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RESUMEN 

Los horarios laborales influyen de forma significativa en la salud mental de los trabajadores. En 
este estudio se evalúan las posibles diferencias en el estado emocional y en la calidad de sueño 
entre trabajadores por turnos y trabajadores con un horario convencional de una misma empresa. 
A una muestra de 29 trabajadores se le aplicó el Inventario de Depresión de Beck, el Cuestiona-
rio de Ansiedad Estado-Rasgo, el Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh, la Escala de Creen-
cias y Actitudes sobre el Sueño y la Escala de Somnolencia de Stanford. Los resultados no mues-
tran diferencias en el estado emocional, pero sí en la calidad del sueño, poniéndose de manifiesto 
que la calidad del sueño de los trabajadores por turnos es peor que la de los trabajadores conven-
cionales, y que en dicha peor calidad podrían jugar un papel significativo los pensamientos dis-
funcionales acerca del sueño. 

Palabras clave: Trabajo por turnos; Calidad de sueño; Depresión en trabajadores; An-
siedad en trabajadores. 

 

 
ABSTRACT  

Labour schedules influence significantly worker’s mental health. The present study evaluates the 
possible differences in emotional condition and sleep quality among workers of the same com-
pany that follow either a conventional or a shifting schedule. The Beck Depression Inventory, 
the State/Trait Anxiety Inventory, the Pittsburgh Sleep Quality Index, the Dysfunctional Beliefs 
and Attitudes about Sleep Scale and the Stanford Sleepiness Scale were applied to a sample of 29 
workers (18 with conventional schedule and 11 shift-workers). The results fail to detect differen-
ces in the emotional condition, but not in the quality of sleep, making clear that compared to 
conventional workers, shifting workers demonstrate a poorer sleep quality and that dysfunc-
tional thoughts about sleep may be playing an important role in this finding. 
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INTRODUCCIÓN 

as condiciones en las que se desempeña un 
puesto de trabajo influyen de forma signi-
ficativa en la salud mental del trabajador. 

En lo que se refiere a los horarios de trabajo, el 
sistema de turnos afecta (incluidas las personas con 
un trabajo exclusivamente nocturno) aproximada-
mente al 20% de la población laboral (Jamal y Ba-
ba, 1997; Peiró, 1992). El organismo no se aviene 
fácilmente a adaptar sus ritmos biológicos a hora-
rios irregulares o a un tiempo de organización arti-
ficial (Villalba, López, Gavilanes y Legido, 1989).  

La intensidad de las funciones fisiológicas 
varía a lo largo del día; los máximos suelen coin-
cidir con la luz diurna y los mínimos con la no-
che (Fernández-Montalvo y Garrido, 1999). Los 
trabajos con un sistema de rotación requieren una 
adaptación constante de un programa de turnos a 
otro; de esta forma, el organismo se encuentra in-
merso en un proceso continuo de cambio y de adap-
tación, por lo que es de esperar que se produzcan 
más problemas que en el caso de otros horarios 
más convencionales (Fernández-Montalvo y Piñol, 
2000). A pesar de lo anterior, solamente desde ha-
ce poco tiempo se ha empezado a tomar concien-
cia de que los horarios por turnos tienen muchos 
costos (insatisfacción laboral, problemas de sa-
lud, ausentismo, estados de ánimo bajos, conflic-
tos familiares, etc.) (Zubeidat y Garzón, 2003). Ac-
tualmente, es bien conocida la relación entre dura-
ción del sueño y salud (Miró, Iáñez y Cano-Lo-
zano, 2002). Khaleque (1999) afirma que el turno 
de noche es el más perturbador de todos en tér-
minos de complicaciones en la salud. Según el es-
tudio de Garbarino, Beelke, Costa y cols. (2002), 
el trabajo por turnos afecta a las funciones gas-
trointestinales y cardiovasculares, produce altera-
ciones hormonales, interfiere en la conducta y la 
vida social e incrementa el riesgo de accidentes. 
También los estudios de laboratorio con animales 
ponen en evidencia que la ruptura del funciona-
miento normal del ritmo circadiano aumenta el nú-
mero de disfunciones cardiacas y provoca una 
mortalidad más temprana (Penev, Kolker, Zee y 
Turek, 1998). Gordon, Cleary, Parker y Czeisler 
(1986) muestran cómo el trabajo por turnos afec-
ta tanto a hombres como a mujeres, pero mien-
tras que ellos presentan mayores tasas de consu-

mo de alcohol, las mujeres consumen más hipnó-
ticos, tranquilizantes y alcohol, además de que dis-
ponen de una red social más pobre. Piko (1999) 
encontró que enfermeras con edades comprendi-
das entre los 51 y 60 años con turnos rotativos de 
noche eran vulnerables al estrés, manifestándose 
esta vulnerabilidad a través de síntomas psicoso-
máticos (cefaleas tensionales, fatiga crónica o pal-
pitaciones), consumo regular de alcohol y tabaco, 
y uso frecuente de tranquilizantes e hipnóticos.  

Ahsberg, Kecklund, Ackerstedt y Gamberale 
(2000) han demostrado que la fatiga expresada en 
términos de falta de energía y falta de motivación 
es algo característico en los trabajadores de noche y 
que ésta tiende a acumularse durante los turnos 
nocturnos. Por su parte, Ohida, Takemura, Noza-
ki y cols. (2001) hallaron diferencias significativas 
entre enfermeras que trabajaban de noche y las que 
no lo hacían en sus niveles de estrés y ansiedad. 
Bohle y Tilley (1989) encontraron que en los pri-
meros quince meses de trabajo los trabajadores 
con turno de noche mostraban un incremento sig-
nificativo de síntomas psicológicos; el neuroticis-
mo y la percepción de conflictos predecían la pre-
sencia de síntomas a los seis meses de trabajo, y 
el trabajo por la noche y el ser “matutino”, a los 
quince meses. Se ha demostrado que una serie de 
factores ocupacionales ―entre ellos el trabajo por 
turnos― aumenta el riesgo de padecer una po-
bre salud mental tanto en hombres como en mu-
jeres (Beerman y Nachreiner, 1995), y especial-
mente niveles subclínicos de depresión (Bildt y 
Michelsen, 2002). En este mismo sentido, el es-
tudio de Gordon y cols. (1986) muestra que los 
hombres que trabajan por turnos exhiben un ma-
yor estrés laboral y problemas emocionales que 
aquellos que no lo hacen, y las mujeres un mayor 
estrés en el trabajo y más problemas emocionales 
que las que tienen un horario convencional. A 
pesar de la evidencia obtenida en los anteriores 
estudios acerca de la relación existente entre el 
trabajo por turnos y la presencia de problemas 
emocionales, en el trabajo de Goodrich y Weaver 
(1998) se afirma que los trabajadores por turnos 
no experimentan más síntomas depresivos que 
los trabajadores regulares. 

Harma, Tenkanen, Sjoblom, Alikoski y Hein-
salmi (1998) concluyen que los trabajos de tur-
nos irregulares, trabajar de tarde y, especialmente, 
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tener turno nocturno incrementan la frecuencia de 
problemas de sueño (insomnio y somnolencia diur-
na). En esta misma línea, Khaleque (1999) señala 
que el turno que más problemas conlleva en tér-
minos de deficiencia de sueño es el de noche. 
Ohida y cols. (2001) han hallado asimismo que 
las enfermeras que trabajaban de noche tenían 
significativamente más problemas de sueño que 
las que no lo hacían, como dormir menos de seis 
horas, especialmente en las mayores de 40 años, 
aunque estos problemas de sueño estaban asocia-
dos no solamente con el trabajo nocturno sino tam-
bién con el estilo de vida. Similares resultados 
fueron informados por Piko (1999) en enfermeras 
de entre 51 y 60 años con turnos rotativos de no-
che. Dichos hallazgos se han podido confirmar 
en otro estudio de Edel-Gustafsson, Kritz y Bo-
gren (2002), quienes indican que el trabajo por 
turnos rotativos de las enfermeras produce mayo-
res problemas de sueño que aquellos en donde se 
sigue un horario de trabajo regular. De la misma 
manera, Monk, Reynolds, Buysse, DeGrazia y 
Kupfer (2003) hallaron que sujetos con un estilo 
de vida regular informaban tener menos proble-
mas de sueño, como ocurre con quienes tienen un 
horario convencional de trabajo. Incluso en suje-
tos con un trabajo por turnos, en épocas vacacio-
nales, enfermedad o jubilación, los problemas 
de sueño disminuyen. En esta misma dirección, 
Akerstedt, Fredlund, Gillberg y Jansson (2002) 
concluyen que el estrés en el trabajo, el trabajo 
por turnos y la sobrecarga física interfieren con el 
sueño y están relacionados con la fatiga. Por su 
parte, Ahsberg y cols. (2000) han demostrado que 
la fatiga se expresa en términos de somnolencia, 
que los niveles más altos de fatiga pueden encon-
trarse en los trabajadores de noche y que aquella 
tiende a acumularse durante los turnos de noctur-
nos. Según el estudio de Garbarino, De-Carli, No-
vili y cols. (2002), el trabajo por turnos afecta a los 
ciclos del sueño y favorece los problemas de sue-
ño con relevancia médica. Akerstedt (2003) llegó 
a la conclusión de que los trabajadores por tur-
nos, además de presentar dificultades para quedar-
se dormidos y de tener pocas horas de sueño, su-
frían de somnolencia en las horas de trabajo, la 
cual continuaba en los días sucesivos y sólo dis-
minuía manipulando el patrón de turnos, aunque 

no se hallaron indicios claros de que el trabajo 
por turnos mantenido durante un largo período de 
tiempo produjese problemas crónicos de sueño. 
En esta misma línea, Marquie y Foret (1999) en-
contraron que los problemas de sueño no tenían 
un efecto permanente en el sueño posterior. El 
aumento de la edad suponía un incremento con-
tinuado de la frecuencia de los problemas de sue-
ño y el uso de hipnóticos, excepto para la dificul-
tad para volver a dormir y para despertar, encon-
trándose un pico a los 52 años que decrece hasta 
los 62 años. Tanto los trabajadores de turnos ac-
tuales como aquellos que lo habían sido en el pa-
sado, informan de mayores problemas a la hora de 
quedar dormidos y despertar temprano que aque-
llos que nunca han tenido un trabajo bajo tales 
condiciones. Las mujeres mostraban mayores 
complicaciones a cualquier edad, sobre todo en 
el consumo de hipnóticos. Sin embargo, el estu-
dio de Moneta, Leclerc, Chastang, Tran y Gold-
berg (1996) pone de manifiesto que el efecto del 
trabajo de noche en las complicaciones de sueño 
se mantenía durante el año siguiente al trabajo 
nocturno. 

En este estudio se pretendió determinar las 
diferencias existentes entre trabajadores por tur-
nos y trabajadores que siguen un horario conven-
cional en cuanto al estado emocional (depresión, 
ansiedad-estado y ansiedad-rasgo) y a la calidad 
subjetiva del sueño. 
 
MÉTODO 

Sujetos 

La muestra estuvo compuesta por un total de 29 
trabajadores de la empresa Teleasistencia-Sergesa 
ESES de Granada, España, de los cuales 18 tenían 
un horario laboral convencional (grupo control) y 
11 eran trabajadores por turnos (grupo experi-
mental). Dentro del grupo control, siete desem-
peñaban funciones de teleoperadores, seis de coor-
dinadores de zona, dos eran técnicos, además de 
un informático, una telefonista y la responsable 
de todos ellos. El trabajo de los coordinadores de 
zona consiste en hacer visitas domiciliarias a los 
usuarios del servicio. La media de edad de es-
tos trabajadores fue de 35.3 años, oscilando entre 
los 25 y los 58; 15 fueron mujeres y 3 hombres.  
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En cuanto al grupo experimental, cuatro de-
sempeñaban funciones de teleoperación y siete 
de unidad móvil. La media de edad de este grupo 
fue de 33.8 años y osciló entre los 27 y los 41; 
dicho grupo estuvo formado por cinco mujeres y 
seis hombres. Tanto unos como otros disponían 
de tres turnos rotativos de trabajo (mañana, tarde 
y noche), siendo el de los teleoperadores de 8 a 
16, de 16 a 24 y de 24 a 8 horas, y el de la unidad 
móvil de 8 a 15, de 15 a 22 y de 22 a 8 horas.  

En ambos grupos, el número total de horas 
semanales trabajadas por cada uno de los trabaja-
dores era de 40. La antigüedad de los trabajadores 
en la empresa oscilaba entre 1 y 9 años. En todos 
los integrantes del estudio se descartó el padeci-
miento de enfermedades físicas o psíquicas y el 
consumo de fármacos asociado a ellas, así como 
la ingesta y consumo excesivo de bebidas exci-
tantes y tabaco.  
 
Instrumentos 

Inventario de Depresión de Beck (BDI). Se utilizó 
la adaptación de Vázquez y Sanz (1991), basada en 
la versión de Beck, Rush, Shaw y Emery (1979). 
Sus 21 ítems consisten en una serie de afirma-
ciones referidas cada una a un síntoma particular 
de la depresión, describiendo los sujetos en cada 
ítem la afirmación que caracteriza mejor su esta-
do actual. Cada ítem consta de cuatro o cinco op-
ciones de respuesta que se corresponden con la 
distinta gravedad de la expresión del síntoma. Se 
puntúa cada uno de 0 a 3, variando la puntuación 
global entre 0 y 63 puntos. Las categorías de se-
veridad se dividieron en los siguientes intervalos: 
estado no depresivo, entre 0-9 puntos; depresión 
media, 10-15 puntos; depresión moderada, 16-23 
puntos, y depresión severa, 24-63 puntos. Los ítems 
están referidos a aspectos específicos, como tris-
teza, pesimismo, fracaso, insatisfacción, culpa-
bilidad, castigo, autodescontento, autoacusación, 
ideas suicidas, llanto, irritabilidad, aislamiento 
social, indecisión, alteración de la imagen corpo-
ral, dificultades e inhibiciones laborales, insom-
nio, fatigabilidad, pérdida de apetito, pérdida de 
peso, preocupaciones somáticas y pérdida de in-
terés sexual. Presenta una buena base psicométri-
ca, con una fiabilidad test-retest de 0.69 a 0.90 y 
una validez concurrente de 0.62 a 0.77. 

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) 
(Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1990). Se com-
pone de un total de 40 ítems (20 para cada subes-
cala). Los sujetos describen cómo se sienten ge-
neralmente (ansiedad-rasgo) o en el momento (an-
siedad-estado). Los datos de fiabilidad test-retest 
proporcionados por los propios autores del ins-
trumento son de 0.81 y 0.40 para las subescalas 
de ansiedad-rasgo y ansiedad-estado, respectiva-
mente. El coeficiente alfa de consistencia interna 
fue de 0.94 en la escala de ansiedad-estado y de 
0.91 en la de ansiedad-rasgo (Echeburúa, 1993; 
Tejero, Guimerá, Farré y Peri, 1986). 

Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh (PSQI)  
(Buysse, Reynolds, Monk, Berman y Kupfer, 1989). 
Contiene 19 ítems que proporcionan una puntua-
ción sobre la calidad de sueño en el último mes. 
Se obtiene a partir de la suma de siete componen-
tes: calidad subjetiva, latencia y duración del sue-
ño, eficiencia de sueño habitual, perturbaciones 
del sueño, uso de medicación hipnótica y disfun-
ción diurna. Posee una buena consistencia interna 
(alfa de Cronbach de 0.81), una aceptable fiabi-
lidad test-retest y una capacidad predictiva su-
perior al 80% en una muestra española (Royuela 
y Macías, 1997). 

Escala de Creencias y Actitudes sobre el Sueño 
(Morin, 1998). Se utilizó la versión reducida de 
Sierra, Delgado-Domínguez y Carretero-Dios (en 
revisión). Sus 15 ítems muestran una única di-
mensión definida como consecuencias del insom-
nio (percepción, anticipación aprehensiva, valora-
ción pesimista sobre el futuro y creencias sobre 
cómo evitarlas), con una adecuada consistencia in-
terna (alfa de Cronbach de 0.85) y buena capaci-
dad para diferenciar a malos y buenos dormidores. 
Las puntuaciones bajas indican la presencia de 
actitudes disfuncionales hacia el sueño. 

Escala de Somnolencia de Stanford (ESS) (Ho-
ddes, Dement y Zarcone, 1972). Es una escala de 
autoevaluación del estado de activación-somnolen-
cia que consta de descriptores de diferentes esta-
dos que implican distintos niveles de activación. 
Los sujetos eligen  la descripción que mejor descri-
be su estado en ese momento. Las puntuaciones ba-
jas en la escala indican alerta, y las puntuaciones 
altas, somnolencia. Muestra una buena validez 
por encontrarse correlaciones significativas de es-
ta escala con el tiempo de reacción (r = 0.52), la 
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temperatura periférica (r = 0.62) y la tasa cardia-
ca (r = 0.83), siendo considerablemente elevado 
el coeficiente de regresión múltiple que se ha ob-
tenido en relación con estas variables (r = 0.88) 
(Buela-Casal y Sierra, 1994).  
 
Procedimiento 

Tras obtener permiso por parte de los responsa-
bles de la empresa, se acudió a ésta en distintas 
ocasiones, procediendo, en primer lugar, a la expli-
cación del objeto de estudio que se pretendía llevar 
a cabo y solicitando posteriormente la participa-
ción voluntaria de cada uno de los trabajadores. 

A los sujetos que accedieron se les administraron 
los diferentes instrumentos para que los llenasen 
en el mismo lugar de trabajo, a excepción de la 
EES, que debían llenar a la hora de levantarse 
durante la siguiente semana, y que posteriormen-
te se recogía una vez hecho lo anterior.  
 
RESULTADOS 

La Tabla 1 recoge la media y la desviación típica 
de las variables evaluadas en los grupos experi-
mental y control, así como los resultados del aná-
lisis de Mann-Whitney llevado a cabo.  

 
Tabla 1. Resumen del análisis de Mann-Whitney de la comparación entre grupo experimental y grupo control en las 

distintas variables evaluadas. 

Grupo 
experimental Grupo control U p Variables 

evaluadas X (DT) X (DT)   
Depresión 8.91 (4.44) 7.94 (8.12) 80.50 0.41 
Ansiedad-estado 17.36 (7.78) 19.39 (9.93) 88.50 0.64 
Ansiedad-rasgo 19.55 (10.81) 20.50 (12.76) 96.50 0.91 
Calidad subjetiva de sueño 1.27 (0.79) 0.72 (0.67) 62.00 0.10 
Latencia de sueño 1.09 (0.94) 0.39 (0.61) 54.50 0.04* 
Duración del sueño 0.73 (0.47) 0.94 (0.73) 83.50 0.49 
Eficiencia del sueño 0.27 (0.47) 0.44 (0.62) 86.00 0.58 
Alteraciones del sueño 1.18 (0.40) 1.06 (0.54) 88.50 0.64 
Uso de hipnóticos 0.36 (0.92) 0.00 (0.00) 81.00 0.44 
Disfunción diurna 0.82 (0.75) 1.22 (0.88) 75.00 0.30 
Puntuación global en calidad de sueño 5.73 (1.95) 4.78 (2.69) 73.50 0.26 
Creencias y actitudes sobre el sueño 55.91 (5.20) 59.56 (7.55) 66.50 0.15 
Nivel de activación subjetiva 2.96 (1.01) 2.79 (0.76) 84.00 0.52 
* p < 0.05 
 
Solamente se encontraron diferencias significati-
vas entre ambos grupos en latencia de sueño, es 
decir, los trabajadores de turnos tardan más tiem-
po en conciliar el sueño (media de 1.09) que los 
trabajadores con horarios laborales convenciona-
les (media de 0.39). Sin embargo, si se analizan 
con detalle los resultados hallados en las caracte-
rísticas del sueño, se aprecia que, aun sin presen-
tarse diferencias significativas, el grupo experi-
mental tiene una peor calidad de sueño (media de 
1.27) que el grupo control (media de 0.72), y que 
la puntuación global del PSQI de los trabajadores 
por turnos (5.73) los caracteriza como malos dor-
midores frente a la puntuación de 4.78 del grupo 
 

control, que los sitúa dentro de los buenos dormi-
dores (puntuación inferior a 5).  
 
DISCUSIÓN 

Partiendo del hecho de que trabajar por la noche 
genera mayores complicaciones de salud que ha-
cerlo en horarios diurnos (Khaleque, 1999), co-
mo trastornos del sueño, malestar general, fatiga, 
úlcera péptica, alteraciones cardíacas, adicción al 
tabaco, problemas durante el embarazo y otras (Ni-
cholson y D’Auria, 1999), este estudio tuvo el pro-
pósito de determinar las posibles diferencias en 
el estado emocional y en la calidad de sueño entre 
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trabajadores por turnos y trabajadores con un 
horario convencional de una misma empresa. 

Por lo que respecta al estado emocional, no 
se encontraron diferencias entre ambos grupos; 
así, los trabajadores por turnos manifestaron los 
mismos niveles de ansiedad-estado, ansiedad-rasgo 
y depresión que los del grupo control. Aunque 
existe evidencia de que el trabajo por turnos pue-
de provocar niveles elevados de ansiedad y estrés 
(Ohida y cols., 2001) y de depresión (Bildt y Mi-
chelsen, 2002), hay estudios en los que se señala 
que dichos trabajadores no exhiben más síntomas 
depresivos que los trabajadores tradicionales (Goo-
drich y Weaver, 1998; Kawada y Suzuki,1992). 
En esta línea, Mesquita y Barcellos (1999) tampoco 
hallaron diferencias en los niveles de depresión 
evaluados mediante el BDI entre mujeres que traba-
jan de noche o de día en una empresa de metalur-
gia. Por tanto, es posible afirmar que el estado 
emocional no tiene por qué verse afectado por el 
hecho de tener un horario laboral por turnos. En el 
presente caso, la ausencia de diferencias significa-
tivas en el estado emocional pudiera deberse a que 
la mayoría de sujetos que formaron parte del grupo 
experimental eran jóvenes motivados en su trabajo 
y que llevaban pocos años trabajando por turnos. 

Con relación a las características del sueño, 
puede señalarse que, en general, la calidad de 
sueño fue peor en los sujetos con turnos de traba-
jo que en los que tenían un horario convencional. 
Así, se aprecian diferencias significativas en la 
latencia del sueño; esto es, los trabajadores por 
turnos mostraron mayores dificultades para con-
ciliar el sueño o demoraban más tiempo en que-
darse dormidos que los que no trabajaban por tur-
nos; tal dificultad para iniciar el sueño en este tipo 
de trabajadores ha sido informada también por  
Akersted (2003) y Marquie y Foret (1999). No 
obstante, además de esta diferencia, que resultó 
significativa estadísticamente, se puede apreciar 
en algún otro parámetro del PSQI que la calidad 
de sueño de los trabajadores por turnos fue peor 
que la de los trabajadores regulares; así, mientras 
que los primeros describieron su calidad subjetiva 
de sueño como próxima a mala (puntuación de 
1.27), los segundos la consideraron como buena 
(puntuación de 0.79) (Royuela y Macías, 1997). 
Si se tiene en cuenta el uso de medicación hipnó-
tica, se aprecia que mientras que en el grupo con-

trol nadie consumía este tipo de fármacos, en el 
grupo experimental se utilizaban ligeramente, he-
cho que ya había sido informado por Marliat, 
Muratet, Lapeyre-Mestre y Monstrastruc (1997) 
y Niedhammer, Lert y Marne (1995). Por último, 
si se analiza la puntuación global del PSQI, se ob-
serva que el grupo experimental superó el punto 
de corte que Buysse y cols. (1989) y Royuela y 
Macías (1997) sitúan en la puntuación de 5 para 
diferenciar a buenos de malos dormidores; es de-
cir, mientras los integrantes del grupo control se 
considerarían buenos dormidores, los del grupo 
experimental entrarían en el grupo de malos dor-
midores. Diferentes estudios que evaluaron la rela-
ción entre trabajo por turnos y trastornos del sue-
ño pusieron de manifiesto que esta asociación es 
relativamente frecuente (Ahasan, Mohiuddin y 
Khaleque, 2002; Edel-Gustafsson y cols., 2002; 
Garbarino, De-Carli y cols., 2002; Harma y cols., 
1998; Khaleque, 1999; Moneta y cols., 1996; Ohi-
da y cols., 2001; Zubeidat y Garzón, 2003). 

Por último, parecen también interesantes los 
resultados encontrados en las creencias y actitu-
des sobre el sueño. Aun no siendo significativas 
las diferencias entre ambos grupos, se muestra una 
tendencia a que los sujetos que trabajaban en 
turnos mostraron una mayor cantidad de pensa-
mientos y creencias disfuncionales acerca del sue-
ño que aquellos que trabajaban sin turnos. Existe 
evidencia de que estos pensamientos disfunciona-
les desempeñan un papel relevante en el origen y 
mantenimiento del insomnio (Espie, 1991; Morin, 
1998) y en la diferenciación entre buenos y ma-
los dormidores (Sierra y cols., 2004). Ello lleva a 
pensar que la presencia de tales pensamientos 
tiene un papel significativo en la explicación de 
los problemas de sueño en los trabajadores de 
turnos. Sin embargo, no hay al parecer estudios 
que hayan evaluado esos pensamientos disfun-
cionales en muestras de este tipo, pero por los 
indicios encontrados podría señalarse que la Es-
cala de Creencias y Actitudes sobre el Sueño de 
Morin (1998) constituye un instrumento relevan-
te en la evaluación de las características del sueño 
en los trabajadores por turnos. Futuros trabajos 
con muestras más amplias podrían confirmar di-
cha intuición. 

En resumen, el estudio muestra cómo el es-
tado emocional no tiene por qué verse afectado 
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por el hecho de trabajar por turnos; que los efec-
tos negativos de ese tipo de trabajo se dejan ver 
de una forma clara sobre el sueño, poniéndose de 
manifiesto que la calidad del sueño de los trabaja-

dores por turnos es peor que la de los trabajadores 
convencionales, y que en esta peor calidad podrí-
an tener un papel relevante los pensamientos dis-
funcionales acerca del sueño. 
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