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RESUMEN
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Propésito y Método del Estudio:

El propésito del estudio fue detectar sintomas psiquidtricos en personal de salud involucrado en
atencién a pacientes con COVID-19, comparar sintomas depresivos, ansiosos, alteraciones en el
suefio, burnout, estrés agudo y postraumatico entre la poblacién general y personal de salud
(encargados de atencién a pacientes con COVID-19 y personal no expuesto. Se les invit6 a
participar mediante encuesta en linea a todo aquel que desed hacerlo. Se recabaron datos
sociodemogriéficos, antecedentes médicos de relevancia y se aplicaron escalas correspondientes
para medicién de sintomas psiquidtricos dentro de las que se incluyeron, sintomas de burnout,
sintomas de ansiedad, depresién, estrés agudo y postraumética, a las personas que accedieron
patticipar de manera voluntaria en el protocolo. Las escalas que se incluyeron en el proyecto son las
siguientes: MBI para deteccién de sintomas de agotamiento laboral o burnout (Ginicamente a
personal de salud), PHQ-9, para medicién de sintomas depresivos, GAD-7 para deteccién de
sintomas de ansiedad, EIR-R, para deteccién de sintomas de estrés agudo y estrés postraumitico,
ISI para detecci6n de alteraciones en el suefio. La aplicacién de escalas tomé 40 minutos
aproximadamente y se concluy6 su participacién.

Se trata de un estudio transversal, descriptivo y comparativo. Los resultados obtenidos se
recabaron en una base de datos desarrollada en programa Excel, para su posterior andlisis mediante
el programa IBM SPSS Statistics 21. De las variables evaluadas se obtuvieron estadisticos
descriptivos tradicionales (medidas de tendencia central, dispersién y posicién) para las variables de
tipo cuantitativo, asi como frecuencias observadas para las variables cualitativas. Los valores de
estudio fueron contrastados segin la exposicién o no exposicién a tratamiento de pacientes con
COVID-19, mediante pruebas de hipétesis para medias (T de Student) y proporciones (Z), segiin el
tipo de variable (cuantitativas y cualitativas respectivamente) a una confiabilidad del 95%; la
cbtenci6én de asociacién y correlacion estadistica se realizé mediante las pruebas de Chi2 y Pearson
o Sperman (segtn distribucién) respectivamente a la misma confiabilidad del 95%.

Contribuciones y Conclusiones:

Con el inicio de los contagios de COVID-19 alrededor del mundo, vinieron muchos cambios,
tanto sociales, econémicos, politicos y de salud. Entre ellos el declive de la salud mental en general,
aumentando la incidencia de sintomas de depresion y ansiedad (Robinson et al., 2020).



Tanto los médicos como la poblacién en general obtuvieron resultados comparables en sintomas
psiquidtricos, esto indica que se deben de tomar medidas de prevencidn secundaria y terciaria para
las personas que lo requieran, asf como realizar estudios que pudieran valorar factores de riesgo
para padecer alguna enfermedad mental.

Los médicos de primera linea de COVID-19 obtuvieron valores mayores de burnout y se deben
de tomar medidas para prevencién 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 podria llegar a tener consecuencias negativas para los pacientes a su
cargo.

Es necesario implementar estrategias de prevenci6n para esta poblacién en especifico para el
burnout, ya que al mismo tiempo aumentan el riesgo de padecer enfermedades metabélicas y
cardiovasculares y alguna enfermedad mental en el futuro.
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CAPITULO 1

1.1 INTRODUCCION

La palabra pandemia proviene del griego pan que significa "todos" y demos "la gente", y
comunmente se utiliza para referirse a la propagacion generalizada de enfermedades contagiosas
en todo el pais 0 uno 0 mas continentes al mismo tiempo (Barmania, 2009). Esta debe de tener
un alto grado de infectividad y un facil traslado de un sector geogréafico a otro, normalmente es
producida por un virus que se propaga por el mundo, al cual, la mayoria 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 econémicos, emocionales, politicos,

etc. que han llevado a tomar un plan de accion para limitar su propagacion.

La pandemia gue ocurre a nivel mundial es causada por un virus de la familia coronaviridae,
la enfermedad por coronavirus 2019 es una infeccidn 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 sintomas leves de la enfermedad, sin
embargo, los pacientes pueden llegar a presentar sintomas moderados a severos junto con
complicaciones. Se presenta principalmente con sintomas caracterizados por infeccion de tracto
respiratorio, que incluyen tos, fiebre, disnea, fatiga, cefalea, por otra parte, habré pacientes que

experimenten sintomas de una neumonia, distrés respiratorio y sepsis. (World Health



Organization, 2020a) Es un virus altamente contagioso, se ha extendido rapidamente de una sola
ciudad a todo el pais 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 publica. (Karim, R.

Yaziilan, S. 2020)

El 30 de enero del 2020, el director general de la OMS declar6 que el brote de COVID-19 era
una emergencia de salud publica de importancia internacional. (Organizacién 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 més de 180 000 fallecimientos. Se observan tendencias
diferentes dependiendo de la region. (Karim, R. Yaziilan, S. 2020)

El primer caso reportado en América se confirmé en Estados Unidos el 20 de enero del 2020.
(Organizacién 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 dréasticamente hasta la fecha. (World Health
Organization, 2020b).

Como consecuencia el impacto de la pandemia trajo consigo la accion e implementacion de
estrategias de intervencion para disminuir la propagacion 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. (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2020b).

Asi 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 afios, las consecuencias emocionales de desastres naturales,
pandemias, guerras, entre otras, demostrando que existe una correlacion entre estos y los

problemas psiquiatricos en la poblacion 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 postraumatico. (Fiorillo and Gorwood, 2020; Kessler and Wittchen, 2008)

Igualmente se ha visto que las medidas de contencion de propagacion del virus antes
mencionadas también pueden ser un factor importante del desarrollo de sintomas emocionales en

la poblacion 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 biol6gico-contagiosas, situaciones de guerra, que demuestran que los
niveles de ansiedad de estos aumenta, asi como el burnout y sintomas depresivos. (Carnes, 2009;
Lopez-Castillo et al., 1999). A continuacion, se describiran los principales trastornos

desencadenados por este tipo de situaciones.

La ansiedad se ha conceptualizado como una respuesta fisiologica y conductual significativa
generada para evitar dafios y elevar las posibilidades de supervivencia. Es una emocién que
resultd 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 preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante
maés dias de los que ha estado ausente, y a la persona que lo experimenta le es dificil controlar su
preocupacion, se caracteriza por una inquietud o sensacion de estar atrapado, se siente
facilmente fatigado, hay dificultad en la concentracion, irritabilidad, tension muscular y

problemas de suefio. (American Psychiatric Association, 2014)

El trastorno depresivo mayor es una de las enfermedades mentales mas comunes y es
etiolégicamente complejo e incapacitante, se caracteriza por un cambio del funcionamiento
previo de los individuos (Uchida et al., 2018). Dentro de los sintomas que se presentan se

incluyen sentimiento de tristeza, disminucion importante del interés o el placer por todas o casi

11



todas las actividades la mayor parte del dia, pérdida de peso importante sin hacer dieta o
aumento de peso, insomnio o hipersomnia, sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o
inapropiada, disminucidn 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 postraumatico es la consecuencia psicopatoldgica mas prevalente posterior a la
exposicidn a un evento traumatico. Las caracteristicas centrales del trastorno de estrés
postraumatico son la persistencia de reacciones intensas, recuerdos angustiosas recurrentes en
los que el contenido esta relacionado al suceso traumatico, reacciones disociativas en las que el
sujeto siente 0 actla como si se repitiera el suceso traumatico, malestar psicolégico intenso o
prolongado, reacciones fisioldgicas intensas al exponerse a factores internos o externos que
simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso, ademas de una evitacion y temor a los
recordatorios del evento desencadenante, la alteracion del estado de animo y la cognicion, una
sensacion generalizada de amenaza inminente, suefio 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 energia, fuerza o recursos.” Esto es lo que pasa cuando
un miembro del personal en alguna institucion se desgasta por cualquier motivo y deja de
funcionar para todos los intentos y propdsitos. Se explora en términos de signos fisicos e
indicadores de comportamiento. Tiene una variedad de sintomas presentandose de diversas
maneras de persona a persona (Freudenberger, 1974). Las tres dimensiones caracteristicas del
sindrome de burnout son agotamiento emocional, despersonalizacion, e ineficacia en el
desarrollo personal. Las personas que experimentan agotamiento emocional se sienten apaticas 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 més severo, ocurre la

12



despersonalizacion 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 disminucion de la productividad laboral incluso ante el
logro (Bridgeman et al., 2017; Eisenstein, 2020).

Los cambios en las condiciones de trabajo estan asociados a una prevalencia de riesgos
psicosociales que podrian afectar la salud fisica y mental. El sindrome de burnout es uno de los
mas relacionados con la practica médica (Shanafelt et al., 2012). Los profesionales que mas se
han visto afectados son los encargados de servicios con mayor demanda, por ejemplo, el servicio
de urgencias se encuentra dentro de los mas vulnerables (Moukarzel et al., 2019), asi 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 linea de
combate ante esta pandemia, sin embargo, son también uno de los grupos mas vulnerables que

podrian sufrir algdn tipo de estrés con consecuencias fisicas y mentales negativas.

Como se expuso anteriormente, a lo largo de la historia se han presentado diversas pandemias
en el mundo, se han publicado articulos que hablan acerca del impacto emocional que puede
causar una pandemia en la poblacion general, y se ha demostrado que el coronavirus a afectado
de manera negativa en la salud mental, mostrando mayores niveles de ansiedad, depresion, asi
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 separacién de amigos
y familiares, y una desviacién 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 poblacién 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
podrian 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
psicologicas al responder a diversos eventos de desastre. También hay evidencia de incidentes
que involucran escenarios quimicos, bioldgicos, radioldgicos o nucleares, asi como los
incidentes en los que los trabajadores estan expuestos a materiales peligrosos secundarios
durante la respuesta, estan asociados con un mayor riesgo psicoldgico 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. (L6pez-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 bioldgicos o
psicosociales (incluidas las personas afectadas por problemas de salud mental); a profesionales

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

Continuando con estos ultimos, el personal de salud, en el contexto de la pandemia que, el
personal encargado de estos pacientes, tuvieron una exposicién a mayor carga de trabajo por un
aumento en la demanda de servicios de salud, que podria 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 sintomas psiquiatricos, dentro de los cuales se
incluyen sintomas depresivos, ansiedad, estrés y trastornos del suefio, principalmente insomnio.
(Lai et al., 2020; Xiao et al., 2020). Ademas, el agotamiento del médico ha tomado la forma de
una epidemia que puede afectar los dominios centrales de la prestacion de atencion médica,
incluida la seguridad del paciente, la calidad de la atencion y la satisfaccion del paciente.
(Panagioti et al., 2018).
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Se reportaron en algunos paises el aumento de suicidios en personal médico que se encarga
de atender pacientes con COVID-19, asi como en personal de enfermeria. 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. Ademas de asegurar una
comunicacion 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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CAPITULO 2

2.1 JUSTIFICACION

La pandemia puede impactar la salud mental de manera negativa tanto en la poblacién en
general como en el personal de salud. Las medidas de distanciamiento social que se llevaron a
cabo en el pais y a nivel mundial, pueden tener un impacto psicoldgico en la poblacién general.
El personal de salud es la primera linea de atencion en pacientes con COVID-19, por lo cual es
importante conocer las consecuencias psicoldgicas adversas que estos pudieran estar

presentando, asi como identificar factores de riesgo y protectores que pudieran estar implicados.
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CAPITULO 3

3.1 PROBLEMA DE ESTUDIO

El impacto emocional en el personal de salud y la poblacion general durante la pandemia es
un tema de interés, ya que los primeros son los principales encargados de diagndstico,
tratamiento y atencion médica de los pacientes con COVID-19, asi mismo, se encontraban
sometidos a mayor carga de trabajo debido a una mayor demanda de atencion. Los problemas
emocionales que pueden llegar a presentar son muy variados, desde sindrome de burnout,
trastornos depresivos, ansiosos, alteraciones en el suefio, estrés agudo, estrés postraumatico,
entre otras, que pueden tener consecuencias graves en su salud, incluso llegando al suicidio, asi
mismo podrian tener consecuencias a nivel laboral. Es importante poner atencién a esta
poblacidn e identificar al personal que podria estar teniendo consecuencias negativas en su salud

mental para poder prevenir un desenlace con consecuencias graves.

3.2 OBJETIVO PRIMARIO

Deteccidn de sintomas psiquiatricos en personal de salud involucrado en atencién a pacientes

con COVID-19.
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3.3 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Comparar sintomas depresivos, ansiosos, alteraciones en el suefio, burnout, estrés agudo y

postraumatico entre la poblacion general y personal de salud.

Comparar sintomas depresivos, ansiosos, alteraciones en el suefio, burnout, estrés agudo o
postraumatico 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 sociodemogréaficos y presencia de sintomas psiquiatricos en

personal de la salud y la poblacion en general

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

de COVID-19.

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

diagnoéstico de COVID-19.

Correlacionar escalas clinimétricas de poblacion general.
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CAPITULO 4

4.1 MATERIALES Y METODOS

4.1.1 Poblacién

Se tomaron en cuenta 3 grupos, los cuales incluyen personal de salud (médicos generales,
especialistas, enfermeros, residentes, técnicos radidlogos, personal administrativo) encargados
directa o indirectamente de atender pacientes con diagnostico de coronavirus, personal de salud
no expuesto a atencidn de pacientes con coronavirus y un tercer grupo que incluyé a la poblacion

general, no relacionada al ambito hospitalario.

El grupo de casos fue conformado por personal de salud implicado en el tratamiento de
pacientes con diagnoéstico de COVID-19. El grupo control consistié en personal de salud no
expuesto a tratamiento de pacientes con diagnostico de coronavirus. Se incluy6 un tercer grupo

de poblacién general.

Se les invit6 a participar mediante encuesta en linea a todo aquel que desed hacerlo, dentro de
la replblica mexicana. Se recabaron datos sociodemogréaficos, antecedentes médicos de
relevancia y se aplicaron escalas correspondientes para medicion de sintomas psiquiatricos

dentro de las que se incluyeron, sintomas de burnout, sintomas de ansiedad, depresion, estrés
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agudo y postraumatico, a las personas que accedieron participar de manera voluntaria en el

protocolo.

Se anex0 un apartado dentro de la encuesta en donde se explicaron los objetivos del estudio,
que su participacién es de manera voluntaria y las medidas de confidencialidad que se tomarian
en cuenta para recabar los datos de cada participante.

Las escalas que se incluyeron en el proyecto son las siguientes: MBI para deteccion de
sintomas de agotamiento laboral o burnout (Gnicamente a personal de salud), PHQ-9, para
medicidn de sintomas depresivos, GAD-7 para deteccion de sintomas de ansiedad, EIE-R, para
deteccién de sintomas de estrés agudo y estrés postraumatico, ISI para deteccién de alteraciones
en el suefio. La aplicacion de escalas tomd 40 minutos aproximadamente y se concluyé su

participacion.

4.1.2 Instrumentos

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

de 22 items con respuesta tipo Likert, tomando aproximadamente 5-10 minutos responder, se
utiliza para deteccion de sintomas de agotamiento laboral. Se divide en sub escalas las cuales
incluyen de realizacién personal, de despersonalizacion y agotamiento emocional. En la
subescala de Agotamiento Emocional puntuaciones de 27 o superiores serian 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 Despersonalizacion (D) puntuaciones superiores a 10 serian nivel alto, de 6 a 9
medio y menor de 6 bajo grado de despersonalizacion. Y en la subescala de Realizacion Personal

(PA) funciona en sentido contrario a las anteriores; y asi de 0 a 30 puntos indicaria baja
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realizacion personal, de 34 a 39 intermedia y, superior a 40, sensacién de logro Se encuentra

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

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

respuesta tipo Likert, que va de una puntuacion de 0-27, clasificados del 0-4 como sin sintomas
depresivos, 5-9 sintomas leves, 10-14 sintomas moderados, 15-19 sintomas moderadamente
graves, 20-27, sintomas graves, se utiliza para deteccion de sintomas de trastorno depresivo
descritos en el manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales 5. Es una escala
autoaplicable, que toma entre 5-7 minutos responder aproximadamente. Cuenta con validez al

espafiol (Arrieta et al., 2017).

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

items con respuesta tipo Likert para deteccidn de sintomas ansiosos en base a los descritos en el
manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales. Se trata de una escala autoaplicable,
tomando de 5-10 minutos aproximadamente. Cuenta con validez al espafiol. Varia en una
puntuacion entre 0-21, en donde 0-4 puntos se considera normal, 5-9 sintomas leves, 10-14
sintomas moderados y de 15-21 se consideran sintomas severos de ansiedad (Mufioz-Navarro et

al., 2017).

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

sintomas de estrés agudo o postraumatico, consta de 22 items con respuesta tipo Likert, tomando
5-10 minutos responder. Es una escala autoaplicable que se encuentra validada al espafiol. Los
resultados varian en una puntuacion de 0-88 puntos, se subdivide en 3 escalas que incluyen
subescala de evitacion, intrusidn y activacién, sin embargo, no cuentan con un punto de corte,
entre més alta la puntuacion en la escala, presenta mayor gravedad de sintomas de estrés

(Béaguena et al., 2001).
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ISI (indice de deterioro de suefio), se trata de una escala utilizada para deteccion de

alteraciones en el suefio. Es una escala autoaplicable que consta de 5 items, tomando 5 minutos

en responder. Se encuentra validada al espafiol. Esta escala varia en una puntuacion del 0-28 en

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

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

2012).

4.1.3 Disefio: tipo de estudio

Se trata de un estudio transversal, descriptivo y comparativo, que evaluo la presencia de
sintomas psiquiatricos en poblacién general y personal de salud. Ademas se comparé entre
grupos de personal encargado de atender a pacientes con diagnostico de COVID-19 y personal

de salud no expuesto.

4.1.4 Criterios de inclusién

e Personal de salud encargado de tratamiento y atencidn a pacientes con diagnéstico de
coronavirus.

e Personal de salud no expuesto a pacientes con diagndstico de coronavirus.
e Poblacién general que dese6 participar de manera voluntaria.

e Mayores de 18 afios.

4.1.5 Criterios de exclusién
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e Personas que no estuvieron dispuestas a participar por cualquier causa.

e Personas que laboraban en el hospital universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

4.1.6 Célculo de muestra

DIFERENCIA DE DOS PROPORCIOMES

p P+ p2qp (K)

(pr—p2)°
valor P1 0.45 0.2475 n=|96.7875
valor Q1 0.55 0.04
valor P2 0.25 0.1875
valor Q2 0.75
valor K 8.9

Se realizd un célculo de tamafio de muestra por medio de la férmula estimacion de dos
proporciones (ajustado para tres grupos) a partir de un estimado de 45% de trastorno psiquiatrico
en personal de salud expuesto a pacientes sospechosos y/o confirmados de COVID-19, y una
disminucién a 25% en personal no expuesto o poblacion general, con un nivel de significancia a

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

grupo.
Poder
Nivel significacion Nivel significacidn
dos colas 50% | 80% | 90% | 95% una cola
0.1 27 6.2 86 10.8 0.05
0.05 38 79 10.5 13.0 0.025
0.025 54 10.0 13.0 158 0.01
0.01 6.6 11.7 14.9 17.8 0.005

Variables de la formula:

23



p:1= Proporcion esperada de la variable de interés en grupo 1.

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

g: = 1-p: (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio)

g2 = 1-p2 (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio)

K= Constante K determinada por valores de z, y z.

4.1.7 Analisis estadistico propuesto

Los resultados obtenidos se recabaron en una base de datos desarrollada en programa Excel,
para su posterior analisis mediante el programa IBM SPSS Statistics 21. De las variables evaluadas
se obtuvieron estadisticos descriptivos tradicionales (medidas de tendencia central, dispersion y
posicidn) para las variables de tipo cuantitativo, asi como frecuencias observadas para las variables
cualitativas.

Los valores de estudio fueron contrastados segun la exposicidén o no exposicion a tratamiento
de pacientes con COVID-19, mediante pruebas de hipdtesis para medias (T de Student) y
proporciones (Z), segun el tipo de variable (cuantitativas y cualitativas respectivamente) a una
confiabilidad del 95%; la obtencion de asociacién y correlacion estadistica se realizé mediante las
pruebas de Chi2 y Pearson o Sperman (segln distribucién) respectivamente a la misma

confiabilidad del 95%.
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CAPITULO 5

5.1 RESULTADOS

5.1.1 Resultados descriptivos

Se recibieron un total de 404 respuestas a los formularios en linea, de los cuales 119
corresponden al grupo de poblacién general, 198 al grupo de personal de salud, 101
correspondientes a personal de salud de primera linea contra COVID-19, se excluyeron 87
participantes por falta de respuesta a preguntas y por cumplir con alguno de los criterios de

exclusién mencionados previamente.

5.1.1.1 Datos sociodemograficos y antecedentes generales

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

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%)

Union libre 34 (10.7%)

Asi mismo se interrogaron antecedentes de enfermedades crénicas y psiquiatricas, también
antecedentes psiquiatricos en familiares de primer grado. (Tabla 2). Un total de 110 participantes
presentan alguna enfermedad croénica (34.7%). Un total de 109 participantes cuenta con al menos
un diagndstico psiquiatrico previo. En cuanto a antecedentes psiquiatricos familiares, 94

participantes fueron positivos (29.3%).

Tabla 2. Antecedentes

Comorbilidades

Diabetes mellitus 13 (4.1%)
Hipertension arterial 25  (7.9%)
Sobrepeso 44  (13.9%)
Obesidad 31 (9.8%)
Algun tipo de cancer 1 (0.3%)
Enfermedades reumatolégicas 5 (1.6%)
Epilepsia 4 (1.3%)
Otras 27  (8.5%)
Comorbilidades psiquidtricas
Depresion mayor 73 (23.0%)
Trastorno bipolar 10 (3.2%)
Ansiedad generalizada 46 (14.5%)
Trastorno de panico 6 (1.9%)
Trastorno de la conducta alimentaria 9 (2.8%)
Trastorno de déficit de atencion / hiperactividad 4 (1.3%)
Trastorno obsesivo compulsivo 2 (0.6%)
Trastorno limite de la personalidad 6 (1.9%)
Otro 5 (1.6%)
Antecedentes psiquiatricos en familia de primer grado
Depresion mayor 56  (17.7%)
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Trastorno bipolar 3 (0.9%)
Ansiedad generalizada 30 (9.5%)
Trastorno de panico 1 (0.3%)
Esquizofrenia 5 (1.6%)
Trastorno de la conducta alimentaria 1 (0.3%)
Trastorno de déficit de atencion / hiperactividad 3 (0.9%)
Trastorno obsesivo compulsivo 2 (0.6%)
Trastorno limite de la personalidad 4 (1.3%)
Otros 6 (1.9%)
Desconocido 6 (1.9%)

5.1.1.2 Clinimetria descriptiva

Dentro de los objetivos se evaluaron sintomas psiquiatricos 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 linea y personal de salud de segunda linea, y en poblacidn general sin

relacién con el &mbito hospitalario.

Se compararon sintomas depresivos, ansiosos, alteraciones en el suefio, burnout y estrés
postraumatico. Los sintomas depresivos estuvieron presentes en el 36.1% de los participantes;
ansiedad en el 35.1%; insomnio en 18.7%. El tamizaje de estrés postraumatico se aplico
Unicamente a los participantes con antecedente de evento traumatico a lo largo de su vida, de
estos 219 sujetos, el 39.3% resultd positivo para sintomatologia de estrés postraumatico. Por
Gltimo, la escala de burnout se aplicé Gnicamente al grupo de personal de salud, de los cuales un

29.9% presentd sintomas de burnout en las 3 subescalas. (Tabla 3)

Tabla 3. Clinimetria

PHQ-9 (n=317)

Ninguno 0 minimo 116 (36.6)

Sintomas leves 86  (27.1%)
Sintomas moderados 58 (18.3%)
Sintomas moderadamente- 29 (9.1%)
Severos
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Sintomas 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 despersonalizacion (n=201)
Bajo 114  (36.0%)
Medio 38 (12.0%)
Alto 46 (14.5%)
Subescala realizacion personal (n=201)
Bajo 92 (29.0%)
Medio 42 (13.2%)
Alto 64 (20.2%)

*PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (sintomas 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 llevé a cabo el andlisis de medias de las escalas de acuerdo con puntuacion cuantitativa

obtenida (Tabla 4.)

Tabla 4. Clinimetria

(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 2231 12.84
Despersonalizacion 6.15 6.36
Realizacion personal 3252 1131
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*PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (sintomas 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 realiz6 una comparacion entre los subgrupos antes mencionados (poblacién general,

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

Se compararon variables sociodemograficas de todos los grupos, obteniendo diferencias

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

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

(Tabla 5).

Tabla 5. Comparacion datos sociodemograficos

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%)

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

Divorciado 8 (6.7%) 3 (3.1%) 4 (4%) 0.391

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

Union libre 11 (9.2%) 10 (10.3%) 13 (12.9%)
Escolaridad

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

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

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

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

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

Clase media 65 (54.6%) 59 (60.8%) 67 (66.2%) 0.465

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 drea no médica 4 (3.4%) 0 (0%) 3 (3%) 0.202
Roomies de area 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= Poblacidn general; PSNC= Personal de salud area no COVID-19; PSC= Personal de salud de area COVID-19

En antecedentes psiquiatricos personales igualmente se encontraron diferencias significativas

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

Tabla 6. Antecedentes psiquiatricos

PG PSNC PSC p
Depresion 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 panico 2 (1.7%) 3 (3.1%) 1 (1%) 0.542
Estrés postraumatico 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
Limite 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 atencion/ hiperactividad; TOC= Trastorno obsesivo compulsivo; PG= Poblacion
general; PSNC= Personal de salud &rea no COVID-19; PSC= Personal de salud de &rea 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 aplico
Unicamente a personal médico y se compararon el grupo de primera linea contra COVID-19 vs.
segunda linea. Se encontraron diferencias en las tres subescalas, siendo mayor en personal de
salud de primera linea (cansancio emocional con p=0.005, despersonalizacion con p=0.016 y

realizacion personal p=<0.001) (Tabla 8).
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Tabla 7. Comparacion cualitativa de escalas clinimétricas

PG PSNC PSC p
MBI
Cansancio emocional
Bajo 42 (43.3%) 37 (36.6%)
Medio 24 (24.7%) 21 (20.8%)  0.304
Alto 31 (32%) 43 (42.6%)
Despersonalizacion
Bajo 59 (60.8%) 55 (54.5%)
Medio 17 (17.5%) 21 (20.8%)  0.661
Alto 21 (21.6%) 25 (24.8%)
Realizacion personal
Bajo 37 (38.1%) 56 (55.4%)
Medio 21 (21.6%) 21 (20.8%)  0.025
Alto 39 (40.2%) 24 (23.8%)
Burnout 26 (26.8%) 33 (33%) 0.343
PHQ-9
Ninguno o minimo 47 (39.8%) 39 (40.2%) 30 (29.7%)
Sintomas leves 32 (27.1%) 24 (24.7%) 30 (29.7%)
Sintomas moderados 18 (15.3%) 18 (18.6%) 22 (21.8%) 0.497
Sintomas moderados -graves 11 (9.3%) 11 (11.3%) 7 (6.9%)
Sintomas graves 10 (8.5%) 5 (5.2%) 12 (11.9%)
Depresién 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%)
Ansiedad leve 31 (26.3%) 25 (25.8%) 28 (27.7%) 0.269
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
Si 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%)
Insomnio leve 32 (27.1%) 37 (38.1%) 31 (30.7%) 0.087
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= Poblacidn general; PSNC= Personal de salud area no COVID-19; PSC= Personal de salud de &rea COVID-19.
*PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (sintomas depresivos); GAD-7= Escala de Trastorno de ansiedad
Generalizada; EIE-R= Escala de impacto de sucesos revisada; ISI= Inventario de severidad de insomnio; MBIl=

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

PG PSNC PSC p

MBI

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

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

Realizacion 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= Poblacién general; PSNC= Personal de salud area no COVID-19; PSC= Personal de salud de area COVID-19.
*PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (sintomas 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 Correlacion 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 poblacion (Tabla 9 y Tabla 10).

Tabla 9. Correlaciones muestra total

PHQ-9 GAD7 EIE-R ISI
MBI Rho 4637 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 Rho 478" 362" 364" 384"
despersonalizacion p 0.000 0.000 0.000 0.000
N 198 198 139 198
MBI realizacion Rho -.449” -.398" -.275" -.315™
personal 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 218 316
GAD7 Rho 762" 649” 6217
D 0.000
N 316
EIE-R Rho 576" 649
D 0.000 0.000
N 218 218
ISI Rho 750~ 6217 576"
p 0.000 0.000 0.000

N 316 316 218 R

*PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (sintomas 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 area COVID-19 vs. drea no COVID-19

PSNC

MBI
MBI MBI MBI realizacion PHQ9  GAD7  EIE-R 1Sl
PSC cansancio despersonalizacion
personal
Rho .820” 603” 0.111 483~ 292° 403" 3627
0.000 0.000 0.281 0.000 0.004 0.001 0.000
97 97 97 97 97 62 97
MBI 5937 -376™ 7147 594" 513" 528"
cansancio 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
101 97 97 97 62 97
MBI 6827 690 -3747 463~ 318~ 564" 362"
despersona- 0.000 0.000 0.000 0.000 0.001 0.000 0.000
lizacion N 101 101 97 97 97 62 97
MBI Rho 2317 -0.104 2777 B - o 35" -347"
realizacion _ p 0.020 0.300 0.005 | ] 0.000 0.002 0.000
personal N 101 101 101 | ] 97 62 97
Rho 467" 673" 484 -370° N s6v7 5147 7177
PHQ 9 p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
N 101 101 101 101 97 62 97
Rho 473" 594 3817 -0.181 610~ 495"
GAD7 ) 0.000 0.000 0.000 0.070 0.000 ]
N 101 101 101 101 101
Rho 2407 3827 228 -0.219 624~
EIE-R p 0.036 0.001 0.046 0.056 0.000
N 77 77 77 77 77
Rho 382" 5027 3927 -.2707 7407
1Sl p 0.000 0.000 0.000 0.006 0.000
N 101 101 101 101 101

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

*PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (sintomas 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 sociodemogréaficos y antecedentes de importancia
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Se analizaron mediante chi cuadrada en la muestra total, variables sociodemograficas y
antecedentes de importancia comparandola con variables cualitativas dicotomizadas de escalas
clinimétricas con presencia de sintomas significativos clinicamente (ej. Sintomas depresivos de

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

Se tomaron en cuenta variables sociodemogréaficas como sexo, estado civil, escolaridad, si
habitaban solos o acompafiados, ademas de antecedentes de comorbilidades medicas o
psiquidtricas pasadas. Las escalas clinicas median estrés, depresion, ansiedad, burnout e

insomnio.

Se realiz6 también el anélisis comparando los mismos pardmetros, sin embargo, dividido por
grupos (poblacién general, personal de salud trabajando en area COVID-19, personal de salud

que no labora en area COVID-19).

Dentro de los resultados se observo mayor presencia de estrés en personas con antecedentes
de enfermedad psiquiétrica (58.8%; p=0.000). Mayor presencia de depresion clinica significativa
en personas con estado civil separadas (62.5%; p=0.000) con escolaridad preparatoria (48.2%;
p=0.004) con antecedentes de enfermedad psiquiatrica (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
psiquiatrica (56.4%; p=0.000). El insomnio fue mayor en personas separadas (37.5%; p=0.031) y
en personas con antecedente de enfermedad psiquiatrica (25.9%; p=0.022). El burnout fue més
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 psiquiatrica (46%;

p=0.000) (Tabla 11).

Tabla 11. Comparacién en muestra total de escalas clinimétrias y variables
sociodemograficas
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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%)
Unién 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 (sintomas depresivos); GAD-7= Escala de Trastorno de ansiedad

Generalizada; EIE-R= Escala de impacto de sucesos revisada; 1SI= Inventario de severidad de insomnio; MBI=

Inventario de burnout de Maslach.
*Com. Médica= Comorbilidad médica; Ant. Enf. Psiq.=Antecedente de enfermedad psiquiatrica

Se realizaron comparaciones entre grupos tomando en cuenta variables sociodemogréaficas
(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 depresion, siendo méas

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

escolaridad, fue més prevalente depresion en poblacion 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 psiquiétrica si hubo diferencias significativas en personal de salud en escalas de

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

(Tabla 12.).

Tabla 12. Comparacién entre grupos de variables sociodemogréficas y sintomas clinicos

significativos

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

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%)

Union 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(285%) 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

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

Generalizada

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

Cont. Tabla 12. Comparacién entre grupos de variables sociodemograficas y sintomas clinicos

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%)

Union 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(285%) 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. Psig. 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= Poblacidn general; PSNC= Personal de salud area no COVID-19; PSC= Personal de salud de 4rea COVID-19.
*EIE-R= Escala de impacto de sucesos revisada; ISI= Inventario de severidad de insomnio
*Com. Médica= Comorbilidad médica; Ant. Enf. Psiq.= Enfermedad psiquiatrica previa

En cuanto a la escala de burnout se observo mayor presencia de burnout en personas solteras,
sin posgrado y con antecedente de enfermedad psiquiatrica en personal de salud no COVID-19

(Tabla 13).

Tabla 13. Comparacién entre grupos de
variables sociodemogréficas y sintomas
clinicos 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%)
Unidn 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 area no COVID-19; PSC= Personal
de salud del area COVID-19.

*MBI= Inventario de burnout de Maslach

*Com. Médica= Comorbilidad médica;

Ant. Enf. Psig.= Enfermedad psiquiétrica previa

Se realizaron comparaciones de medias de escalas clinimétricas divididas por las variables
sociodemograficas y se encontrd que las mujeres presentaron mayor puntaje en escalas de
depresion (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 unién libre presentaron mayor burnout (p=0.027), los separados
mayor puntaje en escala de depresion (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 depresion (p=0.000), ansiedad (p=0.000), estrés (p=0.037) e insomnio
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(p=0.008). Por ultimo, las personas con antecedente de enfermedad psiquiatrica mostraron

mayor puntaje en todas las escalas (Tabla 14).

Tabla 14. Comparacion de medias y datos sociodemograficos poblacién general

MBIT MBIC WMBID MBIRP PHQ-9 GAD-7 EIE-R ISI

Sexo

Masculino 92.47 82.03 98.61 107.75 13493 12835 94.89 132.96

Femenino 102.27  106.39  99.85 96.25 168.69 171.34 115.19 169.49

D 0.278 0.007 0.890 0.203 0.003 0.000 0.038 0.001
Estado civil

Soltero 109.36  112.24 11141 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 11157 11023 11950 9245 162.17

Separado 92.17 11825 116.25 4833 221.00 218.69 128.92 213.19

Unién libre 110.13 11485 112.15 84.72 146,50 144.47 110.89 160.04

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 20478 201.02 141.11 196.02

Universidad 111.35 116.43 113.98 88.71 18213 171.87 113.80 167.08

Posgrado 94.03 90.83 91.59 105.88 130.45 139.91 101.66 144.95

D 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 16156 161.64 111.96 161.27

No 101.62  97.40 93.74 112.24 13452 133.70 9152 137.27

D 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 psiquiatricos

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 despersonalizacién; MBI RP=Inventario de burnout de Maslach realizacion

personal; PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (sintomas depresivos); GAD-7= Escala de Trastorno de
ansiedad Generalizada; EIE-R= Escala de impacto de sucesos revisada; ISI= Inventario de severidad de insomnio

39



Se realizé también comparacion de medias dividida entre grupos, los resultados se muestran

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

sintomatologia psiquiatrica en general. En sintomas depresivos el personal de salud no COVID-

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

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

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

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

Tabla 15. Comparacién de medias y datos sociodemograficos entre grupos

PHQ-9 GAD-7 EIE-R I1SI
PSN
PG PSNC PSC PG PSNC PSC PG C PSC PG PSNC PSC

Sexo

Masculino 5250 39.25 45.25 52.83 4248 38.35 40.65 29.64 25.03 48.60 38.64 49.75

Femenino 63.13 53.80 52.79 62.99 5221 5494 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 4511 29.50 50.54 53.61 32.79 51.07 32.07 2350 36.10 52.39 33.36 47.61

b 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 4952 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

b 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 psiquiatrica

i 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 4456 5254 37.81 43.60 34.32 24.77 35.13 54.04 40.44 45.88

b 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 4347 35.44 39.43 4553 41.35 4450 38.02 25.69 34.44 4293 37.65 36.72

Divorciad 47.06 13.33 43.00 54.81 1350 39.63 24.40 28.50 44.17 6256 47.83 56.00

0

Separado 66.50 34.00 81.40 74.00 4850 76.50 29.25 0 53.13 76.00 56.50 68.50

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

Libre

0 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  78.44
ria

53.33

72.00

75.62

55.83

56.50

52.93 36.75 40.00

74.72

54.50

42.50

Universid  63.09
ad

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

0.000

0.002

0.004

0.001

0.082

0.232

0.071 0.625 0.159

p
*PG= Poblacién general; PSNC= Personal de salud area no COVID-19; PSC= Personal de salud de area COVID-19.
*PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (sintomas depresivos); GAD-7= Escala de Trastorno de ansiedad
Generalizada; EIE-R= Escala de impacto de sucesos revisada; ISI= Inventario de severidad de insomnio

0.004

0.889

Cont. Tabla 15. Comparacion de medias y datos sociodemograficos personal de salud

MBI MBI C MBI D MBI RP
PSNC PSC PSNC PSC PSNC PSC PSNC PSC

Sexo

Masculino 46.19 4731 37.75 4652 4555 56.19 6153 41.75

Femenino 50.38 52.15 5454 5240 50.70 49.38 42.83 53.88

D 0.490 0.480 0.006 0.391 0.392 0.319 0.002 0.076
Cohabitantes

Sj 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

D 0.818 0.852 0.176 0.616 0.794 0.567 0.019 0.680
Comorbilidad médica

Sj 44.18 50.29 43.88 51.36 44.58 52.22 49.33 47.76

No 52.68 51.39 5291 50.80 5237 50.32 48.75 52.79

D 0.140 0.856 0.117 0.927 0.173 0.754 0.919 0.408
Antecedente enfermedad psiquiatrica

Sj 57.59 59.77 64.52 6212 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

D 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 3950 4151 3535 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 4450 60.90 83.00 51.90 48.00 23.40

Unién Libre 43.20 62.54 4525 66.08 51.40 59.42 36.50 50.27

D 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

0.067
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Posgrado 47.75  47.09 4532 4550 4331 47.77 55.37 52.63

0.687 0.065 0.276 0.015 0.055 0.222 0.028 0.655

p
*PSNC= Personal de salud area no COVID-19; PSC= Personal de salud de area COVID-19.
*MBI T= Inventario de burnout de Maslach total; MBI=Inventario de burnout de Maslach Cansancio; MBI D=
Inventario de burnout de Maslach despersonalizacion; MBI RP=Inventario de burnout de Maslach realizacion
personal; PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (sintomas 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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CAPITULO 6

6. DISCUSION

Tras el inicio del esparcimiento del coronavirus a lo largo del mundo, se tomaron medidas de
contencién para prevenir o disminuir el contagio de persona a persona, entre ellos el aislamiento
de personas infectadas, distanciamiento social, cuarentena, (World Health Organization, 2020)
ademas de implementar medidas de oficina en casa para evitar acumulacion de gente en espacios
fisicos 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 sintomas de indole psiquiatrica, como depresiéon, ansiedad,

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

En este estudio medimos prevalencia de sintomas de depresion, ansiedad, estrés e insomnio
en poblacién general de México y se compararon entre grupos de personal de salud y poblacién

general.

La prevalencia de sintomas de depresién, ansiedad, estrés e insomnio en nuestra muestra son
comparable con otros estudios durante la pandemia, obteniendo resultados similares a otros

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

Al dividir los grupos de personal de salud y poblacion general, no se encontraron diferencias
significativas entre los resultados, contrario a nuestras hip6tesis propuestas al inicio del

protocolo y a la informacion de otros estudios llevados a cabo anteriormente (Chen et al., 2020;
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de Sousa Janior et al., 2021; Kaur et al., 2021). Esto podria ser explicado ya que la pandemia
afecta a la poblacion en general de diferentes formas. Las medidas de prevencion de contagio
que se llevaron a cabo por las autoridades del pais afectaron de manera global, aunado asi
probablemente el aumento de sintomatologia psiquiétrica. (Gloster et al., 2020; Ren and Guo,
2020). Asi, los médicos que se encontraban laborando en &rea COVID-19 pudieron aumentar su
sintomatologia posterior al contacto con estos pacientes o0 al miedo de contagiarse al salir a
trabajar, ya que se considerd como un trabajo esencial durante la pandemia. Algunos estudios
demuestran similitudes en cuanto a resultados, en donde no se encuentran diferencias en

sintomatologia psiquiatrica entre personal de salud y poblacién general (Phiri et al., 2021)

El personal de salud mostrd prevalencias de depresion, ansiedad y estrés comparables a otros
estudios realizados anteriormente con resultados similares, sin embargo, en cuanto a insomnio,
nuestros resultados fueron favorecedores en nuestra poblacion con menos prevalencia de
alteraciones de suefio. (Garcia-lglesias et al., 2020; Sanghera et al., 2020; Saragih et al., 2021;

Thatrimontrichai et al., 2021).

Posteriormente se compard al personal de salud en dos grupos, médicos expuestos a atencion
de pacientes con diagnostico de COVID-19 y médicos sin exposicién. Estudios previos
mostraron una diferencia entre estos subgrupos, encontrando mayores niveles de sintomatologia
psiquiatrica en personal de salud expuesto a atencién 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 sintomas de depresion, ansiedad, estrés e insomnio entre el personal médico
encargado de atender pacientes con COVID-19 sin llegar a ser estadisticamente 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 sintomas psiquiatricos en la poblacion general, posterior al inicio de

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

Tanto los médicos de primera linea contra COVID-19 como los de segunda linea presentaron
sintomatologia similar, el personal de salud encargado de pacientes con diagnostico de COVID-
19 presenta sintomas debido al aumento de la demanda laboral, el uso del equipo de proteccion
personal, asi como la exposicion a un aumento significativo de las muertes por COVID-19 al
inicio de la pandemia. Sin embargo, los médicos de segunda linea que no atendian areas de
COVID-19 se encontraban mas expuestos al no contar con equipos de proteccion personal

adecuado, aumentando asi los sintomas de ansiedad, preocupacion y miedo.

Estudios previos realizados durante la pandemia evidencian un nivel méas alto de burnout en
personal de salud con jornadas laborales mas altas (de mas de 8 horas) (Id et al., 2022) en areas
de emergencias (Appiani et al., 2021). En nuestro estudio el 29.7% del personal de salud
presentd sintomas compatibles con burnout, segun lo reportado en la literatura, estas cifras estan
por debajo de las cifras reportadas en otros paises, 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 explicaria la variabilidad
en los resultados. Se reportd en un estudio realizado en Japon una prevalencia similar a la
reportada aqui con un 22.6% (Matsuo et al., 2021) que se llevé a cabo durante la primera ola de

COVID-19.

Las subescalas mostraron diferencias significativas entre los subgrupos, presentando mayores
niveles de cansancio, despersonalizacion y realizacion personal la primera linea 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 despersonalizacion alta, 31.8 de

desrealizacion personal alta (Angel et al., 2020; Asghar et al., 2021; Elghazally et al., 2021).
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Al dividir entre grupos de primera y segunda linea contra COVID-19, los resultados tuvieron
diferencias significativas en sus puntajes por medias, en donde el personal de primera linea
obtuvo mayores puntajes en cansancio emocional, despersonalizacion, sin embargo, una media
menor en desrealizacion personal. Lo reportado en la literatura, menciona niveles més altos de
burnout entre el personal de primera linea, con sus tres subescalas en rangos superiores en
comparacién con los de segunda linea. (De Paiva Faria et al., 2021; Duarte et al., 2020; Etesam

etal., 2021)

Esto podria ser esperado, ya que la demanda laboral en areas COVID-19 aumentd
drasticamente, asi mismo las jornadas laborales mas extensas con el uso de equipo de proteccion
personal, el menor contacto fisico y relacional con el paciente y con comparfieros de trabajo
aumentan el cansancio emocional entre los médicos, lo que lleva a consecuencias negativas en el
desempefio laboral y errores médicos que podrian perjudicar el manejo adecuado de los
pacientes (Kwon et al., 2021). Asi mismo los sintomas de despersonalizacion podrian explicarse
por aumento de la carga laboral, tendiendo a tener menos tiempo para la atencion de cada uno de
los pacientes, ademas de las medias de contencidn de contagio que afectan de manera negativa la
vida social y la salud mental de los individuos (Knox et al., 2022). La realizacion personal puede
estar influida igualmente por la atencion 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 area 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 hipotesis,
los sintomas depresivos se asocian a mayor presencia de sintomas de ansiedad y de insomnio,
esto puede ser debido a que muchas personas presentan sintomas mixtos dentro de los trastornos

afectivos o los de ansiedad, asi mismo Ilegando a presentar disomnias (Oh et al., 2019).
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Limitaciones: La principal limitante fue que no se realiz6 en un tiempo especifico, es decir,
fue de manera transversal durante aproximadamente 1 afio, sin tomar en cuenta el grado de
esparcimiento o en cual ola del virus nos encontrabamos, o el nimero de infectados a nivel
nacional o estatal en el momento de la obtencion de los datos. En segundo lugar, no se tomo en
cuenta la cepa viral que estaba presente durante la aplicacién de la encuesta, ya que fue durante 1
afio que la encuesta estuvo abierta a recibir respuestas, es importante ya que la sintomatologia y
la afectacion de acuerdo con cada cepa de COVID-19 era diferente. En tercer lugar, nuestro
estudio inici6 1 afio después del anuncio del comienzo de la pandemia en nuestro pais, que
puede haber dado lugar a un proceso adaptativo, con menores cifras de sintomatologia
psiquiatrica en general. Por ultimo, no se tomaron en cuenta las horas laborales, sin tener en
cuenta la carga laboral de los participantes, ni el area en donde se encontraban laborando
(urgencias, triage, internamiento, consulta privada, sector publico 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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CAPITULO 7

7.1 CONCLUSION

Con el inicio de los contagios de COVID-19 alrededor del mundo, vinieron muchos cambios,
tanto sociales, econémicos, politicos y de salud. Entre ellos el declive de la salud mental en

general, aumentando la incidencia de sintomas de depresion y ansiedad (Robinson et al., 2020).

Tanto los médicos como la poblacidn en general obtuvieron resultados comparables en
sintomas psiquiatricos, esto indica que se deben de tomar medidas de prevencién secundaria y
terciaria para las personas que lo requieran, asi como realizar estudios que pudieran valorar

factores de riesgo para padecer alguna enfermedad mental.

Los médicos de primera linea de COVID-19 obtuvieron valores mayores de burnout y se
deben de tomar medidas para prevencion 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 podria llegar a tener consecuencias negativas para los

pacientes a su cargo.

Es necesario implementar estrategias de prevencién para esta poblacion en especifico para
burnout, ya que al mismo tiempo aumentan el riesgo de padecer enfermedades metabdlicas 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

sintomatologia psiquiétrica.
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CAPITULO 9

9.1 APENDICES

57



9.1.1 Apéndice 1. Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (PHQ-9)

URIVIRIN

) UANL L 1),

AL

LI R O FACULTAD DF MERICINA ¥ HOSPITAL UNIVERISTARID J Departsmento de Priquistria § befaturs

CUESTIONAR] O SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE-9
(PHG-9)

Durante las ultimas 2 semanas, ; qué tan seguido ha tenido

maolestias debido a los siguientes problemas? Ningin Varios M:!E de |a Casi
M i = la di di mitad de todos los
(Margue con un = para indicar su respuesta) 1a 1as los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas o ! 2 2
o . - . [1] 1 2 3
2. Se ha sentido decaidola), deprimide{a) o sin esperanzas
3. Ha tenido dificultad para gquedarse o permanscer 1] 1 2 3
dommido(a), o ha demmido demasiado
4.  Se ha sentido cansado(a) o con poca ensergia o ! 2 2
5. Sin apefito o ha comido en exceso o ! z 2
6. 3e hasentido mal con usted mismo(a)— o que es un
T [1] 1 2 3
fracaso o que ha quedado mal con usted mismao|a) o con
su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas 0 1 2 3
actvidades, tales como leer el periodico o ver la
television
B.  ;i5Se ha movido o hablado tan lento que otras personas
podrian habero notado? O ko contraric — muy nquisto{a) 1] 1 2 3
0 agitado(a) que ha estado moviéndose mucho mas de lo
nomal
0. Pensamientos de que estria mejor muerto(a) o de 1] 1 2 3
lastimarse de alguna manera
For oFRce coomo__Q__+ + +
=Total Score:

Simarco gualguierg de los problemas, ;que tanta diicultad Te han dado estos problemas para hacer su
trabajo, encangarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

Un poco Extremadamente
No ha side dificil Muy dific
dificil O dificil O
O O

Warsltn 1.0 Mayo 2020 1

A, Framcisnn v Wisdera Pe, o v &y Gonralings

ol ditres

iy Pliavleregy ML Widsios, CP. BRE0
an Conmutsdor Pu A1] 3348 8% p B4 | Feoc 3347 BL4T
Conrrarsdor BU: (K] KIER 1111 et 2104, 342% p JL06
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9.1.2 Apéndice 2. Escala del trastorno de ansiedad generalizada (GAD-7)

-
@ uanL rtgdevescosy QU

T L O FACIFLTAD DVE MEDICINA ¥ HOSPITAL UNIVERISTARID [ Departamento de Friquistrie § befaturs

GAD-7

Durante las ultimas 2 semanas, ;qué tan
seguidoe ha tenido molestias debido a los
siguientes problemas?

Mas de la Casi

Ningun Varios mitad de todos loes

dia dias

(Margue con um ™ para indicar su respuesta) los dias dias

1. 5Se ha sentido nerviosola), ansiosola) o o 1 2 5
con los nervios de punta

2. Mo ha sido capaz de parar o controlar o 1 2 5
SU preccupacion

3. 5Se ha preccupado demasiado por

. ) [v] 1 2 3

motivas diferentes

4. Ha tenido dificultad para relajarse [i] 1 2 3

5. 5Se ha sentido tan inguisto(a) que no o 1 2 5
ha podido quedarse guisto(a)

6. Se ha molestado o iritado facilmente 4] 1 2 3

7. Ha tenido miedo de que algo terrible o 1 2 3
fuera a pasar

(For office coding: Total Score T = + * )

Elaborado por los doctores Robert L. Spitzer, Janet B.W. Wiliams, Kurt Kroenke y colegas,
mediante una subvencidn educativa otorgada por Pfizer Inc. Mo s2 requiere permiso para
reproducir, traducir, presentar o distribuir.
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9.1.3 Apéndice 3. Escala del impacto de sucesos revisada (EIE-R)

Facultad de Medicina y §
Hospital Universitario .

T L R 0 FACULTAD DE MEDICINA ¥ HOSPITAL UNIVERISTARID / Departsments de Priquistria § befaturs

Escala del impacto de sucesos revisada (EIE-R)
Nombre:

Tuve la siguiente experiencia: Atencion a pacientes con coronavirus

Abajo hay una lista de comentarios que hace la gente que ha pasado por una
situacion de vida estresante. Por favor chequee cada uno de ellos e indigue con
qué frecuencia estos comentarios fueron para usted en los dltimos siete dias. Si
no ocurrieron durante ese periodo, margue “nunca”.

0: Nunca 2: Aveces

1: Raras veces 3: A menudo

. Cuglguier recusrdo me hacia volver a sentir lo que senti antes.

. Tenia problemas para permanecer dormido.

. Otras cosas me hadan pensar en el suceso.

Me sentia irritable v encjado

. Procuraba no alterarme cuando pensaba o recordaba lo sucedido
. Pensaba en ello aun cuando no gueria.

. Sentia como si no hubiese sucedido o no fuese real.

. Me mantenia lejos de cualguier cosa que me recordara lo sucedido.
. Imagenes del suceso asaltaban mi mente.

10. Me sobresaltaba y asustaba facilmente.

11. Intentaba no pensar en el suceso

12. Me daba cuenta de que quedaban muchos

sentimientos sin resolver, pero ne me enfrentaba a ellos.

13. Mis sentimientos sobre el suceso estaban como adormecidos.

14. Me encontraba como si estuviese funcionando o sintiendo como durante
el suceso.

15. Tenia problemas para conciliar el suefio.

16. Me invadian oleadas de fuertes sentimientos sobre lo sucedido.

17. Intentaba apartarlo de mi memoria.

18. Tenia problemas de concentracion.

19. Cosas gue me recordaban lo sucedido me causaban reacciones fisicas
tales como sudoracion, problemas para respirar, nauseas, latidos cardiacos.
21. Sofiaba con lo sucedido.

21. Me sentia vigilante y en guardia.

22 Intentaba no hablar de ello.

1

Verzion 1.0 Maya 2020

A, Fransson v Madero Pe, ain v By Gonaalinos
ED 4 oy Ploneregy ML, Mdson, P, BRED
Cornm A1] A48 A% ¢ B f Feoc 34T BL4T

N L Conrmarador SU: [K1] K10 1110 et 1114, 3975 p JL06
[T TS aiEiaid iy
a0, B AT
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9.1.4 Apéndice 4. indice de deterioro de suefio (ISI)

: Facultad de Medicina y
UANL Hospital Universitario .

U L O FACULTAD DF MEDICINA ¥ HOSPITAL UNIVERISTARID / Departamento de Priquistris § befaturs

Indice de deterioro de suefio (ISI)

(Morin, 1998; Bastien et al, 2001; Femandez-Mendoza et al,
013

1. Por favor indigue la GRAVEDAD de su actusl (p.ej.. durante las dltimas ? semanas blamais) de suefio:
Mada Leve Moderado Grave Muy grave

Dificultad para quedarse dormido/a: L] 1 2 3 4
Dificultad para pemmanecer dormido/a: L] 1 2 3 4
Despertarse muy \EMprano: 0 1 2 3 4
2, ;Como estd de SATISFECHO/A en la acmalidsd con su suefio?
Muy satisfecho Satisfecho Mentral Mo muy Muy
satisfecho insatisfecho
1] 1 2 3 4

3. ;En qué medida considera que su problema de snefio INTERFIERE con su fimcionamiento diatio (por ejemplo,
fatiga durante el dia, capacidzd para las tareas cotidianas/trabajo, concentracion, memoria, estado de animo etc.)?
HMada Un poco Algo Mucho Muchizimo

o 1

[
[

4

4. ;En qué medida cree que LOS DEMAS SE DAN CUENTA de su problema de suefio por lo que afects a su

calidad de vida?
Hada Un poco Algo Mucho Muchizimo
o 1 2 3 4

5. ;Cuin PREQCUPADO/A estd por su scial problema de suefin?

HMada Un poco Algo Mucho Muchizimo

1
Varsiem 1.0 Mayo 2020

Vision
Av, Francisnn v Wadens Fe, o v b Gomalios
2020 e e
Corm utsdor Pk (A1 2140 A% p 5 Fac 3347 GL4T
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9.1.5 Apéndice 5. Inventario de burnout de Maslach (MBI)

@UANL

Farultad de Medicina y 2 ]
Hospital Liniversitzrio

-

YIRS ALTTOMUMN DE R R |-|.*II'\:'\-'u

Inventario de Burnout de Maslach (MBI)

T FACULTAD DE MEDICINA ¥ HOSPITAL UNIVERISTARID § Departamento ¢é Psiquiatria / lefaara

B continuacion encontrars una serie de enunciados acercs de su trabajo y de sus sentimientos en 1. Tiene gue saber que no

Existen respusstas mejones o peores. Los resultzdos de este cuestionario son estrictzmente confidendales y, &nningln caso,

accesibles a otras personas. Su objeto es contribuir al conocimiento de las condiciones de su trabajo y mejorar su nivel de

satisfaccion. & cada una de las frases debe responder expresando la frecuends con gue tiene ese sentimiento, poniendo una

cruz en |a casilla comespondiente y nimero que considere mas sdecuzdo.

0 Nunc
1: Migunz wez al afo

4: Unz vez a |2 semana

2: Una vez al mes o menas &: Diario

3: Mlzunzs veces zl mes

5: Warias veces 3 la semana

Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado.

&l final de la jornada me siento agotado.

L

Me encuentro cansado cuando me levanto por las mafianas y tengo
que enfrentarme a otro diz de trabajo.

&

Puedo entender con facilidad o que piensan mis pacientes.

Creo gue trato a algunos pacientes coma si fueran objetos.

Trabajar con pacientes todos los dias s una tensicn para mi.

4| O] L

Me enfrento muy bien con los problemas gue me presentan mis
pacientes.

Me siento "quemado”™ por el trabajo.

Siento que mediante mi trabajo estoy influyendo positivamente en
la vida de otros.

10

Creo que tengo un comportamiento mas insensible con la gente
desde que hago este trabajo.

11

Me preccupa que este trabajo me esté enduraciendo
emocionalmente.

12

Me encuentro con mucha vitalidad.

13

Me siento frustrado por mi trabajo.

14

Siento que estoy hactiendo un trabajo demasiado duro.

15

Realmente no me importa lo que les ocurrira a algunos de los
pacientas a los que tengo que atender.

16

Trabajar en contacto directo con los pacientes me produce bastante
2stres.

17

Tengo Tacilidad para crear una atmasTera relajada a mis pacentes.

18

Me encuentro animado despues de trabajar junto con fos pacientes.

19

He realizado muchas cosas que merecen [a pena en aste trabajo.

20

En &l trabajo Sento que estoy al Inite de mis posibildades.

21

Siento que se tratar de Torma adecuada Tos problemas emocionales

22

en el trabajo.
Siento que los padentes me culpan de algunos de sus problemas.

Vision
=020
URNL

Tl Minvam P, ke
=3P BT

Sy X106
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