disease” with
which it is related), with research showing a disparity of opinion regarding the influence of
these factors [3].

Lastly, another relevant aspect of our study was the view obtained about stress from
the perspective of optimism. Although some articles in other types of populations have
studied the influence of optimism, relating it to coping with stressful situations [14], in
the present study we have identified a strong relationship between optimism and stress
(R = =0.351, p < 0.001), and have found that the most optimistic workers had lower levels
of stress, with statistically significant values.

4.1. Limitations

Regarding the study's limitations, this is a preliminary validation with preliminary
data, so it would be interesting to validate this scale with workers from other hospitals or
primary care services. The identified dimensionality of the scale has not been replicated
in other independent samples with confirmatory factor analysis, nor was interobserver
reliability assessed. Furthermore, it would be convenient to carry out this research in the
health services from other cities to verify whether differences in the results exist.

4.2, Implications for Nursing Practice

Stress generates physiological, emotional, behavioral reactions, and negatively affects
organizations. It may even cause burnout as a response to chronic stress. Thus, stress is of
increasing interest in our daily lives, given its potential consequences on both employee
health and business results (employment leave, absenteeism, and poor performance).

Similarly, stress can exceed the capabilities of the individual and have negative con-
sequences for in-hospital and out-of-hospital emergency workers. Hence, it can lead to
excessive costs associated with these consequences and thus become a problem for workers,
hospitals, and the health care system in general, with low productivity and poorer job
satisfaction.

For the above reasons, identifying potental stressors and measuring stress is central
to the appropriate management of emergency workers’ mental health.

In short, we have created a concise and useful tool to detect stress as a response
for in-hospital and out-of-hospital emergency workers. The novel Stress Factors and
Manifestations Scale presented in this study is a simple and user-friendly tool that reliably
assesses stress.

Therefore, we believe that the use of this tool is essential for the nursing profession.
Once stress has been identified, strategies can be implemented to reduce stress and thus
promote the better performance of these workers from the nursing management in the

emergency department.

5. Conclusions

In the present study, including in-hospital and out-of-hospital emergency workers,
the Stress Factors and Manifestations Scale presented appropriate usefulness, internal
consistency, and validity, with optimal predictive ability. Higher levels of anxiety, female
sex, being less optimistic, and working in hospital emergency departments were related
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to increased levels of stress. Further studies are warranted to validate our results and
potentially extend the Stress Factors and Manifestations Scale to other contexts.
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Appendix A

Table Al. Version of the Stress Factors and Manifestations Scale (English translation).

Items
1. | feel restless

2. | am anxious

3. [ feel sweating in some parts of my body

4. [ have a negative attitude against others
5. 1 feel disgusted

6. | feel aggressive
7. I have difficulties interacting with others

8. I sleep worse than usual

4. The work is beyond me or overtaking me
10. I don’t eat the same as before
11. I am not healthy enough to go to work

12 I tend to distrust people
13. I have digestive problems

14. | feel insecure

15. I feel itching in some areas of my body
16. I feel overwhelmed
17. I do not attend to my social relationships

18. I postpone things for later

1%. I have muscle pain or tension

2. I have heart palpitations
21. I usually have doubts
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ABSTRACT

Introduction: Sleep deprivation is associated with poorer cognitive functioning and a
greater risk of suffering serious diseases. To analyze the differences in the quality of
sleep and somnolence between hospital emergency services and outpatient emergencies
services, as well as to study its association with sociodemographic and labor variables.
Design: A cross-sectional observational study was carried out beteen April 2019 and
February 2020. Method: Four-hundred and four health care professionals from different
emergency departments in the X3 were evaluated through the following instruments:
"Pittsburgh Sleep Quality Index" and "Epworth Sleepiness Scale”. Resunlts: The mean
age was 404 = 11.1 years, predominantly female (61.4%) and hospital emergency
workers (62.6%). A total of 65.3% of the workers had poor sleep quality and 27.7% had
excessive sleepiness. Also, women had poorer sleep quality (p=0.022) and higher levels
of sleepiness (p=0.010) than men. Hospital emergency workers were twice as likely to
have a poor sleep guality (OR=1.93, p=0.003) and sleepiness (OR=1.93, p=0.009) as
out-of-hospital emergency workers. The more optimistic were also less likely to have
poor sleep quality (OR=0.73, p=0.01) or sleepiness (OR=0.70, p=0.002). Nurses,
emergency medical technicians and assistant nursing care technicians were about twice
as likely as physicians to have a poor sleep quality (OR=1.60; p=0.043). Conclusions:
The hospital emergency department workers are twice as likely to have poorer sleep
quality and higher levels of sleepiness than their colleagues in out-of-hospital
emergency departments.

Clinical Relevance: The results obtained are the basis for proposing strategies to help

improve the sleep of hospital emergency workers. The pioneering nature of the study,
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which not only compared differences in sleep quality and sleepiness in hospital and out-
of-hospital emergency departments, but also analyzed all the professional categories
that make up these services, which has not been observed in any study to date.

Keywords: Emergencies, hospital emergency. nursing, optimism, outpatient

emergencies. sleep quality. somnolence
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1 INTRODUCTION

Sleep i1s an essential process for mman beings to enjoy a correct state of
physical and mental health (Merino-Andrén et al., 2016). Sleep deprivation is associated
with poorer cognitive functioning and a greater risk of suffering serious diseases, with
an increase in these diseases observed in recent years (Merino-Andréun et al, 2016;
Ferreira etal | 2017).

Emergency healthcare professionals are commonly found m highly demanding
situations due to the particularities of their work (Pifiar-Navarro et al., 2020), which can
lead to greater job dissatisfaction and poorer sleep quality (Han et al.. 2016). The
working day of these professionals 1s usually structured in varable shifts in hospatal
emergency departments and 24-hour shifts in out-of-hospital emergencies. which can be
an impediment for good sleep quality due to the alteration of circadian rhythms
(Merino-Andrén et al., 2016; Ferreira et al., 2017; Redrignez-Gonzalez-Moro et al.,
2020; Costa, 2015). Therefore, such working hours are associated with greater
occupational accidents, metabolic, cardiovascular and mood disorders (Merino-Andréu
etal., 2016; Ferreira et al., 2017; Costa, 2015; Bezerra et al., 2012) and stress (Garcia-
Tudela et al_, 2022; Bezerra et al., 2012), and may contribute to poor work performance
(Ferreira et al., 2017). In addition, the problems derived from poor sleep quality can
lead to increased daytime sleepiness.

Daytime sleepiness is defined as the tendency to fall asleep (Rosales & Rey,
2010}, and it 13 a problem that affects daily performance, having a great umpact oo
people’s physical and mental health (Rosales & Rey, 2010; Marin & Vinaccia, 2011).
The Spanish Sleep Society determines that it 15 a problem that affects approxmmately 5%
of the population (Merino-Andréu et al, 2016), while scientific studies show a

prevalence ranging from 16% to 30%, depending on the type of work and the
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characteristics of the study subjects (Rodriguez-Gonzalez-Moro et al, 2018; Valente et
al., 2019; Jafari et al., 2015).

All of the aforementioned problems are also influenced by the person's level of
optimism_ as a beneficial relationship has been observed between optimism and sleep
quality (Lemola et al., 2013; Uchino et al., 2017; Gareia-Tudela et al., 2019; Hemandez
etal., 2020).

Considering the above, it i1s important for emergency workers to have a good
quality of sleep. to aveid, ameng other things, errors in practice derived from lack of
attention (Ferreira et al., 2017; Costa, 2013; Senol et al., 2014).

Therefore, our aim was to analyze the quality of sleep and sleepiness in hospital
and out-of-hospital emergency departments, as well as the differences between the too
services, and to study their association with sociodemographic and occupational

variables.

IDESIGN

A cross-sectional observational study was conducted between April 2019 and

February 2020.

IMATERIALS & METHODS

The population size was estimated based on a previous study (Reodriguez-
Gonzalez-Moro et al., 2020) conducted to determine the subjects suffering from poor
sleep quality in a population of civil servants in the “330", resulting in a percentage of
37.4%, a precision of =0.3, a confidence interval of 93% (=0.05), and considering an
mfimte population. The sample required to camy out this study was therefore 330
subjects. The final sample consisted of 404 pursing, physician, emergency medical

technicians (EMT), and assistant nursing care techmicians (TCAE), belonging to the
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emergency department of the reference hospital in the “30{" (Hospital “33{7), and
ambulance services from 7 bases in the Region (Emergency Medical Umnits 1, 2, 4, 14
and Emergency Services of “33X", “X3", and “XX"). The inclusion eriteria were not to
have been on vacation in the previous month and to have been part of the emergency

service for at least 1 year before participating in the present study.

Sociodemographic and work chamactenistics were studied through varables such
as sex, age, marital status, professional category, service in which they work, years in
the profession, optimism with respect to work, and perception of whether poor slesp

habits affected their work performance.

In addition, two self-administered questionnaires, validated and widely used

internationally, were used for the study. These are described below:

The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Buysse et al., 1989) was used to
assess sleep quality. The overall score of this gquestionnaire can range from 0 (mo
diffienlty) to 21 (difficulty in all areas), with <5 being the cutoff score to differentiate

good sleepers from poor sleepers.

Sleepiness was measured through the Epworth Sleepiness Scale (ESS) (Johns,
1993). This instrument consists of eight items, which score the likelihood of falling
asleep in eight daily life situations from 0 to 3. The overall score varies from 0 to 24,
with scores between 0 and 10 indicating that the person dees not suffer from excessive

daytime sleepiness and scores higher than 10 indicating that he or she does suffer from

excessive daytime sleepiness.

The smdy was authorized by the pertinent bodies, as well as by the Ethies

Committee ("337). Lastly, the participants, with prior informed consent, were given an
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explanation about the purpose of the research study, and anonymously completed the

questionnaires wtilized.

The different variables studied were evaluated by calculating the basic
descriptive statistics and frequencies, with a 95% confidence interval. For bivariate
analysis, Student's t test, ome-factor ANOVA, Pearson's Chi-square and Pearson's
correlation coefficient were used. It was not necessary to use nonparametric statistical
techniques, as the quanfitative varables in the study had a normal distribution. In
addition, two multivariate logistic regression analyses were performed with the aim of
determining which variables independently predicted the risk of suffering poor sleep
quality and excessive daytime sleepiness, based on a model in which the variables were
considered independent, using the stepwise method. All research vanables that resulted
in a value of p<0.130 in the univariate analysis, with the dependent variables slesp
quality and sleepiness, were entered. The level of significance for the results obtained in
the hypothesis contrast was p<0.05. The data were analyzed using the 5P35 210
statistical program for Windows (SP55 Inc., Clucago, IL, USA).

4 RESULTS

Of the 404 emergency professionals, 61.4% were women and 32% worked 24-
hour shifts. The mean age was 40.4=11.1 years, with a miminmum age of 21 years and a
maxinmm age of 68 years. 62.6% were in hospital emergencies, as compared to 37.4%
in out-of-hospital emergencies. Regarding the professional category of the workers, 134
(38.1%0) were nurses, 131 (32.4%) physicians, 78 (19.3%) TCAE and 41 (10.1%) EMT
{Table 1).

Of the total number of workers analyzed, 63.3% had poor sleep quality. The
place of work affected sleep quality, with a significantly higher score obtained among

hospital emergency workers than among out-of-hospital emergency workers (3.20=4.08
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vs. 6.43=3.50; p<0.001), who were therefore considered worse slespers. In these
groups, percentages of 71.5% of poer sleep quality were obtained in hospital emergency
workers as compared to 55% in out-of-hospital emergencies (p<0.001) (Table 2).

With respect to sex, statistically significant differences were again found
between the two groups, with women obtaining higher scores than men (7.90=4.06 vs.
6.97=3.75; p=0.022), which translates into poorer sleep quality. In turm 67.7% of
women had poor sleep quality, compared to 61.5% of men (p=0.202), although the
differences were not statistically significant.

On the other hand, after analyzing the levels of sleepiness using the ESS, 27. 7%
of all workers were excessively sleepy. The data again showed statistically significant
differences between the out-of-hospital emergency services and the hospital emergency
services (7.29+£3.87 ws. 5.60=4.38; p=0.002), with a higher percentage of excessive
sleepiness found in the latter group (32.8% wvs. 19.2% of the out-of-hospital group
(p=0.003)) (Table 2.

The levels of somnolence were higher in women than in men (8.54=4 35 vs.
742397, p=0010). In qualitative terms, 31.5% of women presented excessive
sleepiness, as compared to 21.8% of men (p=0.033).

Begarding working hours, workers on 24-hour shifts showed much better sleep
quality and less sleepiness than workers on 12-hour shifts and rotating work shafts. Poor
sleep quality was present in 38.1% of workers on 24-hour shifts, in 70% of those on
rotating shifts and 76% of those on 12-hour shifts (p=0.004). Excessive daytime
sleepiness was present in 22.9% of workers on 24-hour shifts, 31.1% of those on

rotating shifts, and 34.6% of those on 12-hour shifts (p=0.063), nearing statistical

significance (Table 2).
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On the other hand, analyzing the results with respect to professional category,
physicians shewed the best sleep quality results and nursing professionals the worst
(6.91£3.71 vs. 8.064.23; p=0.049). With regard to sleepiness, the results were more
similar in the categories studied, with TCAE and EMT presenting slightly higher levels
of sleepiness as compared to physicians and nurses (Table 2).

Meither age nor years working at the service had a significant relationship with
sleep quality and sleepiness.

An interesting finding regarding the subjective opinion of the workers in the
present study was that 82.7% believed that poor sleep habits negatively affected their
performance at work In this proup of workers, the results were much worse in both
sleep quality (7.73=3.95 vs. 663390 p=0035) and sleepiness (843424 s
6.56=3.91; p<0.001), as compared to workers who believed that poor sleep quality did

not interfere with their worlk

A weak but sigmificant correlation was observed between the level of optimism
of the health workers about their work, and sleep quality (R= -0.189; p=<0.001) and
sommnelence (B= -0.226; p<0.001). In other words, those who were more optimistic

about their work had better sleep quality and less daytime sleepiness (Table 3).

The correlation between PSQI and ES5 was alse weak (R=0.303; p=20.001)

(Table 3), showing that the more sleepiness, the worse the sleep quality.

To confirm owr data, twe multivariate logistic regression analyses were
performed. Sleep quality and sleepiness were considersd as dependent variables. The
results indicated that hospital emergency workers were almost twice as likely to have
poor sleep quality (OR=1.93; 95% CI 1.25-2.96; p=0.003) (Table 4) and sleepiness

(OBR=193; 95% CT 1.18-3.16; p=0009) (Table 5) as out-of-hospital emergency
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workers. Workers who believed that poor sleep habits negatively affected their work
were almost twice as likely to have poor sleep quality (OR=1_83; 95% CI 1.06-3.15;
p=0.03) (Table 4) and sleepiness (OR=1.91: 95% CI 0.94-3.85; p=0.07) (Table 3). The
most optimistic were also less likely to have poor sleep quality (OR=0.73; 93% CI
0.569-0.928; p=0.01) (Table 4) and sleepiness (OR=0.70; 93% CT 0.55-0.878; p=0.002)
(Table 5). Finally, nmrses, TCAEs and EMTs were about twice as likely as physicians to
have poor sleep quality (OR=1.60; 95% CT 1.01-2.53; p=0.043) (Table 4). However. the
professional category was not entered in the pmltivariate logistic regression model of

sleepiness, as it presented a p=0.1350 in the univariate analysis.

5 DISCUSSION

The studies carried out to date on sleep quality and sleepiness have focused
almost exclusively on the hospital setting, mainly targeting nurses or physicians,
without simultaneously comparing various professional categories. Furthermore, in the
present study, we analyzed, for the first time, sleep quality and sleepiness among health
care persomnel in a hospital and out-of-hospital emergency department, and found

conclusive results.

In our study, we found better results in both sleep quality and sleepiness in
workers who performed 24-hour shifts, with worse results i workers who performed
12-hour shifts and rotating shifts. Although we cannot strietly compare the results with
other studies because none of them compared the totality of these shifts, other studies
such as that by Alshahrani et al. (2017) showed worse results in health workers on a
rotating shift as compared to those on a regular shift In this sense, in the study by
Drvane et al. (2013) ourses who worked at night had a higher frequency of insomnia

than nurses without night work. Similarly, in the study by Zamanian et al. (2016) it was
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shown that murses with a fixed shift slept more hours each night than those with a
rotating shift. However, in the research by Pattersen et al. (2016), end-of-shaft fatigne,
sleepiness, and difficulty concentrating were worse at the end of 24-hour shifts as

compared to 8-hour shifts.

If we take into account the professional category, in the literature consulted we
found studies on physicians (Purim et al., 2016) and nurses (Han et al., 2016; Dong et
al., 2017), with the former showing better sleep quality results, in line with the data
from our study. Regarding somnolence, we found a similar prevalence in both groups,
with a slightly higher prevalence in physicians (Valente et al., 2019; Belayachi et al.,

2013) than in nurses (Jafari et al., 2015) in the existing literature.

Begarding sleep quality. the results obtained indicate poor sleep quality, with a
mean of 7.54=3.96, values higher than those from the other articles found, such as
Purim et al. (2016) (6.76x2.81), Han et al. (2016) (7.26=3.56) and Dong et al. (2017)
(7.32=3.24). It is interesting to compare our results with the study (Rodrguez-
Gonzalez-Moro et al, 2020) carried out on 476 eivil servants in the "X, as they
belonged to the same population, where the mean PSQI score was 5.03=2.9 points and
37.4% of workers had poor sleep quality (as compared to 65.3% in our smdy), with a
substantial difference found perhaps due to the demands of work in the emergency
department (Pifiar-Navarro et al, 2020). Qualitatively, our data again exceeded those
from other studies, such as those by Loria et al. (20107 (32.2%), Valente et al. (2019)
{46.1%), or Aguado et al. (2012) (53.7%) in terms of the percentage of poor sleepers.

Begarding slespiness. in our study it was considered execessive in 27.7% of the
workers, values somewhat lower than those found in the studies by Valente et al. (2019)

(41%), Belayachi et al. (2013) (39.5%), Pirrallo et al. (2012) (36%) and Jafari et al.
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(2015) (30.2%). It should be noted that in the aforementiomed study (Rodriguez-
Gonzalez-More et al., 2020), carried out on 476 employees in the same region, the mean
ESS was 6.9 = 3.8, with 16.7% of workers presenting excessive daytime sleepiness,
values that were again mmch lower than in our study, highlighting the negative situation
of emergency workers.

On the other hand, our study coincided with the majority of studies, in which
being a woman was also significantly associated with poorer sleep quality (Han et al.,
2016; Sencl et al., 2014; Dong et al, 2017) and greater sommnolence (Fodriguez-
Gonzalez-More et al, 2018). Similarly, belonging to an emergency department was
associated with poorer sleep quality (Han et al, 2016; Dong et al, 2017; Loria-
Castellanos et al., 2010) and greater sleepiness (Rodrignez-Genzalez-Moro et al., 2018).

One of the most relevant aspects of our study, due to its pioneering nature, was
the great difference found in sleep quality and sleepiness between in-hospital and out-
of-hospital emergency workers, as no studies were found which compared these
variables in these two groups, and we were unable to compare our results with others,
mainly due to the scarcity of literature on this subject in out-of-hospital emergencies.
Among the few studies on out-of-hospital emergencies. we found one (Patterson et al.,
2010) performed on 119 ambulance techmicians and nurses, where a PSQI score of
(9.2=3.7) was obtained, higher than in our study.

Another relevant finding of the present smdy was the correlation between the
level of optimism with sleep quality (p<0.001) and sleepiness (p<0.001). Although no
studies were found that compared these variables with optimism in the same population
as this study, other smdies were in agreement with these results in different populations
{Lemela et al., 2013; Uchino et al, 2017; Hemandez et al., 2020). Lemola et al. (2013)

associated people with lower optimism scores with greater insommnia symptoms and
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shorter sleep duration. Uchine et al. (2017) concluded that more optimistic people were
almost twice as likely to have better sleep quality. In the research by Hernandez et al.
{20209, the authors concluded that optimists were 74% less likely to have insomnia and
that every two-peoint inerease in optimism meant a 78% inecrease in the likelihood of
having better sleep quality. Our results support the data from that study, as optimism
was associated with good sleep quality and the absence of drowsiness, and these results
are very important due to the scarcity of studies relating these variables in the
emergency setting.
Limitations

Begarding the limitations of the present study. only one hospital emergency
department and seven out-of-hospital emergency units were evaluated. so it would be
comvenient to carry out a multicenter study with a larger sample, and to analyze other
regions in “X7{". However, the emergency department analyzed was found in the largest

reference hospital in the “30(".

6 CONCLUSION

In conclusion, we can affirm that hospital emergency department workers have
twice the risk of having poorer sleep quality and higher levels of sleepiness than their
colleagues in out-of-hospital emergency departments. MNurses, nurses' assistants, and
emergency medical technicians alse have almost twice the risk of suffering from poorer
sleep quality and drowsiness than physicians. In addition, in the present study it was
found that women had higher levels of sleepiness and poorer sleep quality than men. On
the other hand, believing that poor sleep habits affected work performance doubled the
risk of having poorer sleep quality and daytime sleepiness, and those who were more

optimistic were more likely to have better sleep quality and less sleepiness.
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The clinical relevance is based on the pioneering nature of the study, not only
comparing differences in sleep quality and sleepiness in hospital and out-of-hospital
emergency workers, but alse analyzing all the professional categories that malke up
these services, something that has not been seen in any study to date. These results
should be used to ask why these hospital emergency workers have worse results and to

propose strategies to help improve them.

Clinical resources:

European Sleep Research Society (ESRS)

hitps:/fesrs en/

European Society for Emergency MNursing

http:/fensen orgf

International Federation for Emergency Medicine

https:/fwwrw ifem. cof

Spanish Society of Emergency Medicine and Emergency Medicine

hitps:/fwwrw.semes. org/
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Table 1. Sociodemographic variables of the study sample.

18

Descriptive variables
Years + standard

Age deviation

404=111
Time in the emergency department 01=x84

N (%)

Sex
Male 156 (38.6)
Female 248 (61.4)
Marital Status
Lives alone 170 (42.1)
Lives with parmer 234(37.9)
Professional category
Nurse 154 (38.1)
Physician 131 (32.4)
Assistant mursing care technicians T8 (19.3)
Emergency medical technicians 41(10.1)
Job title
Out-of-hospital emergencies 131 (37.4)
Hospital emergencies 253 (62.6)
Working hours
Rotating shift 90 (22.3)
24 hours 210 (52)
12 hours 104.(25.7)
Sleep quality (Pittsburgh)
Good quality 140 (34.7)
Poor quality 264 (65.3)
Drowsiness (Epworth)
Without excessive dayhme sleepiness 202(72.3)
With excessive daytime sleepiness 112 (27.7)
Believes that poor sleep habits affect performance
Yes 334(32.7)
Mo 70 (17.3)
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Table 2. Results of the PSQI and ES5 scales according to study variables.

Sleep Quality Scale (Pittsburgh) Scale of
VARIABLES Drowsiness Scale (Epworth)
M=DT P M=DT P

Rotating shift 830397 836447
24 hours 6.67=3.66 =0.001 7.60 =4.06 0.038
12 hours 863=4.17 BT6=431
Nurse B06=423 823433
Physician 691371 0.049 g4, 0.609
Others (EMT 755+380 783417
and TCAE)
Cutpatient 643330 =0.001 729+3187 0.002
Hospatal 820=408 B.60+438

Good Seep Poor Sleep Without With

Quality (%) Quality (%) p excessive excessive P

(Pittsburgh)  (Pittsburgh) daytime daytime

sleepiness sleepiness
(Epworth) (Epworth)
Rotating shift 27 (30%) 60 (70%%) 62 (65.9%) 28(31.1%)
24 hours 88 (41.9%) 122(58.1%) 0.004 162 (77.1%) 48(229%) 0065
12 hours 25 (24%) 19 (76%) 68 (63.4%) 36 (34.6%)
Nurse 40(31.8%) 105 (68.2%) 107 (69.5%) 47 (30.5%)
Physician 52(39.7%) TO(60.3%) 0332 94(71.8%) 3T(282%) 0435
Others (EMT 39 (32.8%) 80 (67.2%) 91 (76.5%) 28(235%)
and TCAE)
Ctpatient 68 (453%) 83 (35%) 122 (80.8%) 29(192%)
0.003
0.001

Hospital T2(28.5%)  181(71.5%) 170 (67.2%) 83 (32.3%)

M= Mean; SD= Standard deviation; p= Stafistical sigmificance; EMT: Emergency medical
techmicians; TCAE: Assistant nursing care technicians
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Table 3. Correlation between PSQI scales, ESS, age, years in senvice and job optimism.

Sleep Quality Sleepiness Years In
VARIABLES Scale (Pittsburgh) Scale Apge service Optimism
(Epworth)
STe=p Quality
Scale (Pittsburgh) 1
Sleepiness Scale R=10.305
(Epworth) p=0.001 1
Age R=0014 R=-0.0%0 1
p=0.783 p=0108
Years In seTvice
E=-0.084 E=-0086 R=0.697 1
p=10.093 p=0084 p=0.001
Optimism R=-0.139 R=-02126 R=-0060 R=-0.15 1
p=0.001 p=0.001 p=0231 p=0.002

B=correlation coefficient; p= statistical sizmificance.
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Table 4. MMultrvariate logistic regression analysis of sociodemographic characteristics
significantly predicting the risk of poor sleep quality.

Multivariate analysis

Variables i

[E= - T . T S T Y

Adjusted OR 95%CI P

1 Service Chatpatient (Rf)

12 Hospital 0.665 193 125296 0003

18 Optinism 0320 0.73 0569.0028  0.010

23 Professional Physician (Rf)

23
e category Others (Murse, EMT 0.472 1.60 101253 0.043
25 and TCAE)

29 Poor sleep No(Rf

30 1
- habits Yes 0.604 183 106315 0.030

13 Sleep quality as dependent vanable. Good sleep quality, reference value 0; Poor sleep quality,
34 reference value 1. Bf Reference category; OR: Odds Ratio; CI: Confidence Interval, p:
5 Statistical Significance; EMT: Emergency medical techmicians; TCAE: Assistant nursing care
37 techmicians.
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Table 5. Multrvariate logistic regression analysis of sociodemographic characteristies
that statistically predict the risk of drowsiness.

Multivariate analysis

Variables I
Adjusted OR~ 95% CI P
Service Outpatient (Rf)
Hospital 0.660 193 118316 0000
Optimism 0364 0.70 05500878 0.002
Poor sleep habats No (Rf)
Yes 0.647 191 0948-385 0070

Sommolence as dependent variable. Without excessive daytime sleapiness, reference value 0;
With excessive daytime sleepiness, reference value 1. Rf: Reference category; OR: Odds Ratio;

CI: Confidence Interval; p: Statistical Significance.
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Impact of the COVID-19 pandemic on stress and sleep in emergency healtheare
professionals

The COVID-12 pandemic on stress and sleep

ABSTRACT

Aims & Objectives: Herein, we analysed stress levels, sleep quality, sleepiness and
circadian rhythm mm an emergency service before and domng the COVID-19.
Background: Healthcare professionals are exposed to a high level of stress and they
often present poor sleep quality. Design: Observational study condueted trough two
different phases (pre-COVID-19 and during COVID-19), out between December 2019
and June 2020. Method: Healthcare workers from an Emergency Service were
mmcluded. Stress was measured using the Stress Factors and Manifestations Scale. The
Pittsburgh Sleep Cuality Index (PSQI) was used to 1dentify sleep quality, the Epworth
Sleepiness Scale (ESS) to assess daytime sleepiness, and the Home and Osterbers
Momingness-Eveningness questionnaire to identify circadian rhythms. Results: 129
emergency professionals in the pre-COVID-19 phase and 171 during COVID-19 were
meluded. The propertion of workers with a meming circadian rhythm inereased during
the COVID-19 (p=0.043), and stress levels were significantly higher during COVID-19
compared to the previous phase (38.34=10.74 ws. 40.97£15 81, p=0.001). Healthcare
providers with poor sleep quality presented higher stress i the pre-COVID-19 phase
(40601071 ws. 3222+819; p=0.001) and during COVID-19 (3327+1575 ws.
39.66=9.75; p=0.001). Similarly, workers with excessive sleepiness had higher stress in
the pre-COVID-19 phase (42.06=10.95 vs. 36.64=10.24; p=0.001) and durmg COVID-
19 (34.67=18.10 vs. 48.44=14.75; p=0.026). Positive associations were found betweaen
the Stress Factors and Manifestations Scale and the PSQI, as well as with the ESS m

both phases of the study.
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Conclusions: Healthcare workers from an emergency department had mereased stress
levels during the COVID-19 pandemic. Stress was particularly higher in healthcare
providers with poor sleep quality or with excessive daytime sleepmess. Relevance to
clinical practice: These results should aim to impulse the implementation of measures
to improve the werking conditions of emergency healthcare professionals.

Keywords: Circadian rhythm; COVID-19; Emergencies; Sleep quality; Slespiness:

Stress.

What does this paper contribute to the wider global clinical community?
o It analyzes stress, sleep quality, sleepiness, and circadian thythm in hospital
emmergency workers.
o It evaluates the impact that the pandemic has had on the stress and sleep of

emergency professionals.

1 INTRODUCTION

The impact of the COVID-19 pandemic has been devastating worldwide,
resulting in an unprecedented challenge for society, especially in the healtheare sector,
which needed to adapt the way they care for patients. This simation has entailed great
responsibility for health workers, translating into both physical and psychological high
pressure due to the proximity to this disease and the extra effort to adapt thewr usual
work to the new hospital conditions caused by the pandemic (Manzanares et al., 2021;
Olagunju et al, 2021; Walton et al., 2020). This, adds to previously existing high levels
of stress, bad sleep quality and sleepimess im healthcare workers, particularly om
emergency staff who represent the fromt line m healtheare (Garcia-Tudela et al., 2019;

Garcia-Tudela et al, 2022).

2
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1 BACKGROUND

Stress 1s defined as an imbalance of the orgamism’s reaction capacity to eaxternal
demands (Osorio & Cardenas, 2017). Healthcare professionals are exposed to high-
stress levels, particularly the emergency staff, becanse of the multiple stressing factors
they have to face and the inherent responsibility of their jobs (MNespereira-Campuzane &
Vazquez-Campo, 2017). These highly demanding pesitions are alse related to greater
job dissatisfaction (Azevedo et al, 2017, Munnangi et al, 2018), health negative
consecuences (Azevedo et al., 2017), exhaustion (Munnangi et al, 2018) and a worse
sleep quality (Hemrero San Martin et al., 2020; Said & El-Shafei, 2021; Zhou et al.,
2020). On the other hand, sleep is an essential process to keep good physical and mental
health status for the homan being (Merino-Andréu et al., 2016), and also it can boost the
defences against pathogens due to its relation to the mmmmme system (Zhang et al.,
2021). Lack of sleep is related to a bad cognitive performance and an enhanced chance
of suffering illness (Hemmero San Martin et al., 2020; Menine-Andréu et al., 2016; Zhou
et al., 2020). Besides, these inconveniences causad by a poor sleep quality produce a
greater daytime sleepiness (Menno-Andrén et al, 2016), defined as the propensity to
fall asleep (Rosales Mayor & Rey De Castro, 2010), a problem that impacts on daily
performance causing great harm to the physical and mental health of those who suffer
from it (Hemrero San Martin et al, 2020; Rosales Mayor & Rey De Castro, 2010). All
these elements are closely related to the circadian rhythm which is defined as the
biological clock of the human body, which is a natural cyele that controls the activation
level and a series of physical and mental changes within a 24-hour period, mainly
affected by the vanations between light and darkmess (Rodrignez-Gonzalez-Moro et al.,

2020).
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Likewise, a demanding work environment like the one that healthcare
professionals had to deal with dunng the COVID-19 pandemic can have severs
consequences on the health and safety of the patient when it comes to acute stress since
it implies performance deficiencies in complex cognitive tasks and a greater number of
errors in health care (Mespereira-Campuzane & Vazquez-Campo, 2017; Zhou et al,
2020). Smce the begimmmg, COVID-19 has proveked a nse mm the workload of
healthcare professionals, who have been obliged to wear mdividual protection
equipment (IPE) and to completely change the way they work (Sangal =t al, 2021;
Walton et al., 2020). All this adds up te, especially during the early stages of the
pandemmie, the uncertainty (Said & El-Shafer 2021) and great fear of infection ameng
these professionals, which could lead them to alse infect their relatives, what got them
away from their beloved ones (Olagungu et al, 2021; Walton et al., 2020). Moreover,
witnessing the great number of deaths among patients and even colleagues involves an
enormous psychological burden (Said & El-Shafer, 2021; Walton et al.. 2020). Also,
some workers had to be relocated to areas with lesser nisk of exposure due to other
diseases or frail health conditions, cansing fealings of gwlt because of the impossibality
of helping their colleagues on the frontline (Costa et al., 2021; Walton et al., 2020). All
of this implies a great psychelogical impact which affects to mental health and life
quality of the professionals (Walton et al., 2020).

Pror to COVID-19, the prevalence of stress, poor sleep guality and slzepiness
among emergency attention professionals was high (Garcia-Tudela et al, 2019; Garcia-
Tudela et al. 2022; Sangal et al, 2021), and the cwmrent siuation indicates a stress
increment caused by the intreduction of new stressing factors and the exacerbation of
others, as well as the worsening of the quality of sleep and sleepiness. Herein, we aim to

analyse the stress levels, sleep quality, sleepiness and circadian thythm in an emergency

4.
Journal of Climical Mursing
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service before and during the COVID-19, in order to figure out the magnitude of the

impact of the pandemic on these parameters in healtheare professionals.

3 METHODS

This is an observational and prospective study conducted trough two different
phases of data collection. The first one, pre-COVID-19, was camed out between
December 2019 and February 2020; whereas the second one was performed during the
first stage of COVID-19, between Apnl and June 2020. The research was conducted
using the Strengthening the Reporting of Observatienal Studies in Epidemiology
(STROBE) gmdeline for cross-sectional studies (von Elm et al | 2014) (Supplementary
file 1)

Healtheare workers mmcluded in the study were physicians, nurses and nursing
assistants from the Emergency Service of a tertiary hospital (Hospital 300000000,
whe worked for the whole last month prior enrolment and were staff members of the
Emergency Service for at least the last year before the study.

At melusion, work-related and socie-demographic characteristics were recorded.
A Likert scale of 1 to 5 points was nsed to measure optinmsm about work and the impact
of the pandemic in different areas, with 5 being the highest value of optimism er impact.

Information on stress was collected using the Stress Factors and Manifestations
Scale (Garcia-Tudela et al, 2022). This questionnaire mcludes 21 items with 5-poimnt
Likert-type scores (ffom 1 = not at all to 3 = totally), and describes different
manifestations of stress associated with four factors (Self-concept, Soctabality,
Somatization and Ilness symptoms). The maximum score on the scale is 105 points and
higher scores indicate higher stress.

In addition, three widely used self-administered questionnaires were used:

Joumal of Climical Mursing



WO b e b =

7

R R R R R SRR R R R

Joumal of Clinical Mursing

» The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), which identifies patients with good or
poort sleep quality.

# The Epworth Sleepiness Scale (ESS), which assesses the predispesition to fall aslesp
in eight different daily life scenanos, distingnishing between whether or not one
suffers from daytime sleepiness.

# The reduced scale of the Home and Osterberg Momingness-Eveningness
Questionnaire, which identifies vespertine, intermediate and moeming circadian
thythms.

The study was authorised by the Ethics Conumittee from the XOOOOOOOINN

(CE111707), and ratified by Ethics Committes from the Hospital Z30000CK. The

guidelines of the 1964 Declaration of Helsinki were followed. Informed consent was

required for all participants.

Statistical analysis
Quantitative variables were presented as mean = standard deviatien (SD) or
median (and interquartile range [IQR]), as appropriate. Student’s t-test, single factor
ANOVA Pearson’s Chi-squared and Pearson’s Comrelation Coefficient were used for
the statistical analysis.
A p=005 value has been considersd statistically significant. The statistical

analyses were done with SP35 21.0 (3PS5, Inc., Chicago, IL, USA) for Windows.

4 RESULTS
We finally mcluded 129 (72.5% females, mean age 39.85+10.65 years old)
emergency professionals in the pre-COVID-19 phase and 171 (73.1% females, mean
age 38.74=10.49 vears old) during COVID-19. Regarding the professional category of

the workers, the propertion of participants in the pre-COVID-19 phase compared to the

Joumal of Clinical Mursing
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COVID-19 phase was 30.7% w5, 24.6% of physicians, 39.2% vs. 42.7% of nurses and
30.2% v 32.7% of mursing assistants (Table 1).
Sleep guality, sleepiness and civcadian riythm

In the pre-COVID-19 phase, 73% of the staff presented a poor quality of sleep,
whereas, during COVID-19, it decreased to 66.1% (p=0.133) (Table 2). Although the
proportion of workers with poor sleep quality decreasad in the COVID-19 phase, the
P5QI remained almest identical (8.21=4.13 vs. 8.27=4.73, p=0.902).

Regarding slzepiness, 31.2%: of the workers referred to be affectad by excessive
sleepiness before the pandemic, decreasing during COVID-19 to 24.6% (p=0.160)
(Table 2). Accordingly, there was a decrease mm the E33, although net sigmificantly
(8.47£4.25 vs. 7862433, p=0.179).

In the pre-COVID-19 stage, the proportion of werkers with a moming circadian
thythm was 29.6%, whereas 70.4%: had an intermediate or vespertine rhythm. These
proportion significantly changed during COVID-19 as the number of workers with a
moming circadian rhythm inereased to 392.8% compared to 60.2% with an intermediate
or vespertime rhythm (p=0.043) (lable 1). The mormingmess-evemngness questonnanrs

score was similar in both stages of the study (15.62+£3 74 v, 16.30=3 40, p=0.075).

Analysis gf stress

The overall reported levels of stress increased significantly during the COVID-
19, as reflected by the Stress Factors and Mamifastations Scale (38.34=10.74 before
COVID-19 vs. 4997=1538]1 durmg COVID-19, p=0.001). Nevertheless, COVID-19
posittive workers had mot significantly higher lewvels of stress (348422018 s

492814 82, p=0.198).

7.
Joumal of Climical Mursing
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In particular, differences in stress were found between males and females, with
higher scores in females in the pre-COVID-19 phase (39.66=1122 v 34 878 52;
p=0.002). With respect to the professional category, the stress during the pre-COVID-
19 stage was 36.42=10.72 in nurses, 40.48=1090 m physicians and 33.65=10.32 n
mursing assistants (p=0.094). During COVID-19, thers was an imcrement in the overall
score for all professiomals, although again, thers were not significant differences
between professiomals (32.04=1720 in purses, 43.64+1512 in physicians and
48.27+14 33 n mursing assistants; p=0.336) (Table 3).

However, stress levels wera much higher in healtheare providers with poor sleep
quality compared to those with good sleep gquality, in both in the pre-COVID-19 stage
(40601071 ws. 32.22£219; p=<0.001) and dummg COVID-19 (5527+1575 wvs.
39.66=0.75; p=0.001). Similarly, stress was increased in staff with excessive sleepiness
compared to staff with no sleepiness during the pre-COVID-19 phase (42.06=10.95 vs.
36.64=10.24; p=0.001) and also during the COVID-19 phase (54.67=18.10 wvs.
42.44+1475; p=0.026). Furthermore, companing the levels of stress with regard to
circadian rhythms, we found that workers with an infermediatefvespertine profile
presented a trend toward shight stress inerement compared to those with a mommg
profile, both in the pre-COVID-19 stage of the study (p=0.062) and during COVID-19
(p=0.060) (Table 3).

Finally, the relation of stress with sleep quality, sleepiness and circadian
thythms, was also investigated by comelations. Thus, during the pre-COVID-19 phase,
we observed a positive correlation between the Stress Factors and Manifestations Scale
and the PSQI (B = 0.369; p=0.001), as well as the ESS (R = 0.286; p=0.001). During
the COVID-19 phase, the comelation between the Stress Factors and Manifestations

Scale and the P3QI was even stronger (R = 0.689; p=0.001), and the comelation

Journal of Clinical Mursing
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between the Stress Factors and Manifestations Scale and the ESS was still present (B =

0.249; p=0.001).

5 DISCUSSION

In this study performed in two different phases, we found that the proportion of
healtheare providers with a moming eireadian rhythm inereased dunng COVID-19. In
addition, stress levels increased during the COVID-19, and were higher in thoss
workers with poor sleep guality and those with higher referred sleepiness in both the
pre-COVID-19 and during COVID-19 phases.

Regarding to sleep quality, our results indicate an overall poor quality, both in
the phase prior to the pandemic and during the pandemic, showing a worse sleep quality
than the majority of studies published te date, beth pre-COVID (Garcia-Tudela et al.,
2019; Han et al, 2016) and during COVID-19 (Bilgig et al., 2021; Costa et al., 2021;
Wang et al., 2020), and very similar results to some others (Herrere San Martin et al.,
2020; Meo et al., 2021). Sleep quality among our cohort before and donng COVID was
very similar, but other studies have found larger differences, although these studies were
not camied out with the same target population. For example, in the article by Olagunju
ef al. (2021) the prevalence of sleep problems during the COVID-19 pandemic was
higher in companson te the pre-COVID-19 stage, and m the smdy by Wua & Wa
(20200, sleep quality worsened by more than 130% in professionals caring for COVID-
19 patients compared to those who did not. Qualitatively, the proportion of workers
with poor quality in the pre-COVID-19 phase was numerically higher than in the
COVID-19 phase. This slight improvement i sleep quality during the pandenme may be
due to the lockdown and the decrease in social activities at night during these moenths.

In mest of the stadies pre-COVID-19 (Valente et al.. 2019) ar during COVID-19 (Costa

Joumnal of Chimical Mursing
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et al, 2021; Wang et al., 2020; Zhou et al., 2020), there was a higher slesp quality
compared to our study, although we also found few studies in which the proportion of
poor sleep quality was higher than in our stady (Bilgic et al., 2021; Meo et al., 2021).

In terms of sleepimess, our research showed that meore workers presented
excessive sleepiness during the pre-COVID-19 stage than during COVID-19, despite
this was not significant. In other studies performed before the COVID-19, the levels of
sleepiness were higher than in our study (Garcia-Tudela et al., 2019; Valente et al.,
2019}, however, in the mvestigations camed out during COVID-19 (Costa et al., 2021;
Herrero San Martin et al., 2020) the levels of sleepiness were significantly lower than
those obtained by us.

Conceming to stress, our results are in line with the majority of the previous
evidence since females reported lugher levels of stress (Garcia-Tudela et al, 2019;
Garcia-Tudela et al, 2022; Nespereira-Campuzano & Vazquez-Campo, 2017; Sanchez-
Vera et al, 2015). Mereover, we found a significant increase in the overall levels during
the pandemic in comparison to those obtained pre-COVID-19, even despite there was
cnly a few menths of difference. However, several studies concludad that being in an
emergency department and working in the frontline against COVID-19 was related to
higher levels of stress (Manzanares et al., 2021; Rajeani et al., 2021), anxiety (Lu et al |
2020} and worse sleep quality (Meo et al., 2021; Wa & Wei, 2020}, as well as a higher
likelihood of pest-traumatic stress (Emre et al, 2021). Thus, our results can be
explained by the high physical and psychological pressure to which these healthcars
professionals were subjected and are in accordance to other smdies showing a high
propertion of stress in healtheare workers during the COVID-19 pandemic (Bilgic et al.,
2021; Euo et al., 2020; Manzanares et al_, 2021; Rajeam et al, 2021; Said & El-Shafei,

2021). In the study by Manzanares and colleagues (2021), besides finding high stress

Joumal of Chgi-:al Mursing
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levels, high resilience levels were observed despite COVID-19. Euo ef al. (2020) found
moderated stress levels, with 17.1% of healthcare professionals suffering from severe
stress, while Bilgic and colleagues (2021) reported high levels of stress among nurses.
In the study by Sad & El-Shafei (2021). there was a significantly higher proportion of
stress ameong workers attending COVID-19 patients compared to professionals from
another hospital who did not attend COVID-19 patients. Likewise, Rajeani ef al. (2021)
showed higher cortisol levels in the hair of nurses during the pandemic in companson
with levels in hair before, finding an important growth of stress levels in workers during
COVID-19, as well as in our investigation.

With regard to the professional category, the highest levels of stress dunng the
pre-COVID-19 phase were reached by physicians, whereas nurses showed the highest
stress scores during the COWVID-19 phase, which is in accordance with previeus
evidence (Fuo et al., 2020; Manzanares et al., 2021). Furthenmore, the most mcreasze m
stress compared to other categories was found in murses, which may be due to a closer
contact of these professienals with COVID-19 patients.

Another relevant finding of the present study is the association (and positive
comrelation) betwreen the level of stress, poor sleep quality, and sleepmess, both before
and during the COVID-19 pandemic. Previous studies also found a direct assoclation
betwaen stress and poor sleep quality, and between poor sleep quality and sleepiness.

Da Rocha & De Marting (20100 and Deong ef al. (2017) found a positive
comrelation between stress and poor sleep quality in their studies on nurses. This could
be because stress can cause sleep difficulties and restlessness during sleep, as well as
contribute to walking up early or dunng dreams, which would negatively affect sleep
quality (Jowkar et al., 2022). Following the pandemic, an increased number of articles

addressed stress, probably due to the stressful simation brought on by COVID-19
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globally, and multiple studies have shown a direct relationship between stress and poor
sleep quality in healthcare workers and other populations (Bilgic et al., 2021; Bodys-
Cupak et al., 2022; Bruce et al., 2022; David et al., 2022; Jowkar et al., 2022; Karimi et
al, 2022; Kim et al, 2022). Another stody that analyzed stress and sleep disorders
during the first wave of COVID-19 and nine months later found that this association
was not only cross-sectional but alse longitudinal (Ballesio et al, 2022). On the other
hand, other studies (Costa et al., 2021; Hemrero San Martin et al., 2020) have shovn a
positive association between sleepimess and poor sleep quality, using the same
Imstnunents as in our investigation.

These results are consistent with the stress response process and the activation of
the hypothalamic-pituitary-adrenal axis, which favors wakefulness and hinders sleep
due to the release of hormones such as adrenocorticotropin and cortisol (Lo Martire et
al., 2020). This association would also be supported by another model, the diathesis-
stress model in relation to sleep disorders, whereby the predispesition of each persem
would cause the appearance of sleep problems when exposed to stressors (Ballesio et
al.. 2022).

However, none of the previcus studies investigated, in particular, the association
between stress, poor sleep quality, and sleepiness, at the same time. In fact, there is only
a previous study (Garcia-Tudela et al., 2019) from our group and prior to the pandemic
investigating this 1ssue in which these three variables were comrelated. To the best of cur
kmowledge, the present study is the first in this field after the appearance of COVID-19

and helps to demonstrate that these varables have a direct impact on each other.

2
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Limitations

There are some lmitations in the relation to this study. The data have been
collected from self-reported questionnaires, 1e.. subjective measurements. Although
some of the components of the sudy are mainly assessed with subjective reports, it
would be desirable to use also objective tests such as polysomnography to assess sleep
quality or cortisol levels to assess stress levels. In addition. it would be interesting to

extend the study in other regions of the world melndimg other target populations.

6 CONCLUSION

In this study mcluding healthcare workers from an emergency department, we
found that the proportion of workers with a moming eireadian rhythm mereased during
the COVID-19 pandemic. During this phase, the level of stress increased significantly
compared to the phase before COVID-19. and were particularly higher in healtheare

providers with poor sleep quality or with excessive daytime sleepiness.

TRELEVANCE TO CLINICAL PRACTICE
Emergency departments should include mental health policies in their strategic
plans. These results should aim to impulse the implementation of measures to Improve

the working conditions of emergency healthcare professionals.
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Table 1. Descnptive variables during pre-COVID-19 and COVID-19 phases.
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pre-COVID-19  during COVID-19
) ) p-value
N (%0) N (%)
Age (years), mean (SD) 39.85=10.65 38.74=10.49 0.321
Gender
Male 52 (27.5% 46 (26.9%
( ) @ ) 0.896
Female 137 (72.5%) 125 (73.1%)
Marital status
Single 62 (32.8%) 55(32.2%)
Living with couple 109 (57.7%) 98 (57.3%) 0.950
Divorced 12 (9.5%) 18 {10.5%)
Profession
Murses 74 (39.2%) 73 (42.7%)
Physicians 38 (30,7 42 (24.6%) 0432
Nursing assistants 5T (30.2%) ST(32.7%%)
E . .
YpEniEce I smEreeneY 7.40+7.83 5.54+6.88 0.017
service (years), mean (5D
COVID-19
Positive - 25 {14.6%)
MIA
Negative - 146 (85.4%)

5D = standard deviation.

o
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pre-COVID-19 during COVID-19
) p-value
N (%) N (%)

Sleep Quality
Poor 138 (73% 113 (66.1%

(73%) ( ) 0.153
Good 5127%%) FE(33.9%)
Daytime sleepiness
Sleepiness 39(31.2%) 42 (24.6%) 0.160
No sleepiness 130 (68.8%) 129 (75.4%) -
Circadian rhythm
Moming 36(29.6%) 62 (39.8%) 0.043
Intermediate/vespertine 133 (70.4%) 103 (60.2%) ’
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Table 3. Scores of the Stress Factors and Mamfestations Secale durmg pre-COVID-19

and COVID-19 phases according to different variables.

Stress during Stress during
pre-COVID-19  p-value COVID-19 p-value
Mean (5D Mean (SD)
Gender
Male 34 87+R52 46.72+£15.99
0.002 ) 0.103
Female 39661122 51171565
Profession
Nurses 36421072 52.04+17.20
Physicians 40.48=10.90 0.004 48.64=15.12 0.336
Nursing assistants 38.65=10.32 48 27+14 33
Sleep quality
Poor 40.60=10.71 55271575
=0.001 =0.001
Good 32224819 39.66=0.75
Daytime sleepiness
Sleepiness 42061095 54671810
) 0.001 0.026
No sleepiness 36.64:10.24 48.44+1475
Circadian rhythm
Momi 36.00=10.62 47.18+17.08
arme _ 0.062 0.060
Intermediate/vespertine 39.29=10.69 51.82=14.72
SD= Standard deviation.
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