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I. Introducción  

En diciembre de 2019, en China, apareció una nueva enfermedad respiratoria mortal 

causada por un virus llamado SARS-CoV-2, que ha ocasionado el despunte de la 

enfermedad respiratoria a la que se denominó COVID-19.  

Este virus desconocido produjó  un panorama disruptivo a nivel mundial que modificó 

nuestra forma de vivir de manera drástica. En donde los repuntes de la enfermedad 

se asociaron con alta morbimortalidad en las personas y los gobiernos alrededor del 

mundo tuvieron que llevar diferentes tácticas y esfuerzos para contener la 

enfermedad y evitar las problemáticas de salud en la población (Díaz-Quiñonez, 

2020). 

De esta manera, muchos gobiernos, como el de nuestro país, optaron por el 

aislamiento social y físico como medida de contención, lo cual tuvo implicaciones en 

términos de salud físicas, sociales y emocionales de todo tipo, tanto positivas como 

negativas (Pedrosa et al, 2020).  

Entre los primeros reportes, se encontraron alteraciones importantes en la salud 

emocional y mental de las personas, con un aumento en la frecuencia de 

sintomatología afectiva, pánico social, estrés post traumático y alteración en la calidad 

de sueño (Pedrosa et al, 2020).  

Por tal razón, el objetivo de nuestro estudio fue identificar las implicaciones de esta 

enfermedad sobre la sintomatología afectiva y calidad de sueño en nuestra población, 

como contribución al conocimiento de las consecuencias de la pandemia de COVID-

19 en nuestra comunidad a nivel local y nacional. 
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II. Marco teórico  

A continuación, se realizará una revisión teórica que brindará una mayor explicación 

a los fenómenos que acompañan a la investigación. La cual abarcará desde un breve 

bosquejo histórico de las pandemias, así como de la actual denominada COVID-19 

(SARS-CoV-2) junto con sus medidas de prevención y reducción de contagio 

(distanciamiento social, cuarentena y distanciamiento físico), el rol de la salud mental 

durante un estado cuarentena y distanciamiento físico, hasta la psiconeuroinmunidad 

contra la COVID-19. 

2.1 Pandemia 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (2010), se  llama pandemia a la 

propagación mundial de una nueva enfermedad. Las pandemias catastróficas han 

estado ocurriendo a intervalos regulares a lo largo de la historia humana.  

La última (la pandemia de gripe española de 1918) tuvo lugar hace un siglo, y al 

menos en parte, una explicación para esto puede estar en la distribución de patologías 

y recursos, con la excepción de la epidemia de VIH y las pandemias de gripe 

estacional, los brotes de enfermedades infecciosas, y su carga sigue siendo limitada 

para los países en desarrollo, vinculando sus esfuerzos nacionales e internacionales 

(donde esté disponible) recursos sanitarios. 

Los países desarrollados, por otro lado, han logrado mejorar significativamente la 

carga de enfermedades infecciosas y minimizar las posibilidades de un brote a través 

de mejoras en el nivel de vida, precauciones generales e inmunización. Sin embargo, 

a pesar de los avances en tecnologías sanitarias, terapéutica y esfuerzos de vigilancia 

internacional, un brote catastrófico de proporciones pandémicas sigue siendo una 

posibilidad débil pero clara (Huremović, 2019, p. 1-2). 

2.1.1 Pandemias durante la historia 

Los brotes pandémicos, o plagas, como a menudo se les conoce, de acuerdo con la 

literatura, han sido observados de cerca a través de la lente de las humanidades en 
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el ámbito de la historia, incluida la historia de la medicina (DeWitte en Huremović, 

2019, p. 7). Estas pandemias en ocasiones transformaron las sociedades en las que 

aparecieron y, muy posiblemente, han cambiado o influido decisivamente en el curso 

de la historia (Huguet-Pané, 2020), por lo que su estudio ha sido muy valioso. 

Hay una sola palabra que puede servir como punto de partida apropiado para la 

historia de las pandemias: esa palabra es la plaga. Partiendo de esta palabra griega 

dórica, es un polisema, usado indistintamente para describir una enfermedad febril 

contagiosa virulenta particular causada por Yersinia pestis, como un término general 

para cualquier enfermedad epidémica que causa una alta tasa de mortalidad, o más 

ampliamente, como una metáfora de cualquier brote repentino de un mal o aflicción 

desastrosa (Huremović, 2019, p. 8)  

Quizás los ejemplos más conocidos de plagas jamás registrados son los mencionados 

en las escrituras religiosas que sirven de fundamento a las religiones abrahámicas, 

comenzando por el Antiguo Testamento. A lo largo del contexto bíblico, los brotes 

pandémicos son los sujeta libros de la existencia humana, considerados parte de las 

sociedades humanas nacientes y parte del final de la humanidad (Huremović, 2019, 

p. 8). 

A continuación, se mencionan las pandemias que más han puesto en peligro a la 

humanidad: 

2.1.1.1 Peste de Justiniano 

El Imperio bizantino se encontraba en uno de sus momentos de mayor esplendor 

cuando una epidemia de peste vino a oscurecer el mandato del emperador Justiniano. 

Era la primera epidemia de peste de la que se tiene constancia.  

La enfermedad se expandió por Constantinopla, una ciudad de casi 800.000 

habitantes, a una velocidad vertiginosa. Y de allí a todo el Imperio. Incluso el propio 

Justiniano fue víctima de la peste, aunque terminó recuperándose. Al final de la 

epidemia, la capital imperial había perdido casi el 40% de su población, y en todo el 

imperio se había cobrado la vida de 4 millones de personas.  
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Las consecuencias económicas fueron catastróficas, pues hubo momentos en que el 

número de muertos superaba el de vivos. Muchos historiadores ven en este 

debilitamiento del Imperio bizantino una de las líneas divisorias entre el ocaso de la 

Antigüedad y la floreciente Edad Media (Huguet-Pané, 2020, Piret y Boivin, 2021). 

2.1.1.2 Peste Negra 

La humanidad vivió el peor brote de esta enfermedad a mediados del siglo XIV (entre 

1346 y 1353). Era conocida por sus antecedentes, sin embargo se ignoraba por 

completo tanto sus causas como su tratamiento. Esto, junto con la gran velocidad de 

propagación, la convirtió en una de las mayores pandemias de la historia.  

Solo cinco siglos más tarde se descubrió su origen animal, concretamente en las ratas, 

que durante la Edad Media convivían en las grandes ciudades con las personas e 

incluso se desplazaban en los mismos transporte, como los barcos,  hacia ciudades 

lejanas, portando el virus consigo.  

Los números que dejó tras de sí esta epidemia son estremecedores. Por ejemplo, 

según los datos que manejan los historiadores, la península Ibérica habría perdido 

entre el 60 y 65% de la población y en la región italiana de la Toscana entre el 50 y el 

60%. La población europea pasó de 80 a 30 millones de personas (Huguet-Pané, 

2020) 

2.1.1.3 Viruela 

El llamado virus variola, cuya afectación en los seres humanos es conocida desde 

hace por lo menos 10.000 años, es el causante de la enfermedad conocida como 

viruela. Su nombre hace referencia a las pústulas que aparecían en la piel de quien la 

sufría.  

Era una enfermedad grave y extremadamente contagiosa que diezmó la población 

mundial desde su aparición, llegando a tener tasas de mortalidad de hasta el 30%. Se 

expandió masivamente en el nuevo mundo cuando los conquistadores empezaron a 

cruzar el océano afectando de manera terrible una población con defensas muy bajas 

frente a nuevas enfermedades, y en Europa tuvo un periodo de expansión dramático 
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durante el siglo XVIII, infectando y desfigurando a millones de personas. 

Afortunadamente, es una de las dos únicas enfermedades que el ser humano ha 

conseguido erradicar mediante la vacunación. Primero, lady Montagu hizo unas 

observaciones claves en Turquía y, casi 100 años más tarde, Edward Jenner probó 

científicamente su eficacia. En 1977 se registró el último caso de contagio del virus, 

que desde entonces se considera extinguido (Huguet-Parné, 2020; Piret y Boivin, 

2021). 

2.1.1.4 Gripe Española 

En Marzo de 1918, durante los últimos meses de la Primera Guerra Mundial (1914-

1919), se registró el primer caso de gripe española, paradójicamente, en un hospital 

de Estados Unidos. Fue bautizada así porque España se mantuvo neutral en la Gran 

Guerra y la información sobre la pandemia circulaba con libertad, a diferencia de los 

demás países implicados en la contienda que trataban de ocultar los datos.  

Esta virulenta cepa del virus de la gripe se extendió por todo el mundo casi al tiempo 

que las tropas se repartían por los frentes europeos. Los sistemas de salud se vieron 

desbordados y las funerarias no daban abasto. Estudios recientes han revelado datos 

más precisos. Se estima que la tasa global de mortalidad fue de entre el 10 y el 20 por 

ciento de los infectados, llegando a morir, en todo el mundo, entre 20 o 50 millones de 

personas. Hay quien incluso se atreve a decir que pudieron ser 100 millones (Huguet-

Parné, 2020;  Huremović, 2019). 

2.1.1.5 Gripe Asiática 

Registrado por primera vez en la península de Yunán, China, el virus de la gripe A 

(H2N2) de procedencia aviar apareció en 1957 y en menos de un año se había 

propagado por todo el mundo. Para entonces, el papel de la Organización Mundial 

de la Salud, el brazo médico de la ONU creado en 1948, diseñaba cada año una 

vacuna destinada a paliar los efectos de las mutaciones de la gripe.  

A pesar de que los avances médicos con respecto a la pandemia de la gripe española 

contribuyeron a contener mucho mejor el avance del virus, esta pandemia registró 

un millón de muertos en todo el planeta (Huguet-Parné, 2020). 



6 
 

2.1.1.6 Pandemia de gripe o Gripe de Hong-Kong 

Una pandemia de gripe de categoría 2 a veces denominada “gripe de Hong Kong”, la 

pandemia de gripe de 1968 fue causada por la cepa H3N2 del virus de la influenza A, 

una rama genética del subtipo H2N2. Desde el primer caso reportado el 13 de julio de 

1968 en Hong Kong, pasaron solo 17 días antes de que se informaran brotes del virus 

en Singapur y Vietnam, y en tres meses se extendieron a Filipinas, India, Australia, 

Europa y Estados Unidos. Estados   

Si bien la pandemia de 1968 tuvo una tasa de mortalidad comparativamente baja 

(0.5%) todavía causó la muerte de más de un millón de personas, incluidos 500,000 

residentes de Hong Kong, aproximadamente el 15% de su población en ese momento 

(MPHonline, 2020,  Huremović, 2019). 

2.1.1.7 Tercera Pandemia de Cólera  

Generalmente considerada la más mortal de las siete pandemias de cólera, el tercer 

brote importante de cólera en el siglo XIX duró de 1852 a 1860. Al igual que la primera 

y segunda pandemia, la Tercera pandemia de cólera se originó en India, 

extendiéndose desde el Delta del río Ganges antes de desgarrarse. A través de Asia, 

Europa, América del Norte y África y acabando con la vida de más de un millón de 

personas.  

El médico británico John Snow, mientras trabajaba en una zona pobre de Londres, 

rastreó casos de cólera y finalmente logró identificar el agua contaminada como el 

medio de transmisión de la enfermedad. Lamentablemente, el mismo año de su 

descubrimiento en 1854, fue el peor año de la pandemia, en la que murieron 23,000 

personas en Gran Bretaña (MPHonline, 2020). 

2.1.1.8 Sexta Pandemia de Cólera 

Al igual que sus cinco encarnaciones anteriores, la Sexta Pandemia del Cólera se 

originó en la India, donde mató a más de 800,000, antes de extenderse al Medio 

Oriente, África del Norte, Europa del Este y Rusia. La Sexta Pandemia del Cólera 

también fue la fuente del último brote estadounidense de cólera (1910–1911). Las 
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autoridades sanitarias estadounidenses, al haber aprendido del pasado, trataron 

rápidamente de aislar a los infectados, y al final solo ocurrieron 11 muertes en los EE. 

UU. En 1923, los casos de cólera se habían reducido drásticamente, aunque todavía 

era una constante en la India (MPHonline, 2020,  Huremović, 2019). 

2.1.1.9 Peste Antonina 

También conocida como la Peste de Galeno, la Peste Antonina fue una antigua 

pandemia que afectó a Asia Menor, Egipto, Grecia e Italia y se cree que fue Viruela o 

Sarampión, aunque la verdadera causa aún se desconoce.  

Esta enfermedad desconocida fue traída de regreso a Roma por soldados que 

regresaron de Mesopotamia alrededor del año 165 DC; sin saberlo, habían propagado 

una enfermedad que terminaría matando a más de 5 millones de personas y 

diezmando al ejército romano (MPHonline, 2020, Huremović, 2019, Piret y Boivin, 

2021) 

2.1.1.10 Virus de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH) 

Una de las pandemias más graves y más recientes conocida por la sociedad actual 

es la del Virus de Inmunodeficiencia Adquirida, el VIH, más conocido como SIDA 

(Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida).  

Los primeros casos documentados tuvieron lugar en 1981, y desde entonces se 

extendió por todo el mundo centrando gran parte de los esfuerzos de las 

organizaciones mundiales de la salud. Se cree que su origen fue animal, y sus efectos 

son algo que podría describirse como el agotamiento del sistema inmunológico, de 

modo que el propio virus no es letal, pero sí lo son sus consecuencias, pues dejan el 

organismo desprotegido frente a otras enfermedades. Su contagio se produce por 

contacto con fluidos corporales.  

A pesar de que estas vías de transmisión lo hacen menos contagioso, a priori, que 

otros virus como la gripe, el desconocimiento inicial permitió que se expandiera con 

mucha rapidez. Se calcula que el VIH ha podido causar alrededor de 25 millones de 

muertes en todo el mundo (Huguet-Parné, 2020; Piret y Boivin, 2021). 
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Los eventos mencionados anteriormente, independientemente de la evidencia 

objetiva, han moldeado profundamente la historia humana y continúan siendo 

conmemorados en todo el mundo. De igual forma, las creencias asociadas se han 

enraizado en las respuestas sociales a las pandemias en las sociedades occidentales 

y continúan forjando el sentimiento público y la percepción de los brotes actuales y 

futuros (Huremović, 2019; Piret y Boivin, 2021). 

2.2 COVID-19 (SARS-CoV-2) 

El gran crecimiento económico de las regiones del sur de China, llevó a una alta 

demanda de proteína animal, incluyendo animales exóticos, como culebras, civetas, 

pangolines y murciélagos. Las deficientes medidas de bioseguridad en los mercados 

de alimentos, han permitido que los virus se transmitan entre animales y desde 

animales a humanos (Cheng et al. en Koury y Hirschhaut, 2020).  

A esta transmisión de enfermedades de animales a humanos se le conoce con el 

término de zoonosis (Adersen et al. en Koury y Hirschhaut, 2020). En diciembre del 

2019, la provincia de Hubei en Wuhan, China, se convirtió en el epicentro de un brote 

de neumonía de causas desconocidas (Wang et al. en Koury y Hirschhaut, 2020).   

Un grupo de pacientes se presentó a diferentes hospitales con diagnósticos de 

neumonía de etiología no conocida. La mayoría de estos pacientes fueron vinculados 

epidemiológicamente a un mercado mayorista de pescados, mariscos y animales vivos 

y no procesados en la provincia de Hubei (Bogoch et al., Lu, Stratton y Tang en Koury 

y Hirschhaut, 2020). 

A partir del 18 de diciembre hasta aproximadamente el 29 de diciembre del 2019, se 

reportaron los primeros cinco casos, de pacientes que fueron hospitalizados por 

presentar síndrome de distrés respiratorio agudo y como consecuencia, causándole 

a uno de estos, la muerte (Du Toit, Li-Li et al. en Koury y Hirschhaut, 2020). “La 

mayoría de los pacientes aseguraron tener relación directa o indirecta con un mercado 

de alimentos en la provincia de Hubei en Wuhan” (Bogoch et al., Lu, Stratton y Tang 

en Koury y Hirschhaut, 2020). 
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El 7 de enero, las autoridades chinas anunciaron que habían identificado un nuevo 

tipo de coronavirus (Nuevo Coronavirus, 2019-nCoV). Simultáneamente, otros 

posibles patógenos fueron descartados, incluyendo el coronavirus del Síndrome 

Respiratorio Agudo Severo (SARS-CoV), el coronavirus del Síndrome Respiratorio 

del Medio Este (MERS-CoV), el virus de la influenza, el virus de la influenza aviar y el 

adenovirus (WHO, Huang et al. en Koury y Hirschhaut, 2020). 

Inicialmente el virus se denominó de manera temporal 2019 Novel Coronavirus (2019-

nCoV). El término Novel (novedoso o nuevo), puede referirse a una enfermedad o 

espectro de síntomas o manifestaciones clínicas que se presentan en personas 

infectadas por este virus, o a las posibles diferencias que existan entre este 

coronavirus y los previamente conocidos. (Huang et al. en en Koury y Hirschhaut, 

2020). 

La OMS etiquetó como COVID-19 a esta enfermedad respiratoria emergente. Se 

reportó que los primeros casos fueron hombres y menos de la mitad informaron que 

tenían enfermedades subyacentes, tales como diabetes, hipertensión y 

enfermedades cardiovasculares. Los síntomas comunes fueron fiebre, tos y mialgia o 

fatiga.  

Los síntomas menos comunes fueron la producción de esputo, dolor de cabeza, 

hemoptisis y diarrea. En cuanto a las complicaciones se incluyó el síndrome de 

dificultad respiratoria aguda, la lesión cardíaca aguda e infecciones bacterianas 

secundarias (Huang et al., 2020; Su et al., 2016; Weiss y Leibowitz, 2011). 

La información recaudada sobre el nuevo coronavirus aumenta cada día y se ha ido 

recopilando más datos sobre su transmisión, período de incubación, síntomas y 

resultados clínicos, incluidas las tasas de supervivencia actualmente en todo el 

mundo (Corman et al., 2020). 

2.3 Medidas de protección y reducción de contagio 

El método crucial para romper la cadena de infección es la separación efectiva de 

individuos infectados y portadores sospechosos o reales de las poblaciones no 
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afectadas. Esta ruptura del contacto físico se puede lograr de varias maneras. Cuando 

el aislamiento no es absoluto, sino que las medidas se limitan a reducir y minimizar el 

contacto y la exposición, a veces se usa el término distanciamiento social. El 

distanciamiento social también a veces se refiere a todas las medidas utilizadas para 

reducir el contacto, incluidos el aislamiento y la cuarentena. (Huremović, 2019, p.85) 

2.3.1 Distanciamiento Social 

El distanciamiento social, también llamado "distanciamiento físico", significa mantener 

un espacio entre las personas fuera de su casa. Para practicar el distanciamiento 

social o físico (CDC, 2020): 

● Se debe permanecer al menos a 6 pies (2 metros) de distancia de otras 

personas. 

● No reunirse en grupos. 

● Alejarse de lugares muy concurridos y evitar las congregaciones 

masivas. 

● Trabajar desde casa cuando sea posible. 

● Si es posible, evitar usar todo tipo de transporte público, vehículos 

compartidos o taxis. 

2.3.1 Aislamiento 

El aislamiento es un método que separa a las personas enfermas que tienen una 

enfermedad contagiosa de las que están sanas. Restringe el movimiento de personas 

enfermas para ayudar a detener la propagación de ciertas enfermedades (Huremović, 

2019, p. 85). 

2.3.2 Cuarentena 

La cuarentena, por otro lado, separa a aquellos que aún están sanos, pero 

posiblemente expuestos a un agente infeccioso, de aquellos que están sanos y no 
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han estado expuestos. Es una restricción sobre las actividades o la comunicación de 

personas o el transporte de bienes diseñados para prevenir la propagación de 

enfermedades o plagas.  

La cuarentena tiene una larga historia, pero es probable que la Ciudad-estado de 

Dubrovnik (entonces Ragusa) la haya introducido como una medida de salud pública 

durante la Peste Negra en 1377 al hacer que los arribados pasen un período de 30 

días (trentina) en una isla cercana de Lokrum.  

Este método fue adoptado por otras ciudades-estado marítimas el tiempo (por 

ejemplo, Venecia, Génova) y el periodo se extendió a 40 días (cuarentena). Se 

desconoce por qué se eligió el período exacto de 40 días y las teorías destinadas a 

explicar esta cifra van desde la tradición numérica pitagórica hasta las referencias 

bíblicas (Tognotti en Huremović, 2019, p.86). 

2.4 Salud mental en cuarentena y distanciamiento físico 

Desde una perspectiva psicológica, todas las medidas de distanciamiento social 

resultan en varios grados de aislamiento: 

El aislamiento en el distanciamiento social puede ser bastante palpable, físico 

(barreras de contacto, equipo de protección, separación física por vidrio o puertas 

cerradas) y simbólico (separación de los seres queridos, incapacidad para leer 

expresiones faciales de caras enmascaradas, sentir un toque humano en uno piel, 

incapacidad para distinguir una forma humana debajo del equipo de protección).  

El otro aspecto psicológico crucial del aislamiento es la incertidumbre: aquellos que 

están enfermos de forma aislada no están seguros de su supervivencia y 

recuperación, aquellos que están sanos en cuarentena no están seguros de si se 

enfermarán, aquellos cuyos seres queridos están en cuarentena, aislamiento o no 

contabilizados, son forzados lidiar con la incertidumbre desde un lado diferente.  

Abordar los aspectos psicológicos del distanciamiento social probablemente paga 

dividendos no sólo a largo plazo, por una menor incidencia de TEPT, ansiedad, 

depresión o abuso de sustancias, sino que puede dar buenos resultados desde el 
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principio, motivando la participación y mejorando la adherencia (Huremović, 2019, p. 

91-92). 

2.4.2 Rol del personal de salud mental 

Shaley y Sapiro (2020) de la Universidad de Columbia identificaron en su artículo 

publicado, Epidemic psychiatry: The opportunities and challenges of COVID-19, cinco 

roles principales que son llevados a cabo por profesionales de salud mental durante 

situaciones de epidemias o pandemias: 

2.4.2.1 Atención al paciente  

Las pandemias/epidemias pueden causar miedo colectivo e imponer cambios en el 

estilo de vida para todos los pacientes, no solo para aquellos directamente afectados 

por la infección. Muchos de pacientes no infectados tienen problemas relacionados con 

el riesgo de infección. Pacientes médicamente mórbidos en el entorno de CL pueden 

estar especialmente asustados por su riesgo potencialmente mayor de mortalidad y 

por el espectro de la atención racionada que emerge en escenarios de 

epidemia/pandemia. En este contexto epidémico/pandémico, los médicos de salud 

mental necesitan atender a sus pacientes de varias maneras. 

Quizás lo más agudo, para los pacientes afectados por COVID-19, sería controlar la 

agitación conductual en condiciones como el delirio, ya que, puede ser clave para 

maximizar el número de pacientes capaces de recibir atención médica de alta calidad.  

El manejo agresivo de la desregulación conductual y la atención de alta calidad de los 

trastornos psiquiátricos subyacentes incluso en el contexto de una infección comórbida 

es clave para mejorar los resultados tanto individuales como comunitarios. Para 

minimizar la exposición y mitigar la pérdida de mano de obra por las cuarentenas, la 

consulta psiquiátrica se puede realizar a través de plataformas de video. (Shaley y 

Sapiro, 2020, p.70-71) 
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2.4.2.2 Abogacía 

Los pacientes con enfermedades mentales y físicas comórbidas pueden ser los más 

vulnerables a los efectos sociales y biológicos de la pandemia. Muchos de estos 

pacientes no tienen hogar y viven en espacios propicios para la rápida propagación 

de la enfermedad (Tsai y Wilson en Shalev y Sapiro, 2020, p.69).  

Otros pueden no ser capaces de mantener la "distancia social", debido a la 

dependencia de cuidadores externos adicionales y / o por vivir en entornos 

institucionales.  

Entender las necesidades de nuestros pacientes más vulnerables y ayudar a asegurar 

que esas necesidades se satisfagan de manera segura debería ser una parte clave 

de nuestro trabajo durante las pandemias (Shaley y Sapiro, 2020, p.69). 

2.4.2.3 Conocimiento 

Tales complicaciones a menudo son multifactoriales y pueden incluir secuelas 

biológicas de la infección, trauma y duelo, estigma social y aislamiento.  

Estudiar las vulnerabilidades de los pacientes y cuidadores después de la infección y 

crear enfoques de detección y tratamiento basados en evidencia es un mandato para 

los psiquiatras (Shaley y Sapiro, 2020, p.69). 

2.4.2.4 Apoyo a colegas 

Los datos de estudios anteriores ante pandemias/epidemias (VIH, SARS, ébola), 

demuestran que trabajadores de atención médica de primera línea tienen importantes 

repercusiones psiquiátricas que incluyen agotamiento, ansiedad y trastorno por estrés 

postraumático (Tucci et al., Wu et al., 2020).  

La etiología de estos trastornos es multifactorial e incluye miedo a la infección o la 

muerte de uno mismo o de la familia, sensación de falta de control, sensación de 

incapacidad para ayudar a los pacientes en situaciones de recursos limitados, 

lesiones morales en situaciones de racionamiento, desconfianza en las respuestas 

institucionales y estigma social debido a exposición (Shalev y Shapiro, 2020, p. 69). 



14 
 

Los datos de la epidemia de influenza H1N1 en Japón en 2009 mostraron que la 

confianza institucional se correlacionaba con la motivación para trabajar en primera 

línea. La experiencia de epidemias anteriores y de la respuesta de Wuhan sugiere 

que los psiquiatras pueden generar sentimientos de confianza institucional mediante 

demostraciones de apoyo genuino para el bienestar y la salud mental de colegas (Imai 

et al. en Shalev y Sapiro, 2020). 

“En Wuhan, los datos preliminares sobre proveedores de atención médica de primera 

línea mostraron una gran carga de síntomas depresivos y de ansiedad” (Chen et al., 

2020, p. 15) por lo tanto, los servicios de salud mental se establecieron para los 

proveedores de atención médica en la primera línea de atención de pacientes con 

COVID-19 a manera de intervenciones en línea, telefónica directa y actividades 

grupales (Shalev y Sapiro, 2020). 

2.4.2.5 Apoyo al sistema 

Las enfermedades infecciosas pandémicas estresan los sistemas en una variedad de 

dominios (Shalev y Sapiro, 2020, p. 69). En Wuhan, los proveedores de salud mental 

participaron en la creación y el suministro de materiales informativos disponibles 

públicamente sobre COVID-19. Estos materiales incluían educación sobre salud 

mental en el contexto de COVID difundido al público junto con materiales sobre 

prevención y control (Liu et al., 2020, p.17) 

2.4.3 Depresión y ansiedad 

Dependiendo de las circunstancias, la cuestión del aislamiento o la cuarentena puede 

representar un evento traumático precipitante para los individuos involucrados. Los 

síntomas de depresión y ansiedad son, en gran medida, una reacción normal ante 

una situación estresante y tienden a responder a apoyo, tranquilidad e información 

precisa y oportuna sobre el estado de aislamiento y los cambios en el entorno 

(Huremović, 2019, p. 100). 

Abdar, Fearday y Safdar (2010) mencionan que la pérdida de control en tales 

situaciones podría reflejar la realidad que acompaña una sensación de impotencia 
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más o menos pronunciada. De tal forma que, empoderando a las personas en 

cuarentena e aislamiento incluyéndose en el proceso de toma de decisiones para al 

menos ciertas situaciones, ayuda a restaurar la dignidad y el sentido de autoestima 

en situaciones difíciles 

La ansiedad es una señal apropiada para una serie de procesos que ocurren dentro 

del contexto de cuarentena y aislamiento. Una persona se enfrenta a una 

comprensión repentina de que sus planes para su futuro inmediato han cambiado 

repentina y dramáticamente.  

De acuerdo a esto, pueden ser llevados a un entorno desconocido y separados de su 

contexto social. Como mínimo, estarían razonablemente ansiosos por su propia 

salud, preocupados de que pudieran enfermarse en cualquier momento. Es probable 

que su ansiedad empeore por la incapacidad de conducir sus asuntos o de mantener 

a sus dependientes. Si la ansiedad se desarrolla en este contexto, es probable que 

cumpla los criterios de trastorno de adaptación con ansiedad.  

A medida que se prolonga la duración del aislamiento y aumenta la gravedad de los 

síntomas, el costo psicológico parece aumentar (Huremović, 2019, p. 100, 102). 

La depresión, al igual que la ansiedad, es parte de una respuesta natural a un 

empeoramiento repentino de las circunstancias de la vida que implican separación e 

incertidumbre, acentuada por la impotencia. Se manifiesta por un estado de ánimo 

deprimido o triste, pérdida de placer o interés en actividades que de otro modo serían 

placenteras, y una variedad de síntomas que pueden incluir problemas con el apetito, 

el sueño, la energía, problemas de concentración, inutilidad, culpa, desesperanza y 

suicidio absoluto.  

En aislamiento y cuarentena, al menos a corto plazo, es poco probable que la 

gravedad de la depresión aumente a este nivel. Es probable que la depresión en esas 

circunstancias sea parte del trastorno de adaptación (trastorno de adaptación con 

estado de ánimo deprimido o trastorno de adaptación con ansiedad y depresión 

mixtas). En tales circunstancias, la depresión puede no requerir tratamiento 
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farmacológico, al menos no en el período inicial (Huremović, 2019, p. 103, 104). De 

hecho, Beck (1963, p. 328) menciona que “tal manifestación de depresión se aborda 

mejor con terapia de apoyo, superando la impotencia y el aislamiento mediante la 

provisión de información precisa y corrigiendo las distorsiones cognitivas y los 

conceptos erróneos que pueden acompañar la perspectiva depresiva”.  

2.5 Psicoinmunidad contra COVID-19 

Los pacientes con enfermedades mentales graves pueden descuidar la prevención de 

la infección debido al deterioro cognitivo. La reducción de la actividad regular y el 

ejercicio debido al miedo a la infección, así como a los síntomas negativos, 

comprometen aún más la salud física y la inmunidad de los pacientes.  

Más aún, la unidad de hospitalización psiquiátrica es un caldo de cultivo perfecto para 

el virus. Por lo tanto, los pacientes con enfermedades mentales graves son muy 

vulnerables, tanto ambiental como físicamente, a las enfermedades infecciosas. En 

segundo lugar, los pacientes libres de infección por COVID-19 también se ven 

afectados psicológicamente por la pandemia de COVID-19 (Kim y Su, 2020, p. 1). 

El aumento dramático de los temores públicos y la disminución de las actividades 

sociales y económicas pueden desencadenar secuelas psicosociales. Aquellos que 

están en cuarentena pueden evidenciar depresión, miedo, culpa e ira, de acuerdo con 

los reportes de Brooks et al. (2020, p. 913).  

En resumen, los pacientes infectados, los individuos no infectados en cuarentena y 

los profesionales médicos que trabajan en áreas pandémicas requieren estrategias 

de apoyo para la salud mental. Los estudios epidemiológicos de posibles secuelas 

psiquiátricas a largo plazo en estos grupos son esenciales. Debemos abordar los 

aspectos físicos y biopsicosociales de esta infección (Kim y Su, 2020, p.2) 

Arabietal (2015) establece que la comorbilidad psiquiátrica es una preocupación 

importante, ya que el virus puede afectar el sistema nervioso central y provocar 

inflamación sistémica. Por otro lado, Conti et al. (2020) informaron que la infección 

por COVID-19 desencadena la liberación de citocinas proinflamatorias, incluidas la 
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interleucina (IL)-1b y la IL-6. Además, el estrés psicosocial impuesto por los cambios 

sociales en respuesta a esta epidemia de infección viral puede aumentar los 

problemas psiquiátricos. 

Estudios anteriores han demostrado que la prevalencia de nuevas enfermedades 

infecciosas, como el síndrome respiratorio agudo severo (SRAS), puede aumentar la 

ansiedad, la depresión y los niveles de estrés en la población general.  

Estas emociones negativas también afectan el sueño. Un sueño de buena calidad 

puede ayudar a mejorar la inmunidad a la infección viral. Por lo tanto, la salud mental 

y la calidad del sueño son consideraciones importantes en la población de personas 

que se han autoaislado debido a su mayor riesgo de infección por COVID-19 (Xiao et 

al., 2020). 
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3. Descripción del problema o necesidad 

Pandemia es un término para definir una epidemia o enfermedad que se ha salido de 

control y se ha extendido a más de un continente (OPS, 2009). Actualmente, el mundo 

sufre la nueva pandemia de coronavirus llamado SARS-CoV-2 o COVID-19, una 

nueva enfermedad respiratoria, que se identificó por primera vez en Wuhan, provincia 

de Hubei, en la República Popular de China en 2019, después de que se 

diagnosticaron varios casos de neumonía. Es un tipo de coronavirus, que no se había 

identificado en humanos (OPS, 2020). 

Los coronavirus son una extensa familia de virus que pueden causar enfermedades 

tanto en animales como en humanos. En los humanos, como ya se ha mencionado, se 

sabe que varios coronavirus causan infecciones respiratorias que pueden ir desde el 

resfriado común hasta enfermedades más graves como el síndrome respiratorio de 

Oriente Medio (MERS) y el síndrome respiratorio agudo severo (SRAS). (OMS, 2020) 

Los coronavirus son la segunda causa principal de resfriado común después del 

rinovirus (OPS, 2020). 

Los síntomas más comunes de COVID-19 (SARS-CoV-2) son fiebre, cansancio y tos 

seca. Sin embargo, algunos pacientes pueden presentar dolores, congestión nasal, 

rinorrea, dolor de garganta o diarrea. Estos síntomas suelen ser leves y aparecen de 

forma gradual. Se ha estudiado que alrededor del 80% de las personas que lo 

padecen se recuperan de la enfermedad sin necesidad de realizar ningún tratamiento 

especial.  

Esto quiere decir que, 1 de cada 6 personas que contraen COVID-19 desarrolla una 

enfermedad grave y tiene dificultad para respirar. Adultos mayores y personas que 

padecen afecciones médicas subyacentes, como hipertensión arterial, problemas 

cardiacos o diabetes, tienen más probabilidades de desarrollar una enfermedad grave 

(OMS, 2020). 
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De modo que, los planes de contingencia adoptados por la mayoría de los países en 

la pandemia actual se concentraron en limitar la propagación local, nacional e 

internacional, utilizando estrategias tales como: aislamiento de la población, detección 

de pacientes sospechosos de haber contraído el virus, restricciones de viajes, 

vigilancia y cuarentena de las personas expuestas. Mientras que, en caso de 

síntomas de la enfermedad, las recomendaciones sugeridas fueron: quedarse en 

casa, no enviar a niños, adolescentes, adultos jóvenes a instituciones educativas y 

distanciamiento social (OPS, 2009; OPS, 2020; OMS, 2020). 

La cuarentena sirve para separar a las personas sintomáticas o asintomáticas; en la 

investigación clínica y de laboratorio, para prevenir la propagación de la infección y la 

transmisión (Melo en Bueno-Bejarano Vale de Medeiros, A.Y. et al., 2020). 

Si bien, la cuarentena puede referirse a un periodo de 40 días, éste puede variar de 

acuerdo a las razones de autoridades sanitarias. En México, de acuerdo a la Jornada 

Nacional de Sana Distancia y emergencia sanitaria tendría una duración de 

aproximadamente 65 días, a partir del 23 de Marzo hasta el 30 de Mayo. 

Sin embargo, el subsecretario de Prevención y Promoción de la Salud, Hugo López-

Gatell, detalló que en los municipios con menor transmisión del virus, la estrategia fue 

vigente hasta el próximo 17 de mayo. (El Informador, 2020; SUN, 2020), y lo estuvo 

por mucho tiempo más, hasta el año 2022.. 

Según la Organización Panamericana de la Salud (2009), una epidemia de gran 

magnitud implica un trastorno psicosocial que puede superar la capacidad de hacer 

frente a la población afectada, es decir, en general, toda la población sufre angustia 

y preocupaciones. Por consiguiente, se estima que un tercio y la mitad de la población 

expuesta puede sufrir alguna manifestación psicopatológica, de acuerdo con la 

magnitud del evento y el grado de vulnerabilidad. (OPS, 2019) 

Los síntomas psicológicos relacionados con COVID-19 ya se han observado a nivel 

de población, incluida la compra de pánico provocada por la ansiedad y la paranoia 

sobre la asistencia a eventos comunitarios. (Collete, en Zhou et al., 2020). Lo anterior 
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nos demuestra que las epidemias de enfermedades infecciosas no solo afectan la 

salud física de los pacientes, sino que también afectan la salud psicológica y el 

bienestar de la población no infectada. Estudios anteriores han demostrado que la 

prevalencia de nuevas enfermedades infecciosas, como el síndrome respiratorio 

agudo severo (SRAS), puede aumentar la ansiedad, la depresión y los niveles de 

estrés en la población general (Wu, K., Sumee, C., Ma, T., 2005, p.41).  

Como se ha mencionado anteriormente, en ausencia de una cura médica para la 

nueva pandemia de COVID-19, la respuesta global se centra en una simple estrategia 

de salud pública de aislamiento para personas infectadas con el virus o en riesgo de 

contraerlo, contacto social reducido para frenar la propagación del virus y una higiene 

simple como el lavado de manos para reducir el riesgo de infección.  

Si bien, la intervención primaria de aislamiento bien puede lograr sus objetivos, 

conduce a un acceso reducido al apoyo de familiares, amigos. Causando degradación 

en los sistemas normales de apoyo social y soledad; por lo tanto, es un riesgo de 

empeoramiento de la ansiedad y los síntomas depresivos (Lai en Zhou et al. 2020). 

En el momento de la epidemia de COVID-19 en el centro de China, algunos individuos 

con enfermedad leve, casos sospechosos de infección y personas que habían estado 

en contacto cercano con pacientes o en un entorno de alto riesgo potencial fueron 

aislados en su hogar (Wang et al., 2020). 

Por lo que, según el Departamento de Salud del Gobierno Australiano, se espera que 

estudiantes, trabajadores y turistas a quienes se les haya impedido acceder a sus 

instituciones de capacitación, lugares de trabajo y hogares, respectivamente, 

desarrollen síntomas psicológicos debido al estrés, la autonomía reducida y las 

preocupaciones sobre ingresos, trabajo, seguridad, etc. (Australian Government 

Department of Health en Zhou et al., 2020).  

Estudios como el de Mowbray (2020), relatan que “la prevalencia en la población 

China de TEPT ha sido del 4% al 41% mientras que la prevalencia de depresión 

mayor aumentó en un 7% después del brote. 
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Enfrentados a un aislamiento y cuarentena repentinos, las personas y los grupos 

pequeños pueden reaccionar con miedo y ansiedad, lo que puede dar lugar a la 

depresión, desesperación, ira y la actuación. Dependiendo de las circunstancias, la 

cuestión del aislamiento o la cuarentena puede representar un evento traumático 

precipitante para los individuos involucrados.  

La ansiedad es una de las señales, la cual se considera apropiada para la serie de 

procesos que ocurren dentro del contexto de cuarentena y aislamiento. Ya que, el 

individuo se enfrenta a una comprensión imprevista de que sus planes para su futuro 

inmediato han cambiado súbita y dramáticamente. O como mínimo, estarían 

razonablemente ansiosos por su propia salud y preocupados de que pudieran 

enfermarse en cualquier momento. Por lo tanto, es probable que sus síntomas 

empeoren por la incapacidad de conducir sus asuntos o de mantener a sus 

dependientes (Huremović, 2019, p.100-101). 

Además, si los individuos autoaislados no desarrollan una infección y permanecen 

físicamente bien, a menudo sufren efectos psicológicos negativos. (Xiao, Zhang, 

2020) Si la ansiedad se desarrolla en este contexto, es probable que cumpla los 

criterios de trastorno de adaptación con ansiedad (Huremović, 2019, p.101). 

Al mismo tiempo, en aislamiento y cuarentena, al menos a corto plazo, es poco 

probable que la gravedad de la depresión aumente a este nivel. Es probable que la 

depresión en esas circunstancias sea parte del trastorno de adaptación (trastorno de 

adaptación con estado de ánimo deprimido o trastorno de adaptación con ansiedad y 

depresión mixtas). En tales circunstancias, la depresión puede no requerir tratamiento 

farmacológico, al menos no en el período inicial (Huremović, 2019, p.104). 

Mowbray en Torales et al. (2020) también menciona que hay algunos factores que 

pueden aumentar el riesgo de desarrollar tales condiciones como: “ser mujer, menor 

nivel socioeconómico, conflictos interpersonales, uso frecuente de redes sociales y 

menor resistencia y apoyo social”. 
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Sin embargo, es importante destacar que estudios previos como el de Rico-Rosillo y 

Vega-Robledo (2018) han demostrado los efectos de la salud mental y el sueño sobre 

la inmunidad. “Un sueño de buena calidad puede ayudar a mejorar la inmunidad a la 

infección viral” (Gamaldo, Shaikh y McArthur en Xiao y Zhang, 2020). 

Por lo tanto, la salud mental y la calidad del sueño son consideraciones importantes 

en la población de personas que se han autoaislado debido a su mayor riesgo de 

infección por COVID-19 (Xiao y Zhang, 2020). Teniendo como resultado esta última 

incógnita en población mexicana; ¿síntomas afectivos desencadenados por 

distanciamiento físico debido a la actual pandemia de COVID-19 alteran la calidad de 

sueño? 

Xiao y Zhang (2020) en su estudio denominado Social Capital and Sleep Quality in 

Individuals Who Self-Isolated for 14 Days During the Coronavirus Disease 2019 

(COVID-19) Outbreak in January 2020 in China mostraron que la ansiedad y estrés 

de las personas aisladas estaban en niveles altos, mientras que la calidad del sueño 

era baja, lo que indica nuevamente que la salud psicológica debe considerarse para 

las personas que se aíslan durante las epidemias. 

Recíprocamente, concluyeron que las personas que se autoaislan en el hogar sufrirán 

estrés físico debido a la falta de espacio para la actividad física, el estrés debido a las 

limitadas interacciones sociales y la ansiedad asociada con el miedo a las 

consecuencias de la infección.  

También, la mayoría de las personas que se autoaislan viven solas o con sus familias 

y es más probable que se sientan solas. Además, debido a que están aislados en el 

hogar y no en el hospital, pueden sentirse más inseguros que los pacientes que han 

sido hospitalizados, con una mayor incertidumbre sobre su propio riesgo de 

desarrollar una enfermedad grave o de no ser diagnosticados o tratados a tiempo. 

Por lo tanto, la salud mental de estos individuos requiere más atención. 

Zhou et al. (2020, p.1) plantearon en su estudio llamado The Role of Telehealth in 

Reducing the Mental Health Burden from COVID-19, que China proporcionó 
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activamente varios servicios de salud telemental durante el brote de COVID-19. Estos 

servicios provienen de agencias gubernamentales y académicas e incluyen 

asesoramiento, supervisión, capacitación y psicoeducación a través de plataformas 

en línea. 

De igual forma, estudios como el de Liu et al. (2020) mostraron cómo las personas 

aisladas buscaron activamente apoyo en línea para abordar las necesidades de salud 

mental, lo que demostró tanto el interés de la población como la aceptación de este 

medio. 

Por otro lado, en la revisión sistemática de Brooks et al. (2020) The psychological 

impact of quarantine and how to reduce it: rapid review of the evidence, concluyen 

que no sugieren que la cuarentena no deba usarse; los efectos psicológicos de no 

usar la cuarentena y permitir que la enfermedad se propague podrían ser peores. Sin 

embargo, privar a las personas de su libertad para el bien público en general es a 

menudo polémico y debe manejarse con cuidado.  

Si la cuarentena es esencial, se sugiere que los funcionarios deben tomar todas las 

medidas para garantizar que esta experiencia sea lo más tolerable posible para las 

personas.  

Esto se puede lograr: diciéndole a las personas lo que está sucediendo y por qué, 

explicando cuánto tiempo continuará, proporcionando actividades significativas para 

que realicen mientras están en cuarentena, proporcionando una comunicación clara, 

asegurando suministros básicos (como alimentos, agua y suministros médicos) están 

disponibles y refuerzan la sensación de altruismo que las personas deberían, con 

razón, sentir.  

Asimismo, Li et al. (2020), crearon un estudio llamado The Impact of COVID-19 

Epidemic Declaration on Psychological Consequences: A Study on Active Weibo 

Users en donde analizaron los datos arrojados en la plataforma Weibo, para explorar 

los impactos de la emergencia de salud pública COVID-19 en la salud mental de las 

personas, y al mismo tiempo, ayudar a formular políticas y desarrollar políticas viables 
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para contribuir al trabajo de profesionales clínicos (por ejemplo, trabajadores sociales, 

psiquiatras y psicólogos) a brindar servicios a los afectados.  

Sina Weibo es una de las principales redes sociales en línea chinas (OSN) con más 

de 462 millones de usuarios activos diarios en 2019. Estos usuarios usan las 

funciones de Weibo (por ejemplo, responder, @función) para interactuar entre sí, 

formando datos de comportamiento de usuario enriquecidos (Foulds en Li et al., 2020, 

p.2).  

Los resultados mostraron que las preocupaciones de las personas por la expresión 

lingüística aumentaron después del 20 de enero. Se observó un aumento en la salud 

y la familia, mientras que una disminución en el ocio y la amistad.  

La incertidumbre de la situación causa disonancia cognitiva e inseguridad; esto 

produce una sensación de incomodidad mental, lo que llevó a la actividad de Weibo 

a orientar en la reducción de la disonancia y a mantener la seguridad en la salud y las 

relaciones familiares (Foulds en Li et al., 2020, p.5-6). Afectados por COVID-19, los 

mensajes relacionados con la muerte y la religión se hicieron importantes después 

del 20 de enero. 

La investigación confirmó que las personas tienden a responder a emergencias como 

el estrés o la muerte en el camino de la religión, lo que puede consolar los estados 

de ánimo tensos y generar emociones más positivas (Carone y Barone en Li et al., 

2020, p.6). 

3.1 Pregunta de investigación 

¿Síntomas afectivos desencadenados por distanciamiento físico debido a la actual 

pandemia de COVID-19 alteran la calidad de sueño? 

3.2 Justificación  

La cuarentena suele ser una experiencia desagradable para quienes la padecen. La 

separación de los seres queridos, la pérdida de libertad, la incertidumbre sobre el 

estado de la enfermedad y el aburrimiento pueden, en ocasiones, crear efectos 
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dramáticos. Se ha informado de suicidios, enojos sustanciales y se iniciaron 

demandas judiciales (Barbisch, Koenig y Shih; Miles, en Brooks et al., 2020) luego de 

la imposición de cuarentena en brotes anteriores.  

Los beneficios potenciales de la cuarentena masiva obligatoria deben sopesarse 

cuidadosamente contra los posibles costos psicológicos. (James y Wessely en Brooks 

et al., 2020) Dada la situación en desarrollo con el coronavirus, los formuladores de 

políticas necesitan urgentemente síntesis de evidencia para producir orientación para 

el público (Brooks, 2020, p.912). 

La medición y descripción de síntomas ansiosos y calidad del sueño permiten obtener 

un panorama del funcionamiento que tienen los individuos mexicanos en promedio 

cuando se encuentran en confinamiento, por ende, estos hallazgos “pueden tener 

implicaciones para la provisión de salud pública durante las epidemias de 

enfermedades infecciosas, incluidas las mejoras en el apoyo social” (Brooks, 2020, p. 

919). 

De igual forma, Seminog y Goldacre (2013) mencionaron en población inglesa que 

las afecciones de salud mental podrían verse influidas de manera más sustancial por 

las respuestas emocionales provocadas por la epidemia COVID-19, lo que resulta en 

recaídas o empeoramiento de una afección de salud mental ya existente debido a la 

alta susceptibilidad al estrés en comparación con la población general. 

Por lo tanto, integrar también esta última variable arrojaría datos relevantes en 

población mexicana, que hablarían de un nuevo fenómeno en estudio que brindaría 

respuestas de comparación entre población con un diagnóstico psiquiátrico previo al 

distanciamiento físico junto con las que no. Además de comparar funcionalidad y las 

posibles respuestas a las situaciones que se pudieran presentar. 
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3.3 Hipótesis  

Hipótesis alterna 

La presencia de síntomas afectivos secundarios a distanciamiento físico por COVID-

19 perjudica la calidad de sueño. 

Hipótesis nula 

Los síntomas afectivos secundarios a distanciamiento físico por COVID-19 no 

perjudican la calidad de sueño en individuos mexicanos. 

3.4 Objetivos 

Objetivo general 

Asociar síntomas afectivos y alteraciones en la calidad del sueño secundarias a 

distanciamiento físico por COVID-19. 

Objetivos específicos 

• Evaluar síntomas ansiosos que presentan sujetos que se encuentran en 

distanciamiento físico por COVID-19 

• Evaluar síntomas depresivos que presentan sujetos que se encuentran en 

distanciamiento físico por COVID-19 

• Evaluar calidad de sueño en sujetos que presentan síntomas ansiosos 

secundarios a distanciamiento físico por COVID-19 

• Describir variables sociodemográficas  

• Comparar funcionamiento de variables de datos obtenidos entre sujetos con 

diagnóstico psiquiátrico previo a distanciamiento físico por COVID-19 y sin 

diagnóstico psiquiátrico previo previo a distanciamiento físico por COVID-19. 
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IV. Metodología  

4.1 Material y métodos 

4.2 Diseño del estudio 

Se realizó un estudio observacional, transversal y prospectivo. 

4.3 Duración y lugar donde se realizó el estudio 

Período de estudio: Mayo de 2020 a Diciembre de 2020. 

Lugar de referencia y reclutamiento: Departamento de Psiquiatría, Hospital 

Universitario Dr. José Eleuterio González, UANL, Monterrey, México. 

4.4 Criterios de selección 

4.4.1 Criterios de inclusión 

● Individuos mayores de edad 

● Sexo y género indistinto 

● Personas que han experimentado distanciamiento físico por un periodo mínimo 

de 14 días  

● Tener un dispositivo con acceso a internet en donde puedan responder un 

formulario en línea.  

4.4.2 Criterios de exclusión 

● Personas menores de 18 años 

● Residentes en México sin nacionalidad mexicana 

● Personas que no cuenten con dispositivo con acceso a internet. 
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4.5 Metodología 

La convocatoria para la presente investigación se llevó a cabo electrónicamente 

mediante redes sociales (Facebook, Twitter, Instagram, Whatsapp) mientras la 

población mexicana aún se encuentraba en distanciamiento físico por la emergencia 

sanitaria de COVID-19. 

La invitación en anuncio electrónico tuvo el siguiente contenido: 

“Les invitamos a participar en una encuesta de investigación para medir estado 

emocional y alteraciones en calidad de sueño por distanciamiento físico debido a 

COVID-19 en población mexicana. Puede invitar a otras personas a participar 

compartiéndoles el link”; seguido del link para la encuesta. 

El mecanismo que se implementó en el apartado de consentimiento informado fueron 

respuestas voluntarias y anónimas para conservar la confidencialidad. En el análisis 

posterior, se identificaron únicamente por un número de registro. No conllevó ningún 

costo el realizar la encuesta en línea. De igual forma, el sujeto no estuvo expuesto a 

ningún riesgo durante el llenado del formulario, ya que, pudo detener sus respuestas 

en el momento que consideró oportuno para finalizar su participación. Los que 

decidieron realizar toda la encuesta, al finalizar, se les brindó recomendaciones y 

números de contacto, así como un link de acciones preventivas de síntomas negativos 

en salud mental (https://coronavirus.gob.mx/salud-mental/).  

Se informó a los participantes que los investigadores responsables fueron los únicos 

que tuvieron acceso al manejo de datos y protocolo, integrando nombres completos y 

correos universitarios de los mismos; de igual forma, se incluyeron los datos de 

contacto con Comité de Ética, en caso de que algún sujeto de investigación tuviese 

alguna pregunta relacionada a sus derechos como sujeto de investigación de la 

Facultad de Medicina y Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”.  

Por último, el sujeto al momento de ejecutar la primera interrogante de la encuesta 

posterior a ser informado, en donde se preguntó si aceptaba participar de forma 

voluntaria en el estudio, contestando las preguntas y autorizando que la información 
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fuese utilizada en el análisis del mismo, se tomó como indicativo para otorgar el 

consentimiento informado debido a que fue un proceso en línea. 

4.6 Instrumentos 

● La Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7) se presentó por 

primera vez en la siguiente publicación: 

Spitzer, R., Kroenke, K., Williams, J., Löwe, B. (2006). A Brief Measure for Assessing 

Generalized Anxiety Disorder: The GAD-7. Archives of Internal Medicine; 

166(10):1092–1097 

Diseñada inicialmente para la detección y medida de la severidad del trastorno de 

ansiedad generalizada. Consta de 7 preguntas puntuables entre 0 y 3, siendo por tanto 

las puntuaciones mínima y máxima posibles de 0 y 21 respectivamente. Para evaluar 

los resultados obtenidos al contestar el cuestionario sus autores sugieren las 

siguientes puntuaciones, recomendándose la consulta con un profesional de la salud 

al obtener una puntuación de 10 o superior: 
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0–4 No se aprecia ansiedad 

5–9 Se aprecian síntomas de ansiedad leves 

10–14 Se aprecian síntomas de ansiedad moderados 

15–21 Se aprecian síntomas de ansiedad severos 

(EspectroAutista.info, s.f.) 

● El Cuestionario para la Salud del Paciente es una encuesta de autoevaluación 

diseñada para ser aplicada en el campo de la atención primaria, que ha sido 

validada, y que no sólo permite realizar la pesquisa de pacientes con trastorno 

depresivo, sino que es útil además, para definir la severidad de dicho cuadro y 

optimizar el seguimiento durante el tratamiento (Montenegro, M.B. y Killstein, 

J.G., 2014, p. 3). 
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El método de evaluación se centra en sumar los números para obtener la puntuación 

total. Para la interpretación del puntaje, se utiliza la siguiente guía: 

<4 La puntuación indica que, 

probablemente, el paciente no necesita 

tratamiento para la depresión 

>5 a 14 El profesional de la salud mental 

deberá utilizar su juicio clínico, tomando 

en consideración la duración de los 

síntomas del paciente y su trastorno 

funcional. 

>15 Se justifica el tratamiento de la 

depresión con antidepresivos, 

psicoterapia o una combinación de 

tratamientos 

(Fundación MF, s.f.) 

● El Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh (ICSP) se ha convertido en un 

instrumento estándar para la medición de la calidad del sueño. Es un 

cuestionario autoaplicable que consta de 24 preguntas, sin embargo, 

solamente las respuestas para las primeras 19 se emplean para obtener la 

puntuación global. (Buysse et al. en Jiménez-Genchi, 2008). El cuestionario 

investiga los horarios para dormir, eventos asociados al dormir como las 

dificultades para empezar a dormir, despertares, pesadillas, ronquido, 

alteraciones respiratorias, calidad del dormir, ingesta de medicamentos para 

dormir y existencia de somnoencia diurna. Los 19 reactivos se agrupan en siete 

componentes que se califican con una escala de 0 a 3. La suma de los 

componentes da lugar a una calificación global, donde una mayor puntuación 

indica una menor calidad en el dormir (Jímenez-Genchi, 2008 p.492). 
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4.7 Procedimiento 

El procedimiento de esta investigación se dividió en tres fases específicas: 

Elaboración del formulario, Evaluación y Análisis Estadístico. En la primera fase, se 

buscó integrar en una encuesta autoaplicable en línea en un formulario de 

GoogleDocs, preguntas que respondieran las variables sociodemográficas junto con 

los ítems del GAD-7, PHQ-9 y del ICSP.  

La fase de evaluación, se llevó a cabo tras concluir el proceso de autorización del 

protocolo de investigación. Se evaluó electrónicamente en una encuesta creada en 

GoogleDocs, la cual fue posteada en redes sociales como Facebook, Twitter, 

Instagram, Whatsapp, para quién tuviera acceso a él pudiera contestarlo en línea. La 

información se recopiló en la base de datos del formulario. 

Tras concluir con la aplicación de la encuesta, se avanzó a la fase final de análisis 

estadístico y análisis de datos sociodemográficos. 

Análisis estadístico 

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 los 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 presencia o ausencia de algún 

diagnóstico psiquiátrico previo al distanciamiento físico por COVID-19, mediante 

pruebas de hipótesis para medias (T de Student) y proporciones (Z), según sea el 

caso para cada tipo de variable (cuantitativas y cualitativas respectivamente) a una 

confiabilidad del 95%.  
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La obtención de asociación y correlación estadística se realizó mediante los test de 

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

confiabilidad del 95%. 

4.8 Tamaño de muestra 

Para el cálculo de la muestra se utilizó un método por conveniencia, es decir, 

participaron todos aquellos que consintieron responder el formulario durante el periodo 

restante de distanciamiento físico oficial en México. 

4.9 Aspectos éticos y mecanismos de confidencialidad 

La confidencialidad se mantuvo: asignando un número de forma cronológica conforme 

se fueron reclutando los sujetos de investigación, pero se mantuvieron las iniciales del 

nombre y la fecha de nacimiento. Este número sustituyó el nombre y los apellidos del 

sujeto de la investigación, pero se mantuvieron las iniciales del nombre y la fecha de 

nacimiento. La identidad del número fue conocida sólo por las personas involucradas 

en la investigación. La información recolectada sobre el sujeto de investigación no fue 

compartida con terceros fuera de la investigación. Sólo las personas involucradas 

tuvieron acceso a las bases de datos tanto física como digital. Sólo se dio información 

propia al sujeto de la investigación o a los monitores del comité de ética local e 

institucional. 

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

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

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

internacionales vigentes de las buenas prácticas de la investigación clínica.  
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V. Resultados 

Se incluyeron 1191 sujetos que cumplieron los criterios de selección. El 905 (76%) 

fueron mujeres y 286 (24%) hombres, con una mediana de edad de 27 (24-37) años. 

En la tabla 1 se describen sus características.  

Tabla 1 Características sociodemográficas de los pacientes 

Sexo - 

   Mujer 905 (76%) 

   Hombre 286 (24%) 

Edad (años) 27 (24-37) 

Escolaridad - 

   Secundaria 5 (0.4%) 

   Bachillerato 100 (8.4%) 

   Licenciatura 812 (68.2%) 

   Posgrado 273 (22.9%) 

   No escolarizado/analfabeta 1 (0.1%) 

Estado civil - 

   Soltero(a) 743 (62.4%) 

   Casado(a) 329 (27.6%) 

   Divorciado(a) 45 (3.8%) 
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   Unión libre 67 (5.6%) 

   Viudo(a) 7 (0.6%) 

Vive actualmente con: - 

   Solo 73 (6.1%) 

   Con familiares 788 (66.2%) 

   Con pareja 223 (18.7%) 

   Con mascota 29 (2.4%) 

   Con otras personas no familiares 59 (5%) 

   Con mascotas o familiares 11 (0.9%) 

   Con pareja y mascota 2 (0.2%) 

   Con familiares y amigos 3 (0.3%) 

   Otros 3 (0.3%) 

 

Del total, 493 (41.4%) padecían alguna enfermedad alérgica, la más frecuente siendo 

rinitis alérgica (16.8%). El 28.4% refirió estar en tratamiento actual de su alergia. 

Además, 183 (15.4%) padecían una enfermedad crónica, la más frecuente, 

hipertensión arterial en 35 personas, seguido de dislipidemias en 25 sujetos (tabla 2). 
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Tabla 2 Comorbilidades de los pacientes 

Variable  

Enfermedad alérgica - 

   Rinitis alérgica 200 (16.8%) 

   Urticaria 6 (0.5%) 

   Dermatitis 36 (3%) 

   Alergia a alimentos 20 (1.7%) 

   Asma 20 (1.7%) 

   Alergia a medicamentos 25 (2.1%) 

   2-4 alergias 154 (12.9%) 

   5-6 alergias 4 (0.3%) 

   Otros 28 (2.4%) 

   Ninguna 698 (58.6%) 

Enfermedad alérgica en tratamiento (n = 493) - 

   Sí 140 (28.4%) 

   No 353 (71.6%) 

Enfermedad crónica - 
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   Diabetes mellitus tipo 1 2 (0.2%) 

   Diabetes mellitus tipo 2 10 (0.8%) 

   Hipertensión arterial 35 (2.9%) 

   Dislipidemia 25 (2.1%) 

   Enfermedad cardíaca 11 (0.9%) 

   Enfermedad reumatológica 16 (1.3%) 

   Otro 51 (4.3%) 

   2-4 enfermedades 32 (2.7%) 

   5-6 enfermedades 1 (0.1%) 

   Ninguna 1008 (84.6%) 

 

Además, 298 (25%) sujetos reportaron padecer un trastorno psiquiátrico. El trastorno 

más prevalente fue la depresión, en 12.8% de toda la población. El 56.3% de los 

pacientes con un trastorno psiquiátrico refirieron estar actualmente en control, y los 

principales tratamientos recibidos fueron farmacoterapia (31.4%) y psicoterapia 

(26.8%) (tabla 3). 

Tabla 3 Trastornos psiquiátricos y variables relacionadas 

Variables  

Trastorno psiquiátrico - 
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   Trastorno depresivo 153 (12.8%) 

   Trastorno de la personalidad 17 (1.4%) 

   Trastorno de alimentación 19 (1.6%) 

   Déficit de atención e hiperactividad 18 (1.5%) 

   Fobias 5 (0.4%) 

   Trastorno de ansiedad 8 (7.4%) 

   Trastorno de pánico 4 (0.3%) 

   Trastorno Bipolar 7 (0.6%) 

   Esquizofrenia 7 (0.6%) 

   Otro 12 (1%) 

   Ninguno 893 (75%) 

   Otro trastorno del estado del ánimo, estrés o ansiedad 84 (7.1%) 

   Trastorno del espectro autista 1 (0.1%) 

   Esquizofrenia 2 (0.2%) 

   TEPT 1 (0.1%) 

En control de trastorno psiquiátrico (n = 311) - 

   Sí 175 (56.3%) 
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   No 136 (43.7%) 

Tipo de tratamiento (n = 175)  

   Farmacoterapia 55 (31.4%) 

   Psicoterapia 47 (26.8%) 

   Terapia grupal 1 (0.5%) 

   Otro 2 (1.1%) 

   Más de un tratamiento 70 (40%) 

Antes del distanciamiento físico, la mayoría de los sujetos eran profesionistas (43.2%), 

trabajador de algún oficio (24.5%) o solamente se dedicaban al estudio (23.8%). El 

58.3% actualmente eran empleados; 346 (29.1%) de los pacientes refirieron tener una 

dificultad para solventar algún gasto de servicios básicos o deudas y 13.6% refirieron 

tener dificultad en más de una de estas (tabla 4). 

Tabla 4 Situación laboral y/o educativa actual y antes del distanciamiento social y 
dificultades económicas de los sujetos. 

Variables  

Ocupación antes del distanciamiento físico - 

   Profesionista 514 (43.2%) 

   Estudiante 283 (23.8%) 

   Negocio propio 19 (1.6%) 

   Hogar 56 (4.7%) 
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   Otros oficios 292 (24.5%) 

   Desempleado(a)/Jubilado(a) 27 (2.3%) 

Situación laboral y/o educativa - 

   Empleado 694 (58.3%) 

   Desempleado 159 (13.4%) 

   Estudiante 302 (25.4%) 

   Otro 3 (0.3%) 

   Hogar 33 (2.8%) 

Dificultad para solventar en alguna de las siguientes: - 

   Renta de alquiler (casa, departamento, consultorio, 

negocio) 

27 (2.3%) 

   Pago de préstamos e hipotecas bancarias 27 (2.3%) 

   Pago de tarjetas de crédito y/o departamentales 55 (4.6%) 

   Pago de servicios básicos (luz, agua, gas, etc.) 12 (1%) 

   Compra de despensa y alimentos para el hogar 36 (3%) 

   Medicamentos y servicios de salud 27 (2.3%) 

   Más de una dificultad para solventar gastos de servicios 

básicos y deudas 

162 (13.6%) 
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   No he tenido dificultad 845 (70.9%) 

El 17.4% de los pacientes refirieron tener antecedente de contacto con personas con 

diagnóstico y/o sospecha de COVID-19 y solo el 0.4% han tenido diagnóstico de 

COVID-19. El 85.5% de los pacientes seguían en distanciamiento físico al momento 

de la encuesta, con una mediana de días en distanciamiento de 70 (60-80) días.  

Tabla 5 Variables asociadas a la pandemia por COVID-19 en la población de 
estudio. 

Variables  

Antecedente de contacto con personas con 

diagnóstico y/o sospecha de COVID-19 

- 

   Sí 207 (17.4%) 

   No 692 (58.1%) 

   No lo sé 292 (24.5%) 

Familiar diagnosticado con COVID-19 110 (9.2%) 

Diagnóstico propio de COVID-19 5 (0.4%) 

Continúa en distanciamiento físico 1018 (85.5%) 

Días en distanciamiento físico 70 (60-80) 
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La mediana de puntaje en la escala GAD-7 de los pacientes fue 7 (5-9) puntos, y de 

PHQ-9, de 8 (5-14) puntos. La mediana del puntaje en la escala Pittsburg de calidad 

de sueño fue 7 (4-10) puntos. El 874 (73.4%) presentó una mala calidad de sueño. De 

estos, 412 (47.1%) asoció su calidad de sueño a otras causas, en mayor frecuencia.  

Tabla 6 Variables asociadas a la calidad de sueño 

Variable  

Calidad de sueño Pittsburg - 

   Buena calidad de sueño 317 

(26.6%) 

   Mala calidad de sueño 874 

(73.4%) 

Otra posible causa que influya en calidad de sueño (n = 

412) 

- 

   Sueño habitual 48 (11.7%) 

   Alguna preocupación 177 (43%) 

   Ruidos o situaciones externas 31 (7.5%) 

   Distracciones u ocio 49 (11.9%) 

   Actividad laboral nocturna 22 (5.3%) 

   Problemas afectivos 15 (3.6%) 

   Embarazo, lactancia, bebé/hijos en casa 70 (17%) 
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En la tabla 7 se reportan los coeficientes de correlación de Spearman entre los 

resultados de las tres escalas de forma global y bajo algunas circunstancias. 

Encontramos una correlación alta entre las escalas GAD-7 y PHQ-9, y moderada entre 

estas dos escalas con la escala de Pittsburg. Encontramos una mayor correlación de 

las escalas de GAD-7 y PHQ-9 con la escala de Pittsburg ante la ausencia de razones 

aparentes de alteración de sueño, sin diagnóstico psiquiátrico previo.  

Tabla 7 Correlación global entre las escalas GAD-7, PHQ-9 y Pittsburg y a través de 
análisis por subgrupos de acuerdo con la presencia de alteraciones del sueño con o 
sin razones aparentes, diagnístico psiquiátrico previo o distanciamiento físico al 
momento del estudio. 

Global 

rho GAD-7 PHQ-9 Pittsburg 

GAD-7 - 0.699 0.451 

PHQ-9 0.699 - 0.503 

Pittsburg 0.451 0.503 - 

Sin razones aparentes de alteración del sueño 

rho GAD-7 PHQ-9 Pittsburg 

GAD-7 - 0.709 0.491 

PHQ-9 0.709 - 0.535 

Pittsburg 0.491 0.535 - 

Con razones aparentes de alteración del sueño 

rho GAD-7 PHQ-9 Pittsburg 
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GAD-7 - 0.677 0.362 

PHQ-9 0.677 - 0.436 

Pittsburg 0.362 0.436 - 

Diagnóstico psiquiátrico previo 

rho GAD-7 PHQ-9 Pittsburg 

GAD-7 - 0.62 0.35 

PHQ-9 0.62 - 0.361 

Pittsburg 0.35 0.361 - 

Sin diagnóstico psiquiátrico previo 

rho GAD-7 PHQ-9 Pittsburg 

GAD-7 - 0.675 0.436 

PHQ-9 0.675 - 0.501 

Pittsburg 0.436 0.501 - 

Con distanciamiento físico actual 

rho GAD-7 PHQ-9 Pittsburg 

GAD-7 - 0.702 0.45 

PHQ-9 0.702 - 0.504 
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Pittsburg 0.45 0.504 - 

Sin distanciamiento físico actual 

rho GAD-7 PHQ-9 Pittsburg 

GAD-7 - 0.675 0.453 

PHQ-9 0.675 - 0.498 

Pittsburg 0.435 0.498 - 

Encontramos que una mayor proporción de síntomas de ansiedad tuvieron familiares 

con COVID-19 (10.5% vs. 5.4%, P = 0.008). Por otro lado, una mayor proporción de 

los pacientes con síntomas depresivos continuaban con distanciamiento físico (89.8% 

vs. 84.5%, P = 0.039) (tabla 8). Sin embargo, no encontramos una asociación de 

antecedentes relacionados con la pandemia por COVID-19 y mala calidad de sueño 

por escala de Pittsburg (tabla 9). 

Tabla 8 Asociación de antecedentes relacionados con la pandemia por COVID-19 y 
síntomas de ansiedad por la escala GAD-7 y probable depresión clínica por la escala 
PHQ-9 

Variable Síntomas de 

ansiedad 

P Probable depresión P 

Sí   No Sí   No 

Contacto con 

personas con 

sospecha y/o 

diagnóstico 

COVID-19 

160 

(17.9%) 

47 

(15.7%) 

0.393 46 

(20.4%) 

161 

(16.6%) 

0.183 
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Familiar con 

COVID-19 

94 

(10.5%) 

16 

(5.4%) 

0.008 24 

(10.6%) 

86 (8.9%) 0.417 

Antecedente de 

COVID-19 

3 (0.3%) 2 (0.7%) 0.604 0 (0%) 5 (0.5%) 0.59 

Continua con 

distanciamiento 

social 

761 

(85%) 

257 

(86.8%) 

0.447 203 

(89.8%) 

815 

(84.5%) 

0.039 

 

Tabla 9 Asociación de antecedentes relacionados con la pandemia por COVID-19 y 
mala calidad de sueño por escala de Pittsburg. 

Variable Mala calidad de sueño P 

Sí   No  

Contacto con personas con sospecha 

y/o diagnóstico COVID-19 

166 (18.9%) 41 (12.9%) 0.16 

Familiar con COVID-19 81 (9.2%) 29 (9.1%) 0.963 

Antecedente de COVID-19 3 (0.3%) 2 (0.6%) 0.613 

Continua con distanciamiento social 745 (85.2%) 273 (86.1%) 0.703 

 

Observamos un mayor riesgo de presentar síntomas depresivos en sujetos con 

enfermedad alérgica (OR 2.08, IC 95% 1.56-2.76), dificultad para solventar gastos 

(OR 2.22, IC 95% 1.58-3.12) y tener otras razones que influyan en la mala calidad de 

sueño (OR 1.44, IC 95%, 1.08-1.92). Por otro lado, en sujetos con vivienda con jardín 
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o terraza con vegetación, hubo una disminución del riesgo (OR 0.72, IC 95% 0.55-

0.95) (tabla 10). 
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Tabla 10 Factores de riesgo para presentar síntomas de ansiedad durante la 
pandemia por COVID-19. 

Variable Síntomas de ansiedad P OR (IC 95%) 

Sí   No 

Tener pareja 287 (32.1%) 109 

(36.5%) 

0.163 0.82 (0.62-

1.08) 

Enfermedad alérgica 408 (45.6%) 85 (28.7%) <0.001 2.08 (1.56-

2.76) 

Enfermedad crónica 138 (15.4%) 45 (15.2%) 0.929 1.01 (0.70-

1.46) 

Diagnóstico psiquiátrico 

previo 

- - - - 

Estudios superiores 810 (90.5%) 275 

(92.9%) 

0.208 0.72 (0.44-

1.19) 

Vive solo 55 (6.1%) 18 (6%) 0.938 1.02 (0.59-

1.77) 

Vivienda con jardín o 

terraza con vegetación 

526 

(58.85%) 

196 

(66.2%) 

0.023 0.72 (0.55-

0.95) 

Dificultad para solventar 

gastos 

270 (31%) 49 (16.8%) <0.001 2.22 (1.58-

3.12) 
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Tener otras razones que 

influyan en mala calidad 

de sueño 

327 (36.5%) 85 (28.4%) 0.011 1.44 (1.08-

1.92) 

 

También encontramos un aumento del riesgo de presentar probable depresión clínica 

en sujetos con enfermedad alérgica (OR 1.34, IC 95% 1.0008-1.80) y dificultad para 

solventar gastos (OR 1.95, IC 95% 1.43-2.66), y una disminución del riesgo en 

aquellos con pareja (OR 0.32, IC 95% 0.21-0.46) y con vivienda con jardín o terraza 

con vegetación (OR 0.60, IC 95% 0.52-0.93) (tabla 11).  

Tabla 11 Factores de riesgo para presentar probable depresión clínica durante la 
pandemia por COVID-19. 

Variable Probable depresión P OR (IC 95%) 

Sí   No 

Tener pareja 36 (15.9%) 360 (37.2%) <0.001 0.32 (0.21-0.46) 

Enfermedad alérgica 107 

(47.3%) 

386 (40%) 0.044 1.34 (1.008-1.80) 

Enfermedad crónica 39 (17.3%) 144 (14.9%) 0.381 1.18 (0.80-1.75) 

Diagnóstico psiquiátrico 

previo 

- - - - 

Estudios superiores 203 

(89.8%) 

882 (91.4%) 0.454 0.83 (0.51-1.35) 

Vive solo 15 (6.6%) 58 (6%) 0.715 1.11 (0.62-2.00) 
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Vivienda con jardín o 

terraza con vegetación 

121 

(53.5%) 

601 (62.3%) 0.015 0.69 (0.52-0.93) 

Dificultad para solventar 

gastos 

86 (39.1%) 233 (24.7%) <0.001 1.95 (1.43-2.66) 

Tener otras razones que 

influyan en mala calidad 

de sueño 

79 (35%) 333 (34.4%) 0.874 1.02 (0.75-1.38) 

  

También encontramos un mayor riesgo de mala calidad de sueño en sujetos con 

enfermedad crónica (OR 1.31, IC 95% 1.009-1.71), diagnóstico psiquiátrico previo (OR 

2.38, IC 95% 1.69-3.37), dificultad para solventar gastos (OR 1.51, IC 95% 1.11-2.05), 

tener síntomas de ansiedad (OR 5.07, IC 95% 3.82-6.74) y probable depresión clínica 

(OR 11.25, IC 95% 5.69-22.21), y una disminución del riesgo en sujetos con pareja 

(OR 0.68, IC 95% 0.52-0.89) y con vivienda con jardín o terraza con vegetación (OR 

0.57, IC 95% 0.43-0.75) (tabla 12) 

Tabla 12 Factores de riesgo para presentar mala calidad de sueño durante la 
pandemia por COVID-19. 

Variable Mala calidad de sueño P OR (IC 95%) 

Sí   No 

Tener pareja 271 

(30.9%) 

125 

(39.4%) 

0.006 0.68 (0.52-0.89) 

Enfermedad alérgica 377 

(43.1%) 

116 

(36.6%) 

0.043 1.31 (1.009-1.71) 
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Enfermedad crónica 134 

(15.3%) 

49 (15.5%) 0.958 0.99 (0.69-1.41) 

Diagnóstico psiquiátrico 

previo 

252 

(28.8%) 

46 (14.5%) <0.001 2.38 (1.69-3.37) 

Estudios superiores 795 (91%) 290 

(91.5%) 

0.78 0.93 (0.59-1.48) 

Vive solo 60 (6.8%) 13 (4.1%) 0.081 1.71 (0.93-3.17) 

Vivienda con jardín o 

terraza con vegetación 

500 

(57.2%) 

222 (70%) <0.001 0.57 (0.43-0.75) 

Dificultad para solventar 

gastos 

251 

(29.5%) 

68 (21.7%) 0.008 1.51 (1.11-2.05) 

Tener síntomas de 

ansiedad 

735 

(83.8%) 

160 

(50.5%) 

<0.001 5.07 (3.82-6.74) 

Tener probable 

depresión 

217 

(24.7%) 

9 (2.8%) <0.001 11.25 (5.69-

22.21) 
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VI. Discusión 

Este estudio examinó los efectos del distanciamiento físico por COVID-19 en salud 

mental en la población mexicana. El aislamiento, por medio del confinamiento en casa, 

como una medida para mitigar la dispersión de la enfermedad puede afectar el 

bienestar físico y mental de las personas, en algunos casos, de forma drástica (Erren 

et al. 2020; Wang et al. 2020; World Health Organization 2020).  

El aislamiento social como una medida para reducir la infección dificulta el acceso a 

la familia, los amigos y otros sistemas sociales que por consecuencia pueden 

provocar soledad, ansiedad y depresión (Zhou et al. 2020), y motivar un mayor uso 

de equipos digitales, que pueden alterar y comprometer los patrones de sueño, la 

actividad física y el bienestar mental (Majumdar et al 2020). El objetivo de nuestro 

estudio fue asociar síntomas afectivos y alteraciones en la calidad del sueño 

secundarias a distanciamiento físico en población mexicana durante la pandemia por 

COVID-19.  

Evaluamos a 1191 sujetos mexicanos que sufrieron de aislamiento físico a inicios de 

la pandemia de COVID-19 en el 2020, con una mediana de días en (70-80) días en 

distanciamiento físico. La mayoría fueron mujeres (76%), con una mediana de edad 

de 27 años. La mayoría tenía una escolaridad de licenciatura o superior (91.1%), 

solteros (62.4%) o casados (27.6%)y se encontraban viviendo actualmente con 

familia o pareja (84.9%). El 25% de los sujetos reportaron tener alguna comorbilidad 

psiquiátrica, la más prevalente, el trastorno depresivo (12.8%) seguido de algún 

trastorno del estado del ánimo, estrés o ansiedad (7.1%).  

El 17.4% afirmaron haber tenido antecedente de contacto con personas con COVID-

19, 9.2% tuvieron algun familiar diagnosticado con la enfermedad y 0.4% tuvieron un 

diagnóstico propio.  

Encontramos un nivel de asociación alta entre las escalas GAD-7 ansiedad y PHQ-9 

depresión, y una mayor correlación de las escalas de GAD-7 y PHQ-9 con la escala 
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de Pittsburg en sujetos con ausencia de razones aparentes de alteración de sueño y 

sin diagnóstico psiquiátrico previo.  

En nuestro estudio encontramos que tener una enfermedad alérgica y dificultad para 

solventar gastos se asocia a tener síntomas de ansiedad, probable depresión y mala 

calidad de sueño. En la literatura, ya se reconoce que el tener una enfermedad 

alérgica se asocia con problemas del sueño debido a un empeoramiento en la carga 

de la enfermedad, contribuyendo a un daño en la calidad de vida (Baiardini et al. 2006). 

Se ha reportado una asociación entre alergias y síndromes de ansiedad o del estado 

del ánimo, debido a que se ha encontrado que las alergias pueden aumentar el riesgo 

para estos síndromes a través de una mediación del sistema inmune y citocinas, una 

dificultad en el sueño a través de obstrucción nasal, y una afección negativa en el 

funcionamiento cognitivo (Sansone y Sansone 2011; Cuffel et al. 1999).   

También, observamos en nuestro estudio que haber tenido un familiar con COVID-19 

aumentaba el riesgo de tener síntomas de ansiedad, mientras que, continuar en 

distanciamiento físico aumentaba el riesgo de tener depresión en los sujetos. En 

concordancia a lo que Field et al. (2020) encontraron, en donde observaron que vivir 

solo, con la privación del tacto, incluido no tocar a los amigos y/o familiares, se ha 

correlacionado con aumento del riesgo de presentar estas experiencias negativas. 

 

Además, tener una pareja y vivir en un hogar con vegetación en la terraza o tener 

jardín disminuyen el riesgo de síntomas de ansiedad, de probable depresión y de mala 

calidad de sueño. Este hallazgo es similar a lo encontrado por Grey et. al (2020), 

donde se observó que el apoyo social percibido tiene una asociación significativa 

inversa con la presencia de ansiedad, depresión, soledad, irritabilidad y calidad del 

sueño, donde, niveles más altos de apoyo están relacionados con puntuaciones más 

bajas en la medición de dichos síntomas. 

Observamos que el tener un diagnóstico psiquiátrico previo, además de tener 

síntomas de ansiedad y probable depresión aumentaban el riesgo de mala calidad de 
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sueño. Tal y como lo mencionan Van Rheenen et al. (2020), quienes padecen un 

trastorno del estado de ánimo experimentaban una mayor probabilidad tener 

dificultades para trabajar desde casa o mantenerse en distanciamiento social debido 

a razones técnicas, motivacionales y/o de angustia, que aquellos sin un trastorno 

mental, ya que, era posible que esta sensación de angustia ligada al padecimiento 

pudiera mitigarse previamente en parte mediante la interacción y respuesta social de 

los demás empleados.  

A la par, Marroquín, Vine y Morgan (2020) mencionan que al menos la población 

estadounidense aproximadamente a finales de marzo de 2020, cuando la pandemia 

se intensificó drásticamente y los estados comenzaron a implementar órdenes de 

quedarse en casa (situación muy estrecha a las medidas acordadas en México), se 

asoció a la población con más síntomas de depresión, TAG, estrés agudo e insomnio, 

es decir, se experimentó un empeoramiento del curso de la salud mental únicamente 

durante este período.  

De manera similar, un mayor comportamiento sedentario, puede asociarse a un mayor 

riesgo de síntomas de ansiedad, de probable depresión y de mala calidad de sueño, 

debido a la inactividad física, alta visualización de televisión y uso elevado de 

computadoras y/o tabletas (Werneck et al., 2020). La realización de actividad física en 

el hogar es por ello muy importante, ya que, brinda una oportunidad para que las 

personas se mantengan en forma y niveles saludables, lo que contribuye 

significativamente al gasto energético total (Wahl et al, 2019). 

Marroquín, Vine y Morgan (2020) describen que las órdenes de quedarse en casa y 

las conductas de distanciamiento personal han demostrado ser aspectos 

significativos, muy destacados y de impacto único de la experiencia de la pandemia, 

pero pueden correlacionarse con otras construcciones que no se miden 

individualmente. 

Existen algunas limitaciones en este estudio. Por ejemplo, la muestra de estudio tenía 

nivel académico alto, comparado con la mediana de la población mexicana, por lo que 

podría no ser representativa al resto de la población. Además, el acceso a Internet y 
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redes sociales no es extendido a todos los sectores poblacionales, lo cual podría 

haber contribuido al sesgo del estudio.  

Al mismo tiempo, se registró un mayor número de mujeres jóvenes encuestadas, 

considerando que la mujer podría ser más sensible a valorar su salud mental mediante 

un muestreo en redes sociales, pudo haber existido un posible sesgo en los resultados 

de este estudio al no considerar una muestra semejante de sujetos varones. 

Asimismo, al ser una aplicación de escalas de una sola ocasión, no es posible llevar 

a cabo un registro acerca de algún cambio significativo al ir disminuyendo medidas de 

distanciamiento físico, es decir, no es posible sugerir que exclusivamente al terminar 

dicho periodo, los síntomas afectivos disminuirían y la calidad de sueño aumentaría. 
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Conclusiones  

El aislamiento social como una medida para reducir la infección por SARS-CoV-2 

dificulta el acceso a la familia, los amigos y otros sistemas sociales que por 

consecuencia pueden provocar soledad, ansiedad y depresión y comprometer los 

patrones de sueño, la actividad física y el bienestar mental.  

De acuerdo con nuestros datos, la mediana de puntaje en la escala GAD-7 de los 

pacientes fue 7 (5-9) puntos, y de PHQ-9, de 8 (5-14) puntos. La mediana del puntaje 

en la escala Pittsburg de calidad de sueño fue 7 (4-10) puntos. El 73.4% presentó una 

mala calidad de sueño y 47.1% asoció su calidad de sueño a otras causas. Además, 

encontramos un nivel de asociación alta entre las escalas de ansiedad y depresión, y 

una mayor correlación de estas con la escala de Pittsburg en sujetos con ausencia de 

razones aparentes de alteración de sueño y sin diagnóstico psiquiátrico previo.  

En nuestro estudio encontramos que tener una enfermedad alérgica y dificultad para 

solventar gastos se asocia a tener síntomas de ansiedad, probable depresión y mala 

calidad de sueño, que haber tenido un familiar con COVID-19 aumentaba el riesgo de 

tener síntomas de ansiedad, mientras que continuar en distanciamiento físico 

aumentaba el riesgo de tener depresión en los sujetos. Además, tener una pareja y 

vivir en un hogar con vegetación en la terraza o tener jardín disminuyen el riesgo de 

síntomas de ansiedad, de probable depresión y de mala calidad de sueño. 

Observamos que el tener un diagnóstico psiquiátrico previo, además de tener 

síntomas de ansiedad y probable depresión aumentaban el riesgo de mala calidad de 

sueño. 
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Anexo 3. Encuesta aplicada a los pacientes. 
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