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CAPÍTULO I.  

RESUMEN 

  

Introducción: La salud mental abarca una amplia gama de actividades 

directa o indirectamente relacionadas con el componente de bienestar 

mental. En este sentido se hace necesario realizar estudios y generar 

conocimientos en esta área, proponer estrategias para optimizar la salud 

mental durante pandemia por SARS-CoV-2 (Covid- 19).  

Objetivo:  Evaluar la presencia de síntomas que afectan la salud mental del 

médico residente de Anestesiología del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio 

González durante pandemia SARS-CoV-2 (Covid-19). 

Material y métodos: Se realizó un estudio de tipo observacional, transversal, 

descriptivo y prospectivo en residentes en formación de la especialidad en 

Anestesiología en el Hospital Universitario ―Dr. José Eleuterio González" 

durante el periodo de septiembre a diciembre de 2020. Se incluyeron médicos 

residentes del Servicio de Anestesiología de cualquier año que autorizan 

participar en el estudio. Se aplicó encuesta, totalmente voluntaria y anónima, 

previamente autorización de consentimiento informado verbal el cual se 

otorgara por el sujeto de investigación, se aplicaron 9 preguntas de opción 

múltiples correspondiente a datos sociodemográficos y factores de riesgo y 38 

preguntas de opción múltiple correspondientes a 4 instrumentos psicométricos 

que evaluarán la presencia de ansiedad utilizado la Escala para el Trastorno de 

Ansiedad Generalizada (Generalizad Anxiety Disorder 7-item scale), depresión 

utilizando Escala de depresión PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) , estrés 
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utilizando la Escala de estrés percibido (PSS-14), e insomnio utilizando la 

Escala Atenas de Insomnio (EAI). Se realizó esta encuesta de manera 

electrónica utilizando formulario realizado en plataforma de Google Forms. 

Resultados:  Incluimos un total de 42 residentes del programa de especialidad 

de Anestesiología de nuestra institución, con una mediana de 28.8 años, 61.9% 

hombres y 38.1% mujeres. Identificamos que la prevalencia de algún grado de 

severidad de trastorno de ansiedad generalizada en nuestros residentes fue 

66.7% y encontramos que 61.9% de los residentes presentaban algún grado de 

depresión, la mayoría con depresión leve sospechada (42.9%). Además, el 

73.8% de los residentes manifestaban sentir estrés de vez en cuando o a 

menudo y 57.1% de los residentes fueron identificados con problemas de 

insomnio. El personal que tuvo aislamiento en algún momento de la pandemia 

tuvo mayor riesgo de presentar depresión estrés que aquellos que no habían 

sido aislados. 

Conclusiones: La prevalencia de sintomatología psicológica en residentes de 

Anestesiología fue similar o mayor que lo reportado en la literatura y aquellos 

residentes que han sido aislados en algún momento de la pandemia tuvieron 

mayor riesgo de depresión y estrés, por lo que se deben implementar 

estrategias adecuadas para el manejo de la salud mental en los residentes de 

Anestesiología de nuestro centro.  

Palabras claves: depresión; ansiedad; estrés; insomnio; anestesiología; 

COVID-19 
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CAPÍTULO II.  

INTRODUCCIÓN.  

 
Los coronavirus son una amplia familia de virus que se encuentran tanto en 

animales como en humanos. Algunos infectan al ser humano y se sabe que 

pueden causar diversas afecciones, desde el resfriado común hasta 

enfermedades más graves como el síndrome respiratorio de Oriente Medio 

(MERS) y el síndrome respiratorio agudo severo (SRAS). (1) 

 

Los coronavirus son virus envueltos de ARN de sentido positivo no 

segmentados que pertenecen a la familia Coronaviridae y al orden Nidovirales, 

y se distribuyen ampliamente en humanos y otros mamíferos, originando 

múltiples afecciones que van desde una gripe «común» hasta la muerte. (2) 

 

El 12 de diciembre de 2019, la Comisión Municipal de Salud de Wuhan 

(Provincia de Hubei, República Popular de China), publicó un reporte de 27 

pacientes, 7 en condiciones críticas, quienes cursaron con una neumonía viral y 

compartían una noción de contacto, un mercado mayorista. En respuesta, este 

foco fue clausurado, se realizaron evaluaciones epidemiológicas y se notificó a 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) solicitando asesoramiento por parte 

de su centro de operaciones estratégicas en salud. (3-5) 

 

Tras analizar al patógeno causante se comprobó que se trataba de un 

betacoronavirus (ARN) con una similitud filogenética (6,7) con el SARS-CoV, 
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por lo que pasó a llamarse SARS-CoV-2, provocando la denominada 

enfermedad por coronavirus 2019 (Covid- 19). (8) 

 

Infortunadamente, debido a la alta infectividad y al flujo de viajes desde Wuhan 

a otras ciudades de China, Asia y el mundo, fue imposible contener el virus, de 

modo que, muchos casos aún asintomáticos comenzaron a propagarse. (3,5) 

Por esta razón, la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), causada por 

el virus SARS-CoV-2, fue declarada por la OMS como una urgencia de salud 

pública de importancia global y catalogada como pandemia, el 30 de enero y 11 

de marzo de 2020, respectivamente.(5) 

 

Una pandemia mundial provoca importantes consecuencias a nivel económico, 

social y de salud pública, en mayor o en menor medida, en todos los países 

afectados. A nivel económico, se observa una notable parada de la producción 

de las industrias, una pérdida importante de empleos cuantificada en miles de 

millones de euros, una caída nada desdeñable en el precio del petróleo, el 

cierre de un elevado número de empresas de todos los sectores y un sustancial 

gasto en material sanitario dentro de un mercado volátil. (9) 

 

El impacto de la pandemia causada por el virus SARS-CoV-2 va más allá del 

espectro de manifestaciones clínicas propias de la enfermedad, las cuales 

pueden variar desde un curso asintomático, a la presencia de tos, fiebre o 

escalofríos, dificultad para respirar, diarrea y náuseas; hasta neumonía grave 

con síndrome de dificultad respiratoria aguda y muerte. (10,11) 
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El personal sanitario se enfrenta a estresores laborales muy intensos tales 

como jornadas laborales prolongadas, sobrecarga de trabajo, instrucciones y 

medidas de seguridad estrictas, necesidad permanente de concentración y 

vigilancia, escasez de equipamientos de protección y reducción del contacto 

social además de tener que realizar tareas para las que muchos no estaban 

preparados. (12,13) 

 

Dentro de las repercusiones más importantes de esta pandemia se encuentra el 

impacto a la salud mental del personal sanitario que atiende a pacientes con 

COVID- 19, debido al riesgo de desarrollar desde trastornos psicológicos hasta 

enfermedades mentales. Hasta el momento, los datos científicos basados en 

evidencia e intervenciones de salud mental dirigidas a los trabajadores del área 

de la salud con que contamos son escasos. (14) 

  

En las investigaciones previas sobre epidemias, ya se han observado 

reacciones psicológicas adversas entre los trabajadores sanitarios, por ejemplo, 

ante el brote de SARS (15-17), del MERS (18), y actualmente ante el COVID-19 

(19). Estos estudios mostraron que dichos trabajadores temían el contagio y la 

infección de sus familiares, amistades y colegas (17), y sentían incertidumbre y 

estigmatización (15,17); lo que podría derivar en consecuencias psicológicas a 

largo plazo (20). 

 

Estos problemas de salud mental no solo pueden afectar la calidad de atención 
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que brinda el personal de salud, su capacidad de comprensión clínica o sus 

habilidades en la toma de decisiones, lo que podría dificultar la lucha contra la 

infección del COVID-19, sino que también pueden tener un impacto significativo 

en su bienestar y en su calidad de vida. Por tanto, es muy importante proteger 

la salud mental del personal de salud para el adecuado control de la epidemia y 

para cuidar su propia salud (21). 

 

En la lucha contra la infección del nuevo Coronavirus (COVID-19) el personal 

de salud de Wuhan (provincia de Hubei – China) se ha enfrentado a una 

enorme presión de trabajo en el día a día (22,23), esta presión incluye el estar 

expuestos a un alto riesgo de sufrir la infección del COVID-19, a una 

inadecuada protección para evitar ser contaminados, a sentir frustración, a sufrir 

discriminación, a pasar al aislamiento, a interactuar con pacientes con 

emociones negativas, a la pérdida del contacto con la familia y al agotamiento 

físico y mental. Así, la situación de crisis que enfrenta el personal de salud está 

causando problemas de salud mental como el estrés, ansiedad, síntomas 

depresivos, insomnio, negación, ira y temor (21). 

 

Profesionales de la salud en China han mostrado una incidencia de ansiedad 

severa del 2.17%, moderada del 4.78% y leve del 16.09% (24). Según otro 

estudio, los niveles severos de ansiedad, depresión y estrés en personal 

sanitario de China parecen ser especialmente altos (depresión 16.5%, ansiedad 

28.8% y estrés 8.1%)(25) en comparación con los resultados de otro estudio 

realizado en India y Singapur (niveles severos de depresión 5.3%, ansiedad 
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8.7% y estrés 2.2%) (26). 

  

Otro aspecto que puede estar alterado por la sobrecarga de trabajo es el sueño, 

que ha mostrado ser un indicador clave de la salud (27) ya que además de 

mejorar la eficacia y el trato a pacientes, mantiene una función inmunológica 

óptima para prevenir las infecciones (28). Además, un estudio reciente realizado 

en China ante la actual pandemia, ha revelado que las personas con mejor 

calidad de sueño padecen menos estrés postraumático (29). 

 

Esta problemática puede afectar en el ejercicio de sus funciones profesionales, 

disminuyendo las capacidades de atención, comprensión y toma de decisiones 

(21), por lo que preservar la salud física, mental y social de los profesionales 

sanitarios puede resultar esencial en el combate contra el virus. (30) 

 

 

Definición 

 

La salud mental abarca una amplia gama de actividades directa o 

indirectamente relacionadas con el componente de bienestar mental incluido en 

la definición de salud que da la OMS: «un estado de completo bienestar físico, 

mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades». 

(31) 

 

Está relacionada con la promoción del bienestar, la prevención de trastornos 
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mentales y el tratamiento y rehabilitación de las personas afectadas por dichos 

trastornos. (31) 

 

La ansiedad es una emoción caracterizada por 

sentimientos de tensión, pensamientos de preocupación y cambios físicos 

como aumento de la presión arterial (32). 

 

Las personas con trastornos de ansiedad suelen tener pensamientos o 

preocupaciones intrusivos recurrentes. Pueden evitar ciertas situaciones por 

preocupación. También pueden presentar síntomas físicos como sudoración, 

temblores, mareos o palpitaciones (32). 

  

La depresión es más que tristeza. Las personas con depresión pueden 

experimentar falta de interés y placer en las actividades diarias, pérdida o 

ganancia significativa de peso, insomnio o sueño excesivo, falta de energía, 

incapacidad para concentrarse, sentimientos de inutilidad o culpa excesiva y 

pensamientos recurrentes de muerte o suicidio (33). 

 

La depresión es el trastorno mental más común. Afortunadamente, la depresión 

se puede tratar (33). 

 

El estrés se describe con frecuencia como una sensación de agobio, 

preocupación y agotamiento. El estrés puede afectar a personas de cualquier 

edad, género y circunstancias personales y puede dar lugar a problemas de 
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salud tanto física como psicológica. Por definición, el estrés es cualquier 

―experiencia emocional molesta que venga acompañada de cambios 

bioquímicos, fisiológicos y conductuales predecibles.‖ 

(34) 

 

Síndrome de burnout la definición más aceptada hoy en día es la propuesta por 

Maslach y Jackson en 1981; quienes consideran que el síndrome es una forma 

inadecuada de afrontar un estrés emocional crónico cuyos rasgos principales 

son el agotamiento emocional, la despersonalización y la disminución del 

desempeño persona. (35,36) 

 

Trastornos del sueño, sueño insuficiente para mantener el estado de alerta, el 

rendimiento y la salud adecuados, ya sea debido a la reducción del tiempo total 

de sueño o la fragmentación del sueño. (37) 
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CAPÍTULO III.  

ANTECEDENTES Y MARCO TEÓRICO.  

 

 

Antecedentes 

 

Huang Jizheng y colaboradores realizaron un estudio descriptivo transversal en 

China desde el 7 hasta el 14 de febrero de 2020 (5). Los objetivos del estudio 

fueron conocer el estado psicológico del personal de salud que trabaja en la 

lucha contra la infección del COVID-19 y proporcionar una base teórica para la 

intervención psicológica. Para 

  

ello se contó con 246 participantes con un muestreo por conglomerados. Se les 

aplicó la escala de autoevaluación para la ansiedad (SAS) y la escala de 

autoevaluación para el trastorno de estrés postraumático (PTSD-SS). Se 

recuperaron 230 cuestionarios con una tasa de recuperación del 93,5%. En el 

estudio participaron 43 hombres (18,7%) y 187 mujeres (81,3%), con edades 

entre 20 a 59 años (32,6 ± 6,2), donde 70 eran médicos (30,4%) y 160 eran 

enfermeras (69,6%). (38) 

 

La tasa de ansiedad del personal de salud fue del 23,04% (53/230) y el puntaje 

de ansiedad fue de 42,91 ± 10,89 puntos. Entre ellos, la incidencia de ansiedad 

severa, ansiedad moderada y ansiedad leve fueron 2,17% (5/230), 4,78% 
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(11/230) y 16,09% (37/230) respectivamente. La tasa de ansiedad femenina fue 

mayor que la de los hombres [25,67% (48/187) frente a 11,63% (5/43), Z =                 

-2,008, P = 0,045] y los puntajes de ansiedad femenina fueron más altos que en 

los hombres [(43,78 ± 11,12) vs (39,14 ± 9,01), t = -2,548, P = 0,012]. (38) 

 

La tasa de ansiedad entre las enfermeras fue mayor que la de los médicos 

[26,88% (43/160) vs. 14,29% (10/70), Z = -2,066, P = 0,039)] y los puntajes de 

ansiedad de las enfermeras fue mayor que la de los médicos [(44,84 ± 10,42) vs 

(38,50 ± 10,72), t = - 4,207, P <0,001]. (38) 

 

La tasa del trastorno de estrés en el personal de salud fue del 27,39% (63/230) 

y el puntaje del trastorno de estrés fue de 42,92 ± 17,88 puntos. El puntaje de 

estrés del personal de salud femenino fue más alto que el de los hombres 

[(44,30 ± 18.42) vs (36,91 ± 13,95), t = -2,472, P = 0,014]. (38) 

 

Cuatro estudios, todos de centros chinos, examinaron la frecuencia de variables 

específicas relacionadas con la salud mental en personas afectadas por el 

Brote de COVID-19 (Wang et al., 2020; Xiao et al., 2020a; Li et al.,2020; Xiao y 

col., 2020b).(39) 

 

Wang et al., 2020, encontró en la población general que el 16,5% presentaron 

síntomas depresivos de moderados a graves; 28,8% síntomas de ansiedad 

moderados a graves; 8,1% estrés moderado a severo. (39) 
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Xiao et al., 2020ª, en este estudio realizado en personal médico obtuvieron 

puntuaciones medias de ansiedad 55,3 ± 14,2; la ansiedad se correlacionó 

positivamente con el estrés y negativamente con la calidad del sueño, el apoyo 

social y la autoeficiencia (p <.05, todas las correlaciones). (39) 

 

Li et al., 2020, en este estudio realizado en población general y personal de 

enfermería encontraron mayor estrés postraumático relacionado con COVID-19 

entre el personal de enfermería que no son de primera línea que en las 

enfermeras de primera línea (p<.001); El estrés postraumático entre población 

en general es más alto que para las enfermeras de primera línea (p <.005) pero 

no en las enfermeras que no son de primera línea. (39) 

 

Xiao et al.,2020b En este estudio realizado en individuos aislados por 14 días la 

puntuación media de ansiedad fue de 55,4 ± 14,3; La ansiedad fue 

correlacionada positivamente con el estrés y negativamente con la calidad del 

sueño y el capital social; capital social correlacionado positivamente con la 

calidad del sueño. (p <.05, todas las correlaciones). (39) 

 

S. Wang et al., 2020 llevó a cabo una encuesta de cuestionario de corte 

transversal, anónima y autoinformada en Centro de salud del Hospital Renmin, 

Universidad de Wuhan, Wuhan, China. El cuestionario consistió de tres partes, 

incluidas las características sociodemográficas y factores de COVID-19, el 
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índice de calidad del sueño de Pittsburgh (PSQI) y la escala de ansiedad de 

autoevaluación de Zung (SAS) y escala de autoevaluación de la depresión 

(SDS). (40) 

 

En total, 47 de 123 (38%) participantes con puntajes PSQI> 7 fueron 

identificados con alteraciones del sueño. (40) Un análisis de regresión logística 

mostró que la alteración del sueño se asoció de forma independiente con ser 

hijo único (odds ratio (OR) ajustado e intervalo de confianza (IC) del 95% 3,40 

(1,21–9.57), P <0.05), exposición a pacientes con COVID- 

  

19 (OR ajustado e IC del 95%: 2,97 (1,08-8,18), P <0,05) y depresión (OR 

ajustado e IC del 95% 2,83 (1,10–7,27), P <0,05). (40) 

 

Civantos et al., 2020 Un estudio nacional transversal, basado en encuestas, que 

evalúa médicos residentes de otorrinolaringología. El burnout, la ansiedad, la 

angustia y la depresión fueron evaluados. Encontró que la ansiedad, angustia, 

agotamiento y depresión en 167 (47,9%), 210 (60,2%), 76 (21,8%) y 37 (10,6%) 

médicos, respectivamente. Las asistencias habían disminuido por el 

agotamiento relativo de los residentes (razón de posibilidades [OR] 0,28, 

intervalo de confianza [IC] [0,11-0,68]; P = 0,005). Las mujeres tenían un mayor 

desgaste (OR 1,93, IC [1,12.-3,32]; P = 0,018), ansiedad (OR 2,53, IC [1,59-

4,02]; P <0,005) y angustia (OR 2,68, IC [1,64-4,37]; P<0,005). (41) 
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Khanna, et al., 2020, Realizo una encuesta en línea, fue aplicada en 

oftalmólogos y residentes de oftalmología. La depresión se evaluó mediante el 

cuestionario (PHQ-9). Los resultados: respondieron 2.355 oftalmólogos. La 

edad media fue 42,5 (rango, 25- 82 años; DE, 12,05) años. De estos, 1.332 

(56,7%) eran varones; 475 (20,2%) todavía no estaban en práctica; 366 (15,5%) 

eran solteros; 1.244 (52,8%) impacto de COVID- 19 en su formación o labor 

profesional; y 869 (37%) tuvieron dificultades para cumplir sus gastos de 

manutención. La puntuación media de PHQ-9 fue 3,98 (rango, 0-27; DE, 4,65). 

En términos de impacto psicológico, 768 (32,6%) tenían algún grado de 

depresión; leve en 504 (21,4%), moderada en 163 (6,9%) y grave en 101 

(4,3%). El análisis multivariable mostró que la depresión era significativamente 

mayor a una edad más temprana. La probabilidad de depresión disminuyó en 

un 3% con un aumento de 1 año en la edad, fue mayor en residentes de 

oftalmología, especialmente aquellos que estaban considerablemente 

preocupados por su formación o crecimiento profesional, y aquellos con 

dificultad para cubrir los gastos de subsistencia. (42) 

 

M. Abdessater et al. 2020, Realizo un estudio en el que aplicó un cuestionario 

anónimo que evalúa durante la pandemia el estrés añadido y su impacto 

negativo en la calidad del trabajo y la formación, se envió por correo electrónico 

a los miembros de la Asociación Francesa de Urólogos en Formación (AFUF). 

La asociación incluye todos los residentes franceses junior y senior. (43) 

 

Resultados. - Doscientos setenta y cinco (55,5%) de los 495 miembros de 
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AFUF respondieron el cuestionario. Más del 90% de los que respondieron se 

sintieron más estresados por la pandemia. Becarios y los residentes mayores 

eran más propensos a sentir que la crisis tuvo un impacto importante en su 

calidad de trabajo (OR = 1,76, IC95 = [1,01—3,13]), incluso más cuando los 

pacientes con COVID 19 estuvieron presentes en su departamento (OR = 2,31, 

IC95 = [1,20—4,65]). Antecedentes médicos de enfermedades respiratorias 

enfermedad (OR = 2,57, IC95 = [1,31-5,98]) y hacerse cargo de los pacientes 

con COVID19 (OR = 1,85, IC95 = [0,98-3,59]) fueron factores de riesgo 

adicionales. (43) 
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CAPÍTULO IV.  

JUSTIFICACIÓN 

 

 

La salud mental abarca una amplia gama de actividades directa o 

indirectamente relacionadas con el componente de bienestar mental. En 

este sentido se hace necesario realizar estudios y generar conocimientos 

en esta área, proponer estrategias para optimizar la salud mental durante 

pandemia por SARS-CoV-2 (Covid- 19).  

 

Es así como al realizar el presente estudio se pretende contribuir con el 

desarrollo personal y social, del médico residente, luego de conocer el 

estado de salud mental. 
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CAPÍTULO V.  

OBJETIVOS 

 

 

Objetivo primario 

 

Evaluar la presencia de síntomas que afectan la salud mental del médico 

residente de Anestesiología del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio 

González durante pandemia SARS-CoV-2 (Covid-19). 

 

 

Objetivos secundarios 

 

Evaluar y comparar variables sociodemográficas, factores de riesgo del 

médico residente de Anestesiología del Hospital Universitario Dr. José 

Eleuterio González durante pandemia SARS-CoV-2 (Covid-19). 
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CAPÍTULO VI.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

 

Diseño del estudio 

 

Se realizó un estudio de tipo observacional, transversal, descriptivo y 

prospectivo en residentes en formación de la especialidad en Anestesiología en 

el Hospital Universitario ―Dr. José Eleuterio González‖. 

 

 

Duración y lugar donde se realizó el estudio 

 

Período de estudio: Septiembre a diciembre de 2020. 

 

 

Lugar de referencia y reclutamiento: Hospital Universitario Dr. José Eleuterio 

González, UANL, Monterrey, México. 
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Criterios de selección 

 

1. Criterios de inclusión 

a. Médicos residentes del servicio de Anestesiología del Hospital 

Universitario Dr. José Eleuterio González  

b. Residentes de cualquier año  

c. Médicos residentes que estén de acuerdo y consientan participar 

 

2. Criterios de exclusión 

a. Encuestas sin autorización de acuerdo con el consentimiento 

informado por el médico residente de Anestesiología del 

Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González. 

 

3. Criterios de eliminación 

a. Encuestas no completas por médicos residentes de 

Anestesiología del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio 

González que iniciaron la encuesta, pero por algún motivo no 

terminaron la encuesta. 
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Metodología 

 

Previa autorización del comité de ética de investigación Se aplicó encuesta, 

totalmente voluntaria y anónima, previamente autorización de consentimiento 

informado verbal el cual se otorgara por el sujeto de investigación, se aplicaron 

9 preguntas de opción múltiples correspondiente a datos sociodemográficos y 

factores de riesgo y 38 preguntas de opción múltiple correspondientes a 4 

instrumentos psicométricos que evaluaron la presencia de ansiedad utilizado la 

Escala para el Trastorno de Ansiedad Generalizada (Generalizad Anxiety 

Disorder 7-item scale), depresión utilizando Escala de depresión PHQ-9 (Patient 

Health Questionnaire) , estrés utilizando la Escala de estrés percibido (PSS-14), 

e insomnio utilizando la Escala Atenas de Insomnio (EAI).  

 

Se realizó esta encuesta de manera electrónica utilizando formulario realizado 

en plataforma de Google Forms, el cual se envió a través de correo electrónico 

y se recibirán los resultados en la plataforma de Google Forms.  

 

El análisis de las herramientas a utilizar fue realizado por residente del servicio 

de Psiquiatría quien proporcionará los resultados obtenidos al investigador 

principal quien resguardara la información en servicio de Anestesiología y solo 

obtendrán acceso a la información investigador principal y los investigadores 

firmaran carta de confidencialidad así protegiendo la confidencialidad del sujeto 



 

21 

 

a investigación manteniendo información de manera anónima, totalmente 

voluntaria, en caso de no participar no hubo represalias de ningún tipo. Por otro 

lado, no se compensó a aquellos sujetos que participen con aumento de 

calificación o similar.  

 

Para proteger a la población vulnerable se brindó protección de la información 

obtenida en la investigación, el sujeto a investigación pudo abandonar 

investigación en cualquier momento si la información que se solicita en la 

investigación lo afecta, esto sin presentar represalias de ningún tipo, se le 

brindó canalización a servicio de psiquiatría en caso de requerirlo o solicitarlo. 
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Instrumento de evaluación 

 

 

Escala de depresión PHQ-9 (Patient Health Questionnaire), la cual consta de 9 

ítems que evalúan la presencia de síntomas depresivos (correspondientes a los 

criterios DSM-IV) presentes en las últimas 2 semanas. Cada ítem tiene un 

índice de severidad correspondiente a: 0 = ―nunca‖, 1 = ―algunos días‖, 2 = 

―más de la mitad de los días‖ y 3 = ―casi todos los días‖. Según los puntajes 

obtenidos en la escala, se obtiene la siguiente clasificación: - Síndrome 

depresivo mayor (SDM): presencia de 5 o más de los 9 síntomas depresivos 

con un índice de severidad de ―más de la mitad de los días (2), y que uno de 

los síntomas sea ánimo depresivo o anhedonia. Figura 1. Versión original en 

inglés del PHQ-9. - Otro síndrome depresivo (OSD): presencia de dos, tres o 

cuatro síntomas depresivos por ―más de la mitad de los días‖ ( 2), y que uno 

de los síntomas sea ánimo depresivo o anhedonia. - Síntomas depresivos 

positivos (SD+): presencia de al menos uno o dos de los síntomas depresivos, 

pero no alcanza a completar los criterios anteriores. - Síntomas depresivos 

negativos (SD-): no presenta ningún criterio diagnóstico ―más de la mitad de los 

días‖ (valores < 2). (44) 

  

 

El PHQ-9 demuestra una sensibilidad de un 92% y especificidad de 89% en la 

detección de pacientes depresivos, al compararla con la escala de Hamilton-D. 
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Además, presenta una validez de constructo y una validez predictiva 

concurrente con los criterios de CIE-10 para depresión. (44) 

 

 

Escala para el Trastorno de Ansiedad Generalizada (Generalizad Anxiety 

Disorder 7-item scale). Esta escala se emplea para medir la ansiedad 

generalizada en las 2 semanas previas. Es una escala tipo Likert de 7 puntos 

con 4 opciones de respuesta: nunca, algunos días, la mitad de los días y casi 

todos los días. (45). El alfa de Cronbach reportado en población española ˜ fue 

de 0.93, y validez de criterio y de constructo. (46) 

La Escala de estrés percibido (PSS-14), versión de Cohen, Kamarak y 

Mermelstein (49), es una de las más usadas para evaluar el estrés y está 

diseñada para medir el grado en que las situaciones de vida son percibidas 

como estresantes; culturalmente ha sido adaptada en México por González y 

Landero (50) en 2007 en su versión en español, y es una escala que tiene una 

adecuada consistencia interna de 0.83. Su tiempo aproximado de aplicación es 

de 8-10 min, y está conformada por 14 ítems que incluyen preguntas directas 

sobre los niveles de estrés experimentados en el último mes. Utiliza un formato 

de respuesta tipo Likert de 5 alternativas, con un rango de 0 (nunca) a 4 (muy a 

menudo), invirtiéndosela puntuación en los ítems 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13. La 

escala puntúa de 0 a 56; las puntuaciones superiores indican un mayor estrés 

percibido. La escala PSS-14 ha demostrado ser fiable y válida para evaluar el 

estrés en diversas poblaciones: mujeres, hombres, estudiantes, inmigrantes, 
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pacientes cardiópatas, hemofílicos, renales, con enfermedades de la piel o con 

HIV positivo (51). 

  

 

La Escala Atenas de Insomnio (EAI) tiene su fundamento en los criterios 

diagnósticos para insomnio no orgánico de la Clasificación Internacional de las 

Enfermedades, 10a ed. La Escala Atenas de Insomnio consta de ocho 

reactivos. Los primeros cuatro abordan el dormir cuantitativamente, el quinto 

reactivo la calidad del dormir y los últimos tres el impacto diurno. El instrumento 

fue diseñado para evaluar el mes previo; sin embargo, ofrece la posibilidad de 

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

demostrado tener una consistencia interna y una confiabilidad prueba-reprueba 

satisfactorias. (52) 

 

Los reactivos se responden en una escala de 0 a 3, donde cero significa 

ausencia de problema y tres la mayor severidad; la calificación total se obtiene 

de la suma de las calificaciones en cada reactivo, con un rango de 0 a 24. (52) 

Se utiliza una puntuación de corte de ≥6 en el EAI para establecer el 

diagnóstico de insomnio. (53) Se ha documentado una consistencia interna 

elevada (alfa de Cronbach=0.89), con índices de 0.90 en sujetos insomnes y 

0.75 en sujetos control. Así también, han informado que hay una confiabilidad 

prueba-reprueba de 0.89. (53) 
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Análisis estadístico 

 

En la estadística descriptiva se reportaron frecuencias y porcentajes para 

variables cualitativas y medidas de tendencia central y dispersión para las 

variables cuantitativas. 

 

En la estadística inferencial se evaluó la distribución de la muestra por medio de 

la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

 

Se utilizó la prueba de Chi-cuadrado de Pearson y test exacto de Fisher para 

evaluar variables categóricas. Se calculó el riesgo de presentar la 

sintomatología psiquiátrica por medio del cálculo de odds ratio (OR) por medio 

de tablas dicotómicas 2 x 2. 

 

Se consideró significativos los valores de p<0.05 e intervalos de confianza al 

95%. 

 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 25 (IBM Corp. Released 2017. 

IBM SPSS Statistics for Windows, Armonk, NY: IBM Corp).  

 

Se utiliz+o Excel 2017 para generar la base de datos. 
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Tamaño de muestra 

 

Se realizó un estudio poblacional incluyendo todos los residentes de 

Anestesiología del Servicio de Anestesiología del Hospital Universitario ―Dr. 

José Eleuterio González‖ que cumplieran los criterios de selección. 
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Aspectos éticos y mecanismos de confidencialidad 

 

 

Se explicó que el estudio consiste en la aplicación de una encuesta con el 

previo consentimiento informado de los participantes, los nombres de ellos 

serán manejados con siglas y solo por el grupo de investigación, además se 

solicitó el permiso de posgrado y sociedad de alumnos para poder realizar dicho 

estudio. Los nombres de los participantes fueron conocidos por los autorizados 

al proceso de consentimiento informado y para el resto del grupo de 

investigación fueron manejados con abreviaturas no divulgando cualquier 

información personal solo con fin de publicación como grupo. 

 

Los procedimientos propuestos estuvieron de acuerdo con las normas éticas, el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud y la Declaración de Helsinki de 1975 y enmendada en 1989, y códigos y 

normas internacionales vigentes de las buenas prácticas de la investigación 

clínica.  
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CAPÍTULO VII.  

RESULTADOS 

 

Se incluyeron un total 42 residentes del programa de Anestesiología del 

Hospital Universitario ―Dr. José Eleuterio González‖, con una media de edad de 

28.8 ± 2 años, de los cuales 9 (21.4%) eran residentes de primer año, 12 

(28.6%) de segundo año 9 (21.4%) de tercer año y 12 (28.6%) de cuarto año. 

Veintiséis residentes (61.9%) fueron hombres y 16 (38.1%) mujeres, la mayoría 

solteros (30, 71.4%). La principal comorbilidad de los residentes fue sobrepeso 

u obesidad en 13 (31%), seguido de tabaquismo en 3 (7.1%) (tabla 1).  

Tabla 1. Características sociodemográficas de los residentes. 

Variable  
Año de residencia - 
   R1 9 (21.4%) 
   R2 12 (28.6%) 
   R3 9 (21.4%) 
   R4 12 (28.6%) 
Edad 28.8 ± 2.0 
Género  
   Masculino 26 (61.9%) 
   Femenino 16 (38.1%) 
Estado civil  
   Soltero 30 (71.4%) 
   Casado 6 (14.3%) 
   Unión libre 4 (9.5%) 
   Divorciado 1 (2.4%) 
Comorbilidades - 
   Diabetes mellitus 1 (2.4%) 
   Hipertensión arterial 1 (2.4%) 
   Sobrepeso/obesidad 13 (31%) 
   Tabaquismo 3 (7.1%) 
   Alcoholismo 1 (2.4%) 
   Asma 2 (4.8%) 
   Lupus eritematosos sistémico 1 (2.4%) 
   Miastenia gravis 1 (2.4%) 
   Ninguna 22 (52.4%) 

 



 

29 

 

El 38 (90.5%) eran personal médico de primera línea. Además, 11 (26.2%) 

tuvieron antecedente de diagnóstico de COVID-19 al momento de ser 

encuestado, 27 (64.3%) fueron aislados por sospecha de infección por SARS-

CoV-2 y 9 (21.4%) estuvieron incapacitados por tener factores de riesgo de 

severidad de la infección (tabla 2).  

 

Tabla 2. Variables asociadas a la enfermedad por COVID-19 

Variable N (%) 

Personal médico de primera línea 38 (90.5%) 

Diagnóstico de COVID-19 11 (26.2%) 

Aislado por sospecha de COVID-19 27 (64.3%) 

Incapacitado por factores de riesgo 9 (21.4%) 
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De acuerdo con las escalas evaluadas, se identificaron por la escala de 

ansiedad GAD-7 a 28 (66.7%) residentes con algún grado de ansiedad, del 

total, 20 (47.6%) con ansiedad leve, 7 (16.7%) con ansiedad moderada y 1 

(2.4%) con ansiedad severa. De acuerdo con la escala de depresión PHQ-9, se 

identificaron 26 (61.9%) residentes con algún grado de depresión, del total, 18 

(42.9%) con depresión leve, 6 (14.3%) con depresión moderada, 1 (2.4%) con 

depresión moderadamente severa y 1 (2.4%) con depresión severa. De acuerdo 

con la escala de estrés PSS-14, se encontró que 11 (26.2%) residentes 

reportaron encontrarse nunca o casi nunca estresados, 22 (52.4%) estresados 

de vez en cuando y 9 (21.4%) reportaron estarlo a menudo. De acuerdo con la 

escala EAI de insomnio, 24 (57.1%) residentes fueron identificados con 

insomnio (tabla 3).  
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Tabla 3. Escalas de ansiedad, depresión, estrés e insomnio utilizadas en 

los residentes.  

Escalas  

GAD-7  

   Puntaje 6 (3-8.2) 

   Interpretación - 

      Sin ansiedad 14 (33.3%) 

      Ansiedad leve 20 (47.6%) 

      Ansiedad moderada 7 (16.7%) 

      Ansiedad severa 1 (2.4%) 

PHQ-9  

   Puntaje 6 (2-9) 

   Interpretación - 

      Ninguna 16 (38.1%) 

      Depresión leve 18 (42.9%) 

      Depresión moderada 6 (14.3%) 

      Depresión moderadamente severa 1 (2.4%) 

      Depresión severa 1 (2.4%) 

PSS-14  

   Puntaje 20.5 (13.7-28) 

   Interpretación - 

      Casi nunca o nunca está estresado 11 (26.2%) 

      De vez en cuando está estresado 22 (52.4%) 

      A menudo está estresado 9 (21.4%) 

EAI  

   Puntaje 7 (3-9.2) 

   Interpretación - 

      Sin insomnio 18 (42.9%) 

      Insomnio 24 (57.1%) 
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No encontramos factores estadísticamente significativos asociados con la 

presencia de algún grado de severidad de ansiedad en los residentes de 

anestesiología (tabla 4).  

 

Tabla 4. Factores asociados a ansiedad durante la pandemia por COVID-

19. 

Variable  Ansiedad por GAD-7 P OR (IC 95%) 

Sí No   

R1/R2 15 (53.6%) 6 (42.9%) 0.513 1.53 (0.42-5.60) 

Género masculino 10 (35.7%) 6 (42.9%) 0.653 0.74 (0.20-2.74) 

Soltero 20 (71.4%) 10 
(71.4%) 

>0.999 1.00 (0.24-4.13) 

Personal médico de primera 
línea 

25 (89.3%) 13 
(92.9%) 

>0.999 0.64 (0.06-6.79) 

Padecer alguna comorbilidad 12 (42.9%) 8 (57.1%) 0.382 0.56 (0.15-2.05) 

Antecedente de COVID-19 5 (17.9%) 6 (42.9%) 0.136 0.29 (0.06-1.21) 

Haber sido aislado por 
sospecha de COVID-19 

20 (71.4%) 7 (50%) 0.172 2.50 (0.66-9.45) 

Incapacitado por factores de 
riesgo 

7 (25%) 2 (14.3%) 0.692 2.00 (0.35-11.21) 
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Encontramos que el haber sido aislado por sospecha de COVID-19 aumentaba 

el riesgo de depresión de cualquier grado de severidad (76.9% vs. 43.8%, P = 

0.029, OR 4.28, IC 95% 1.11-16.44), sin embargo, no encontramos algún otro 

factor asociado a depresión en los residentes de Anestesiología (tabla 5).  

 

Tabla 5. Factores asociados a depresión durante la pandemia por COVID-

19 

Variable  Depresión por PHQ-9 P OR (IC 95%) 

Sí No   

R1/R2 15 (57.7%) 6 (37.5%) 0.204 2.27 (0.63-8.14) 

Género masculino 12 (46.2%) 4 (25%) 0.17 2.57 (0.65-10.11) 

Soltero 19 (73.1%) 11 (68.8%) >0.999 1.23 (0.31-4.84) 

Personal médico de primera 
línea 

22 (84.6%) 16 (100%) 0.28 NC 

Padecer alguna comorbilidad 15 (57.7%) 5 (31.3%) 0.096 3.00 (0.80-11.14) 

Antecedente de COVID-19 5 (19.2%) 6 (37.5%) 0.281 0.39 (0.09-1.61) 

Haber sido aislado por 
sospecha de COVID-19 

20 (76.9%) 7(43.8%) 0.029 4.28 (1.11-16.44) 

Incapacitado por factores de 
riesgo 

8 (30.8%) 1 (6.3%) 0.119 6.66 (0.74-59.50) 
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También encontramos que haber sido aislado por sospecha de COVID-19 

incrementaba el riesgo de tener estrés a menudo o de vez en cuando en los 

residentes de Anestesiología de nuestro programa (74.3% vs. 36.4%, P = 

0.034, OR 5.03, IC 95% 1.15-21.84), sin embargo, no encontramos algún otro 

factor asociado a estrés en esta población (tabla 6). 

 

Tabla 6. Factores asociados a estrés durante la pandemia por COVID-19. 

Variable  Estrés a menudo o de 
vez en cuando por PSS-

14 

P OR (IC 95%) 

Sí No 

R1/R2 16 (51.6%) 5 (45.5%) 0.726 1.28 (0.32-5.08) 

Género masculino 13 (41.9%) 3 (27.3%) 0.485 1.96 (0.42-8.68) 

Soltero 21 (67.7%) 9 (81.8%) 0.464 0.46 (0.08-2.57) 

Personal médico de primera 
línea 

27 (87.1%) 11 (100%) 0.558 NC 

Padecer alguna comorbilidad 16 (51.6%) 4 (36.4%) 0.384 1.86 (0.45-7.69) 

Antecedente de COVID-19 9 (29%) 2 (18.2%) 0.696 1.84 (0.33-10.25) 

Haber sido aislado por sospecha 
de COVID-19 

23 (74.2%) 4 (36.4%) 0.034 5.03 (1.15-21.84) 

Incapacitado por factores de 
riesgo 

9 (29%) 0 (0%) 0.083 NC 
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No encontramos algún factor estadísticamente significativo asociado con la 

presencia de insomnio en los residentes de Anestesiología (tabla 7).  

 

Tabla 7. Factores asociados con insomnio durante la pandemia por 

COVID-19 

Variable  Insomnio por EAI P OR (IC 95%) 

Sí No 

R1/R2 11 (45.8%) 10 (55.6%) 0.533 0.67 (0.19-2.31) 
Género masculino 11 (45.8%) 5 (27.8%) 0.233 2.20 (0.59-8.13) 
Soltero 17 (70.8%) 13 (72.2%) 0.921 0.93 (0.24-3.62) 

Personal médico de primera 
línea 

20 (83.3%) 18 (100%) 0.122 NC 

Padecer alguna comorbilidad 13 (54.2%) 7 (38.9%) 0.327 1.85 (0.53-6.43) 
Antecedente de COVID-19 7 (29.2%) 4 (22.2%) 0.731 1.44 (0.34-5.94) 
Haber sido aislado por 
sospecha de COVID-19 

17 (70.8%) 10 (55.6%) 0.307 1.94 (0.54-6.99) 

Incapacitado por factores de 
riesgo 

8 (33.3%) 1 (5.6%) 0.055 8.50 (0.95-75.80) 
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CAPÍTULO VIII.  

DISCUSIÓN 

 

 

La aparición de la pandemia por COVID-19 ha resultado en una carga 

importante alrededor del mundo con efectos negativos asociados a la tasa de 

infecciones y mortalidad, dificultad financiera de los individuos, estrés hacia 

información conocida y desconocida y miedo a la incertidumbre. El personal de 

salud ha tenido un impacto significativo al formar parte en el corazón de la crisis 

con los intentos de reducir la dispersión de la infección, el desarrollo de 

estrategias de corto plazo y la formulación de planes a largo plazo, además de 

atender pacientes con y sin COVID-19, mantener las responsabilidades 

personales y cuidar de si mismos y de sus familias (54,55). 

 

El personal de salud ha experimentado cansancio emocional, lo cual puede 

conllevar a la aparición de errores médicos, la falta de empatía hacia los 

pacientes, menor productividad y mayores tasas de recambio de personal (56). 

La habilidad de los trabajadores de salud de afrontar adecuadamente con los 

estresores es importante para los pacientes, sus familias y sí mismos  

 

Desde el inicio de la pandemia, los proveedores de salud de cuidados críticos 

han sido parte de la primera línea de defensa desde el inicio de la pandemia por 

COVID-19 (57) y la preservación de su salud mental es de enorme importancia. 
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Se han observado estudios fuera del contexto de los cuidados críticos que han 

mostrado una prevalencia alta de insomnio, ansiedad y depresión en 

proveedores de salud de cuidados críticos que tratan a pacientes con COVID-

19 (58). En algunas unidades de cuidados intensivos de China, los síntomas de 

ansiedad y depresión han llegado a afectar a la mitad de los trabajadores de las 

unidades, siendo las enfermeras, las mujeres, los proveedores de cuidados 

críticos y proveedores de cuidados críticos en salud de Wuhan, China, siendo 

los que han presentado la carga psicológica más pesada (58).  

 

La identificación de factores de riesgo de ansiedad y depresión en los 

proveedores de cuidados críticos se vuelve imperante para estratificar el riesgo 

y referir a los profesionales con mayor grado de riesgo al nivel de atención 

apropiado (59).  

 

Debido a lo anterior, el objetivo de nuestro estudio fue evaluar la presencia de 

síntomas que afectan la salud mental del médico residente de Anestesiología 

del Hospital Universitario ―Dr. José Eleuterio González‖ durante la pandemia 

SARS-CoV-2 (COVID-19).  

 

Incluimos un total de 42 residentes del programa de especialidad de 

Anestesiología de nuestra institución, con residentes de cada grado académico, 

con una mediana de 28.8 años, 61.9% hombres y 38.1% mujeres, la mayoría 

solteros (71.4%) y con sobrepeso y obesidad, y tabaquismo como las 

principales comorbilidades dentro de esta población. 
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Casi la totalidad de los residentes (90.5%) fueron personal médico de primera 

línea durante la pandemia, y 26.2% llegó a tener diagnóstico propio de COVID-

19, mientras que 64.3% reportó haber sido aislado en algún momento de la 

pandemia por sospecha de infección por SARS-CoV-2. Además, el 21.4% 

manifestó haber sido incapacitado por presentar factores de riesgo de severidad 

de la enfermedad.   

 

Según las escalas utilizadas en nuestro estudio para evaluar ansiedad, 

depresión, estrés e insomnio, identificamos que la prevalencia de algún grado 

de severidad de trastorno de ansiedad generalizada en nuestros residentes fue 

del dos terceras partes (66.7%), siendo ansiedad leve en la mayoría (47.6%). 

También identificamos a 61.9% de los residentes con algún grado de depresión, 

la mayoría con depresión leve sospechada (42.9%). Identificamos que el 73.8% 

de los residentes manifestaban sentir estrés de vez en cuando o a menudo y 

57.1% de los residentes fueron identificados con problemas de insomnio.  

 

Un estudio realizado el Turquía por Hacimusalar et al. reportó que los niveles de 

ansiedad y desesperanza fueron mayores en un grupo de profesionales de 

salud, comparado con personal no trabajador de la salud y que los niveles de 

ansiedad fueron mayores en el personal de enfermería. Además, encontraron 

que la ansiedad se asoció como un predictor importante de desesperanza, 

explicando el 28.9% del incremento en los niveles de desesperanza en la 
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población, y que el incremento de las horas de trabajo se asoció como un factor 

importante en el incremento de la ansiedad (60).  

 

Mosheva et al. encontraron que en un grupo de médicos israelís, los niveles de 

ansiedad fueron elevados, y que fueron inversamente asociados a su nivel de 

resiliencia. Además, algunos factores importantes de estrés relacionados a la 

pandemia que fueron asociados positivamente con los puntajes de ansiedad 

fueron el cansancio emocional, la ansiedad de estar infectado, la ansiedad de 

tener un familiar con la infección y dificultades para dormir (61).  

 

En trabajadores de salud de China, se encontró que la prevalencia de síntomas 

de ansiedad, depresión, insomnio y problemas psicológicos en general fue de 

46.04%, 44.37%, 28.75% y 56.59%, respectivamente. Aquellos médicos que 

participaron en primera línea tuvieron mayor riesgo de ansiedad, insomnio y 

problemas psicológicos en general, y algunos de los factores más asociados 

con problemas psicológicos fueron recibir información negativa o neutral hacia 

la pandemia, recibir retroalimentación negativa por parte de familiares o amigos 

que participaron en el trabajo de primera línea y la falta de voluntad para 

participar como trabajadores de primera línea si se diera la libertad de decidir 

(62).  

 

En médicos de Nueva York, se encontró que los tamizajes positivos para 

síntomas psicológicos fueron comunes, con un 57% de estrés agudo, 48% de 

depresión y 33% para síntomas de ansiedad, similar a lo reportado por nuestro 
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trabajo. Sin embargo, el 61% de los participante en este estudio reportaron un 

incremento en el sentimiento de propósito desde el inicio del brote por COVID-

19. La actividad física o ejercicio se volvió uno de los principales 

comportamientos de afrontamiento (59%) y hubo un mayor interés por 

consejería autoguiada en línea por parte de un terapeuta individual (33%) (63).  

 

Kannampallil et al. observaron que el personal en formación expuesto a 

pacientes que fueron positivos para COVID-19 tuvieron mayor prevalencia de 

ansiedad (29.4% vs. 18.9%) y de burnout (46.3% vs 33.7%), y aquella personal 

mujer o expuesto a estos pacientes tuvieron mayor riesgo de tener estrés o 

tener burnout (64). En nuestro trabajo no encontramos una asociación del 

género con el riesgo de tener ansiedad, estrés, depresión o insomnio, sin 

embargo, encontramos que el personal que tuvo aislamiento en algún momento 

de la pandemia tuvo mayor riesgo de presentar depresión estrés que aquellos 

que no habían sido aislados. Li et al encontraron que, en anestesiólogos y 

personal de quirófano, la prevalencia de ansiedad y depresión fue del 41.6% y 

43.1% bajo la cuarentena de Wuhan, y disminuyó a 13.2% y 15.7% después del 

levantamiento de la cuarentena, mostrando que el aislamiento puede ser uno de 

los factores importantes asociados con la presencia de sintomatología 

psicológica, como se demostró en nuestro trabajo. Además, encontraron que 

ser mujer, vivir en áreas suburbanas, tener falta de equipo de protección y estar 

en contacto muy estrecho con pacientes con COVID-19 fueron asociados con 

mayor riesgo de depresión y ansiedad (65). En nuestro estudio, el tamaño de la 

muestra de los anestesiólogos en formación encuestados fue limitado a un 
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único centro de enseñanza, y la mayoría fueron personal de primera línea en 

contacto con pacientes COVID-19, el verdadero papel que tenía este factor 

sobre los síntomas psicológicos de los residentes fue difícil de discernir o 

evaluar. 

 

De acuerdo con una revisión de la prevalencia de depresión, ansiedad e 

insomnio en personal de salud durante la pandemia de COVID-19, se encontró 

que la prevalencia global de ansiedad ronda en el 23.2% y la prevalencia de 

depresión 22.8%, menor a la encontrada en nuestro trabajo. Por otro lado, la 

prevalencia de insomnio se presentó en 38.9%, menor también a la reportada 

en nuestro estudio (66). De acuerdo con otro estudio turo, la prevalencia de 

depresión fue del 77.6% y de ansiedad de 60.2%, mayor a la de nuestro trabajo, 

mientras que la prevalencia de insomnio del 50.4% y de síntomas de estrés del 

76.4%, muy similar a lo encontrado en nuestro estudio (67). Además, se ha 

observado que en profesionales de primera línea existe un aumento en rasgos 

obsesivo-compulsivos y de somatizaciones (68), así como mayores síntomas de 

estrés postraumático en 56.6%, de trastorno de ansiedad en 58.6%, de 

trastorno depresivo en 46% y vacío emocional en 41.1% (69).  

 

Después de la aparición de la pandemia, las tasas de burnout, insomnio y 

depresión han tenido un incremento exorbitante en trabajadores de la salud a 

partir del inicio de la pandemia (70) y entre las principales causas asociadas 

han sido la dificultad para la obtención de equipo de protección personal, la falta 

de realización de pruebas, horarios de trabajo y turnos extendidos y cambios en 
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las responsabilidades y itinerarios, los cuales han sido más regularmente 

observados en anestesiólogos (71).  

 

También se ha visto que aquellos residentes de atención crítica que tuvieron 

información por parte de redes sociales tuvieron mayor ansiedad relacionada a 

COVID-19, con un incremento del 10% en usuarios de redes sociales, y 

además, estos usuarios informaron estar menor informados acerca de la 

pandemia que aquellos que no eran usuarios de redes sociales (72), por lo cual 

también ha sido un factor importante en la presencia de la sintomatología en 

estos médicos. 

 

Es importante destacar que existen otros factores que también han afectado a 

los médicos de anestesiología durante su entrenamiento, reportando una 

disminución en la carga de casos, experiencia en subespecialidad y menos 

procedimientos supervisados, así como la cancelación de actividades 

educacionales, examinaciones pospuestas y rotaciones alteradas, así como 

menor cantidad de oportunidades para trabajos prospectos y oportunidades 

internacionales, asociadas con ansiedad relacionada con el trabajo (73). 

También se han propuesto nuevas acciones acerca de la educación en línea de 

algunos procedimientos en el manejo de la vía aérea, la terapia con oxígeno, el 

soporte de ventilación, el manejo hemodinámico, la sedación y analgesia, y se 

han creado plataformas que permitan ofrecer a proveedores de anestesia que 

atienden a pacientes agudos y críticos con COVID-19. de atención en salud 

mental de forma gratuita (74).  
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Para poder garantizar la salud mental en centros de anestesiología, existen 

algunas intervenciones y adaptaciones que han sido propuestas, como ofrecer 

atención de salud mental a los médicos y ofrecer los recursos necesarios, 

apoyo en el cuidado de los niños de los médicos que vino por consecuencia del 

cierre de las escuelas, principalmente en mujeres, padres solteros o aquellos 

sin familiares cercanos, de ofrecer la oportunidad de tomar decisiones acerca 

de los sitios y horarios para permitir una mayor flexibilidad en el trabajo, mayor 

satisfacción y menos tasas de burnout y depresión, mayor acceso a equipo de 

protección personal y pruebas de COVID, así como tamizaje frecuente de 

síntomas chequeo de temperatura y la opción de aislarse de forma propia en 

caso de ser necesario, entre otras (75,76).  

 

Algunas de las limitantes para valorar los síntomas de ansiedad, depresión, 

estrés e insomnio en nuestros residentes fue la muestra limitada a un solo 

centro de enseñanza, así como la exposición global a la pandemia muy similar 

en todos los residentes, que dificultó realizar un análisis comparativo de 

factores de riesgo para dilucidar aquellos factores que más predicen que el 

residente de Anestesiología presente sintomatología psiquiátrica, con la 

finalidad de poder realizar adaptaciones e intervenciones adecuadas al servicio. 
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CAPÍTULO IX.  

CONCLUSIÓN 

 

 

Incluimos un total de 42 residentes del programa de especialidad de 

Anestesiología de nuestra institución, con una mediana de 28.8 años, 61.9% 

hombres y 38.1% mujeres. El 90.5% de los residentes fueron personal médico 

de primera línea durante la pandemia, y 26.2% llegó a tener diagnóstico propio 

de COVID-19, mientras que 64.3% reportó haber sido aislado en algún 

momento de la pandemia por sospecha de infección por SARS-CoV-2. Además, 

el 21.4% manifestó haber sido incapacitado por presentar factores de riesgo de 

severidad de la enfermedad.   

 

Según las escalas utilizadas en nuestro estudio para evaluar ansiedad, 

depresión, estrés e insomnio, identificamos que la prevalencia de algún grado 

de severidad de trastorno de ansiedad generalizada en nuestros residentes fue 

del dos terceras partes (66.7%), siendo ansiedad leve en la mayoría (47.6%). 

También identificamos a 61.9% de los residentes con algún grado de depresión, 

la mayoría con depresión leve sospechada (42.9%). Identificamos que el 73.8% 

de los residentes manifestaban sentir estrés de vez en cuando o a menudo y 

57.1% de los residentes fueron identificados con problemas de insomnio.  
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En nuestro trabajo encontramos que el personal que tuvo aislamiento en algún 

momento de la pandemia tuvo mayor riesgo de presentar depresión estrés que 

aquellos que no habían sido aislados, sin embargo, no pudimos identificar otros 

factores asociados a la sintomatología psiquiátrica en esta población de 

residentes en formación de Anestesiología.   
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CAPÍTULO XI.  

ANEXOS 

 

 

Anexo 1. Escala de depresión PHQ-9 
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Anexo 2. Escala para el trastorno de ansiedad generalizada (GAD-7) 
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Anexo 3. Escala de estrés percibido (PSS-14).  

 

 



 

61 

 

Anexo 4. Escala Atenas de Insomnio (EAI) 
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