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CAPÍTULO 1 

 
 
 

1.1 INTRODUCCIÓN 

 
 
 

 

     La palabra pandemia proviene del griego pan que significa "todos" y demos "la gente", y 

comúnmente se utiliza para referirse a la propagación generalizada de enfermedades contagiosas 

en todo el país o uno o más continentes al mismo tiempo (Barmania, 2009). Esta debe de tener 

un alto grado de infectividad y un fácil traslado de un sector geográfico a otro, normalmente es 

producida por un virus que se propaga por el mundo, al cual, la mayoría de las personas no 

tienen inmunidad. (Henao-Kaffure, 2010). Se han presentado varias pandemias a lo largo de la 

historia de la humanidad, que han resultado en problemas económicos, emocionales, políticos, 

etc. que han llevado a tomar un plan de acción para limitar su propagación.  

     La pandemia que ocurre a nivel mundial es causada por un virus de la familia coronaviridae, 

la enfermedad por coronavirus 2019 es una infección del tracto respiratorio, que fue 

primeramente reconocida en diciembre del 2019 en Wuhan, China. (Chinese Center for Disease 

Control and Prevention, 2020).   

     La mayor parte de los infectados por este virus presenta síntomas leves de la enfermedad, sin 

embargo, los pacientes pueden llegar a presentar síntomas moderados a severos junto con 

complicaciones. Se presenta principalmente con síntomas caracterizados por infección de tracto 

respiratorio, que incluyen tos, fiebre, disnea, fatiga, cefalea, por otra parte, habrá pacientes que 

experimenten síntomas de una neumonía, distrés respiratorio y sepsis. (World Health 
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Organization, 2020a) Es un virus altamente contagioso, se ha extendido rápidamente de una sola 

ciudad a todo el país en muy corto tiempo, (Chinese Center for Disease Control and Prevention, 

2020) ha causado un gran brote global y es un importante problema de salud pública. (Karim, R. 

Yaziilan, S. 2020) 

     El 30 de enero del 2020, el director general de la OMS declaró que el brote de COVID-19 era 

una emergencia de salud pública de importancia internacional. (Organización Panamericana de 

la Salud, 2020a). Al 22 de abril del 2020 se notificaron en todo el mundo a la OMS casi 2,5 

millones de casos de COVID-19 y más de 180 000 fallecimientos. Se observan tendencias 

diferentes dependiendo de la región. (Karim, R. Yaziilan, S. 2020) 

     El primer caso reportado en América se confirmó en Estados Unidos el 20 de enero del 2020. 

(Organización Panamericana de la Salud, 2020a). En México fue el 28 de febrero del 2020 

cuando se dio a conocer el primer caso positivo (Lafuente, 2020) y desde entonces la cantidad de 

personas contagiadas y fallecidas han aumentado drásticamente hasta la fecha. (World Health 

Organization, 2020b). 

     Como consecuencia el impacto de la pandemia trajo consigo la acción e implementación de 

estrategias de intervención para disminuir la propagación del virus, estas son acciones tomadas 

por los individuos, instituciones, comunidades, gobiernos locales o nacionales. Entre ellas el 

distanciamiento social, aislamiento de personal, cuarentena de personas. (Organización 

Panamericana de la Salud, 2020b). 

     Así mismo las medidas que se han llevado a cabo aunado a las consecuencias de la pandemia 

y todas sus implicaciones propician a una vulnerabilidad para presentar problemas emocionales.  

     Se han estudiado a lo largo de los años, las consecuencias emocionales de desastres naturales, 

pandemias, guerras, entre otras, demostrando que existe una correlación entre estos y los 

problemas psiquiátricos en la población expuesta en general, (Manderscheid, 2007; Perrin et al., 
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2009; Ramalingaswami, 2001) que van desde trastornos depresivo, ansiedad, fobia, estrés agudo 

y estrés postraumático. (Fiorillo and Gorwood, 2020; Kessler and Wittchen, 2008) 

     Igualmente se ha visto que las medidas de contención de propagación del virus antes 

mencionadas también pueden ser un factor importante del desarrollo de síntomas emocionales en 

la población general. (Chatterjee and Chauhan, 2020) 

     El impacto emocional en el personal de salud también se ha estudiado en diferentes 

contextos, que incluyen situaciones de estrés y mayor carga de trabajo en profesionales de la 

salud, como infecciones biológico-contagiosas, situaciones de guerra, que demuestran que los 

niveles de ansiedad de estos aumenta, así como el burnout y síntomas depresivos. (Carnes, 2009; 

López-Castillo et al., 1999). A continuación, se describirán los principales trastornos 

desencadenados por este tipo de situaciones. 

     La ansiedad se ha conceptualizado como una respuesta fisiológica y conductual significativa 

generada para evitar daños y elevar las posibilidades de supervivencia. Es una emoción que 

resultó del proceso evolutivo y funciona como una respuesta adaptativa al estrés o situaciones 

estresantes, facilitando la supervivencia a los riesgos potenciales. (Gelfuso et al., 2014). Se 

caracteriza por ser una preocupación excesiva (anticipación aprensiva), que se produce durante 

más días de los que ha estado ausente, y a la persona que lo experimenta le es difícil controlar su 

preocupación, se caracteriza por una inquietud o sensación de estar atrapado, se siente 

fácilmente fatigado, hay dificultad en la concentración, irritabilidad, tensión muscular y 

problemas de sueño. (American Psychiatric Association, 2014) 

     El trastorno depresivo mayor es una de las enfermedades mentales más comunes y es 

etiológicamente complejo e incapacitante, se caracteriza por un cambio del funcionamiento 

previo de los individuos (Uchida et al., 2018). Dentro de los síntomas que se presentan se 

incluyen sentimiento de tristeza, disminución importante del interés o el placer por todas o casi 
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todas las actividades la mayor parte del día, pérdida de peso importante sin hacer dieta o 

aumento de peso, insomnio o hipersomnia, sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o 

inapropiada, disminución de la capacidad para concentrarse, pensamiento de muerte recurrentes, 

que causan un deterioro significativo en el funcionamiento de quien la padece (American 

Psychiatric Association, 2014) 

     El estrés postraumático es la consecuencia psicopatológica más prevalente posterior a la 

exposición a un evento traumático. Las características centrales del trastorno de estrés 

postraumático son la persistencia de reacciones intensas, recuerdos angustiosas recurrentes en 

los que el contenido está relacionado al suceso traumático, reacciones disociativas en las que el 

sujeto siente o actúa como si se repitiera el suceso traumático, malestar psicológico intenso o 

prolongado, reacciones fisiológicas intensas al exponerse a factores internos o externos que 

simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso, además de una evitación y temor a los 

recordatorios del evento desencadenante, la alteración del estado de ánimo y la cognición, una 

sensación generalizada de amenaza inminente, sueño perturbado e hipervigilancia (American 

Psychiatric Association, 2014; Shalev et al., 2017). 

     El concepto de agotamiento de personal o burnout se define como “fallar, desgastarse o 

agotarse al hacer demandas excesivas de energía, fuerza o recursos.” Esto es lo que pasa cuando 

un miembro del personal en alguna institución se desgasta por cualquier motivo y deja de 

funcionar para todos los intentos y propósitos. Se explora en términos de signos físicos e 

indicadores de comportamiento. Tiene una variedad de síntomas presentándose de diversas 

maneras de persona a persona (Freudenberger, 1974). Las tres dimensiones características del 

síndrome de burnout son agotamiento emocional, despersonalización, e ineficacia en el 

desarrollo personal. Las personas que experimentan agotamiento emocional se sienten apáticas e 

indiferentes sobre su trabajo y ya no pueden involucrarse en situaciones que surgen durante su 

jornada laboral. A medida que el agotamiento emocional se vuelve más severo, ocurre la 
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despersonalización y el cinismo, con el individuo teniendo una actitud negativa hacia su trabajo 

y lugar de trabajo y sintiéndose ajeno a él. El tercer componente, logro personal reducido, se 

refiere a sentimientos de incompetencia y disminución de la productividad laboral incluso ante el 

logro (Bridgeman et al., 2017; Eisenstein, 2020). 

     Los cambios en las condiciones de trabajo están asociados a una prevalencia de riesgos 

psicosociales que podrían afectar la salud física y mental. El síndrome de burnout es uno de los 

más relacionados con la práctica médica (Shanafelt et al., 2012). Los profesionales que más se 

han visto afectados son los encargados de servicios con mayor demanda, por ejemplo, el servicio 

de urgencias se encuentra dentro de los más vulnerables (Moukarzel et al., 2019), así mismo los 

encargados de cuidados intensivos (Van Mol et al., 2015).  Con la llegada del nuevo virus que ha 

causado problemas a nivel mundial, los médicos son los que se encuentran en la primera línea de 

combate ante esta pandemia, sin embargo, son también uno de los grupos más vulnerables que 

podrían sufrir algún tipo de estrés con consecuencias físicas y mentales negativas.  

     Como se expuso anteriormente, a lo largo de la historia se han presentado diversas pandemias 

en el mundo, se han publicado artículos que hablan acerca del impacto emocional que puede 

causar una pandemia en la población general, y se ha demostrado que el coronavirus a afectado 

de manera negativa en la salud mental, mostrando mayores niveles de ansiedad, depresión, así 

como un decremento en emociones positivas (Li et al., 2020). La cuarentena impuesta o el 

aislamiento es una experiencia poco familiar y desagradable que implica la separación de amigos 

y familiares, y una desviación de las rutinas cotidianas habituales. El aislamiento causa 

problemas psicosociales, ya que disminuyen las interacciones sociales y pueden ser factores de 

riesgo para ciertas enfermedades mentales. (Fiorillo and Gorwood, 2020; Usher et al., 2020). 

     No solo la población general sufre o presenta consecuencias negativas a su salud emocional, 

el personal encargado de atender a los pacientes presenta una mayor carga de trabajo que 

podrían generar como consecuencia, problemas emocionales. Existe un conocimiento cada vez 
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mayor de que los trabajadores de la salud experimentan una variedad de consecuencias 

psicológicas al responder a diversos eventos de desastre. También hay evidencia de incidentes 

que involucran escenarios químicos, biológicos, radiológicos o nucleares, así como los 

incidentes en los que los trabajadores están expuestos a materiales peligrosos secundarios 

durante la respuesta, están asociados con un mayor riesgo psicológico para la salud mental. 

(Schreiber et al., 2019). Los profesionales de la salud se encuentran bajo estrés ocupacional por 

la carga de trabajo que presentan y los tipos de enfermedades que estos tratan, llegando a 

presentar niveles de estrés que los pueden conducir a un periodo de burnout. (López-Castillo et 

al., 1999)  

     Las consecuencias psicosociales que trae la pandemia de COVID-19 son particularmente para 

varios grupos de personas, los cuales incluyen a los pacientes que han estado directa o 

indirectamente en contacto con el virus; a los que ya son vulnerables a estresores biológicos o 

psicosociales (incluidas las personas afectadas por problemas de salud mental); a profesionales 

de la salud. (Fiorillo and Gorwood, 2020). 

     Continuando con estos últimos, el personal de salud, en el contexto de la pandemia que, el 

personal encargado de estos pacientes, tuvieron una exposición a mayor carga de trabajo por un 

aumento en la demanda de servicios de salud, que podría traer consecuencias en su salud mental. 

(Jun et al., 2020). Se han estudiado en otras regiones las implicaciones emocionales que afectan 

al personal de salud, en donde se ha demostrado que el personal de salud que se encarga del 

tratamiento de pacientes con coronavirus presenta síntomas psiquiátricos, dentro de los cuales se 

incluyen síntomas depresivos, ansiedad, estrés y trastornos del sueño, principalmente insomnio. 

(Lai et al., 2020; Xiao et al., 2020). Además, el agotamiento del médico ha tomado la forma de 

una epidemia que puede afectar los dominios centrales de la prestación de atención médica, 

incluida la seguridad del paciente, la calidad de la atención y la satisfacción del paciente. 

(Panagioti et al., 2018). 
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     Se reportaron en algunos países el aumento de suicidios en personal médico que se encarga 

de atender pacientes con COVID-19, así como en personal de enfermería. Es por eso por lo que 

se deben llevar a cabo estrategias que aseguren al personal.  Principalmente identificar a las 

personas que pudieran estar siendo afectadas emocionalmente. Además de asegurar una 

comunicación efectiva, construir apoyo comunitario, que incluya asistencia proactiva y 

emocional durante la crisis. (Chen et al., 2020; Kim et al., 2020). 
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CAPÍTULO 2 

 
 
 

2.1 JUSTIFICACIÓN 

 
 
 

     La pandemia puede impactar la salud mental de manera negativa tanto en la población en 

general como en el personal de salud. Las medidas de distanciamiento social que se llevaron a 

cabo en el país y a nivel mundial, pueden tener un impacto psicológico en la población general. 

El personal de salud es la primera línea de atención en pacientes con COVID-19, por lo cual es 

importante conocer las consecuencias psicológicas adversas que estos pudieran estar 

presentando, así como identificar factores de riesgo y protectores que pudieran estar implicados. 
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CAPÍTULO 3 

 
 
 

3.1 PROBLEMA DE ESTUDIO 

 
 
 

     El impacto emocional en el personal de salud y la población general durante la pandemia es 

un tema de interés, ya que los primeros son los principales encargados de diagnóstico, 

tratamiento y atención médica de los pacientes con COVID-19, así mismo, se encontraban 

sometidos a mayor carga de trabajo debido a una mayor demanda de atención. Los problemas 

emocionales que pueden llegar a presentar son muy variados, desde síndrome de burnout, 

trastornos depresivos, ansiosos, alteraciones en el sueño, estrés agudo, estrés postraumático, 

entre otras, que pueden tener consecuencias graves en su salud, incluso llegando al suicidio, así 

mismo podrían tener consecuencias a nivel laboral. Es importante poner atención a esta 

población e identificar al personal que podría estar teniendo consecuencias negativas en su salud 

mental para poder prevenir un desenlace con consecuencias graves.  

 

 
 

3.2 OBJETIVO PRIMARIO 

 

 

 

     Detección de síntomas psiquiátricos en personal de salud involucrado en atención a pacientes 

con COVID-19. 
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3.3 OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 
 
 

     Comparar síntomas depresivos, ansiosos, alteraciones en el sueño, burnout, estrés agudo y 

postraumático entre la población general y personal de salud. 

     Comparar síntomas depresivos, ansiosos, alteraciones en el sueño, burnout, estrés agudo o 

postraumático entre personal de salud encargado de atender pacientes con coronavirus y personal 

de salud no expuesto. 

     Comparar diferencias entre los diferentes subgrupos de personal de salud (médicos, 

enfermeros, técnicos, personal administrativo) 

     Evaluar diferencias en factores sociodemográficos y presencia de síntomas psiquiátricos en 

personal de la salud y la población en general 

     Correlacionar escalas clinimétricas de personal de salud expuesto a pacientes con diagnóstico 

de COVID-19.  

     Correlacionar escalas clinimétricas de personal de salud no expuesto a pacientes con 

diagnóstico de COVID-19.  

     Correlacionar escalas clinimétricas de población general.  
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CAPÍTULO 4 

 
 
 

4.1 MATERIALES Y MÉTODOS 

 
 
 

4.1.1 Población 

 
 
 

     Se tomaron en cuenta 3 grupos, los cuales incluyen personal de salud (médicos generales, 

especialistas, enfermeros, residentes, técnicos radiólogos, personal administrativo) encargados 

directa o indirectamente de atender pacientes con diagnóstico de coronavirus, personal de salud 

no expuesto a atención de pacientes con coronavirus y un tercer grupo que incluyó a la población 

general, no relacionada al ámbito hospitalario. 

     El grupo de casos fue conformado por personal de salud implicado en el tratamiento de 

pacientes con diagnóstico de COVID-19. El grupo control consistió en personal de salud no 

expuesto a tratamiento de pacientes con diagnóstico de coronavirus. Se incluyó un tercer grupo 

de población general.   

     Se les invitó a participar mediante encuesta en línea a todo aquel que deseó hacerlo, dentro de 

la república mexicana. Se recabaron datos sociodemográficos, antecedentes médicos de 

relevancia y se aplicaron escalas correspondientes para medición de síntomas psiquiátricos 

dentro de las que se incluyeron, síntomas de burnout, síntomas de ansiedad, depresión, estrés 
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agudo y postraumático, a las personas que accedieron participar de manera voluntaria en el 

protocolo.  

     Se anexó un apartado dentro de la encuesta en donde se explicaron los objetivos del estudio, 

que su participación es de manera voluntaria y las medidas de confidencialidad que se tomarían 

en cuenta para recabar los datos de cada participante.  

     Las escalas que se incluyeron en el proyecto son las siguientes: MBI para detección de 

síntomas de agotamiento laboral o burnout (únicamente a personal de salud), PHQ-9, para 

medición de síntomas depresivos, GAD-7 para detección de síntomas de ansiedad, EIE-R, para 

detección de síntomas de estrés agudo y estrés postraumático, ISI para detección de alteraciones 

en el sueño. La aplicación de escalas tomó 40 minutos aproximadamente y se concluyó su 

participación. 

 
 

 

4.1.2 Instrumentos 

 
 
 

     MBI (Inventario de Burnout de Maslach), se trata de un instrumento autoaplicable que consta 

de 22 ítems con respuesta tipo Likert, tomando aproximadamente 5-10 minutos responder, se 

utiliza para detección de síntomas de agotamiento laboral. Se divide en sub escalas las cuales 

incluyen de realización personal, de despersonalización y agotamiento emocional. En la 

subescala de Agotamiento Emocional puntuaciones de 27 o superiores serían indicativas de un 

alto nivel de burnout, el intervalo entre 19 y 26 corresponden a puntuaciones intermedias siendo 

las puntuaciones por debajo de 19 indicativas de niveles de burnout bajo o muy bajo. En la 

subescala de Despersonalización (D) puntuaciones superiores a 10 serían nivel alto, de 6 a 9 

medio y menor de 6 bajo grado de despersonalización. Y en la subescala de Realización Personal 

(PA) funciona en sentido contrario a las anteriores; y así de 0 a 30 puntos indicaría baja 



21 
 

realización personal, de 34 a 39 intermedia y, superior a 40, sensación de logro Se encuentra 

validada en el idioma español (Gil-Monte, 2002).  

     PHQ-9 (Cuestionario sobre la salud del paciente-9), es una escala que consiste en 9 ítems con 

respuesta tipo Likert, que va de una puntuación de 0-27, clasificados del 0-4 como sin síntomas 

depresivos, 5-9 síntomas leves, 10-14 síntomas moderados, 15-19 síntomas moderadamente 

graves, 20-27, síntomas graves, se utiliza para detección de síntomas de trastorno depresivo 

descritos en el manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales 5. Es una escala 

autoaplicable, que toma entre 5-7 minutos responder aproximadamente. Cuenta con validez al 

español (Arrieta et al., 2017). 

     GAD-7 (Escala de trastorno de ansiedad generalizada-7), es una escala que consiste en 7 

ítems con respuesta tipo Likert para detección de síntomas ansiosos en base a los descritos en el 

manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. Se trata de una escala autoaplicable, 

tomando de 5-10 minutos aproximadamente. Cuenta con validez al español. Varía en una 

puntuación entre 0-21, en donde 0-4 puntos se considera normal, 5-9 síntomas leves, 10-14 

síntomas moderados y de 15-21 se consideran síntomas severos de ansiedad (Muñoz-Navarro et 

al., 2017). 

     EIE-R (Escala de impacto de sucesos revisada), es una escala que se utiliza para detección de 

síntomas de estrés agudo o postraumático, consta de 22 ítems con respuesta tipo Likert, tomando 

5-10 minutos responder. Es una escala autoaplicable que se encuentra validada al español. Los 

resultados varían en una puntuación de 0-88 puntos, se subdivide en 3 escalas que incluyen 

subescala de evitación, intrusión y activación, sin embargo, no cuentan con un punto de corte, 

entre más alta la puntuación en la escala, presenta mayor gravedad de síntomas de estrés 

(Báguena et al., 2001). 
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     ISI (Índice de deterioro de sueño), se trata de una escala utilizada para detección de 

alteraciones en el sueño. Es una escala autoaplicable que consta de 5 ítems, tomando 5 minutos 

en responder. Se encuentra validada al español. Esta escala varía en una puntuación del 0-28 en 

donde 0-7 se clasifica como sin insomnio, 8-14 insomnio por debajo del umbral, 15-21 insomnio 

clínico de gravedad moderada y 22-28 insomnio clínico grave. (Fernandez-Mendoza et al., 

2012).  

 
 

 

4.1.3 Diseño: tipo de estudio 

 
 
 
     Se trata de un estudio transversal, descriptivo y comparativo, que evaluó la presencia de 

síntomas psiquiátricos en población general y personal de salud. Además se comparó entre 

grupos de personal encargado de atender a pacientes con diagnóstico de COVID-19 y personal 

de salud no expuesto. 

 

 

 
4.1.4 Criterios de inclusión 

 
 
 

● Personal de salud encargado de tratamiento y atención a pacientes con diagnóstico de 
coronavirus. 

 

● Personal de salud no expuesto a pacientes con diagnóstico de coronavirus. 

● Población general que deseó participar de manera voluntaria.  

● Mayores de 18 años. 

 
 

 

4.1.5 Criterios de exclusión  
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● Personas que no estuvieron dispuestas a participar por cualquier causa. 

● Personas que laboraban en el hospital universitario “Dr. José Eleuterio González” 

 
 

 

4.1.6 Cálculo de muestra 

 
 
 

 

     Se realizó un cálculo de tamaño de muestra por medio de la fórmula estimación de dos 

proporciones (ajustado para tres grupos) a partir de un estimado de 45% de trastorno psiquiátrico 

en personal de salud expuesto a pacientes sospechosos y/o confirmados de COVID-19, y una 

disminución a 25% en personal no expuesto o población general, con un nivel de significancia a 

dos colas del 5%, y un poder del 80%, se requirieron al menos 97 sujetos de investigación por 

grupo.  

 

     Variables de la fórmula: 
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     p1= Proporción esperada de la variable de interés en grupo 1. 

     p2= Proporción esperada de la variable de interés en grupo 2. 

     q1 = 1-p1 (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio) 

     q2 = 1-p2 (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio) 

      K= Constante K determinada por valores de zα y zβ. 

 

 
 

4.1.7 Análisis estadístico propuesto 

 
 
 

     Los resultados obtenidos se recabaron en una base de datos desarrollada en programa Excel, 

para su posterior análisis mediante el programa IBM SPSS Statistics 21. De las variables evaluadas 

se obtuvieron estadísticos descriptivos tradicionales (medidas de tendencia central, dispersión y 

posición) para las variables de tipo cuantitativo, así como frecuencias observadas para las variables 

cualitativas. 

     Los valores de estudio fueron contrastados según la exposición o no exposición a tratamiento 

de pacientes con COVID-19, mediante pruebas de hipótesis para medias (T de Student) y 

proporciones (Z), según el tipo de variable (cuantitativas y cualitativas respectivamente) a una 

confiabilidad del 95%; la obtención de asociación y correlación estadística se realizó mediante las 

pruebas de Chi2 y Pearson o Sperman (según distribución) respectivamente a la misma 

confiabilidad del 95%. 
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CAPÍTULO 5 

 
 

 
5.1 RESULTADOS 

 

 

 

5.1.1 Resultados descriptivos  

 
 
 
     Se recibieron un total de 404 respuestas a los formularios en línea, de los cuales 119 

corresponden al grupo de población general, 198 al grupo de personal de salud, 101 

correspondientes a personal de salud de primera línea contra COVID-19, se excluyeron 87 

participantes por falta de respuesta a preguntas y por cumplir con alguno de los criterios de 

exclusión mencionados previamente.  

 

 
 

5.1.1.1 Datos sociodemográficos y antecedentes generales 

 
 
 
     La muestra final fue de 317 pacientes, 226 (71.29%) femeninos, con una edad media 35.5 

años (DS= 11.64), la mayor parte de ellos solteros (48.9%), con posgrado (48.9%), de clase 

media (77.3%) (Tabla 1). 

 
 

Tabla 1. Datos Sociodemográficos 

 

 

Edad 35.5 (18-68) 

Sexo 
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 Masculino 91 (28.7%) 

 Femenino 226 (71.3%) 

Nivel educativo 

 Preparatoria 30 (9.5%) 

 Universidad 132 (41.6%) 

 Posgrado 155 (48.9%) 

Estado civil 

 Soltero/a 155 (48.9%) 

 Casado/a 105 (33.1%) 

 Divorciado/a 15 (4.7%) 

 Separado/a 8 (2.5%) 

 Unión libre 34 (10.7%) 
 

 

     Así mismo se interrogaron antecedentes de enfermedades crónicas y psiquiátricas, también 

antecedentes psiquiátricos en familiares de primer grado. (Tabla 2). Un total de 110 participantes 

presentan alguna enfermedad crónica (34.7%). Un total de 109 participantes cuenta con al menos 

un diagnóstico psiquiátrico previo. En cuanto a antecedentes psiquiátricos familiares, 94 

participantes fueron positivos (29.3%). 

 

 
Tabla 2. Antecedentes  

 

 

Comorbilidades 

 Diabetes mellitus 13 (4.1%) 

 Hipertensión arterial 25 (7.9%) 

 Sobrepeso 44 (13.9%) 

 Obesidad 31 (9.8%) 

 Algún tipo de cáncer 1 (0.3%) 

 Enfermedades reumatológicas 5 (1.6%) 

 Epilepsia 4 (1.3%) 

 Otras 27 (8.5%) 

Comorbilidades psiquiátricas  

 Depresión mayor 73 (23.0%) 

 Trastorno bipolar 10 (3.2%) 

 Ansiedad generalizada 46 (14.5%) 

 Trastorno de pánico 6 (1.9%) 

 Trastorno de la conducta alimentaria 9 (2.8%) 

 Trastorno de déficit de atención / hiperactividad 4 (1.3%) 

 Trastorno obsesivo compulsivo 2 (0.6%) 

 Trastorno límite de la personalidad 6 (1.9%) 

 Otro 5 (1.6%) 

Antecedentes psiquiátricos en familia de primer grado 

 Depresión mayor 56 (17.7%) 
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 Trastorno bipolar 3 (0.9%) 

 Ansiedad generalizada 30 (9.5%) 

 Trastorno de pánico 1 (0.3%) 

 Esquizofrenia 5 (1.6%) 

 Trastorno de la conducta alimentaria 1 (0.3%) 

 Trastorno de déficit de atención / hiperactividad 3 (0.9%) 

 Trastorno obsesivo compulsivo 2 (0.6%) 

 Trastorno límite de la personalidad 4 (1.3%) 

 Otros 6 (1.9%) 

 Desconocido 6 (1.9%) 

 

 
 

5.1.1.2 Clinimetría descriptiva  

 
 
 
     Dentro de los objetivos se evaluaron síntomas psiquiátricos en la muestra recabada, 

dividiendo por grupos a los participantes en personal de salud que a su vez se divide en personal 

de salud de primera línea y personal de salud de segunda línea, y en población general sin 

relación con el ámbito hospitalario. 

     Se compararon síntomas depresivos, ansiosos, alteraciones en el sueño, burnout y estrés 

postraumático. Los síntomas depresivos estuvieron presentes en el 36.1% de los participantes; 

ansiedad en el 35.1%; insomnio en 18.7%. El tamizaje de estrés postraumático se aplicó 

únicamente a los participantes con antecedente de evento traumático a lo largo de su vida, de 

estos 219 sujetos, el 39.3% resultó positivo para sintomatología de estrés postraumático. Por 

último, la escala de burnout se aplicó únicamente al grupo de personal de salud, de los cuales un 

29.9% presentó síntomas de burnout en las 3 subescalas. (Tabla 3) 

 

 

Tabla 3. Clinimetría 

 
 

PHQ-9 (n=317) 

 Ninguno o mínimo 116 (36.6) 

 Síntomas leves 86 (27.1%) 

 Síntomas moderados 58 (18.3%) 

 Síntomas moderadamente-

severos 
29 (9.1%) 
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 Síntomas graves 28 (8.8%) 

GAD-7 (n=317) 

 Sin ansiedad 121 (38.2%) 

 Ansiedad leve 84 (26.5%) 

 Ansiedad moderada 65 (20.5%) 

 Ansiedad grave 47 (14.8%) 

EIE-R (n=219) 

 Positivo 86 (39.2%) 

 Negativo 133 (60.7%) 

ISI (n=317)   

 Sin insomnio 157 (49.5%) 

 Insomnio leve 100 (31.5%) 

 Insomnio moderado 50 (15.8%) 

 Insomnio grave 10 (3.2%) 

MBI (n=201) 

 Positivo 60 (29.9%) 

 Negativo 141 (70.1%) 

 Subescala cansancio (n=201) 

  Bajo 79 (24.9%) 

  Medio 45 (14.2%) 

  Alto 74 (23.3%) 

 Subescala despersonalización (n=201) 

  Bajo 114 (36.0%) 

  Medio 38 (12.0%) 

  Alto 46 (14.5%) 

 Subescala realización personal (n=201) 

  Bajo 92 (29.0%) 

  Medio 42 (13.2%) 

  Alto 64 (20.2%) 
*PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (síntomas depresivos); GAD-7= Escala de Trastorno de ansiedad 

Generalizada; EIE-R= Escala de impacto de sucesos revisada;; ISI= Inventario de severidad de insomnio; MBI= 

Inventario de burnout de Maslach. 

     Se llevó a cabo el análisis de medias de las escalas de acuerdo con puntuación cuantitativa 

obtenida (Tabla 4.) 

 
Tabla 4. Clinimetría 

(medias) 

 

 

X SD 

PHQ-9 (n=317) 8.28 6.77 

GAD-7 (n=317) 7.47 5.90 

EIE-R (n=219) 20.28 17.70 

ISI (n=317) 8.68 6.13 

MBI (n=198) 60.97 19.48 

 Cansancio 22.31 12.84 

 Despersonalización 6.15 6.36 

 Realización personal 32.52 11.31 
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*PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (síntomas depresivos); GAD-7= Escala de Trastorno de ansiedad 

Generalizada; EIE-R=  Escala de impacto de sucesos revisada; ISI= Inventario de severidad de insomnio; MBI= 

Inventario de burnout de Maslach. 

 
 
 
5.1.2 Comparaciones entre grupos 

 
 
 
     Se realizó una comparación entre los subgrupos antes mencionados (población general, 

personal de salud de primera y segunda línea contra COVID-19). 

     Se compararon variables sociodemográficas de todos los grupos, obteniendo diferencias 

significativas entre los grupos en escolaridad (p=<0.001). Así como diferencias en personas con 

las que habitan, siendo el grupo de población general el que mayormente vive con sus padres 

(Tabla 5). 

 

 

Tabla 5. Comparación datos sociodemográficos  
 

 

 PG PSNC PSC p 

Edad 30 (24-37) 33 (27-40) 35 (30-41)  

Sexo 

 Masculino 35 (29.4%) 32 (33%) 24 (23.8%) 
0.349 

 Femenino 84 (70.6%) 65 (67%) 77 (76.2%) 

Estado civil 

 Soltero 63 (52.9%) 50 (51.5%) 42 (41.6%) 

0.391 

 Casado 35 (29.4%) 33 (34%) 37 (36.6%) 

 Divorciado 8 (6.7%) 3 (3.1%) 4 (4%) 

 Separado 2 (1.7%) 1 (1%) 5 (5%) 

 Unión libre 11 (9.2%) 10 (10.3%) 13 (12.9%) 

Escolaridad 

 Preparatoria 26 (21.8%) 3 (3.1%) 1 (1%) 

<0.001  Universidad 65 (54.6%) 37 (38.1%) 30 (29.7%) 

 Posgrado 28 (23.5%) 57 (58.8%) 70 (69.3%) 

Clase socioeconómica 

 Clase baja 3 (2.5%) 0 (0%) 3 (3%) 

0.465 

 Clase media baja 18 (15.1%) 15 (15.5%) 15 (14.9%) 

 Clase media 65 (54.6%) 59 (60.8%) 67 (66.2%) 

 Clase media alta 32 (26.9%) 22 (22.7%) 15 (14.9%) 

 Clase alta 1 (0.8%) 1 (1%) 1 (1%) 

Cohabitantes 
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 Habita solo 9 (7.6%) 7 (7.2%) 14 (13.9%) 0.187 

 Padres 53 (44.5%) 30 (30.9%) 19 (18.8%) <0.001 

 Hermanos 34 (28.6%) 26 (26.8%) 13 (12.9%) 0.013 

 Abuelos 4 (3.4%) 4 (4.1%) 3 (3%) 0.903 

 Esposo 40 (33.6%) 41 (42.3%) 47 (46.5%) 0.136 

 Hijos 24 (20.2%) 33 (34%) 40 (39.6%) 0.005 

 Roomies de área no médica 4 (3.4%) 0 (0%) 3 (3%) 0.202 

 Roomies de área médica 2 (1.7%) 11 (11.3%) 8 (7.9%) 0.015 

 Otro 7 (5.9%) 2 (2.1%) 8 (7.9%) 0.178 
*PG= Población general; PSNC= Personal de salud área no COVID-19; PSC= Personal de salud de área COVID-19 

 

 

     En antecedentes psiquiátricos personales igualmente se encontraron diferencias significativas 

en trastornos depresivos y de ansiedad, p=0.027 y 0.019, respectivamente (Tabla 6). 

 

 

Tabla 6. Antecedentes psiquiátricos 
 

 

 PG PSNC PSC p 

   Depresión mayor 18 (15.1%) 29 (29.9%) 26 (25.7%) 0.027 

   Trastorno bipolar 8 (6.7%) 1 (1%) 1 (1%) 0.019 

   Ansiedad generalizada 14 (11.8%) 20 (20.6%) 12 (11.9%) 0.122 

   Trastorno de pánico 2 (1.7%) 3 (3.1%) 1 (1%) 0.542 

   Estrés postraumático 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) - 

   Esquizofrenia 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) - 

   Conducta alimentaria 2 (1.7%) 2 (2.1%) 5 (5%) 0.298 

   TDAH 3 (2.5%) 0 (0%) 1 (1%) 0.245 

   TOC 0 (0%) 0 (0%) 2 (2%) 0.116 

   Límite de la personalidad 1 (0.8%) 2 (2.1%) 3 (3%) 0.508 

   Otro 1 (0.8%) 2 (2.1%) 2 (2%) 0.716 
*TDAH= Trastorno de déficit de atención/ hiperactividad; TOC= Trastorno obsesivo compulsivo; PG= Población 

general; PSNC= Personal de salud área no COVID-19; PSC= Personal de salud de área COVID-19 

 
 

     Se compararon escalas clinimétricas entre los tres grupos, sin diferencias significativas en 

escala PHQ-9, GAD-7, EIE-R, ISI en datos cualitativos (Tabla 7). La escala de burnout se aplicó 

únicamente a personal médico y se compararon el grupo de primera línea contra COVID-19 vs. 

segunda línea. Se encontraron diferencias en las tres subescalas, siendo mayor en personal de 

salud de primera línea (cansancio emocional con p=0.005, despersonalización con p=0.016 y 

realización personal p=<0.001) (Tabla 8). 
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Tabla 7. Comparación cualitativa de escalas clinimétricas 
 

 

 

 PG PSNC PSC p 

MBI     

 Cansancio emocional 

  Bajo  42 (43.3%) 37 (36.6%) 

0.304   Medio  24 (24.7%) 21 (20.8%) 

  Alto  31 (32%) 43 (42.6%) 

 Despersonalización 

  Bajo  59 (60.8%) 55 (54.5%) 

0.661   Medio  17 (17.5%) 21 (20.8%) 

  Alto  21 (21.6%) 25 (24.8%) 

 Realización personal 

  Bajo  37 (38.1%) 56 (55.4%) 

0.025   Medio  21 (21.6%) 21 (20.8%) 

  Alto  39 (40.2%) 24 (23.8%) 

 Burnout  26 (26.8%) 33 (33%) 0.343 

PHQ-9  

  Ninguno o mínimo 47 (39.8%) 39 (40.2%) 30 (29.7%) 

0.497 

  Síntomas leves 32 (27.1%) 24 (24.7%) 30 (29.7%) 

  Síntomas moderados 18 (15.3%) 18 (18.6%) 22 (21.8%) 

  Síntomas moderados -graves  11 (9.3%) 11 (11.3%) 7 (6.9%) 

  Síntomas graves 10 (8.5%) 5 (5.2%) 12 (11.9%) 

 Depresión significativa 22 (18.5%) 16 (16.5%) 19 (18.8%) 0.899 

GAD-7 

  Sin ansiedad 48 (40.7%) 40 (41.2%) 33 (32.7%) 

0.269 
  Ansiedad leve 31 (26.3%) 25 (25.8%) 28 (27.7%) 

  Ansiedad moderada 19 (16.1%) 17 (17.5%) 29 (28.7%) 

  Ansiedad grave 20 (16.9%) 15 (15.5%) 11 (10.9%) 

 Ansiedad significativa 40 (33.6%) 32 (33%) 40 (39.6%) 0.551 

EIE-R 

 Presencia de TEPT 

  Sí  30 (37.5%) 28 (45.2%) 28 (36.4%) 
0.527 

  No 50 (62.5%) 34 (54.8%) 49 (63.6%) 

ISI 

  Sin insomnio 62 (52.5%) 48 (49.5%) 47 (46.5%) 

0.087 
  Insomnio leve 32 (27.1%) 37 (38.1%) 31 (30.7%) 

  Insomnio moderado 22 (18.6%) 11 (11.3%) 16 (15.8%) 

  Insomnio grave 2 (1.7%) 1 (1%) 7 (6.9%) 

 Insomnio significativo 24 (20.2%) 12 (12.4%) 23 (22.8%) 0.147 
*PG= Población general; PSNC= Personal de salud área no COVID-19; PSC= Personal de salud de área COVID-19. 

*PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (síntomas depresivos); GAD-7= Escala de Trastorno de ansiedad 

Generalizada; EIE-R=  Escala de impacto de sucesos revisada; ISI= Inventario de severidad de insomnio; MBI= 

Inventario de burnout de Maslach. 
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Tabla 8. Comparación cuantitativa de escalas clinimétricas 

 

 

 PG PSNC PSC p 

MBI 

 Cansancio emocional  21 (10.5-29.5) 23 (12-32.5) 0.005 

 Despersonalización  4 (0-8) 5 (2-9.5) 0.016 

 Realización personal  37 (28.5-43.5) 31 (24-39) <0.001 

PHQ-9 6 (2-12) 6 (3-11.5) 7 (3.5-13.5) 0.183 

GAD-7 6 (2-12) 6 (2-11) 7 (3-12) 0.443 

EIE-R 18.5 (5-37.7) 18 (1.7-31) 16 (2.5-34) 0.878 

ISI 7 (3-13.2) 8 (3-12) 8 (4-14) 0.282 
*PG= Población general; PSNC= Personal de salud área no COVID-19; PSC= Personal de salud de área COVID-19. 

*PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (síntomas depresivos); GAD-7= Escala de Trastorno de ansiedad 

Generalizada; EIE-R=  Escala de impacto de sucesos revisada; ISI= Inventario de severidad de insomnio; MBI= 

Inventario de burnout de Maslach. 

 
 
 
5.1.2.1 Correlación de escalas clinimétricas 

 
 
 
     Se llevaron a cabo correlaciones mediante Rho de Spearman entre las escalas clinimétricas, 

como era de esperarse se encontraron correlaciones positivas moderadas entre las escalas, 

igualmente al dividirlo por subgrupos de población (Tabla 9 y Tabla 10). 

 

 

Tabla 9. Correlaciones muestra total 

 
 

 PHQ-9 GAD7 EIE-R ISI 

MBI Rho .463** .382** .309** .376** 

p 0.000 0.000 0.000 0.000 

N 198 198 139 198 

MBI cansancio  Rho .686** .587** .430** .522** 

p 0.000 0.000 0.000 0.000 

N 198 198 139 198 

MBI 

despersonalización  

Rho .478** .362** .364** .384** 

p 0.000 0.000 0.000 0.000 

N 198 198 139 198 

MBI realización 

personal  

Rho -.449** -.398** -.275** -.315** 

p 0.000 0.000 0.001 0.000 

N 198 198 139 198 

PHQ-9  Rho  .762** .576** .750** 

p  0.000 0.000 0.000 
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N  316 218 316 

GAD7  Rho .762**  .649** .621** 

p 0.000  0.000 0.000 

N 316  218 316 

EIE-R  Rho .576** .649**  .576** 

p 0.000 0.000  0.000 

N 218 218  218 

ISI Rho .750** .621** .576**  

p 0.000 0.000 0.000  

N 316 316 218  
*PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (síntomas depresivos); GAD-7= Escala de Trastorno de ansiedad 

Generalizada; EIE-R=  Escala de impacto de sucesos revisada; ISI= Inventario de severidad de insomnio; MBI= 

Inventario de burnout de Maslach. 

 

 
Tabla 10. Correlaciones. personal de salud área COVID-19 vs. área no COVID-19 

 

 
                 PSNC 

 

PSC 
MBI 

MBI 

cansancio 

MBI 

despersonalización 

MBI 

realización 

personal 

PHQ 9 GAD7 EIE-R ISI 

MBI 

Rho  .820** .603** 0.111 .483** .292** .403** .362** 

p  0.000 0.000 0.281 0.000 0.004 0.001 0.000 

N  97 97 97 97 97 62 97 

MBI 

cansancio 

Rho .890**  .593** -.376** .714** .594** .513** .528** 

p 0.000  0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

N 101  97 97 97 97 62 97 

MBI 

despersona-

lización 

Rho .682** .690**  -.374** .463** .318** .564** .362** 

p 0.000 0.000  0.000 0.000 0.001 0.000 0.000 

N 101 101  97 97 97 62 97 

MBI 

realización 

personal 

Rho .231* -0.104 -.277**  -.518** -.607** -.378** -.347** 

p 0.020 0.300 0.005  0.000 0.000 0.002 0.000 

N 101 101 101  97 97 62 97 

PHQ 9 

Rho .467** .673** .484** -.370**  .667** .644** .717** 

p 0.000 0.000 0.000 0.000  0.000 0.000 0.000 

N 101 101 101 101  97 62 97 

GAD7 

Rho .473** .594** .381** -0.181 .780**  .610** .495** 

p 0.000 0.000 0.000 0.070 0.000  0.000 0.000 

N 101 101 101 101 101  62 97 

EIE-R 

Rho .240* .382** .228* -0.219 .624** .719**  .679** 

p 0.036 0.001 0.046 0.056 0.000 0.000  0.000 

N 77 77 77 77 77 77  62 

ISI 

Rho .382** .502** .392** -.270** .740** .595** .505**  

p 0.000 0.000 0.000 0.006 0.000 0.000 0.000  

N 101 101 101 101 101 101 77  

*PSNC= Personal de salud área no COVID-19; PSC= Personal de salud de área COVID-19. 

*PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (síntomas depresivos); GAD-7= Escala de Trastorno de ansiedad 

Generalizada; EIE-R=  Escala de impacto de sucesos revisada; ISI= Inventario de severidad de insomnio; MBI= 

Inventario de burnout de Maslach. 

 

 
 

5.1.2.2 Comparaciones con datos sociodemográficos y antecedentes de importancia  

 
 
 



34 
 

     Se analizaron mediante chi cuadrada en la muestra total, variables sociodemográficas y 

antecedentes de importancia comparándola con variables cualitativas dicotomizadas de escalas 

clinimétricas con presencia de síntomas significativos clínicamente (ej. Síntomas depresivos de 

moderados a graves) contra no significativos (ej. Síntomas depresivos ausentes a leves). 

     Se tomaron en cuenta variables sociodemográficas como sexo, estado civil, escolaridad, si 

habitaban solos o acompañados, además de antecedentes de comorbilidades medicas o 

psiquiátricas pasadas. Las escalas clínicas medían estrés, depresión, ansiedad, burnout e 

insomnio. 

     Se realizó también el análisis comparando los mismos parámetros, sin embargo, dividido por 

grupos (población general, personal de salud trabajando en área COVID-19, personal de salud 

que no labora en área COVID-19).  

     Dentro de los resultados se observó mayor presencia de estrés en personas con antecedentes 

de enfermedad psiquiátrica (58.8%; p=0.000). Mayor presencia de depresión clínica significativa 

en personas con estado civil separadas (62.5%; p=0.000) con escolaridad preparatoria (48.2%; 

p=0.004) con antecedentes de enfermedad psiquiátrica (53.7%; p=0.000). En cuanto a ansiedad 

fue mayor en personas del sexo femenino (40.8%; p=0.001) personas separadas (62.5%; 

p=0.016) con escolaridad preparatoria (48.2%; p=0.011) con antecedente de enfermedad 

psiquiátrica (56.4%; p=0.000). El insomnio fue mayor en personas separadas (37.5%; p=0.031) y 

en personas con antecedente de enfermedad psiquiátrica (25.9%; p=0.022). El burnout fue más 

prevalente en solteros (40.2%; p=0.009) y en separados (50%; p=0.009) en escolaridad 

preparatoria (44.7%; p=0.004) y en personas con antecedente de enfermedad psiquiátrica (46%; 

p=0.000) (Tabla 11). 

 

 

Tabla 11. Comparación en muestra total de escalas clinimétrias y variables 

sociodemográficas  
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    EIE-R PHQ-9 GAD-7 ISI MBI 

Sexo      

  

Masculino 17 (30.3%) 26 (28.5%) 19 (20.8%) 11 (12%) 17 (30.35%) 

Femenino 69 (42.3%) 88 (39.1%) 92 (40.8%) 48 (21.3%) 43 (30.2%) 

p  0.153 0.093 0.001 0.058 1.000 

Estado civil      

  

Soltero/a 48 (45.2%) 76 (49%) 66 (42.5%) 37 (23.8%) 37 (40.2%) 

Casado/a 24 (32.8%) 21 (20.1%) 27 (25.9%) 10 (9.6%) 11 (15.7%) 

Divorciado/a 
3 (27.2%) 2 (13.3%) 3 (20%) 2 (13.3%) 1 (14.2%) 

Separado/a 3 (50%) 5 (62.5%) 5 (62.5%) 3 (37.5%) 3 (50%) 

Unión libre 8 (34.7%) 10 (29.4%) 10 (29.4%) 7 (20.5%) 8 (34.7%) 

p 0.405 0.000 0.016 0.031 0.009 

Escolaridad      

  

Preparatoria 9 (50%) 14 (48.2%) 14 (48.2%) 6 (20.6%) 0 (0%) 

Universidad 39 (42.3%) 58 (43.9%) 55 (41.6%) 28 (21.2%) 30 (44.7%) 

Posgrado 38 (34.8%) 42 (27%) 42 (37%) 25 (16.1%) 30 (23.6%) 

p 0.344 0.004 0.011 0.522 0.004 

Vive solo 4 (19%) 8 (26.6%) 7 (23.3%) 5 (16.6%) 8 (38%) 

  p 0.059 0.320 0.227 1.000 0.454 

Com. Medica 35 (41.6%) 45 (41.2%) 40 (36.6%) 26 (23.8%) 22 (28.2%) 

  p  0.573 0.176 0.711 0.096 0.638 

Ant. Enf. Psiq. 50 (58.8%) 58 (53.7%) 61 (56.4%) 28 (25.9%) 35 (46%) 

 p 0.000 0.000 0.000 0.022 0.000 

*PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (síntomas depresivos); GAD-7= Escala de Trastorno de ansiedad 

Generalizada; EIE-R=  Escala de impacto de sucesos revisada; ISI= Inventario de severidad de insomnio; MBI= 

Inventario de burnout de Maslach. 

*Com. Médica= Comorbilidad médica; Ant. Enf. Psiq.=Antecedente de enfermedad psiquiátrica 

 
 

     Se realizaron comparaciones entre grupos tomando en cuenta variables sociodemográficas 

(Tabla 12). Dentro de los resultados encontramos una diferencia en hombres y mujeres en las 

escalas de ansiedad y estrés siendo mayor en mujeres de personal de salud COVID-19. En 

cuanto a estado civil, hubo diferencias en todos los grupos en la escala de depresión, siendo más 

prevalente en solteros y separados. Ansiedad en población general separada. En la variable de 

escolaridad, fue más prevalente depresión en población general de preparatoria, personal de 

salud COVID-19, con preparatoria técnica. No hubo diferencias significativas al vivir solo o con 
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antecedente de alguna enfermedad médica, sin embargo, las personas con antecedente de 

enfermedad psiquiátrica si hubo diferencias significativas en personal de salud en escalas de 

depresión, ansiedad y estrés y el insomnio solo fue significativo en personal de salud COVID-19 

(Tabla 12.).  

 
 

Tabla 12. Comparación entre grupos de variables sociodemográficas y sintomas clínicos 

significativos 

 
 

  PHQ-9 GAD-7 

  PG PSNC PSC PG PSNC PSC 

Sexo       

 

Masculino 10 (28.5%) 7 (21.8%) 9 (37.5%) 8 (22.8%) 8 (25%) 3 (12.5%) 

Femenino 29 (34.9%) 27 (41.5%) 32 (41.55%) 31 (37.3%) 24 (36.9%) 37 (48%) 

p  0.530 0.071 0.814 0.140 0.262 0.002 

Estado civil       

 

Soltero/a 30 (47.6%) 25 (50%) 21 (50%) 28 (44.4%) 21 (42%) 17 (40.4%) 

Casado/a 6 (17.6%) 5 (15.1%) 10 (27%) 8 (23.5%) 7 (21.2%) 12 (32.4%) 

Divorciado/a 1 (12.5%) 0 (0%) 1 (25%) 2 (25%) 0 (0%) 1 (25%) 

Separado/a 1 (50%) 0 (0%) 4 (80%) 1 (50%) 0 (0%) 4 (80%) 

Unión libre 1 (9%) 4 (40%) 5 (38.4%) 0 (0%) 4 (40%) 6 (46.1%) 

p 0.006 0.012 0.091 0.026 0.192 0.307 

Escolaridad       

 

Preparatoria 12 (48%) 1 (33.3%) 1 (100%) 13 (52%) 1 (33.3%) 0 (0%) 

Universidad 23 (35.3%) 18 (48.6%) 17 (56.6%) 23 (35.3%) 16 (43.2%) 16 (53.3%) 

Posgrado 4 (14.2%) 15 (26.3%) 23 (32.8%) 3 (10.7%) 15 (26.3%) 24 (34.2%) 

p 0.028 0.085 0.040 0.005 0.234 0.146 

Vive solo 1 (11.1%) 2 (28.5%) 5 (35.7%) 1 (11.1%) 1 (14.2%) 5 (35.7%) 

 p 0.268 1.000 0.776 0.268 0.420 1.000 

Com. Medica 10 (32.2%) 17 (40.4%) 18 (50%) 8 (25.8%) 13 (30.9%) 19 (52.7%) 

  p  1.000 0.392 0.204 0.378 0.828 0.057 

Ant. Enf. Psiq. 13 (40.6%) 24 (55.8%) 21 (63.6%) 26 (30.2%) 7 (12.9%) 17 (25%) 

 p 0.379 0.000 0.001 0.379 0.000 0.000 
*PSNC= Personal de salud área no COVID-19; PSC= Personal de salud de área COVID-19. 

*PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (síntomas depresivos); GAD-7= Escala de Trastorno de ansiedad 

Generalizada 

*Com. Médica= Comorbilidad médica; Ant. Enf. Psiq.= Enfermedad psiquiátrica previa 

 

 
Cont. Tabla 12. Comparación entre grupos de variables sociodemográficas y sintomas clínicos 

significativos 
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    EIE-R ISI 

    PG PSNC PSC PG PSNC PSC 

Sexo       

  

Masculino 8 (40%) 7 (38.8%) 2 (11.1%) 4 (11.4%) 2 (6.25%) 5 (20.8%) 

Femenino 22 (36.6%) 21 (47.72%) 26 (44.06) 20 (24%) 10 (15.3%) 18 (23.3%) 

p  0.796 0.584 0.012 0.140 0.326 1.000 

Estado civil        

  

Soltero/a 50 (50%) 15 (46.8%) 12 (37.5%) 18 (28.5%) 7 (14%) 12 (28.5%) 

Casado/a 8 (32%) 7 (33.3%) 9 (33.3%) 5 (14.7%) 2 (6%) 3 (8.1%) 

Divorciado/a 0 (0%) 2 (66.6%) 1 (33.3%) 0 (0%) 0 (0%)  2 (50%) 

Separado/a 0 (0%)  3 (75%) 1 (50%) 0 (0%) 2 (40%) 

Unión libre 1 (16%) 4 (66.6%) 3 (27.2%) 0 (0%) 3 (30%) 4 (30.7%) 

p 0.077 0.407 0.540 0.055 0.312 0.080 

Escolaridad       

  

Preparatoria 8 (53.3%) 1 (50%) 0 (0%) 6 (24%) 0 (0%) 0 (0%) 

Universidad 17 (38.6%) 12 (48%) 10 (43.3%) 15 (23%) 4 (10.8%) 9 (30%) 

Posgrado 5 (23.8%) 15 (42.8%) 18 (33.9%) 3 (10%) 8 (12%) 14 (70%) 

p 0.191 0.916 0.547 0.348 0.722 0.474 

Vive solo 1 (14.2%) 1 (25%) 2 (20%) 0 (0%) 2 (28.5%) 3 (21.4%) 

  p 0.246 0.620 0.312 0.201 0.207 1.000 

Com. Medica 9 (34.6%) 11 (39.2%) 15 (27.6%) 8 (25.8%) 7 (16.6%) 11 (18.4%) 

  p  0.808 0.450 0.056 0.438 0.353 0.216 

Ant. Enf. Psiq. 16 (61.5%) 20 (58.8%) 14 (56%) 9 (28.1%) 10 (23.2%) 9 (10.5%) 

 p 0.003 0.022 0.022 0.208 0.005 0.459 
*PG= Población general; PSNC= Personal de salud área no COVID-19; PSC= Personal de salud de área COVID-19. 

*EIE-R=  Escala de impacto de sucesos revisada; ISI= Inventario de severidad de insomnio 

*Com. Médica= Comorbilidad médica; Ant. Enf. Psiq.= Enfermedad psiquiátrica previa 

 
 

     En cuanto a la escala de burnout se observó mayor presencia de burnout en personas solteras, 

sin posgrado y con antecedente de enfermedad psiquiátrica en personal de salud no COVID-19 

(Tabla 13).  

 

 

Tabla 13. Comparación entre grupos de 
variables sociodemográficas y síntomas 

clínicos significativos 

 

 

    MBI 
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    PSNC PSC 

Sexo   

  

Masculino 8 (25%) 9 (37.5%) 

Femenino 18 (27.6%) 25 (32.4%) 

p  1.000 0.805 

Estado civil   

  

Soltero/a 20 (40%) 17 (40.4%) 

Casado/a 3 (9%) 8 (21.6%) 

Divorciado/a 0 (0%) 1 (25%) 

Separado/a 0 (0%) 3 (60%) 

Unión libre 3 (30%) 5 (38.4%) 

p 0.024 0.277 

Escolaridad    

  

Preparatoria 0 (0%) 0 (0%) 

Universidad 15 (40.5%) 15 (50%) 

Posgrado 11 (19.2%) 19 (27.1%) 

p 0.043 0.066 

Vive solo 1 (14.2%) 7 (50%) 

  p 0.671 0.223 

Com. Medica 10 (23.8%) 12 (33.3%) 

  p  0.647 1.000 

Ant. Enf. Psiq. 21 (48.4%) 14 (42.4%) 

 p 0.000 0.262 
*PSNC= Personal de salud área no COVID-19; PSC= Personal  

de salud del área COVID-19. 

*MBI= Inventario de burnout de Maslach 

*Com. Médica= Comorbilidad médica;  

Ant. Enf. Psiq.= Enfermedad psiquiátrica previa 

 

 

     Se realizaron comparaciones de medias de escalas clinimétricas divididas por las variables 

sociodemográficas y se encontró que las mujeres presentaron mayor puntaje en escalas de 

depresión (p=0.003), ansiedad (p=0.000), estrés (p=0.038) y de insomnio (p=0.001). En cuanto 

al estado civil, los solteros y en unión libre presentaron mayor burnout (p=0.027), los separados 

mayor puntaje en escala de depresión (p=0.000), ansiedad (p=0.000) e insomnio (p=0.000) 

(Tabla 14).  

     En cuanto a escolaridad, las personas con grado académico de preparatoria obtuvieron mayor 

puntaje en escalas de depresión (p=0.000), ansiedad (p=0.000), estrés (p=0.037) e insomnio 
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(p=0.008). Por último, las personas con antecedente de enfermedad psiquiátrica mostraron 

mayor puntaje en todas las escalas (Tabla 14). 

 

Tabla 14. Comparación de medias y datos sociodemográficos población general 

 
 
  MBI T   MBI C  MBI D  MBI RP PHQ-9 GAD-7 EIE-R ISI 

Sexo         

 Masculino  92.47 82.03 98.61 107.75 134.93 128.35 94.89 132.96 

 Femenino 102.27 106.39 99.85 96.25 168.69 171.34 115.19 169.49 

 p 0.278 0.007 0.890 0.203 0.003 0.000 0.038 0.001 

Estado civil                

 Soltero 109.36 112.24 111.41 93.03 189.39 180.08 119.48 183.04 

 Casado 88.38 81.23 79.35 116.04 120.42 133.69 97.05 118.59 

 Divorciado 52.50 48.21 88.50 111.57 110.23 119.50 92.45 162.17 

 Separado 92.17 118.25 116.25 48.33 221.00 218.69 128.92 213.19 

 Unión libre 110.13 114.85 112.15 84.72 146.50 144.47 110.89 160.04 

 p 0.027 0.001 0.005 0.009 0.000 0.000 0.145 0.000 

Escolaridad                

 Preparatoria 74.63 91.38 108.25 77.75 204.78 201.02 141.11 196.02 

 Universidad 111.35 116.43 113.98 88.71 182.13 171.87 113.80 167.08 

 Posgrado 94.03 90.83 91.59 105.88 130.45 139.91 101.66 144.95 

 p  0.092 0.012 0.032 0.104 0.000 0.000 0.037 0.008 

Cohabitantes                  

 Si 99.25 99.75 100.18 97.99 161.56 161.64 111.96 161.27 

 No 101.62 97.40 93.74 112.24 134.52 133.70 91.52 137.27 

 p 0.858 0.859 0.624 0.281 0.123 0.111 0.159 0.172 

Antecedentes médicos         

 Si 94.06 93.79 95.37 98.37 166.31 164.86 109.31 172.06 

 No 103.04 103.21 102.19 100.24 155.11 155.89 110.43 152.06 

 p 0.281 0.259 0.410 0.822 0.300 0.406 0.899 0.064 

Antecedentes psiquiátricos        

 Si 116.80 125.51 112.01 87.74 196.82 204.82 134.88 194.23 

 No 88.72 83.30 91.70 106.82 139.18 134.99 94.22 140.54 

 p 0.001 0.000 0.015 0.023 0.000 0.000 0.000 0.000 

 
*MBI T= Inventario de burnout de Maslach total; MBI=  Inventario de burnout de Maslach Cansancio; MBI D=  

Inventario de burnout de Maslach despersonalización; MBI RP=  Inventario de burnout de Maslach realización 

personal; PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (síntomas depresivos); GAD-7= Escala de Trastorno de 

ansiedad Generalizada; EIE-R=  Escala de impacto de sucesos revisada; ISI= Inventario de severidad de insomnio 
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     Se realizó también comparación de medias dividida entre grupos, los resultados se muestran 

en la Tabla 15. Dentro de los datos relevantes encontramos que las mujeres presentan más 

sintomatología psiquiátrica en general. En síntomas depresivos el personal de salud no COVID-

19, ansiedad en personal de salud COVID-19, estrés en personal de salud COVID-19, insomnio 

en población general y en personal de salud no COVID-19.  

     En antecedentes de enfermedad psiquiátrica, hubo una diferencia significativa en todos los 

subgrupos, con mayor puntaje en todas las escalas (Tabla 15). 

 
 

Tabla 15. Comparación de medias y datos sociodemográficos entre grupos 

 
 
  PHQ-9 GAD-7 EIE-R ISI 

  PG PSNC PSC PG PSNC PSC PG 
PSN
C PSC PG PSNC PSC 

Sexo             

 Masculino 52.50 39.25 45.25 52.83 42.48 38.35 40.65 29.64 25.03 48.60 38.64 49.75 

 Femenino 63.13 53.80 52.79 62.99 52.21 54.94 40.45 32.26 43.26 64.75 54.10 51.39 

 p 0.125 0.016 0.270 0.124 0.092 0.012 0.973 0.602 0.002 0.020 0.011 0.810 

Cohabitantes             

 Si 
61.22 50.52 51.07 60.52 50.26 50.99 41.31 32.05 39.43 60.62 50.22 51.55 

 No 
45.11 29.50 50.54 53.61 32.79 51.07 32.07 23.50 36.10 52.39 33.36 47.61 

 p  
0.177 0.056 0.949 0.544 0.096 0.992 0.314 0.357 0.659 0.490 0.126 0.640 

Comorbilidad médica 
           

 Si 
61.23 47.94 57.00 57.31 49.52 58.06 36.90 30.61 41.93 64.97 51.65 56.15 

 No 
58.89 49.81 47.68 60.28 48.60 47.09 42.23 32.24 37.13 57.55 46.97 48.15 

 p 
0.743 0.745 0.125 0.677 0.872 0.071 0.336 0.722 0.357 0.299 0.416 0.187 

Antecedente enfermedad psiquiátrica 
         

 Si 
68.66 63.21 64.27 78.20 63.05 66.24 53.33 37.04 47.06 74.17 59.74 61.55 

 No 
56.09 37.69 44.56 52.54 37.81 43.60 34.32 24.77 35.13 54.04 40.44 45.88 

 p 
0.075 0.000 0.001 0.000 0.000 0.000 0.001 0.007 0.028 0.004 0.001 0.012 

Estado Civil 
            

  Soltero 72.77 60.35 57.80 70.58 55.85 54.38 45.20 34.08 40.98 69.96 56.25 58.02 

  Casado 43.47 35.44 39.43 45.53 41.35 44.50 38.02 25.69 34.44 42.93 37.65 36.72 

 
Divorciad
o 

47.06 13.33 43.00 54.81 13.50 39.63 24.40 28.50 44.17 62.56 47.83 56.00 

 Separado 
66.50 34.00 81.40 74.00 48.50 76.50 29.25 

0 
53.13 76.00 56.50 68.50 

 
Unión 
Libre 

40.82 49.20 52.73 40.00 50.70 52.27 35.08 39.58 37.86 45.59 49.80 60.69 

 p 
0.000 0.000 0.008 0.002 0.036 0.145 0.266 0.245 0.530 0.003 0.066 0.006 
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Escolaridad   
           

 
Preparato
ria 

78.44 53.33 72.00 75.62 55.83 56.50 52.93 36.75 40.00 74.72 54.50 42.50 

 

Universid

ad 

63.09 61.32 65.18 61.54 56.66 58.53 37.65 33.72 46.43 60.50 50.05 61.38 

 Posgrado 
34.25 40.77 44.62 40.38 43.67 47.69 37.60 29.61 35.75 43.59 48.03 46.67 

 p 
0.000 0.002 0.004 0.001 0.082 0.232 0.071 0.625 0.159 0.004 0.889 0.067 

*PG= Población general; PSNC= Personal de salud área no COVID-19; PSC= Personal de salud de área COVID-19. 

*PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (síntomas depresivos); GAD-7= Escala de Trastorno de ansiedad 

Generalizada; EIE-R=  Escala de impacto de sucesos revisada; ISI= Inventario de severidad de insomnio 

 

 

Cont. Tabla 15. Comparación de medias y datos sociodemográficos personal de salud 

 

 

  MBI MBI C MBI D MBI RP 

  PSNC PSC PSNC PSC PSNC PSC PSNC PSC 

Sexo         

 Masculino 46.19 47.31 37.75 46.52 45.55 56.19 61.53 41.75 

 Femenino 50.38 52.15 54.54 52.40 50.70 49.38 42.83 53.88 

 p 0.490 0.480 0.006 0.391 0.392 0.319 0.002 0.076 

Cohabitantes         

 Si 49.18 50.78 50.08 50.41 49.21 51.67 47.13 50.52 

 No 46.64 52.36 35.14 54.64 46.36 46.86 73.07 54.00 

 p  0.818 0.852 0.176 0.616 0.794 0.567 0.019 0.680 

Comorbilidad médica        

 Si 44.18 50.29 43.88 51.36 44.58 52.22 49.33 47.76 

 No 52.68 51.39 52.91 50.80 52.37 50.32 48.75 52.79 

 p 0.140 0.856 0.117 0.927 0.173 0.754 0.919 0.408 

Antecedente enfermedad psiquiátrica     

 Si 57.59 59.77 64.52 62.12 55.85 57.14 38.12 49.36 

 No 42.16 46.74 36.64 45.60 43.55 48.02 57.67 51.79 

 p 0.007 0.036 0.000 0.008 0.031 0.141 0.001 0.696 

Estado Civil         

  Soltero 56.64 53.31 58.27 55.49 57.40 55.05 44.01 47.88 

  Casado 41.14 47.64 39.50 41.51 35.35 43.72 58.65 59.04 

 Divorciado 22.00 30.75 13.00 30.25 39.83 47.38 68.00 46.25 

 Separado 65.50 42.70 44.50 60.90 83.00 51.90 48.00 23.40 

 Unión Libre 43.20 62.54 45.25 66.08 51.40 59.42 36.50 50.27 

 p 0.044 0.279 0.006 0.028 0.006 0.372 0.066 0.098 

Escolaridad          

 Preparatoria 40.00 25.50 47.17 47.00 59.67 45.00 35.17 36.50 

 Universidad 51.66 60.97 54.82 63.97 56.91 58.73 40.31 47.68 
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 Posgrado 47.75 47.09 45.32 45.50 43.31 47.77 55.37 52.63 

 p 0.687 0.065 0.276 0.015 0.055 0.222 0.028 0.655 

*PSNC= Personal de salud área no COVID-19; PSC= Personal de salud de área COVID-19. 

*MBI T= Inventario de burnout de Maslach total; MBI=  Inventario de burnout de Maslach Cansancio; MBI D=  

Inventario de burnout de Maslach despersonalización; MBI RP=  Inventario de burnout de Maslach realización 

personal; PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (síntomas depresivos); GAD-7= Escala de Trastorno de 

ansiedad Generalizada; EIE-R=  Escala de impacto de sucesos revisada; ISI= Inventario de severidad de insomnio 
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CAPÍTULO 6 

 
 
 

6. DISCUSIÓN 

 
 
 

     Tras el inicio del esparcimiento del coronavirus a lo largo del mundo, se tomaron medidas de 

contención para prevenir o disminuir el contagio de persona a persona, entre ellos el aislamiento 

de personas infectadas, distanciamiento social, cuarentena, (World Health Organization, 2020) 

además de implementar medidas de oficina en casa para evitar acumulación de gente en espacios 

físicos que anteriormente se utilizaban con este fin. Esto trajo consigo un cambio radical en la 

forma de vida de las personas que puede llevar a un proceso adaptativo o desadaptativo y traer 

como consecuencia el incremento de síntomas de índole psiquiátrica, como depresión, ansiedad, 

estrés e insomnio (Gloster et al., 2020; Ren and Guo, 2020).  

     En este estudio medimos prevalencia de síntomas de depresión, ansiedad, estrés e insomnio 

en población general de México y se compararon entre grupos de personal de salud y población 

general.  

     La prevalencia de síntomas de depresión, ansiedad, estrés e insomnio en nuestra muestra son 

comparable con otros estudios durante la pandemia, obteniendo resultados similares a otros 

países. (Chekole and Abate, 2021; Liu et al., 2021; Wu et al., 2021). 

     Al dividir los grupos de personal de salud y población general, no se encontraron diferencias 

significativas entre los resultados, contrario a nuestras hipótesis propuestas al inicio del 

protocolo y a la información de otros estudios llevados a cabo anteriormente (Chen et al., 2020; 



44 
 

de Sousa Júnior et al., 2021; Kaur et al., 2021). Esto podría ser explicado ya que la pandemia 

afecta a la población en general de diferentes formas. Las medidas de prevención de contagio 

que se llevaron a cabo por las autoridades del país afectaron de manera global, aunado así 

probablemente el aumento de sintomatología psiquiátrica. (Gloster et al., 2020; Ren and Guo, 

2020). Así, los médicos que se encontraban laborando en área COVID-19 pudieron aumentar su 

sintomatología posterior al contacto con estos pacientes o al miedo de contagiarse al salir a 

trabajar, ya que se consideró como un trabajo esencial durante la pandemia.  Algunos estudios 

demuestran similitudes en cuanto a resultados, en donde no se encuentran diferencias en 

sintomatología psiquiátrica entre personal de salud y población general (Phiri et al., 2021) 

     El personal de salud mostró prevalencias de depresión, ansiedad y estrés comparables a otros 

estudios realizados anteriormente con resultados similares, sin embargo, en cuanto a insomnio, 

nuestros resultados fueron favorecedores en nuestra población con menos prevalencia de 

alteraciones de sueño. (García-Iglesias et al., 2020; Sanghera et al., 2020; Saragih et al., 2021; 

Thatrimontrichai et al., 2021). 

     Posteriormente se comparó al personal de salud en dos grupos, médicos expuestos a atención 

de pacientes con diagnóstico de COVID-19 y médicos sin exposición.  Estudios previos 

mostraron una diferencia entre estos subgrupos, encontrando mayores niveles de sintomatología 

psiquiátrica en personal de salud expuesto a atención de pacientes con COVID-19 (Batra et al., 

2020; Hao et al., 2021; Meo et al., 2021; Sani et al., 2022; Spilg et al., 2021; Vizheh et al., 

2020). En nuestro estudio, encontramos diferencias entre los subgrupos, mostrando mayor 

prevalencia de síntomas de depresión, ansiedad, estrés e insomnio entre el personal médico 

encargado de atender pacientes con COVID-19 sin llegar a ser estadísticamente significativos, a 

pesar de que la mayor parte de los estudios presentan diferencias significativas, algunos 

presentan similitudes con nuestros resultados (Tiete et al., 2021). También hay estudios que 
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evidencian un aumento de síntomas psiquiátricos en la población general, posterior al inicio de 

la pandemia, que disminuyeron con el paso del tiempo (Robinson et al., 2020).  

     Tanto los médicos de primera línea contra COVID-19 como los de segunda línea presentaron 

sintomatología similar, el personal de salud encargado de pacientes con diagnóstico de COVID-

19 presenta síntomas debido al aumento de la demanda laboral, el uso del equipo de protección 

personal, así como la exposición a un aumento significativo de las muertes por COVID-19 al 

inicio de la pandemia. Sin embargo, los médicos de segunda línea que no atendían áreas de 

COVID-19 se encontraban más expuestos al no contar con equipos de protección personal 

adecuado, aumentando así los síntomas de ansiedad, preocupación y miedo.   

     Estudios previos realizados durante la pandemia evidencian un nivel más alto de burnout en 

personal de salud con jornadas laborales más altas (de más de 8 horas) (Id et al., 2022) en áreas 

de emergencias (Appiani et al., 2021). En nuestro estudio el 29.7% del personal de salud 

presentó síntomas compatibles con burnout, según lo reportado en la literatura, estas cifras están 

por debajo de las cifras reportadas en otros países, quienes reportan un 75% de prevalencia 

(Alsulimani et al., 2021; Asghar et al., 2021). Sin embargo, en estos estudios utilizaron una 

escala diferente a la utilizada en nuestro estudio, motivo por el cual se explicaría la variabilidad 

en los resultados. Se reportó en un estudio realizado en Japón una prevalencia similar a la 

reportada aquí con un 22.6% (Matsuo et al., 2021) que se llevó a cabo durante la primera ola de 

COVID-19.  

     Las subescalas mostraron diferencias significativas entre los subgrupos, presentando mayores 

niveles de cansancio, despersonalización y realización personal la primera línea contra COVID-

19. A diferencia de lo reportado en la literatura previa, nuestros resultados en las subescalas 

fueron de un 37.3% de cansancio emocional alto, 23.2% de despersonalización alta, 31.8 de 

desrealización personal alta (Ángel et al., 2020; Asghar et al., 2021; Elghazally et al., 2021). 
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     Al dividir entre grupos de primera y segunda línea contra COVID-19, los resultados tuvieron 

diferencias significativas en sus puntajes por medias, en donde el personal de primera línea 

obtuvo mayores puntajes en cansancio emocional, despersonalización, sin embargo, una media 

menor en desrealización personal. Lo reportado en la literatura, menciona niveles más altos de 

burnout entre el personal de primera línea, con sus tres subescalas en rangos superiores en 

comparación con los de segunda línea. (De Paiva Faria et al., 2021; Duarte et al., 2020; Etesam 

et al., 2021) 

     Esto podría ser esperado, ya que la demanda laboral en áreas COVID-19 aumentó 

drásticamente, así mismo las jornadas laborales más extensas con el uso de equipo de protección 

personal, el menor contacto físico y relacional con el paciente y con compañeros de trabajo 

aumentan el cansancio emocional entre los médicos, lo que lleva a consecuencias negativas en el 

desempeño laboral y errores médicos que podrían perjudicar el manejo adecuado de los 

pacientes (Kwon et al., 2021). Así mismo los síntomas de despersonalización podrían explicarse 

por aumento de la carga laboral, tendiendo a tener menos tiempo para la atención de cada uno de 

los pacientes, además de las medias de contención de contagio que afectan de manera negativa la 

vida social y la salud mental de los individuos (Knox et al., 2022). La realización personal puede 

estar influida igualmente por la atención de pacientes de COVID-19 y la necesidad que la 

pandemia trajo consigo de aumento del trabajo en el sector de salud, sintiéndose conformes los 

médicos que se encontraban en área COVID-19 al poder hacer algo ante la emergencia sanitaria 

en este momento.  

     Como era de esperarse dentro de las correlaciones y confirmando una de nuestras hipótesis, 

los síntomas depresivos se asocian a mayor presencia de síntomas de ansiedad y de insomnio, 

esto puede ser debido a que muchas personas presentan síntomas mixtos dentro de los trastornos 

afectivos o los de ansiedad, así mismo llegando a presentar disomnias (Oh et al., 2019).  
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     Limitaciones: La principal limitante fue que no se realizó en un tiempo específico, es decir, 

fue de manera transversal durante aproximadamente 1 año, sin tomar en cuenta el grado de 

esparcimiento o en cual ola del virus nos encontrábamos, o el número de infectados a nivel 

nacional o estatal en el momento de la obtención de los datos. En segundo lugar, no se tomó en 

cuenta la cepa viral que estaba presente durante la aplicación de la encuesta, ya que fue durante 1 

año que la encuesta estuvo abierta a recibir respuestas, es importante ya que la sintomatología y 

la afectación de acuerdo con cada cepa de COVID-19 era diferente. En tercer lugar, nuestro 

estudio inició 1 año después del anuncio del comienzo de la pandemia en nuestro país, que 

puede haber dado lugar a un proceso adaptativo, con menores cifras de sintomatología 

psiquiátrica en general. Por último, no se tomaron en cuenta las horas laborales, sin tener en 

cuenta la carga laboral de los participantes, ni el área en donde se encontraban laborando 

(urgencias, triage, internamiento, consulta privada, sector público o privado, etc.) Todos estos 

factores son importantes a mencionar ya que pudieran tomarse en cuenta por la variabilidad de 

los datos en los diferentes estudios realizados.  

.  
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CAPÍTULO 7 

 
 

 

7.1 CONCLUSIÓN 
 

 

 

     Con el inicio de los contagios de COVID-19 alrededor del mundo, vinieron muchos cambios, 

tanto sociales, económicos, políticos y de salud. Entre ellos el declive de la salud mental en 

general, aumentando la incidencia de síntomas de depresión y ansiedad (Robinson et al., 2020). 

     Tanto los médicos como la población en general obtuvieron resultados comparables en 

síntomas psiquiátricos, esto indica que se deben de tomar medidas de prevención secundaria y 

terciaria para las personas que lo requieran, así como realizar estudios que pudieran valorar 

factores de riesgo para padecer alguna enfermedad mental.  

     Los médicos de primera línea de COVID-19 obtuvieron valores mayores de burnout y se 

deben de tomar medidas para prevención de este, ya que se ha reportado que pudiera ocasionar 

desgaste emocional, creando mayores dificultades para llevar adecuadamente su labor dentro del 

hospital trabajando con pacientes lo que podría llegar a tener consecuencias negativas para los 

pacientes a su cargo.  

     Es necesario implementar estrategias de prevención para esta población en específico para 

burnout, ya que al mismo tiempo aumentan el riesgo de padecer enfermedades metabólicas y 

cardiovasculares y alguna enfermedad mental en el futuro (Salvagioni et al., 2017). 

     Debido a las limitaciones de nuestro estudio, se debe considerar evaluar estudios 

longitudinales que se hayan llevado a cabo durante y después de la emergencia sanitaria,  para 
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posibles intervenciones a futuro, debido al impacto que el COVID-19 pudiera tener en 

sintomatología psiquiátrica.  
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