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Resumen 

El objetivo de esta investigación fue identificar la frecuencia de la sintomatología ansiosa, 

depresiva y de insomnio, así como las variables relacionadas, en el personal de salud de un hospital 

público en la Ciudad de México durante la pandemia del virus SARS-CoV-2 en el periodo de abril 

a junio de 2020; además, se buscó explorar la correlación entre estas sintomatologías. Se utilizó 

un diseño transversal con alcance correlacional, en el que participaron 101 trabajadores sanitarios 

del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”. Por medio de una plataforma digital, se aplicó 

un cuestionario sociodemográfico, la Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7), el 

Cuestionario sobre la Salud del Paciente-9 (PHQ-9) y el índice de gravedad del insomnio (ISI). Se 

encontró una frecuencia del 17% de síntomas de ansiedad e insomnio y del 16% de sintomatología 

depresiva. Asimismo, se destaca la asociación débil a moderada y significativa entre el sexo 

[X²=(1, N=101)=5.470, p=0.024, V de Cramer=0.233], la atención a pacientes COVID-19 

[X²=(N=101)=17.540, p=0.001, V de Cramer=0.458] y la situación del hogar 

[X²=(N=101)=13.780, p=0.041; V de Cramer=0.413] con la sintomatología depresiva; el turno 

también presentó una asociación débil a moderada y significativa con la triada sintomatológica 

[(ansiosa X²=(N=101)=7.463, p=0.034, V de Cramer=0.318); (depresiva X²=(N=101)=14.777, 

p=0.001; V de Cramer=0.399); (insomnio X²=(N=101)= 9.871, p=0.010, V de Cramer=0.318)].  

En cuanto a la relación entre variables, se identificaron correlaciones positivas, moderadas a 

fuertes y estadísticamente significativas entre sí (ansiedad y depresión rs=0.845, p=2.20-16; 

depresión e insomnio rs=0.831, p=2.20-16; ansiedad e insomnio (rs=0.709, p=2.20-16). Se discuten 

estos hallazgos bajo la luz de la evidencia y se mencionan las aplicaciones clínicas derivadas 

realizadas por el equipo de Psicología de Urgencias. 

Palabras clave: Ansiedad, depresión, insomnio, salud mental, personal de salud, COVID-19. 
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Abstract 

The objective of this research was to identify the frequency of anxious, depressive and insomnia 

symptomatology, the sociodemographic variables involved and the relationship between these 

ones in the health personnel from a public hospital in Mexico City during the SARS-CoV-2 virus 

pandemic in the period from April to June 2020. A cross-sectional design with correlational scope 

was conducted, in which participated 101 healthcare workers from the General Hospital "Dr. 

Manuel Gea González". Through of a digital platform, were applied a sociodemographic inqury, 

the Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7), the Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) 

and the Insomnia Severity Index (ISI). As results, a frequency of 17% of anxious and insomnia 

symptomatology and 16% of depressive symptomatology was identified. Regarding the 

association of sociodemographic variables, the weak to moderate and significant association 

between sex [X²=(1, N=101)=5.470, p=0. 024, Cramer's V=0.233], COVID-19 patient care 

[X²=(N=101)=17.540, p=0.001, Cramer's V=0.458] and home status [X²=(N=101)=13.780, 

p=0.041; Cramer's V=0. 413] with depressive symptomatology; in addition, the shift also 

presented a weak to moderate and significant association with the symptomatologic triad [(anxious 

X²=(N=101)=7. 463, p=0.034, Cramer's V=0.318); (depressive X²=(N=101)=14.777, p=0.001; 

Cramer's V=0.399); (insomnia X²=(N=101)=9.871, p=0.010, Cramer's V=0.318)].  In regard to 

the relationship between variables, positive, moderate to strong and statistically significant 

correlations between variables were identified (anxiety and depression rs=0.845, p=2.20-16; 

depression and insomnia rs=0.831, p=2.20-16; anxiety and insomnia (rs=0.709, p=2.20-16). These 

findings are discussed in the light of the evidence and the derived clinical applications made by 

the Emergency Psychology team. 

Keywords: Anxiety, depression, insomnia, mental health, healthcare workers, COVID-19. 
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Introducción 

Psicología de la Salud 

La pandemia de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) no es un fenómeno del 

todo nuevo; las enfermedades infecciosas han estado amenazando la supervivencia de los seres 

humanos desde aproximadamente 11,000 años con el surgimiento de la agricultura y la 

domesticación de animales (Wolfe et al., 2007).  El desafío de estas enfermedades se relaciona con 

ser impredecibles, inevitables y tener el potencial de producir brotes mundiales que atentan la 

estabilidad social y económica mundial, así como la salud al generar consecuencias variables para 

la morbilidad y la mortalidad (McArthur, 2019).  

El análisis de esta variabilidad se plantea en la teoría de la transición epidemiológica donde 

se proporciona un modelo de los mecanismos de interacción que caracterizan los patrones, 

determinantes y consecuencias de los cambios en la salud y la enfermedad en una variedad de los 

contextos según sus tendencias demográficas, tecnológicas y socioeconómicas, además de sus 

posibles soluciones. Esta teoría consiste en cinco etapas que consideran que la alta tendencia de 

mortalidad por enfermedades infecciosas es sustituida por una de enfermedades crónicas y no 

transmisibles como las enfermedades cardiovasculares, el cáncer y la diabetes, para finalizar en la 

etapa de la calidad de vida esperada donde predomine la longevidad con la desigualdad 

socioeconómica para mediados del siglo XXI (Omran, 1971). 

Para el progreso de lo anterior, el autor enfatiza seis modelos explicativos, siendo el modelo 

de transición intermedia el adecuado para el contexto mexicano debido a la polarización de salud 

en el país con desigualdad en diferentes regiones del país. De igual forma, se caracteriza por un 

resurgimiento de enfermedades infecciosas que antes se creían controladas debido a factores como 
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la resistencia antimicrobiana (por ejemplo, tuberculosis, gonorrea y paludismo), la aparición de 

nuevas enfermedades (como el SARS, influenza H1N1pdm09 y MERS-CoV), y la yuxtaposición 

entre las enfermedades infecciosas y las crónico-degenerativas (Alpuche-Aranda, 2020; Frenk et 

al., 1991; Omran, 1998).  

En este sentido, Armelagos et al. (2005) y Zuckerman et al.  (2014) confirman que, al igual 

que con la primera transición, los entornos físicos y sociales están fungiendo como factores de 

aparición y transmisión de infecciones epidémicas agudas en las poblaciones humanas, como la 

desigualdad social. Esto se relaciona con el concepto de sindemias globales que involucra la 

interacción entre dos o más condiciones de salud, crónicas y agudas, por ejemplo, la comorbilidad 

de diabetes y la enfermedad por coronavirus (COVID-19; Horton, 2020). 

Estas descripciones sobre las transiciones epidemiológicas que ha atravesado la 

humanidad, además de proporcionar un marco de referencia para abordar aspectos sobre la 

evolución de las enfermedades infecciosas, permiten el control de enfermedades a través de la 

detección de nuevos padecimientos, patógenos, y factores de riesgo, así como en la comprensión 

de tendencias sanitarias mundiales (Zuckerman et al., 2014). Con relación a estas tendencias, 

resulta fácil visualizar durante la etapa de enfermedades infectocontagiosas, un modelo médico 

enfocado únicamente a la reducción de mortalidad a través del tratamiento centrado en las 

alteraciones biológicas y mesurables: el modelo biomédico. No obstante, este supuesto 

manifestaba importantes limitaciones como: 1) tomar a la biología molecular y al método 

hipotético-deductivo como ejes científicos básicos; 2) la exclusión de cualquier otro factor como 

el social, cultural, ambiental, psicológico y conductual durante el curso de la enfermedad; 3) la 
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conceptualización reduccionista donde cualquier fenómeno conductual de la enfermedad debe ser 

conceptualizado en términos de principios fisicoquímicos (Engel, 1977). 

Esto suponía importantes restricciones para la atención médica durante la transición 

epidemiológica a las enfermedades crónico-degenerativas, por lo que Engel (1977) propone una 

nueva conceptualización al proceso salud-enfermedad a través del modelo biopsicosocial que 

pretende ser un abordaje integral al considerar a la enfermedad como fenómeno multicausal 

contemplando el contexto social, el entorno en el que se desarrolla y los recursos materiales y 

psicológicos con los que cuenta. Por lo tanto, finalmente el ámbito sanitario se encuentra en 

sintonía con la definición de salud señalada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en su 

acta constitutiva de 1946 y ratificada en la declaración de Alma-Ata de 1978: “La salud es un 

estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades” (OMS, 1964, p.1; OMS,1978). 

Si bien el supuesto de que el cambio de comportamiento positivo crea una mejor salud se 

remonta a la teoría de la transición epidemiológica, es hasta que el modelo biopsicosocial genera 

oportunidades para que la psicología comenzara a realizar aportaciones más constantes en el 

proceso salud-enfermedad, convirtiéndose en una pieza clave en distintos contextos de atención. 

Por lo tanto, en la década de los años 70, emergió formalmente la psicología de la salud como 

ciencia y profesión a través de la creación de la División 38 en la Asociación Americana de 

Psicología (APA por sus siglas en inglés; Wallston, 1996).   

Los objetivos principales de la psicología de la salud planteados en la definición de 

Matarazzo (1982) remarcan las contribuciones educativas, científicas y profesionales de la 

psicología para el análisis de los factores biopsicosociales implicados en: 1) la promoción y el 
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mantenimiento de la salud; 2) prevención y tratamiento de las enfermedades; 3) la etiología de la 

enfermedad como los factores de riesgo; 4) el diseño y aplicación de intervenciones efectivas 

enfocadas a la recuperación de salud, adaptación y rehabilitación de los padecimientos; 5) la 

mejora del sistema de salud y la formación de políticas sanitarias.  

Particularmente dentro del ámbito hospitalario, esta diciplina tiene como objetivo la 

evaluación e intervención a pacientes, familiares y personal de salud en beneficio de su calidad de 

vida (Bazán, 2003). Asimismo, se ha reportado que su participación contribuye a mejorar la 

coordinación de los cuidados y la colaboración interdisciplinaria, disminuir el estigma y aumentar 

la participación de los pacientes en el tratamiento (Godoy et al., 2017); y a estimular el cambio de 

comportamiento del personal sanitario (por ejemplo, la higiene de manos), a potenciar el trabajo 

en equipos multidisciplinarios, y en beneficiar la comunicación hacia los pacientes (Vincent et al., 

2015).  

A la par, se crea un campo que contribuye a esta aproximación bioconductual denominado 

Medicina Conductual durante la conferencia de Yale en 1977 que es definida como:  

Un campo interdisciplinario que se ocupa del desarrollo e integración de los conocimientos 

y las técnicas de las ciencias del comportamiento y biomédicas relevantes para la salud y 

la enfermedad, y de la aplicación de esos conocimientos y esas técnicas a la prevención, el 

diagnóstico, el tratamiento y la rehabilitación (Schwartz & Weiss, 1978, p.2). 

En la actualidad existe evidencia empírica que respalda la acción de la psicología de la 

salud, aliada de la medicina conductual, en distintos padecimientos, servicios médicos y 

poblaciones como el mejoramiento de la calidad de vida de enfermedades crónico-degenerativas 

como el cáncer, diabetes, esclerosis múltiple y enfermedades cardiovasculares (Chalah y Ayache, 
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2018; Holland, 2018; Nouwen et al., 2019; Shabu y Jayasekara, 2020), intervenciones para mejorar 

la adherencia a los medicamentos (Nieuwlaat et al., 2014), el manejo del dolor crónico y de la 

obesidad (Perez et al., 2018), el abordaje de la terapia cognitiva-conductual para el abandono de 

ventiladores de pacientes de la unidad de cuidados intensivos (Cohen et al., 2019), e intervenciones 

dirigidas al estrés ocupacional y el agotamiento entre el personal del departamento de urgencias 

(Xu et al., 2019). Cabe agregar que también se han elaborado varios modelos para reducir las 

consecuencias físicas y la morbilidad psicológica como el modelo de afrontamiento del estrés, el 

modelo de representación de la enfermedad, las tareas de adaptación y el modelo de afrontamiento, 

y el modelo de ajuste (Dekker y Groot, 2018).  

Del mismo modo, se ha generado evidencia sobre el trabajo de la psicología de la salud en 

la crisis de enfermedades infecciosas como: intervenciones psicológicas para mejorar la adherencia 

al tratamiento antirretroviral en personas infectadas por el VIH (Locher et al., 2019), análisis de la 

relación de alteraciones psicológicas y los síntomas de zika, dengue y chikunguña (Stewart-Ibarra 

et al., 2017), y la prevalencia, prevención y gestión de los efectos psicológicos en el personal de 

salud durante el brote de SARS, MERS, H1N1, Ébola, Gripe A, H7N9 y COVID-19 (Kisely et al., 

2020).  

Es importante mencionar que además de los objetivos mencionados, la psicología de la 

salud también tiene un papel en las investigaciones para responder y hacer frente a las amenazas 

emergentes para la salud pública como una pandemia global, generando así estrategias para la 

reducción del impacto psicológico (Arden & Chilcot, 2020). En general, las situaciones de 

pandemia requieren una respuesta intensa e inmediata en términos de atención médica, con miles 

de trabajadores sanitarios, ya sea directamente (primera línea como médicos, enfermeras) o 
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indirectamente (segunda línea como auxiliares, técnicos de laboratorio y personal administrativo) 

para abordar los desafíos que plantean a los sistemas de salud los millones de pacientes infectados 

(Preti et al., 2020).  

En estos casos, hay un nivel alto y sostenido de estrés que genera un aumento significativo 

de la carga de salud mental entre los trabajadores de los hospitales; por ejemplo, los estudios que 

evaluaron el impacto a corto plazo o inmediato del brote de SARS de 2002 y de ébola en 2014, 

mostraron una angustia significativa en hasta el 57% de los trabajadores de la salud (Prasad et al., 

2020). 

Este impacto psicológico puede ser especialmente importante para el personal de salud 

durante la actual pandemia por COVID-19, ya que, al trabajar directa o indirectamente con 

pacientes que adquirieron la enfermedad, están particularmente expuestos a la amenaza de 

transmisión; además, la alta carga emocional, las largas horas de trabajo, las preocupaciones de 

estar contagiados o contagiar a sus familiares, la falta de apoyo adecuado en el entorno de trabajo 

y la falta de tratamientos suponen factores de riesgo para la presencia de agotamiento, estrés, 

insomnio, ansiedad, síntomas depresivos y de trastorno de estrés postraumático (Greenberg et al., 

2020; Salazar de Pablo et al., 2020; Xiang et al., 2020). Se ha reportado que, además de que estas 

manifestaciones pueden persistir durante años, llegan a perjudicar su atención, funcionamiento 

cognitivo y toma de decisiones clínicas para abordar eficazmente la emergencia sanitaria 

poniéndose en riesgo a sí mismos y a los pacientes (Zhu et al., 2020).  

En síntesis, con base en lo anterior, se considera que la psicología de la salud es una ciencia 

clave para el abordaje de la pandemia de COVID-19, al existir una necesidad urgente de 

investigación que permita realizar contribuciones fundamentales para entender y abordar su 
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impacto en diferentes poblaciones; particularmente, se torna relevante abordar y generar evidencia 

sobre el estado de la salud mental en los trabajadores de la salud al ser agentes indispensables de 

los esfuerzos nacionales de adaptación y recuperación de esta crisis.  

Capítulo 1 

Contexto de la pandemia por COVID-19 y sintomatología ansiosa, depresiva y de 

insomnio en el personal de salud 

Como se menciona anteriormente, las enfermedades infecciosas emergentes representan 

una amenaza importante para la salud pública. A finales del 2019 se notificaron 27 casos de una 

neumonía atípica de etiología desconocida en la provincia de Hubei (Wuhan, China) que atrajo la 

atención de las autoridades sanitarias (Sohrabi et al., 2020). El 11 de febrero de 2020, el Comité 

Internacional de Taxonomía de Virus identificó al coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo 

grave (SARS-CoV-2, por sus siglas en inglés Severe Acute Respiratory Coronavirus 2; Gorbalenya 

et al., 2020) como el agente causal de dicho brote; y, a la par, la Organización Mundial de la Salud 

reconoció el padecimiento como enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19; OMS, 2020a). 

Esta clara distinción entre el virus y la enfermedad ayuda a mejorar la gestión la emergencia 

sanitaria y reduce el riesgo de confundir entre el agente patógeno y la enfermedad. Al respecto, se 

sabe que el SARS-CoV-2 tiene un genoma de ARN de sentido positivo, de una sola cadena, con 

una organización típica de la especie Coronavirus grave relacionado con el síndrome respiratorio 

agudo (CoVs) y el género Betacoronavirus (Lu et al., 2020; Wu et al., 2020; Zhou et al., 2020). 

Asimismo, la evidencia reporta una similitud de 96.2% al virus encontrado en murciélagos llamado 

BatCoV RaTG13, lo que demuestra que no es un virus manipulado, sino es producto de una 
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complicada trayectoria evolutiva y de la transmisión zoonótica (Andersen et al., 2020; Chauhan, 

2020; Lu et al., 2020; Zhou et al., 2020).   

Como antecedente, se han identificado siete CoVs humanos (HCoV) capaces de infectar a 

los seres humanos de los cuales SARS-CoV, MERS-CoV y SARS-CoV-2 están identificados 

como epidemias con gravedad clínica variable con manifestaciones respiratorias principalmente y 

con una tasa de mortalidad del 9.6%, 35% y de 0.1 a 25% respectivamente (Cascella et al., 2020; 

OMS, 2020a).  Además, estos tres coronavirus humanos pueden transmitirse por individuos 

infectados levemente enfermos, presintomáticos o asintomáticos (Shah et al., 2020).  

En este sentido, se sabe que particularmente el virus SARS-CoV-2 se transmite de persona 

a persona principalmente a través de secreciones del tracto respiratorio y del contacto directo 

(OMS, 2020b). En consecuencia, se ha observado un aumento exponencial de casos registrados 

por este virus, que, en tan solo 50 días, la infección por SARS-CoV-2 pasó de Emergencia de 

Salud Pública de Importancia Internacional a la categoría de pandemia (OMS, 2020b) el 11 de 

marzo de 2020.  

En este sentido, desde el 31 de diciembre de 2019 hasta el 15 de noviembre de 2020, la 

OMS declara 53, 766, 728 casos confirmados acumulados y 1, 308, 975 muertes a nivel global; de 

los cuales el 46% y 49% corresponden al continente europeo, concretamente a Italia, Francia y 

Reino Unido, y Chequia, Bosnia y Herzegovina, respectivamente (OMS, 2020c). Por parte del 

continente americano, se ha informado un incremento de los casos de más del 40% y muertes de 

más del 10%, donde Estados Unidos de América y Canadá suponen casi 11 millones y 300,000 

casos acumulados, respectivamente.  



12 

 
 

En el caso de México, el Gobierno de México definió tres fases COVID-19: confirmación 

de casos importados del exterior (Fase 1), confirmación de transmisión transversal (Fase 2 o 

mitigación) y confirmación de transmisión comunitaria (Fase 3); estas etapas determinan las 

acciones del gobierno en respuesta a la pandemia nacional (Bautista-González et al., 2021). Por lo 

que para el mismo periodo mencionado anteriormente, ya se atravesaba la fase 3, en la cual se 

reportaron 1,169,846 casos confirmados acumulados, 114, 297 defunciones, 757,951 casos 

recuperados y, una tasa de mortalidad de hasta un 9% (Secretaría de Salud [SSA], 2020). Además, 

se destacaron como antecedentes médicos principales la hipertensión (18.74%), la obesidad 

(17.05%), la diabetes (14.73%) y tabaquismo (7.31%).  A propósito, Denova-Guitiérrez et al. 

(2020) mencionan que los pacientes tienen 1.42 y 1.87 más probabilidades de desarrollar COVID-

19 grave al momento de la admisión hospitalaria cuando se tiene obesidad y diabetes, 

respectivamente.  

En cuanto a las manifestaciones clínicas de esta enfermedad, se han encontrado 

principalmente en el sistema respiratorio inferior que van desde la infección asintomática, 

enfermedades respiratorias leves a complicaciones más graves como la neumonía y el Síndrome 

de Dificultad Respiratoria Aguda que requieren la admisión de la unidad de cuidados intensivos y 

ventilación mecánica (Kaur et al., 2020). En pacientes hospitalizados se han identificado como 

bandera roja (alta probabilidad de relación con la COVID-19) la fiebre, la mialgia o artralgia y 

dolor de cabeza (Struyf et al., 2020); también se ha identificado tos seca, dificultad para respirar, 

diarrea, fatiga, esputo y reducción de la capacidad olfativa o gustativa (Chauhan, 2020; Guan et 

al., 2020; Wiersinga et al., 2020). Holmes et al. (2020) menciona que el virus SARS-CoV-2 podría 

infectar el cerebro o desencadenar respuestas inmunitarias que tienen efectos adversos adicionales 

sobre la función cerebral y la salud mental en pacientes con COVID-19.  
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Además, dado que la salud mental es sensible a los acontecimientos traumáticos y sus 

consecuencias sociales y económicas, la pandemia por COVID-19 puede considerarse como un 

factor desencadenante de una nueva crisis de salud mental (Bravo-Cucci et al., 2020). Estudios 

previos indican que las medidas para el control y prevención de esta enfermedad, como lo son el 

distanciamiento social y la cuarentena, aunado a la suspensión de actividades económicas, la 

saturación de información y el aumento de casos y muertes, generan un riesgo psicosocial en la 

población que se manifiesta usualmente en el desarrollo de estrés, angustia, miedo, trastornos 

transitorios del sueño, irritabilidad, aburrimiento, sentimientos de frustración, impotencia, fatiga 

mental, estigma, cambio en los ritmos circadianos, entre otros (Brooks et al., 2020; Zhou, 2020). 

Esto supone factores de riesgo que exacerban la sintomatología de trastornos mentales a largo 

plazo como ansiedad, depresión, consumo de sustancias, trastornos de estrés postraumático e 

incluso suicidio (Chevance et al., 2020); así como del aumento significativo de la violencia 

doméstica, y con las escuelas cerradas, una epidemia de abuso infantil (Galea et al., 2020). Al 

respecto, Línea Mujeres de Locatel de la Ciudad de México recibió cuatro veces más llamadas por 

violencia de género que el promedio mensual de los últimos años (Secretaría de las Mujeres, 2020). 

Por otro lado, se ha proporcionado evidencia de un síndrome de estrés por COVID- 19 en 

población general caracterizado por una red de síntomas interconectados con el miedo a la 

peligrosidad de la enfermedad, las preocupaciones socioeconómicas, la xenofobia, los síntomas de 

estrés traumático, la comprobación compulsiva y la búsqueda de la seguridad (Taylor et al., 2020). 

Si bien, la población general considera el impacto psicológico del brote COVID-19 como 

moderado o grave (Wang, Zhang, et al., 2020), la OMS (2020d) ha identificado a los trabajadores 

de la salud como un grupo vulnerable a desarrollar una amplia gama de problemas físicos y 

mentales como resultado los esfuerzos extraordinarios para la atención, contención y prevención 



14 

 
 

de esta enfermedad. En este contexto, se distingue el personal de primera y segunda línea; el 

personal de primera línea es el que participa en el diagnóstico, tratamiento y atención de pacientes 

con la COVID-19 (Lai et al., 2020). Especialmente, sobresale el papel de la unidad de enfermería 

que representa el sector más grande de la fuerza de trabajo de atención de la salud (Ramaiah et al., 

2020), el personal que labora en contacto con casos sospechosos o confirmados (unidades de "alto 

riesgo") y, los que se han reubicado para apoyar como lo plantea el “Plan emergente de salud 

contra el COVID-19” del gobierno mexicano (Nobles et al., 2020; Gobierno de México, 2020).  El 

personal de segunda línea es el que atiende otras enfermedades y no tiene contacto directo con 

pacientes con la COVID-19 así como el personal administrativo, de intendencia, de 

mantenimiento, entre otros; pero aun así corren un riesgo al estar generalmente cerca de la 

población general o en contacto con material de riesgo (Fuchs et al., 2020).  

Es importante destacar que el personal de primera línea presenta al menos un triple más de 

riesgo de ser contagiados por el virus, principalmente por los procedimientos de generación de 

aerosoles que llevan a cabo (Organización Panamericana de la Salud [OPS], 2020a). Incluso, 

Nienhaus y Hod (2020) mencionan que la tasa de COVID-19 grave es dos veces más alta para los 

médicos que para otras profesiones (8.1% vs 4.1%). En general, el impacto de la infección en la 

salud física del personal de salud es profundo, hasta el punto de que se ha identificado como la 

causa más común de muerte de médicos durante el brote, en particular los médicos del servicio de 

urgencias (Ing et al., 2020; Salazar de Pablo et al., 2020). 

A nivel global, se dispone de datos limitados sobre la infección por el SARS-CoV-2 entre 

los trabajadores de la salud. No obstante, la OMS estimó que, hasta el 11 de octubre de 2020, 

alrededor del 14% de los casos de COVID-19 notificados a dicha organización corresponden al 
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personal de salud; de los cuales 67% son mujeres, con una edad media de 40 años (IQR 31-49) y 

con comorbilidades principales como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares (OMS, 

2020c). Por parte del continente americano, se registraron un total de 569, 304 casos, incluidas 

2,506 muertes al 19 de agosto de 2020 (OPS, 2020a); se destacó que casi el 85% de todos estos 

fallecimientos les concernían a México y Estados Unidos (OPS, 2020b). En este sentido, a nivel 

nacional, al 4 de noviembre de 2020 se tuvo un total de 140,196 trabajadores de la salud que habían 

sido contagiados y 1,646 fallecidos; siendo uno de los principales factores la falta del equipo de 

protección personal (EPP; Alomía, 2020; Amnistía Internacional, 2020). En este último reporte, 

de todos los casos confirmados, 70% fueron hombres y 86.7% pertenecientes al Instituto Mexicano 

del Seguro Social (IMSS); además 42% fueron enfermeras, 28% otros profesionales de la salud, 

27% médico, 2% laboratoristas y 1% odontólogos (OPS, 2020a). En particular, la tasa alta de 

mortalidad entre los trabajadores infectados demuestra cuán importante es la protección adecuada 

en la atención sanitaria (Agren, 2020). 

Además de la alta posibilidad de infección, enfermedad y transmisión de la COVID-19, los 

trabajadores de la salud están expuestos a más riesgos ocupacionales para su salud y seguridad 

como: fatiga por la gran carga de trabajo, sueño o descanso insuficientes, deshidratación y 

nutrición inadecuada; lesión musculoesquelética por manipulación de pacientes u objetos pesados 

y, el uso de EEP durante largas jornadas que puede causar estrés por calor, alteraciones 

dermatológicas y en mucosas (OMS, 2020d; Shaukat et al., 2020).  

Por si fuera poco, el personal de salud también debe enfrentar desafíos sociales que atentan 

contra su integridad como lo son la estigmatización y la discriminación que se relacionan con 

mayores niveles de estrés, agotamiento y con una menor satisfacción (Ramaci et al., 2020). Una 
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organización sin fines de lucro que genera datos relacionados al impacto de la violencia reportó 

que entre enero y julio de 2020, se identificaron 398 atentados contra el personal y servicios de 

atención médica en 33 países; de los cuales se reportaron 69 muertes y 34 secuestros de 

trabajadores sanitarios por parte de grupos armados, fuerzas estatales y familiares de pacientes; 

además de que 103 incidentes fueron ataques a instalaciones sanitarias (Insecurity Insight, 2020). 

En México, desde abril se han reportado más de 103 agresiones físicas, verbales, escritas y de otro 

tipo, contra trabajadores sanitarios, particularmente enfermeras, pero también médicos y personal 

de intendencia. Se han presentado también casos de agresiones al patrimonio del personal de salud, 

así como de amenazas a médicos para que no se realice la reconversión hospitalaria para la atención 

exclusiva de casos COVID-19; incluso, lamentablemente siete trabajadores de la salud han sido 

asesinados, 14 secuestrados virtualmente (retención en el lugar de hospedaje a través de amenazas 

por llamada o videollamada a las víctimas y sus familiares) y varios hospitales han sido atacados 

(IMSS, 2020; Insecurity Insight, 2020; Secretaría de Gobernación, 2020). Esta tendencia 

alarmante, sin duda afecta gravemente la salud psicosocial de los pacientes, los proveedores de 

atención médica en primera línea y sus familias; por ello, se refuerza la necesidad de mejorar las 

estrategias que protejan la salud y la vida de esta población, como la configuración del miedo al 

contagio y sus comportamientos desadaptativos a través de la difusión de información precisa que, 

a su vez, protegerá su bienestar mental y ayudará a controlar eficazmente esta crisis de salud 

pública (OMS, 2020e; Singh y Subedi, 2020).  

Todo lo descrito, puede resultar en factores desencadenantes de problemas de salud mental 

como son el agotamiento, estrés, angustia, miedo, ira, trastorno de estrés postraumático, ansiedad, 

depresión e insomnio, que no solo implican un riesgo en su bienestar, sino también a su capacidad 

para cuidar eficazmente a los demás (Buselli et al., 2020; Fuchs et al., 2020; Muller et al., 2020; 
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Shaukat et al., 2020). Estas manifestaciones psicológicas se encuentran asociadas con las 

actividades ocupacionales de este personal antes, durante y hasta años después de las epidemias 

(Muller et al., 2020); en especial, investigaciones de brotes anteriores mostraron que la triada de 

sintomatología ansiosa, depresiva e insomnio estaba presente en el personal de salud de primera 

línea, e incluso persistió hasta un año después (Maunder et al., 2003; McAlonan et al., 2007; Su 

et al., 2007).  

Del mismo modo, durante la pandemia actual se han reportado diferentes estudios que 

analizan la prevalencia de sintomatología del trastorno de ansiedad generalizada (TAG), el 

trastorno depresivo mayor (TDM) y el insomnio como síntoma, en el personal de salud; a 

continuación, se abordan cada uno de estos.  

 El Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales, quinta edición (DSM-V), 

menciona que el TAG se caracteriza por una preocupación excesiva difícil de controlar que se 

centra en eventos cotidianos como el ámbito académico, laboral o de salud; se acompaña de 

síntomas adicionales como tensión muscular o inquietud motora, actividad simpática autónoma, 

experiencia subjetiva de nerviosismo, dificultad para mantener la concentración, irritabilidad o 

trastornos del sueño que no se encuentran asociados a otra condición de salud o factores que 

afecten el sistema nervioso central (APA, 2018; Spitzer et al., 2006). Particularmente en la 

situación actual, se ha visto que la ansiedad es dinámica, aumentando y disminuyendo en respuesta 

a factores estresantes en el personal de salud, como lo es el grado de contacto con pacientes 

COVID-19, riesgo de adquisición y transmisión de la enfermedad, prevalencia de casos en su lugar 

de trabajo o según la fase de la pandémica en curso (Liu et al., 2020). 
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En el caso del TDM, APA (2018) menciona que su diagnóstico es clínico y debe incluir un 

estado de ánimo bajo, tristeza constante, ideas de desesperanza (la sensación de la inutilidad de lo 

que se haga), síntomas corporales como astenia y adinamia; con frecuencia pueden aparecer ideas 

de muerte o ideación suicida que constituyen el mayor riesgo de estos cuadros y que se han 

reportado frecuentemente en médicos; y en la presente crisis sanitaria, ser mujer y tener un título 

profesional intermedio se asociaron con síntomas graves de depresión (Lai et al., 2020).  

Por último, el insomnio como síntoma, se define como una queja de dificultad persistente 

en el inicio, duración, consolidación o calidad del sueño, esta ocurre a pesar de la existencia de 

adecuadas condiciones para dormir; al día siguiente se presenta alguna repercusión diurna ya sea 

a nivel social, laboral, educativo, académico, conductual o en otras áreas importantes del 

funcionamiento humano (Ferré-Masó et al., 2020). Durante esta pandemia, se ha reportado como 

factor de riesgo un bajo nivel educativo, un ambiente de aislamiento, la preocupación por ser 

infectado por COVID-19, la percepción de falta de apoyo y la incertidumbre extrema con respecto 

al control eficaz de la enfermedad (Zhang et al., 2020).  

En conjunto para esta triada de síntomas psicológicos en el personal de salud, durante la 

actual pandemia, se han destacado como factores de riesgo los antecedentes de enfermedades 

psiquiátricas, ser mujer, la juventud (< 35 años), menor experiencia, y laborar en una zona rural o 

en un hospital de segundo nivel de atención (Huang y Zhao, 2020; Lai et al., 2020; Şahin et al., 

2020). Incluso, el personal de enfermería ha manifestado tasas más altas de síntomas emocionales 

en comparación con el personal médico masculino (Pappa et al., 2020), posiblemente por la 

exposición más directa y prolongada con el paciente que requiere su atención (≥ 3 horas al día; 



19 

 
 

Prasad et al., 2020). Asimismo, trabajar en primera línea tratando directamente a los pacientes con 

COVID-19 parecía ser un factor de riesgo independiente (Lai et al., 2020). 

Con la finalidad de profundizar en los trabajos de investigación que han analizado las 

variables psicológicas antes mencionadas y su impacto durante la pandemia por COVID-19, se 

realizó una revisión de los artículos publicados relacionados a esta problemática y 

contextualizados en el personal sanitario. Esta revisión se hizo entre agosto y noviembre de 2020 

en bases de datos como Cochrane, Medline/PubMed, PsycInfo, CINAHL Science, Scielo y 

Redalyc, usando términos médicos (MeSH, por su abreviatura en inglés), palabras clave (text 

words, en inglés) y operadores booleanos "OR/AND":  (“healthcare workers” OR “medical staff” 

OR “healthcare professionals” OR “physicians” OR “frontline health professionals” OR “second 

line health professionals”) AND (“coronavirus” OR “SARS-CoV-2” OR “COVID-19”) AND 

(“depression” OR “depressive symptoms” OR “anxiety” OR “insomnia” OR “mental health” OR 

“psychological” OR “psychological impact”). A continuación, se presentan 17 investigaciones 

encontradas que cumplen con los criterios de búsqueda cuya información se concentra en una tabla 

de elaboración propia (Tabla 1).  

Kang et al. (2020) realizaron uno de los primeros análisis publicados sobre la salud mental 

del personal sanitario de Wuhan; su objetivo fue explorar el estado de salud mental del personal 

médico y de enfermería (n=994) del 29 de enero hasta el 4 de febrero de 2020, mediante un 

cuestionario constituido por seis partes: datos demográficos básicos, evaluación de la salud mental 

(Cuestionario de Salud del Paciente de 9 elementos (PHQ-9), la escala del Trastorno de Ansiedad 

Generalizada de 7 elementos (GAD-7), el índice de gravedad del insomnio (ISI) y la escala de 

Impacto de Eventos-Revisada de 22 elementos (IES-R), los riesgos de exposición directa e 
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indirecta a la COVID-19, el acceso a los servicios de salud mental, las necesidades psicológicas y 

autocomparación del estado de salud antes y durante el brote de COVID-19. De acuerdo con las 

puntuaciones de los instrumentos psicométricos, los participantes se dividieron en 4 grupos: 1) 

alteraciones psicológicas subclínicas (36% de los participantes), 2) alteraciones leves (34%), 3) 

alteraciones moderadas (22%) y 4) alteraciones graves (6%); se destaca que este último grupo tuvo 

menor acceso a material de apoyo psicológico impreso o multimedia, además eran más propensos 

a desear psicoterapia. No hubo diferencias significativas en los datos demográficos entre los cuatro 

grupos. Por lo tanto, se concluye que los servicios de salud mental continuos son necesarios 

durante esta epidemia para atenuar la posibilidad de complicaciones crecientes existan o no 

perturbaciones actuales en la salud mental. Como limitaciones, se reportó que existe un posible 

sesgo al emplear cuestionarios de autoinforme y que es necesario un tamaño de muestra mayor 

para verificar los resultados (ver Tabla 1). 

Otro grupo de investigadores chinos (Lai et al., 2020) realizaron un estudio el cual tuvo 

como objetivo evaluar la magnitud del impacto en la salud mental de los trabajadores sanitarios 

expuestos al COVID-19 y los factores de riesgo relacionados. Para esto, realizaron un estudio 

transversal que evaluó a 1257 trabajadores de la salud distribuidos en 34 hospitales de China desde 

el 29 de enero hasta el 3 de febrero de 2020, mediante el Cuestionario de Salud del Paciente de 9 

elementos (PHQ-9), la escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7) de 7 elementos y 

el índice de gravedad del insomnio de 7 elementos. Como resultados, se encontraron altos niveles 

de sintomatología ansiosa, depresiva y de insomnio, en un 45%, 50% y 34%, respectivamente; 

además, se destacaron como factores de riesgo ser personal de enfermería, ser mujer, trabajar en 

primera línea, en Wuhuan y en un segundo nivel de atención. Por lo tanto, sugieren que las 

intervenciones para promover el bienestar mental en los trabajadores de la salud expuestos a 
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COVID-19 deben implementarse inmediatamente, a mujeres, enfermeras y trabajadores de 

primera línea. Como limitaciones, identificaron una población centralizada en la provincia de 

Hubei, falta de grupo de comparación y distinción entre los síntomas preexistentes de salud mental 

frente a los nuevos síntomas (ver Tabla 1). 

Zhang, Wang, et al. (2020) realizaron un estudio transversal con el objetivo de investigar 

la tasa de prevalencia de los síntomas de insomnio e identificar los factores psicosociales 

relacionados en el personal médico de los hospitales durante el brote COVID-19. Para ello, se 

evaluaron 1563 trabajadores hospitalarios de China con un cuestionario sociodemográfico, el 

índice de gravedad del insomnio (ISI), el cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) y la escala 

del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD- 7) entregado a través de Internet en China entre 

el 29 de enero al 3 de febrero de 2020. Se encontró que el 36%, 51% y 45% de los participantes 

tenían síntomas de insomnio, depresión y ansiedad, respectivamente; y como factor de riesgo para 

el insomnio se reportó menor capacitación para la prevención de infecciones por COVID-19, la 

percepción de falta de apoyo psicológico o las redes sociales con respecto al brote de COVID-19, 

y la incertidumbre extrema con respecto al control eficaz de la enfermedad del brote. Como 

limitantes se menciona utilizar un cuestionario exprofeso para la investigación de factores 

psicosociales durante un brote de contagio (Tabla 1). 

Otro grupo de investigación chino (Zhang, Yang, et al., 2020), realizó una investigación 

cuyo objetivo fue explorar la diferencia del impacto psicosocial en trabajadores de la salud médicos 

y no médicos durante el brote de COVID-19. Su estudio fue con un diseño transversal para evaluar 

a 2,182 trabajadores médicos y no médicos de China; se realizó a través una encuesta en línea 

publicada del 19 de febrero al 6 de marzo de 2020. En este medio, se presentó un cuestionario 
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sociodemográfico, el Cuestionario de Salud del Paciente-4 (que es un cuestionario de autoinforme 

ultrabreve con una escala de ansiedad de 2 elementos (GAD-2), y una escala de depresión de 2 

elementos (PHQ-2) y el índice de gravedad del insomnio (ISI). Para los resultados compararon a 

los trabajadores sanitarios médicos (enfermería y medicina) contra los trabajadores sanitarios no 

médicos, así se destaca que los trabajadores sanitarios médicos mostraron mayores tasas de 

prevalencia de insomnio (38,4 frente a 30,5%, p <0,01), ansiedad (13,0 frente a 8,5%, p < 0,01), 

depresión (12,2 frente a 9,5%; p < 0,04); además, como factores de riesgo se destacaron ser mujer, 

vivir en zonas rurales, estar en contacto con pacientes COVID-19 y tener enfermedades físicas. 

Por lo tanto se concluyó que existe una mayor prevalencia de síntomas psicológicos entre los 

médicos, así como factores de riesgo para ellos. Como limitaciones reportaron el uso de la encuesta 

en línea y de autoinforme para la evaluación psicológica, por lo que se sugiere el uso de entrevistas 

clínicas en estudios futuros para hacer una evaluación más completa del problema (Tabla 1). 

Un equipo de investigadores italianos (Rossi et al., 2020), realizaron un estudio que tuvo 

como objetivo identificar los síntomas del trastorno de estrés postraumático, depresión, ansiedad 

e insomnio entre los trabajadores de la salud en Italia del 27 al 31 de marzo de 2020; para este 

estudio transversal se empleó el Cuestionario de Salud del Paciente de 9 puntos (PHQ-9), la escala 

del Trastorno de Ansiedad Generalizada de 7 elementos (GAD-7) y el índice de gravedad del 

insomnio de 7 elementos (ISI). Se encuentra un total de 1379 trabajadores sanitarios, de los cuales 

presentan síntomas de depresión (25%), síntomas de ansiedad (8%) y de insomnio (22%); 

confirmando una prevalencia mayor entre las mujeres jóvenes y personal de primera línea. 

Además, se destaca como factor de riesgo de estrés percibido ser médico general, tener un colega 

fallecido u hospitalizado y síntomas de depresión e insomnio. Como limitación principal se reporta 

la imposibilidad de determinar el error de muestreo (ver Tabla 1). 
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Qi et al. (2020) realizaron otro estudio en donde el objetivo principal fue evaluar las 

alteraciones del sueño, la ansiedad y la depresión en el personal de salud de la provincia de Hubei. 

Este estudio transversal abordó 1306 trabajadores médicos divididos en dos grupos: personal de 

primera línea (especializado en el tratamiento de pacientes COVID-19) y personal de primera línea 

(departamentos generales), a través de una encuesta en línea durante febrero de 2020. Esta incluía 

un cuestionario de datos generales, el índice de calidad del sueño de Pittsburgh (PSQI), la escala 

de insomnio de Atenas (AIS) y la escala analógica visual (VAS) para medir ansiedad y depresión.  

Se reportaron puntuaciones más altas de los instrumentos en el personal de primera línea: PSQI 

(9,3 ± 3,8 frente a 7,5 ± 3,7; p< 0.00), AIS (6,9 ± 4,3 frente a 5,3 ± 3,8; P < 0.001), ansiedad (4,9 

± 2,7 frente a 4,3 ± 2,6; P < 0.001), y depresión (4,1 ± 2,5 frente a 3,6 ± 2,4; P=0.001); además, el 

personal de primera línea femenino tenía una prevalencia significativamente mayor de trastornos 

del sueño (80%, p=0.002). No obstante, se comenta como limitación principal su diseño transversal 

que no permite el seguimiento de cambios en los trastornos del sueño del personal de salud de 

primera línea (ver Tabla 1).  

Por su parte, Wang, Zhang, et al. (2020) analizaron el impacto psicológico de la COVID-

19 en los trabajadores sanitarios de un centro de salud infantil en un hospital de enseñanza en 

Wuhan. Fue un estudio transversal, a través de una encuesta donde participaron 123 trabajadores 

sanitarios, aplicada del 30 de enero al 7 de febrero de 2020 que incluía características 

sociodemográficas, factores relacionados con la epidemia COVID-19, el índice de calidad del 

sueño de Pittsburgh (PSQI) para evaluar la calidad del sueño, la escala de ansiedad autocalificada 

de Zung (SAS) y la escala de depresión autocalificada (SDS) para evaluar el estrés 

psicológico. Los resultados sugieren que la alteración del sueño estaba estadísticamente 

relacionada con el cargo, ser hijo único y el contacto con pacientes COVID-19 (p < 0.05) pero no 



24 

 
 

con el sexo, la edad, el nivel educativo, el estado civil, el estado de cuarentena, el estado de salud 

actual o tener familiares que padecen de COVID-19. Finalmente, como limitaciones se recalca que 

la muestra únicamente perteneció a un centro de atención por lo que no puede reflejar las 

alteraciones de todos los trabajadores sanitarios de Wuhuan, así que sugieren más pruebas a través 

de investigaciones multicéntricas y de gran tamaño de muestra (Tabla 1).  

Científicos turcos (Şahin et al., 2020) realizaron un estudio de cohorte transversal con el 

objetivo de evaluar la prevalencia de la depresión, la ansiedad, la angustia y el insomnio y los 

factores relacionados en los trabajadores sanitarios durante la pandemia COVID-19 en Turquía. A 

través de Google Forms, se aplicó un cuestionario a 939 trabajadores de la salud entre el 23 de 

abril y el 23 de mayo de 2020; contenía preguntas de información básica (edad, lugar de trabajo, 

participación en el área COVID-19, tiempo de profesión, presencia de enfermedades crónicas y 

recepción de apoyo psiquiátrico durante la pandemia),  el Cuestionario de Salud del Paciente-9 

(PHQ-9), la Escala de Trastorno de Ansiedad General-7 (GAD-7), el Índice de gravedad del 

insomnio (ISI) y  la Escala de impacto de eventos revisada (IES-R).  Se encontró una prevalencia 

del 77.6% de sintomatología depresiva, 60.2% ansiosa, 50.4% de insomnio y 76.4% síntomas de 

angustia; estos últimos significativamente más altos en las enfermeras que en los médicos y otros 

participantes. Además, se reportó que, aunque los trabajadores de la salud experimentaron varios 

síntomas psiquiátricos y que generalmente no habían solicitado apoyo.  Como limitantes, se 

reporta que la depresión, la ansiedad, el insomnio y la angustia fueron evaluados solo mediante 

cuestionarios en línea, no con una entrevista psiquiátrica, por lo que tampoco se pudo indagar 

sobre la historia de la enfermedad psiquiátrica (Tabla 1). 
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Un grupo de investigadores nepalís (Khanal et al., 2020) midieron los síntomas de 

depresión, ansiedad e insomnio y analizaron los posibles factores de riesgo asociados con estos 

síntomas. Esto fue a través de un estudio transversal mediante encuestas en línea por Internet en 

475 trabajadores de la salud que trabajan en centros de salud en Nepal entre el 26 de abril al 22 de 

mayo de 2020. Se incluyó un formulario de datos, la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria 

de 14 elementos (HADS) y el índice de gravedad del insomnio (ISI) de 7 elementos. Entre los 

resultados se destacó que más de un tercio de los participantes presentaban algunos síntomas de 

ansiedad (moderada: 23,6% y severa: 18,3%), 37,5% experimentaron síntomas de depresión 

(moderada: 24% y severa: 13,5%) y en el 34% tuvieron frecuentes síntomas de insomnio; además 

las enfermeras tenían una mayor proporción de síntomas relacionados con ansiedad y depresión 

severa e insomnio clínico grave que otras profesiones. Como limitaciones se encontró la fase de la 

pandemia en la que se realizó el estudio ya que fue la inicial, por lo tanto, los resultados de salud 

mental todavía podrían reflejar las condiciones existentes antes de la pandemia; asimismo, no se 

identificó el tipo específico de enfermedad mental que pudo haber afectado los síntomas actuales 

de ansiedad, depresión e insomnio (Tabla 1). 

Lin et al. (2020) buscaron evaluar las medidas de depresión, ansiedad, insomnio y angustia 

entre 2,316 proveedores de atención médica a personas afectadas por el virus SARS-CoV-2 en el 

Hospital Renmin de la Universidad de Wuhan. Este estudio transversal se realizó a través de un 

cuestionario en WeChat entre el 29 de enero y el 11 de febrero de 2020, mediante la aplicación del 

Cuestionario de Salud del Paciente de 9 elementos (PHQ-9), Escala del Trastorno de Ansiedad 

Generalizada de 7 elementos (GAD-7) y el índice de gravedad de insomnio de 7 elementos (ISI). 

Los resultados indican que la puntuación media para depresión, ansiedad e insomnio fue de 5,1 

(95%, IC 4,9-5,3), 4,3 (95% CI-4,1-4,5) y 5,7 (95% CI-5,5-6,0), respectivamente. Además, los 
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proveedores de atención médica de primera línea eran más propensos a reportar niveles 

clínicamente significativos de depresión, ansiedad, insomnio y estrés que el resto de los 

trabajadores (p <0.001). Como limitaciones se observaron el uso de instrumentos de autoinforme 

así como la falta de especificidad en los puntos de corte y las versiones empleadas de estos 

instrumentos, lo que puede resultar en un sesgo importante (Tabla 1). 

 Otro grupo de científicos chinos (Liang et al., 2020) realizaron un estudio con el objetivo 

de evaluar psicológicamente al personal médico de primera línea involucrado en el trabajo 

epidémico y comparar su estado con el de la población general. Este estudio transversal se realizó 

en 899 trabajadores de la salud y 1104 participantes de población general a través de un 

cuestionario en línea a los trabajadores de la salud y a la población en general del 14 de febrero al 

29 de marzo de 2020. Esta encuesta incluía un cuestionario de información demográfica, el 

Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9), la Escala generalizada del trastorno de ansiedad 

(GAD-7), el Índice de gravedad del insomnio (ISI) y la versión abreviada de la Escala de 

Resistencia de Connor-Davidson (CD-RISC-10). Como resultados se observó que, en general, los 

niveles de depresión, ansiedad e insomnio fueron más altos entre los trabajadores médicos de la 

provincia de Hubei, seguidos por los trabajadores médicos de otras regiones, y fueron más bajos 

en la población general de otras regiones. Como limitaciones se describen el pequeño número de 

muestra de la población general de la provincia de Hubei que limita la capacidad de extraer 

conclusiones fiables sobre la salud mental del público en la región; además, que todas las medidas 

se basaban en cuestionarios de autoinforme, los cuales dependen de los informes subjetivos de las 

personas y son vulnerables al sesgo (ver Tabla 1). 
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Que et al. (2020) realizaron una investigación de cohorte transversal con el objetivo de 

investigar la prevalencia de problemas psicológicos en 2,285 trabajadores sanitarios, a través de 

una encuesta en línea aplicada del 16 al 23 febrero de 2020 en China. Este material incluía un 

cuestionario para recopilar datos sobre las características demográficas y el estado psicológico de 

los sujetos e información sobre la pandemia por COVID-19; como la versión china de la escala de 

trastorno de ansiedad generalizada de siete elementos (GAD-7), la versión china del Cuestionario 

de Salud del Paciente de Nueve Elementos (PHQ-9) y la versión china del índice de gravedad del 

insomnio (ISI). Dentro de los hallazgos se destaca la prevalencia de síntomas de ansiedad, 

depresión, insomnio y los problemas psicológicos generales del 46,04%, 44,37%, 28,75% y 

56,59%, respectivamente; la prevalencia de los problemas psicológicos globales en médicos, 

residentes médicos, enfermeras, técnicos y profesionales de la salud pública fue del 60,35%, 

50,82%, 62,02%, 57,54% y 62,40%, respectivamente. Como limitación principal se destaca su 

diseño transversal ya que se necesitan más estudios para explorar las trayectorias longitudinales 

de ansiedad, depresión y síntomas de insomnio en los trabajadores de la salud durante la pandemia 

COVID-19 en China (ver Tabla 1). 

Otra investigación desarrollada por Ali et al. (2020) que aún se encuentra en proceso de 

revisión por pares, tuvo por objetivo medir la prevalencia e identificar los factores de predicción 

asociados con la ansiedad generalizada, la depresión y los síntomas de insomnio (tres problemas 

comunes de salud mental) entre 294 trabajadores sanitarios de la ciudad de Dhaka en Bangladesh 

durante el brote de COVID-19.  Este estudio transversal se llevó a cabo a través de un cuestionario 

en línea aplicado del 6 de junio al 6 de julio de 2020; se involucró un cuestionario de datos 

sociodemográficos, clínicos y ocupacionales, la Escala de Trastorno de Ansiedad Generalizada  

(GAD-2), el Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) y el Índice de gravedad del insomnio 
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(ISI). Como resultados, se reportó una prevalencia de los síntomas de ansiedad, depresión e 

insomnio de un 20,7%, 26,5% y 44,2% respectivamente; además de que el estado civil, las 

enfermedades crónicas, las dificultades financieras y la ocupación son los principales factores de 

predicción de los tres problemas de salud mental mencionados. Dentro de las limitantes, se resaltan 

la importancia de un estudio longitudinal que supervisara y comparara los cambios en el estado de 

salud mental del personal sanitario durante la pandemia para comprender mejor el estado de salud 

mental del personal sanitario que trabaja en los entornos clínicos (ver Tabla 1). 

Adicionalmente, Tian et al. (2020) llevaron a cabo un estudio transversal del 6 al 10 de 

abril con el objetivo de examinar la prevalencia de estrés, depresión, ansiedad, y síntomas de 

insomnio entre los profesionales sanitarios de primera línea que intervienen en el cuidado de 

pacientes extranjeros en el Hospital Beijing Xiaotangshan, China. Este consistió en la aplicación 

de una encuesta virtual a 845 trabajadores, que incluía la escala de estrés percibido (PSS-10), el 

cuestionario de salud del paciente (PHQ-9), la escala del trastorno de ansiedad generalizada (GAD-

7) y el índice de gravedad del insomnio (ISI-7); se encontró una prevalencia de síntomas de 

depresión, ansiedad e insomnio del 46%, 21% y del 27%, respectivamente. Se resaltó que los 

pacientes extranjeros presentan demandas extras que pueden aumentar las responsabilidades y la 

carga de trabajo clínica de los profesionales de la salud de primera línea. Como limitaciones se 

observó la falta de definición del personal de primera línea, la omisión del procedimiento llevado 

a cabo para el análisis de datos y que no se mostró la evidencia de la justificación al alto nivel de 

estrés reportado. 

Por parte del grupo de investigadores de He et al. (2020) se planteó la necesidad de evaluar 

las diferencias y los factores relacionados de depresión, ansiedad y síntomas de calidad del sueño 
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relacionados en la población general, la población en cuarentena y los trabajadores de la salud en 

Shenzhen (China); para esto, llevaron a cabo un estudio transversal donde 403 trabajadores 

sanitarios completaron una encuesta en línea del 29 de febrero al 1 de mayo de 2020. Se recabaron 

características sociodemográficas y el nivel de sintomatología presentada mediante el Cuestionario 

de Salud del Paciente (PHQ-9), la Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7) y el 

Índice de calidad del sueño de Pittsburg (PSQI).  Como hallazgos, se mencionó que el 49, 36 y 

30% del personal de salud presentaba sintomatología depresiva, ansiosa y de insomnio, 

respectivamente. Además, se reportó que las preocupaciones sobre la propagación del COVID-19 

a los miembros de la familia y la saturación de noticias sobre el virus en redes sociales, son 

estímulos relacionados con el aumento de estas problemáticas. Las limitaciones son el diseño 

transversal y el uso de instrumentos de autoinformes aplicados por Internet, ya que suponen 

muchos sesgos comunes en este tipo de diseño (ver Tabla 1).  

Otro equipo de investigación chino (Wang, Xie, et al., 2020) se planteó el objetivo de 

investigar los trastornos psicológicos relacionados con el personal médico de diferentes áreas y 

niveles de exposición al virus SARS-CoV-2. Se utilizó un diseño transversal donde se diseñó y 

distribuyó, del 26 de febrero al 3 de marzo de 2020, un cuestionario al personal médico a través 

de la red social “WeChat”. Se incluyó un cuestionario sociodemográfico, el Cuestionario de Salud 

del Paciente (PHQ-9), la Escala Generalizada del Trastorno de Ansiedad de 7 elementos (GAD-

7), el Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh (ICSP), la Escala de Estrés Percibida de 14 

elementos (PSS-14) y la Escala de Resiliencia de 10 elementos de Connor-Davidson (CD-RISC-

10). Como hallazgos principales reportaron una prevalencia general de ansiedad, depresión e 

insomnio del 13,9%, 16,1% y el 19,7%, respectivamente; además, el personal médico que respalda 

a Hubei tuvo la mayor prevalencia, de ansiedad (20%), depresión (22%) e insomnio (26%). Como 
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principal limitación reportaron el tamaño de muestra de cada subgrupo imposibilitando la precisión 

de la prevalencia calculada en subgrupos (Tabla 1).  

Un equipo de científicos mexicanos (Robles et al., 2020) realizaron una investigación de 

corte transversal durante el periodo del 17 de abril al 7 de mayo de 2020, que tuvo por objetivo 

evaluar la salud mental del personal médico en escenarios comunes de exposición a la COVID-19 

y de otros trabajadores de la salud. Para ello, se aplicó a 5,938 trabajadores de la salud una encuesta 

digital divida en tres secciones: 1) autoinforme sobre características sociodemográficas y 

profesionales, 2) compilación de medidas de cribado como la lista de verificación del TEPT, el 

índice de bienestar del médico, la Escala de Ansiedad de 5 elementos, ocho puntos del Cuestionario 

de Evaluación del Estado Actual del SSOM  y el  Cuestionario de Salud del Paciente-2; 3) variables 

dicotómicas que evaluaban aspectos del pensamiento suicida y consumo de sustancias 

psicoactivas. Como principales hallazgos, se encontró mayor presencia de insomnio, depresión y 

TEPT en el personal de primera línea y en el personal femenino. Como limitaciones, se plantea la 

falta de evaluación de factores estresantes ajenos con la COVID-19 que pudiesen influir en las 

sintomatologías evaluadas; para la generalización de datos se menciona precaución debido al uso 

de una muestra no aleatoria y el uso de instrumentos de cribado (Tabla 1). 
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Tabla 1 

Artículos analizados en la revisión empírica sobre la sintomatología de ansiedad, depresión e insomnio en el personal de salud durante la pandemia del virus  

SARS-CoV-2 

 

 

(Continúa) 

 

Autores Objetivos Diseño Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones 

Kang et al. 

(2020) 

Explorar el estado de 

salud mental del 

personal médico y de 

enfermería en Wuhan, 

la eficacia de la 

atención psicológica a 

la que se accede y sus 

necesidades de 

atención psicológica. 

Estudio 

transversal. 

n=994 

De los cuales, 183 eran 

médicos y 811 

enfermeras. 

Fueron reclutados a 

través de una encuesta 

en línea. 

86% eran mujeres entre 

25 y 40 años (63%), 

Cuestionario 

sociodemográfico. 

 

Cuestionario de 

Salud del Paciente de 

9 elementos (PHQ-9; 

α=0,87) 

 

Escala del Trastorno 

de Ansiedad 

Generalizada (GAD-

7; α=0,89) 

 

Índice de gravedad 

del insomnio (ISI; 

α=0,91) 

 

Escala de Impacto de 

Eventos- revisada 

(IES-R; α=0,89) 

Los participantes que se identificaron 

con sintomatología subclínica habían 

tenido menos riesgo de exposición 

contra aquellos que presentaron 

alteraciones graves; el 50% de estos 

habían tenido contacto con pacientes 

infectados y el 59% conocía casos de 

infección de colegas. 

Además, este grupo había tenido 

menor acceso a servicios de salud 

mental como materiales multimedia. 

La percepción del estado de salud 

actual en comparación con la anterior 

al brote de COVID-19 fue casi sin 

cambios en el 65% de los 

participantes. 

Además, se encuentra que el 80.4% (p 

<0.001) de los trabajadores que no 

presentaron sintomatología tuvo 

menos contacto con personas 

confirmadas o sospechosas de 

COVID-19; incluso 80.7% manifestó 

percibir un estado de salud casi sin 

cambios en comparación con antes del 

brote. 

 

Al ser un estudio 

transversal, no 

realiza un 

seguimiento de la 

eficacia de los 

servicios 

psicológicos, ya que 

la salud mental es 

dinámica. 

Asimismo, se 

sugiere un estudio 

prospectivo 

aleatorizado podría 

determinar mejor la 

correlación y la 

causalidad. 
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(Continúa) 

Autores Objetivos Diseño Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones 

Lai et al. 

(2020) 

Evaluar los síntomas 

de depresión, 

ansiedad e insomnio y 

los posibles factores 

de riesgo asociados, 

en los trabajadores de 

la salud que atienden a 

pacientes con 

COVID-19.  

Estudio 

transversal. 

n= 1257  

De los cuales 39% 

médicos y 61% 

enfermeras entre 26 y 

40 años.  

El 42% correspondía a 

personal de primera 

línea. 

Divididos en 3 grupos 

(Wuhan, otras 

regiones de la 

provincia de Hubei y 

regiones fuera de la 

provincia de Wuhan). 

Cuestionario 

sociodemográfico.  

Cuestionario de Salud 

del Paciente (PHQ-9; 

α=0,85). 

Escala de Trastorno 

de Ansiedad 

Generalizada (GAD-

7; α=0,89). 

Índice de gravedad 

del insomnio (ISI; 

α=0,81). 

Escala de Impacto de 

Eventos- revisada 

(IES-R; α=0,89). 

El rango intercuartílico de las 

puntuaciones en el PHQ-9, GAD-7, 

ISI y IES-R fueron de 5.0 (2.0-8.0), 

4.0 (1.0-7.0), 5.0 (2.0-9.0) y 20.0 

(7.0-31.0) respectivamente.  

Los médicos, hombres, trabajadores 

de atención médica de segunda 

línea, y trabajadores dentro y fuera 

de la provincia de Hubei presentaron 

menor gravedad de los síntomas. 

Carece de 

seguimiento 

longitudinal.  

Probable sesgo de 

respuesta para el 31.3 

% que no 

respondieron la 

encuesta.  

Zhang, 

Wang, et al. 

(2020) 

Investigar la tasa de 

prevalencia del 

insomnio e identificar 

los factores 

psicosociales 

relacionados en el 

personal médico de 

los hospitales de 

China durante el brote 

COVID-19. 

Estudio 

transversal. 

n= 1,563 

Se incluyeron 

voluntarios del 

personal de hospital 

con nacionalidad 

china, todo eran 

usuarios de WeChat.  

 

Se dividió en dos 

grupos; el grupo de 

insomnio (puntuación 

total ≥ 8) y el grupo de 

no insomnio 

(puntuación total <8). 

Cuestionario 

sociodemográfico.  

Índice de gravedad 

del insomnio (ISI; 

α=0,74). 

 Escala del trastorno 

de Ansiedad 

Generalizada de 7 

elementos (GAD-7; 

α=0,89). 

Cuestionario de Salud 

del Paciente de 9 

elementos (PHQ-9; 

α=0,87). 

Escala de Impacto de 

Eventos- revisada 

(IES-R; α=0,89). 

El insomnio se presentó entre 18 y 

25 años y en el 83% de los 

participantes.  Además, se ve 

relacionadas puntuaciones 

significativamente más altas de 

síntomas depresivos y de ansiedad 

en leves (45,9% vs 26,4% y 50,7% 

vs 21,1%), moderadas (22,9% frente 

al 2,8% y el 18,3% frente al 1,6%), 

y grave (16,7% frente a 1,8% y 

11,7% frente al 1,7%) en 

comparación con los del grupo que 

no es insomnio.  

 

Se reconoce que el 

personal médico 

estaba ocupado con 

la batalla del brote 

COVID-19 para 

contestar el 

cuestionario. 
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(Continúa) 

Autores Objetivos Diseño Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones 

Zhang, 

Yang, et al. 

(2020) 

Detectar la 

prevalencia y los 

posibles factores que 

contribuyen al 

insomnio, la ansiedad, 

la depresión en los 

trabajadores sanitarios 

chinos de primera y 

segunda línea, 

después 8 semanas del 

brote epidémico 

COVID-19 en 

Wuhan. 

Estudio 

transversal. 

n= 2,182 

De los cuales 927 

eran trabajadores 

de la salud 

médicos (680 

médicos y 247 

enfermeros) y 

1,255 eran 

trabajadores 

sanitarios no 

médicos.  

 

 

Se utilizaron las versiones 

chinas del:  

Índice de gravedad del 

insomnio (ISI; α=0,81. 

Trastorno de Ansiedad 

Generalizada de 2 

elementos (GAD-2; 

α=0,75). 

Cuestionario de Salud del 

Paciente de 2 elementos 

(PHQ-2; α=0,82). 

Lista de verificación de 

síntomas-90 revisada 

(SCL-90-R; α=0,97). 

Los trabajadores sanitarios médicos 

también tuvieron puntuaciones 

totales más altas de ISI (p < 0.01), 

GAD-2(p< 0.01), PHQ-2(p<0.01). 

Mientras que los factores de riesgo 

de los no médicos fueron tener 

enfermedades orgánicas y vivir con 

familias (OR, 0.36; 95% IC, 0.21-

0.59; p< 0.01).  

Los síntomas de somatización (dolor 

de cabeza, mareo, problemas para 

respirar) tuvieron puntuaciones más 

altas en los médicos.   

Además, no es 

posible verificar si se 

desarrollar una 

sobrecarga alostática, 

por lo que se sugiere 

un estudio con 

enfoque longitudinal.  

Rossi et al. 

(2020) 

Informar sobre la 

salud mental de los 

trabajadores de la 

salud en Italia antes 

del pico de contagio 

de COVID-19 en 

Italia.  

Estudio 

transversal. 

n= 1,379 

77% mujeres, 

media de 39 años, 

53% en primera 

línea, 34% de 

enfermería y 84% 

con posgrado. 

Cuestionario 

sociodemográfico.  

Mapeo Global en 

Psicotrauma (GPS; 

α=0,80). 

Índice de gravedad del 

insomnio (ISI; α=0,90). 

Escala del trastorno de 

Ansiedad Generalizada 

(GAD-7; α=0,92). 

Cuestionario de Salud del 

Paciente de 9 elementos 

(PHQ-9; α=0,87). 

Escala de Estrés Percibida 

de 10 elementos (PSS; 

α=0,72). 

Como factor de riesgo de 

sintomatología ansiosa y depresiva, 

se encontró estar expuesto al 

contagio, la edad joven y ser mujer. 

Mientras que las enfermeras y los 

asistentes de atención de la salud 

presentaron mayor prevalencia de 

insomnio grave (enfermeras: OR, 

2,03; IC del 95%, 1,14-3,59; p.02; 

asistentes de atención médica: OR, 

2.34; IC del 95%, 1.06-5.18; p. 04).  

 

Se reconoce que no 

es posible hacer 

inferencias sobre las 

poblaciones debido a 

la técnica de 

muestreo. 
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 (Continúa) 

Autores Objetivos Diseño Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones 

Qi et al. 

(2020) 

Evaluar las 

alteraciones del sueño 

de los trabajadores 

médicos chinos de 

primera línea durante 

el brote de COVID-

19, y compararlas con 

el personal no de 

primera línea.  

Estudio 

transversal. 

n= 1,306  

DE los cuales 1050 

eran mujeres (80% 

de primera línea y 

81% de segunda 

línea)  

 

801 eran 

trabajadores de la 

salud en primera 

línea con 

diferencias 

significativas de 

edad (32,4 ± 7,7) 

frente al personal 

de segunda línea 

(34,1 ± 9,3).  

Índice de calidad del sueño de 

Pittsburgh versión china 

(CPSQI;  α=0,85). 

 

Escala de insomnio de Atenas 

(AIS; α=0,81)  

 

Escala analógica visual 

(VAS). 

Se presentó como un 

deslizador gráfico horizontal, 

que se dividió en 10 

segmentos de 1 (más débil) a 

10 (más fuerte). Las 

puntuaciones más altas 

indican una sensación más 

fuerte de cada estado mental. 

Para la sintomatología 

ansiosa y depresiva, se 

reportó una puntuación de 

4,7 ± 2,7 y 3.9 ± 2.4, 

respectivamente. 

Asimismo, 72% tenían mala 

calidad del sueño según 

PSQI> 6 puntos, mientras 

que 46% sujetos tenían 

insomnio según AIS> 6 

puntos. En ambos, la 

prevalencia fue mayor en el 

personal de primera línea.  

  

No se tomaron en cuenta 

las variables de 

exposición, infección o 

actitudes hacia el 

COVID-19 que pueden 

influir en la calidad del 

sueño. Asimismo, no se 

abarcó la exploración de 

los posibles factores de 

riesgo de trastornos del 

sueño.  

Por último, no se 

reportaron las 

propiedades 

psicométricas de los 

instrumentos 

empleados.  

Wang, Pan, 

et al. (2020)  

Evaluar el efecto del 

brote de COVID-19 

en la calidad del sueño 

de los trabajadores 

sanitarios en un centro 

de atención de la salud 

infantil en Wuhan. 

Estudio 

transversal. 

n= 123 

De los cuales 90% 

corresponde a 

personal femenino, 

con una edad 

media de 33,75 ± 

8,41 años. 

 

Cuestionario 

sociodemográfico.  

Índice de calidad del sueño de 

Pittsburgh versión china 

(CPSQI; α=0,85). 

Ecala de ansiedad 

autocalificada de Zung (SAS; 

α=0.89). 

Escala de depresión 

autocalificada (SDS; α=0.92) 

 

La puntuación media de 

SAS de todos los sujetos de 

investigación fue de 34,44 ± 

7,21, y nueve sujetos (7%) 

obtuvieron puntuaciones de 

SAS ≥50, mientras que la 

puntuación media de SDS 

fue de 45,67 ± 8,67, y 31 

sujetos (25%) tenía 

puntuaciones SDS ≥50. 

Estos resultados sugieren 

que la alteración del sueño 

se asoció con ansiedad y 

depresión (P < 0.05) 

Un diseño transversal y 

medidas autoinformadas, 

permiten que los 

hallazgos no pueden 

utilizarse para sacar 

conclusiones sobre las 

relaciones causales.  

Además, el uso de la SAS 

y la SDS para medir los 

síntomas de ansiedad y 

depresión no puede 

diagnosticar trastornos de 

depresión y ansiedad. 
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(Continúa) 

Autores Objetivos Diseño Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones 

Şahin et al. 

(2020) 

Evaluar la prevalencia 

de depresión, ansiedad, 

angustia e insomnio y 

factores relacionados 

en los trabajadores 

sanitarios durante la 

pandemia COVID-19 

en Turquía. 

Estudio 

transversal. 

n= 939 

De los cuales 66% 

corresponde a personal 

femenino, 36% tenían 

entre 26 y 30 años, 62% 

eran médicos, 15% 

padecían una 

enfermedad crónica, 

13% una enfermedad 

psiquiátrica, 61% 

trabajaban en primera 

línea y 3% padecieron 

COVID-19.  

 

Escala del Trastorno 

de Ansiedad 

Generalizada de 7 

elementos (GAD-7; 

α=0,89). 

Cuestionario de 

Salud del Paciente de 

9 elementos (PHQ-9; 

α=0,87, punto de 

corte: 10). 

Escala de Impacto de 

Eventos- revisada 

(IES-R; α=0,89, 

punto de corte: 24). 

Todas las puntuaciones fueron 

significativamente más altas entre los 

participantes con antecedentes de 

enfermedad psiquiátrica, los que 

requirieron apoyo psiquiátrico durante 

la pandemia COVID-19 y en los 

trabajadores de primera línea, 

especialmente en depresión e 

insomnio (IQR 8.0; p= 0.004; IQR 8.0, 

p=0.016).  

Se necesita una 

investigación 

longitudinal y de 

mayor tamaño de 

muestra para conocer 

la prevalencia de estos 

estados mentales en el 

proceso de pandemia 

COVID-19.  

Khanal 

et al. (2020) 

Evaluar los resultados 

de salud mental entre 

los trabajadores de 

salud involucrados en 

la respuesta COVID-

19 cuantificando la 

magnitud de los 

síntomas de 

depresión, ansiedad e 

insomnio y 

analizando los 

posibles factores de 

riesgo asociados con 

estos síntomas. 

Estudio 

transversal 

n= 475 

De los cuales 52,6% 

eran mujeres, el 68,4% 

estaban en el grupo de 

edad de 20 a 29 años.  

36% eran enfermeros y 

34% médicos.  

El 29% trabajaba en un 

hospital privado, 46% 

estaba en primera línea 

y el 71% habían 

ingresado en los 

últimos 5 años. 

Cuestionario 

sociodemográfico. 

 

Escala de Ansiedad 

y Depresión 

Hospitalaria 

(HADS; α=0.72, 

α=0.81).  

 

Índice de gravedad 

del insomnio (ISI; 

α=0.90). 

El 41,9% tenían síntomas de 

ansiedad, 37,5% síntomas de 

depresión y el 33,9% tenía síntomas 

de insomnio. 

El estigma al que se enfrentaban los 

trabajadores de la salud se asoció 

significativamente con mayores 

probabilidades de experimentar 

síntomas de ansiedad (OR: 2,47; IC 

del 95%: 1.62-3.76), depresión (OR: 

2.05; IC 95%: 1.34-3.11) e insomnio 

(OR: 2.37; 95% IC: 1.46-3.84). 

Se plantean sesgos de 

selección como los 

trabajadores de la 

salud sin acceso a 

Internet, los 

trabajadores de salud 

más antiguos y 

aquellos que podrían 

haber estado 

ocupados; así como, 

sesgos de los 

encuestados, ya que 

los hallazgos fueron 

autoinformados por 

los trabajadores de la 

salud y basados en 

una escala subjetiva. 
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Autores Objetivos Diseño Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones 

Lin et al. 

(2020) 

Evaluar la 

sintomatología 

ansiosa, depresiva, 

de insomnio y 

angustia en 

proveedores de 

atención médica en 

primera y segunda 

línea.  

Estudio 

transversal. 

n= 2,316 

De los cuales 885 

pertenecen a primera 

línea y 1,431 a 

segunda en un hospital 

de la provincia de 

Hubei.  

 

Escala del trastorno de 

Ansiedad Generalizada de 7 

elementos (GAD-7; α=0,89). 

Cuestionario de Salud del 

Paciente de 9 elementos 

(PHQ-9; α=0,87). 

Escala de Impacto de 

Eventos- revisada (IES-R; 

α=0,89). 

El 47% presentó sintomatología 

depresiva, 42% de ansiedad, 32% 

de insomnio y 69% de estrés. 

Además, el 41% de los 

participantes solicitó apoyo y 

asistencia de profesionales 

psicológicos, mientras que el 

64,9% expresó interés en tener 

acceso a servicios agudos de salud 

mental. 

 

 

Aunque el estudio 

reporta la variable 

de prestación de 

apoyo de salud 

mental, no se 

especifica su 

definición 

conceptual ni 

operacional. 

Asimismo, se 

necesita un 

seguimiento 

longitudinal para su 

generalización. 

Liang 

et al. 

(2020) 

Evaluar los 

síntomas 

psicológicos en 

primera línea de los 

trabajadores 

médicos durante la 

epidemia COVID-

19 en China y 

realizar una 

comparación con la 

población general 

para proporcionar 

orientación para la 

asistencia 

psicológica durante 

el período de 

recuperación.  

Estudio 

transversal. 

n= 2,003 

De los cuales 899 

fueron trabajadores 

médicos de primera 

línea (224 eran 

médicos, 406 eran 

enfermeras, 69 eran 

personal del 

departamento de 

tecnología médica, 13 

eran anestesistas, 128 

eran enfermeras 

auxiliares y 59 eran 

personal 

administrativo).  

 

Escala del trastorno de 

Ansiedad Generalizada de 7 

elementos (GAD-7; α=0,93 

en personal de primera línea y 

α=0,93 en población general). 

Cuestionario de Salud del 

Paciente de 9 elementos 

(PHQ-9; α=0,91 en personal 

de primera línea y α=0,89 en 

población general). 

Índice de gravedad del 

insomnio  (ISI; α=0,94 en 

personal de primera línea y 

α=0,92 en población general). 

 

El personal médico de la zona de 

Hubei sufrió problemas de salud 

mental más graves que los de otras 

regiones. En general, el 31%, el 

21% y el 15% de los trabajadores 

médicos de primera línea de la 

provincia de Hubei notificaron 

síntomas de depresión, ansiedad e 

insomnio, y el 24%, el 14% y el 

11% de los trabajadores médicos 

de primera línea en otras regiones 

notificaron síntomas de depresión, 

ansiedad e insomnio. 

 

Al ser un estudio 

transversal, se 

plantea la necesidad 

de estudios 

longitudinales, 

además, se 

reconoce un sesgo 

de selección al usar 

la plataforma 

WeChat.   
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Autores Objetivos Diseño Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones 

   Los 1104 participantes 

de población general 

ubicados en 31 

provincias de China 

continental.   

Versión abreviada de 

la escala de resistencia 

de Connor-Davidson 

(CD-RISC-10; α=0,96 

en personal de primera 

línea y α=0,96 en 

población general) 

También encontró síntomas 

generalizados de depresión,  

ansiedad e insomnio en la 

población general, aunque 

la prevalencia en este grupo 

fue menor que la del 

personal médico.  

 

Que et al. 

(2020) 

Evaluar la prevalencia de 

problemas psicológicos y 

explorar sus factores asociados 

en diferentes trabajadores 

sanitarios.  

Estudio 

transversal 

n= 2,285 

Entre los participantes 

se encontraban 

residentes médicos 

(40%), médicos 

(38%), enfermeras 

(10%), técnicos (8%) y 

profesionales de la 

salud pública (6%). La 

mayoría trabajó en 

hospitales de tercer 

nivel. 

Escala de trastorno de 

ansiedad generalizada 

de siete artículos 

(GAD-7; puntos 

de corte de 5, 10 y 15 

se clasificaron como 

ansiedad leve, 

moderada y grave, 

respectivamente). 

Cuestionario de Salud 

del Paciente de Nueve 

Elementos (PHQ-9; 

puntos de corte de 5, 

10 y 15 se clasificaron 

como depresión leve, 

moderada y grave, 

respectivamente) 

Índice de gravedad del 

insomnio (ISI; una 

puntuación de ≥15 se 

definió como 

insomnio) 

El ejercicio regular (OR-

0,62, IC del 95% 0,48 a 

0,80) fue un factor 

protector. Sin embargo, el 

consumo de alcohol (OR-

2,06, IC del 95% 1,26 a 

3,36), atención a la 

información de pandemia 

negativa (OR-1,81, 95% IC 

1.11 a 2.94), recibir 

retroalimentación negativa 

de familias o amigos que se 

unieron al trabajo de 

primera línea (OR-2.38, 

95% CI 1.46 a 3.87) y 

unirse al trabajo de primera 

línea (OR-1.85, 95% CI 

1.35 a 2.54) se asociaron de 

forma independiente con 

un mayor riesgo de 

problemas psicológicos.  

El número de 

enfermeros, técnicos 

y profesionales de la 

salud pública que 

participaron en esta 

encuesta fue 

limitado, lo que 

puede restringir la 

generalización de los 

hallazgos. Los 

resultados se basaron 

en cuestionarios 

autoinformados que 

investigaron 

problemas 

psicológicos, que 

podrían ser diferentes 

de las entrevistas de 

diagnóstico clínico. 
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Ali et al. 

(2020) 

Indagar la 

prevalencia de los 

síntomas de la 

ansiedad, la 

depresión y el 

insomnio, e 

identificar los 

factores de 

predicción entre 

los trabajadores 

de la salud de la 

ciudad de Dhaka 

en Bangladesh 

durante el brote 

de COVID-19. 

Estudio 

transversal 

 

n=294 

De los cuales 

28% eran 

médicos, 10% 

dentistas, 38% 

fisioterapeutas, 

10% enfermeros 

y 16% tecnólogos 

médicos.  

44% eran mujeres 

con una media de 

edad de 28.86 

años. 

Índice de gravedad del insomnio 

(ISI; α=0,90. 

Escala de Trastorno de Ansiedad 

Generalizada de 7 elementos 

(GAD-7; α=0,70). 

Cuestionario de Salud del 

Paciente de 9 elementos (PHQ-9; 

α=0,80). 

El estado civil soltero se 

encontró como factor de 

riesgo para las tres 

alteraciones, mientras que 

particularmente la depresión 

se asoció con la dificultad 

financiera (β 0,198, p- 

0,001) y el insomnio con el 

género (β -0,151, p- 0,008) y 

el tipo de ocupación (β -

0,125, p 0,029). 

Se contrasta que la tasa de 

prevalencia de la ansiedad y la 

depresión es inferior a la tasa 

de prevalencia encontrada en 

un estudio realizado en 

Bangladesh entre estudiantes 

universitarios de medicina de 

primer año. 

Tian et al. 

(2020) 

Evaluar el 

impacto en la 

salud mental en 

los profesionales 

sanitarios de 

primera línea que 

intervienen en el 

cuidado de los 

casos extranjeros. 

Estudio 

transversal 

 

n=845  

Donde la edad 

media fue de 35,5 

± 6,7 años, 76,8% 

era de enfermería 

y 84,5% mujeres.  

Escala de estrés percibido (PSS-

10); donde una puntuación de 

≥15 se consideró que tenía un 

nivel de estrés moderado a 

severo. 

Cuestionario de salud del 

paciente (PHQ-9) donde una 

puntuación de ≥5 se consideró 

como síntomas depresivos;   

al igual que en la escala del 

trastorno de ansiedad 

generalizada (GAD-7).  

El índice de gravedad del 

insomnio (ISI-7);  puntuación 

total de ≥8 sintomatología de 

insomnio.    

La prevalencia del nivel de 

estrés moderado a severo fue 

del 60,8% (IC 95% 57,8-

63,9);  mientras que la 

prevalencia de síntomas de 

depresión, ansiedad e 

insomnio fue del 45,6% (IC 

95% 42,4-49,3), del 20,7% 

(IC del 95% 18,0-23,7) y del 

27,0% (IC 95%23,9-30,0), 

respectivamente. 

El estudio no informa los 

criterios de inclusión y 

exclusión de sus participantes 

ni el procedimiento llevado a 

cabo.  

Se sugiere un enfoque 

longitudinal que permita 

observar mejor las diferencias 

del impacto psicológico en 

personal de primera línea que 

atiene pacientes nacionales y 

del personal que atiene casos 

importados. 



39 

 

 (Continúa) 

Autores Objetivos Diseño Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones 

He et al. 

(2020) 

Identificar factores 

similares y 

diferentes entre la 

población general, 

las personas en 

cuarentena y el 

personal de salud, 

de acuerdo con la 

frecuencia de 

depresión, ansiedad 

y calidad del sueño. 

Estudio 

transversal 

n= 2,698 

375 de población 

general, 403 

trabajadores 

sanitarios y 1793 

de personas en 

cuarenta.  

Para el personal 

de salud, 77% 

eran mujeres, 45% 

correspondían a 

30-39 años, 

Las variables demográficas 

incluían el género, la edad, el 

estado civil, los ingresos 

familiares, situación del hogar, la 

identidad y las ocupaciones 

individuales. 

El Cuestionario de Salud del 

Paciente (PHQ-9;  >4 indica la 

presencia de síntomas depresivos;  

coeficiente alfa de Cronbach entre 

0,80 y 0,90). 

Versión china de la escala del 

trastorno de ansiedad generalizada 

(GAD-7;  >4 indica síntomas de 

ansiedad). 

El índice de calidad del sueño de 

Pittsburg (PSQI;  >7 indica 

alteración del sueño). 

La proporción de trastornos del 

sueño fue del 24,1%, 22,7% y 

29,8% en la población general, 

la población en cuarentena y 

los trabajadores sanitarios, 

respectivamente, que fue el 

mayor en los trabajadores 

sanitarios(p< 0.001). 

Los resultados de este estudio 

muestran que el 58,6% de la 

población total y el 48,6% del 

personal médico padecen 

depresión. Además, más de un 

tercio de la población general y 

el personal médico presentan 

trastornos de ansiedad. 

No se consideraron 

otros factores que 

pueden confundir los 

resultados, como el 

nivel de conocimiento 

sobre la COVID-19 y 

el apoyo social, que 

generalmente se 

consideran 

relacionados con la 

ansiedad y la 

depresión.  

Wang, 

Zhang, 

et al. (2020) 

Investigar el 

impacto 

psicológico de la 

epidemia COVID-

19 en el personal 

médico en 

diferentes puestos 

de trabajo en China, 

y explorar la 

correlación entre el 

trastorno 

psicológico y la 

exposición a 

COVID-19. 

Estudio 

transversal 

n=274  

50 trabajadores 

médicos de Hubei, 

75 trabajadores de 

las salas de 

aislamiento fuera 

de Hubei, 81 de la 

clínica COVID y 

del departamento 

de enfermedades 

infecciosas fuera 

de Hubei  

 

  

Cuestionario sociodemográfico 

que incluía: edad, género, 

educación, edad y estado civil.  

Cuestionario de Salud del Paciente 

(PHQ-9 ≥10). 

Escala Generalizada del Trastorno 

de Ansiedad de 7 elementos 

(GAD-7 ≥10) 

Índice de Calidad de Sueño de 

Pittsburgh  (PSQI ≥5) 

 

El personal médico que 

trabajaba en otros 

departamentos fuera de Hubei 

tuvo la menor prevalencia de 

ansiedad (7,4%), depresión 

(4,4%) e insomnio (10,3%). 

El estado civil (casado) estaba 

relacionado con la ansiedad y la 

mala calidad del sueño, 

mientras que la mayor edad y la 

antigüedad se correlacionaban 

con un menor estrés y una 

mejor resiliencia. 

 

El uso de medios 

digitales para la 

evaluación supone un 

sesgo para la selección 

de la muestra; además 

sugieren emplear la 

escala SPRINT (Short 

Post-Traumatic Stress 

Disorder Rating 

Interview) al ser mejor 

instrumento para 

situaciones similares.  
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Nota: PHQ-9=Cuestionario de Salud del Paciente de Nueve Elementos; GAD-7: Escala de Trastorno de Ansiedad Generalizada de 2 elementos; ISI: Índice de gravedad 

del insomnio; IES-R: Escala de Impacto de Eventos-Revisada de 22 elementos; PSQI: índice de calidad del sueño de Pittsburgh; AIS: Escala de insomnio de Atenas; 

VAS: Escala analógica visual; HADS: siglas en inglés de la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria; α: coeficiente de consistencia interna o Alfa de Cronbach; 

OR: razón de momios; IC: intervalo de confianza; p: significancia estadística; β: poder estadístico.

Autores Objetivos Diseño Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones 

   Y  68 trabajadores 

de otros 

departamentos 

fuera de Hubei 

Escala de Estrés Percibida de 

14 elementos (PSS-14) 

Escala de Resiliencia de 10 

elementos de Connor-

Davidson (CD-RISC-10). 

Para la depresión, el matrimonio, el 

puesto actual y el puesto original 

(departamento infeccioso) se 

revelaron como predictores. 

 

Robles et 

al. (2020) 

Comparar los 

problemas de 

salud mental del 

personal de salud 

de primera línea 

contra otros 

trabajadores de la 

salud durante el 

COVID-19, y 

determinar los 

principales 

factores de riesgo 

para los 

problemas de 

salud mental más 

comunes. 

Estudio 

transversal 

n= 5,938 

Donde la edad 

media fue de 39 

años, el 75% fueron 

mujeres y el 20% 

personal de 

enfermería.  

Además, el 63% 

laboraba en un 

centro COVID-19 

pero solo el 23% era 

personal de primera 

línea.  

Autoinforme sobe 

características 

sociodemográficas y 

profesionales.  

Lista de verificación del TEPT 

para DSM-5 (α= .94); Índice 

de bienestar del médico; 

Escala de Ansiedad de 5 

elementos: los primeros ocho 

puntos del Cuestionario de 

Evaluación del Estado Actual 

del SSOM;  el Cuestionario de 

Salud del Paciente-2. 

Variables dicotómicas (sí/no) 

para pensamientos suicidas y 

consumo de sustancias.  

 

Los problemas de salud mental más 

frecuentes fueron el insomnio, la 

depresión y el TEPT, que son más 

comunes en el personal de primera 

línea, los que trabajan en un centro 

COVID-19 y las mujeres. 

Los médicos tenían la mayor 

frecuencia de insomnio y consumo 

de drogas para fines no médicos; los 

estudiantes de medicina y psicología 

presentaron más depresión; los 

paramédicos reportaron la mayor 

frecuencia de TEPT, ansiedad/ 

somatización de la salud, ideación 

suicida, consumo nocivo de alcohol 

y ansiedad generalizada. 

La naturaleza 

transversal del 

estudio limita en gran 

medida la 

interpretación de la 

causalidad; 

asumiendo que la 

prevalencia de los 

resultados del 

análisis es superior al 

10%, el quirófano 

puede sobrestimar la 

prevalencia. 
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      La evidencia en revisiones sistemáticas sobre COVID-19 y salud mental permiten reconocer 

un panorama más amplio de la importancia del estudio de estas sintomatologías en el personal de 

salud. Por ejemplo, Szcześniak et al. (2020) y Rajkumar (2020) en su revisión de SARS-CoV-2 y 

salud mental, concuerdan que los pacientes, los profesionales de la salud y el público en general 

están bajo un gran estrés psicológico, que puede conducir a una morbilidad mental como ansiedad, 

miedo, depresión e insomnio, que probablemente desencadenen una crisis mundial de salud 

mental; en especial se destaca la gravedad de los síntomas depresivos y de ansiedad entre los 

profesionales que trabajan directamente en áreas COVID-19, con un rango en depresión del 8,9% 

al 50% y en ansiedad del 10% al 45%, respectivamente. En este sentido, Shaukat et al. (2020) en 

su revisión de enero a marzo de 2020 reportaron que el impacto psicológico incluye ansiedad 

general (23-44%), ansiedad grave (2.17%), ansiedad moderada (4.78%), ansiedad leve (16.09%), 

trastorno de estrés (27.4-71%), depresión (50.4%) e insomnio (34%). En un mes más de análisis 

(de diciembre a abril de 2020) Spoorthy et al. (2020), Vizheh et al. (2020), Pappa et al., (2020) y 

Krishnamoorthy et al. (2020) informaron que la ansiedad seguida de la depresión, el estrés, el 

insomnio y la angustia, son los factores más estudiados; donde la prevalencia agrupada de ansiedad 

fue de 2-67.55%, de depresión de 8-55.89% y de insomnio de 9 a 42%. Para junio de 2020, 

informaron que el porcentaje de trabajadores sanitarios con ansiedad osciló entre el 9% y el 90% 

con una mediana del 24%, para la depresión, osciló entre el 5% y el 51%, con una mediana del 

21% y para los problemas de sueño fue entre el 34% y el 65%, con una mediana del 37% (Muller 

et al., 2020).  

Es importante resaltar que las diez revisiones sistemáticas revisadas, identifican como 

factores de riesgo para presentar problemas en la salud mental, las siguientes variables: ser mujer, 

ejercer la enfermería, trabajar en la primera línea de atención, tener menos de 30 años, la baja 
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percepción de apoyo social, la elevada carga de trabajo, las preocupaciones relacionadas con la 

protección personal, la seguridad de sus seres queridos y la muerte de sus colegas (Krishnamoorthy 

et al., 2020; Muller et al., 2020; Pappa et al., 2020; Sanghera et al., 2020; Shaukat et al., 2020; 

Spoorthy et al., 2020; Vindegaard & Benros, 2020; Vizheh et al., 2020).   

Como se observa, es vasta y creciente la investigación que demuestra que el impacto 

psicológico experimentado por los trabajadores sanitarios de primera línea y segunda línea es grave 

y duradero; no obstante, se distingue que esta evidencia ha sido generada por localidades 

fuertemente infectadas por COVID-19 como el continente asiático y europeo. Si bien, México 

también es una de ellas, son pocos los análisis en salud mental publicados y se pueden dividir en 

dos poblaciones:  

Investigaciones en población general, como Cortés-Álvarez et al. (2020) que analizaron los niveles 

de angustia psicológica, ansiedad, depresión y estrés durante el brote de COVID-19; González 

Ramírez et al. (2020) que evaluaron los impactos psicológicos de las medidas de prevención para 

COVID-19, como el aislamiento social; Lugo-González et al. (2021) que compararon la 

percepción del COVID-19 entre la fase 1 y 2 de la pandemia y entre los medios de información; 

Ramos-Lira et al. (2020) que exploraron la relación entre emociones y estrategias de afrontamiento 

utilizadas durante el primer confinamiento y sus diferencias por sexo; y, Gordon (2020) que pone 

a la salud mental como uno de los principales desafíos para los psicólogos durante esta pandemia. 

Investigaciones en el personal de salud, como la de Muñoz-Fernández, et al. (2020) describieron 

el estrés, los factores individuales protectores y de riesgo y las distintas intervenciones que pueden 

efectuarse en apoyo al personal de salud; Robles, et al. (2020) que presenta el monitoreo de 

problemas de salud mental ante el estrés agudo de la fase 2; Real-Ramírez (2020) que describieron 

las características sociodemográficas y psicológicas basales de los trabajadores de la salud que 
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asistieron a las sesiones virtuales de atención plena como estrategia de atención en la clínica; 

Delgado-Gallegos et al. (2020) que adaptaron una escala de para conocer la prevalencia de estrés 

por COVID en los profesionales de la salud en el noreste de México; y García-Reyna et al. (2020) 

que utilizaron la Escala de Miedo a COVID-19 (FCV-19S) para evaluar la respuesta al miedo 

dentro del personal de salud. 

Sin duda, inclusive tomando en cuenta las similitudes con las pandemias pasadas y la rápida 

respuesta de la comunidad científica para entender y reducir el impacto global de la COVID-19, 

aún se presentan múltiples interrogantes que necesitan de un constante esfuerzo multidisciplinario. 

Con relación a las investigaciones en tema de salud mental en el personal de salud, se observa que 

son vitales para servir de soporte a programas que ayuden a garantizar la salud y el bienestar de 

este personal y con ello mejorar el funcionamiento y la sostenibilidad de la respuesta sanitaria 

durante esta pandemia. En particular, aunque en México es evidente la afectación al bienestar del 

personal de salud, la evidencia en el tema es escasa y apremia debido a sus características 

epidemiológicas y a las características de nuestro sistema de salud.  

Por lo tanto, el presente trabajo tiene como objetivo identificar la frecuencia de la 

sintomatología ansiosa, depresiva y de insomnio en el personal de salud del Hospital General “Dr. 

Manuel Gea González”. Además, busca describir las variables sociodemográficas involucradas y 

la relación entre sí de estas sintomatologías durante un breve periodo de la Fase 3 de pandemia del 

virus SARS-CoV-2 en México (abril a junio de 2020); en el cual se registraron un total de 515, 

662 casos acumulados (SSA, 2020). Esto busca aportar evidencia del impacto en la salud mental 

de los trabajadores de la salud en México que se enfrentan a brotes pandémicos, y que, por 

consecuencia, ayude a planificar acciones que promuevan y protejan la salud mental y física de 

esta población.  
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Método 

Diseño  

Este es un estudio no experimental, analítico-correlacional y transversal; debido a que se 

realizó a través de una encuesta en línea durante el periodo del 18 de abril al 05 de agosto de 2020 

donde no existió manipulación del contexto, de la población ni de las variables (Hernández-

Sampieri et al., 2014). Además, dado que es una problemática emergente, este diseño permite 

generar evidencia de la asociación entre la sintomatología ansiosa, depresiva y de insomnio y los 

posibles factores sociodemográficos involucrados.  

Participantes 

 La muestra fue recolectada del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, un 

nosocomio de tercer nivel ubicado en la alcaldía Tlalpan de la Ciudad de México; a raíz de la 

pandemia fue designado como un centro híbrido en el que se atienden a casos positivos al virus 

SARS-CoV-2 y a pacientes de enfermedades crónicas.  

Se invitó a participar a toda la plantilla de personal de primera y segunda línea, conformada 

por aproximadamente 2,000 trabajadores; sin embargo, solo se obtuvieron datos de 101 

trabajadores (5% del total). Los 101 trabajadores sanitarios respondieron de forma anónima el 

cuestionario sociodemográfico y los instrumentos de autoinforme: Escala del Trastorno de 

Ansiedad Generalizada (GAD-7), Cuestionario sobre la Salud del Paciente-9 (PHQ-9) y el Índice 

de gravedad del insomnio (ISI). 

Se encontraron como características principales que el 61% de la muestra son mujeres con 

una media de 43.29 años (Desviación Estándar [D.E.] de 11.03). Asimismo, la mitad de los 

participantes no reportaron presencia de antecedentes médicos (50%) y el 40% viven con pareja e 
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hijos. La mayoría de los participantes reportaron encontrarse como personal de segunda línea pues 

40% corresponden a administrativos; así como laborando durante el turno matutino (80%). Sin 

embargo, se detalla que el 60% de la muestra no está en contacto con pacientes o familiares 

COVID-19 (ver Tabla 2). 

 Se establecieron como criterios de inclusión ser parte del personal del Hospital General 

“Dr. Manuel Gea González” de abril a junio de 2020 y concluir la evaluación en su totalidad. 

Como criterio de exclusión se estableció únicamente no ser parte de la plantilla de personal de 

dicha institución.  

Tabla 2 

Características sociodemográficas de la muestra 

(Continúa) 

Variables n=101 

Edad x̄ = 43.29 años (D.E. 11.03) 

  

 % 

Sexo  

   Mujeres 61 

   Hombres 39 

  

Antecedentes médicos  

   Ninguno 50 

   Dos o más enfermedades 14 

   Obesidad 10 

   Hipertensión 9 

   Otra 6 

   Diabetes 5 

   Enfermedad pulmonar 3 

   Enfermedad cardiaca 1 

   Inmunosupresión 1 

   Embarazo o lactancia 1 
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Nota: x̄ = Media aritmética; D.E.= Desviación Estándar. 

 

Variables n=101 

 % 

Situación actual del hogar  

   Pareja e hijos 40 

   Pareja  15 

   Solo 14 

   Padres 11 

   Hijos 8 

   Familiares 6 

   Roomies profesionales de la salud 2 

   Roomies no profesionales de la salud 2 

   Otro 2 

  

Área de trabajo  

   Área médica y de apoyo clínico 51 

   Área administrativa y de servicios generales 49 

  

Cargo  

   Administrativo 40 

   Directivos 21 

   Medicina 19 

   Otro trabajador de la salud 8 

   Enfermería 5 

   Intendencia 4 

   Otro 3 

  

Turno  

   Matutino 80 

   Vespertino 6 

   Velada 5 

   Especial 9 

  

Situación actual laboral  

    En el hospital no atendiendo casos COVID-19 61 

    En el hospital atendiendo casos COVID-19 22 

    En casa por antecedentes médicos 11 

    En casa por edad 3 

    En casa por periodo vacacional 3 
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Instrumentos 

Datos sociodemográficos  

A través de un instrumento exprofeso se indagaron cuestiones sociodemográficas como 

edad, sexo, ocupación, turno, área de trabajo, situación del hogar durante la pandemia, existencia 

y tipo de antecedentes médicos; así como la situación actual laboral: atención directa a pacientes 

o familiares con diagnóstico de COVID-19, o por el contrario, la posibilidad de encontrarse en 

casa debido a factores de riesgo como antecedentes médicos y rango de edad, o bien, encontrarse 

en casa por haber elegido periodo vacacional durante el periodo de la evaluación.  

Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7) 

Instrumento de autoinforme desarrollado por Spitzer et al. (2006) para medir síntomas 

cognitivos y emocionales del Trastorno de Ansiedad Generaliza presentes durante las dos últimas 

semanas previas a la evaluación, la escala cuenta con una confiabilidad de α=0.83. Es una escala 

con siete reactivos con cuatro opciones de respuesta tipo Likert que van de 0 (nada) a 3 (casi todos 

los días); la puntuación total puede clasificarse en cuatro grupos de gravedad: mínima (0-4), leve 

(5-9), moderada (10-14) y grave (15-20). Mientras tanto para la versión utilizada fue la traducida 

al español y estandarizada en hispanoamericanos en los Estados Unidos de América por Mills et 

al. (2014) obteniendo una alfa de Cronbach de 0.92. 

Cuestionario sobre la Salud del Paciente-9 (PHQ-9) 

Esta escala de autoinforme fue desarrollada por Kroenke et al. (2001) para evaluar la 

presencia y gravedad de los nueve criterios del DSM-IV para el trastorno depresivo mayor en las 

últimas dos semanas. Consta de nueve reactivos con opciones de respuesta tipo Likert de cuatro 

puntos que va de 0 (para nada) a 3 (casi todos los días); el rango de puntuación es de cero a 27 que 
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sugiere diferentes niveles de síntomas depresivos: mínima/sin depresión (0-4), leve (5-9), 

moderada (10-14) o moderadamente grave (15-19) y grave (20-27). En 2017, se validó el 

instrumento para población mexicana con una muestra de 215 participantes de la zona rural de 

Chiapas; se obtuvo buena validez predictiva y un coeficiente alfa del Cronbach de 0,81 (Arrieta 

et al., 2017).   

Cabe resaltar que en diversas revisiones sistemáticas y metaanálisis del PHQ-9 (Kroenke 

et al., 2010; Manea, et al., 2015) y en la versión original del GAD-7, se plantea un punto de corte 

de 10 o más como criterio. Asimismo, en ambos instrumentos los autores agregan un último ítem 

que evalúa la percepción del deterioro social, funcional y ocupacional provocado por la 

sintomatología ansiosa y depresiva. Los participantes utilizaron las siguientes cuatro posibles 

respuestas para evaluar qué tan difícil les hacían sus síntomas depresivos para terminar el trabajo, 

ocuparse de las cosas en casa o llevarse bien con otras personas: 1) no ha sido difícil, 2) un poco 

difícil, 3) muy difícil y 4) extremadamente difícil. 

Índice de gravedad del insomnio (ISI) 

Es un cuestionario de autoinforme que evalúa la naturaleza, la gravedad y el impacto del 

insomnio desarrollado por Morin (1993) y adaptado por Bastien et al. (2001) y Morin et al. (2011). 

El período de recuperación habitual es el último mes y las dimensiones evaluadas son: severidad 

del inicio del sueño, mantenimiento del sueño, y problemas de despertar temprano por la mañana, 

insatisfacción del sueño, interferencia de las dificultades del sueño con el funcionamiento durante 

el día, la notabilidad de los problemas de sueño por otros y la angustia causada por las dificultades 

del sueño. Consta de siete reactivos con cinco opciones de respuesta tipo Likert (0=nada a 4= 

muchísimo), lo que produce una puntuación total que oscila entre 0 y 28 interpretándose como 

ausencia de insomnio (0-7), insomnio subumbral (8-14), insomnio clínico de gravedad moderada 
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(15-21) e insomnio grave (22-28). La versión utilizada fue la traducida en español y validada por 

Fernández-Mendoza et al. (2012) que obtuvo un alfa de Cronbach de 0.82 y sugiere un punto de 

corte ≥15. 

Procedimiento 

Este trabajo es producto de un esfuerzo multidisciplinario del departamento de Psicología 

de Urgencias, la Dirección Médica y de Rehabilitación del Hospital General "Dr. Manuel Gea 

González". Este equipo acordó la necesidad clínica de evaluar el impacto de la pandemia en la 

salud mental del personal de dicha institución con el fin de implementar estrategias de apoyo a su 

bienestar. A partir de esto, se realizó una revisión extensa acerca de los factores psicológicos más 

impactantes durante la pandemia, y se decidió evaluar las variables previamente descritas. 

Posteriormente, el departamento jurídico y el departamento de dirección de integración y 

desarrollo institucional revisaron a profundidad los instrumentos de psicodiagnóstico elegidos para 

garantizar la seguridad y confidencialidad de los datos de los participantes. Tras su autorización 

correspondiente, se llevó a cabo la elaboración de un cuestionario en Google Forms para facilitar 

el acceso desde cualquier dispositivo.  

Este formulario constaba de seis secciones: la primera corresponde a la introducción donde 

se planteaba de forma general el posible impacto psicológico en el personal de salud bajo el 

contexto actual y el objetivo de la investigación; en segundo lugar, se encuentran los datos 

generales que incluía: edad, sexo, profesión, turno, área de trabajo, situación actual del hogar, 

antecedentes médicos y situación actual laboral. Las siguientes tres secciones consistieron en el 

Cuestionario sobre la Salud del Paciente-9,  la Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada y 

el Índice de gravedad del insomnio (Anexo 1, 2 y 3), en las cuales se solicitó al participante llevar 

un control de sus respuestas para que al finalizar pudiera interpretar sus resultados con la 
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información brindada; por último, se agradeció su participación y se brindaron los datos de 

contacto telefónico del servicio de psicología de la institución.  

Una vez aprobado el proyecto, se envió el enlace 

(https://forms.gle/oJvGLvQapDvLfYBs6) vía correo electrónico a todo el personal del hospital 

junto con el planteamiento del objetivo de la investigación, la importancia de la salud mental y la 

apertura del Equipo de Psicología Gea para brindar apoyo en caso de ser necesario. Asimismo, se 

agregó un recurso de apoyo para los participantes donde podían recibir una evaluación e 

intervención psicológica complementaria (https://misalud.unam.mx/covid19/). Finalmente, se 

anexó el aviso de privacidad simplificado así como el enlace para la versión integral. Se puntualizó 

que este cuestionario era confidencial y totalmente voluntario (Anexo 4). El tiempo aproximado 

de la aplicación de la evaluación en línea fue de diez minutos. 

Asimismo, en dicho mensaje se solicitó la difusión de estas ligas a todos los trabajadores 

(clínicos, paraclínicos y administrativos) y residentes del hospital; además, en caso de aquellos 

que tuvieran personal a su cargo o compañeros que no tuvieran acceso a internet se les solicitaba 

notificarlo a su jefe directo indicando un número telefónico de contacto para ofrecer la oportunidad 

de realizar el cuestionario de forma telefónica o incluso presencial en el hospital. A la par, se llevó 

a cabo una campaña de difusión por medio de las pantallas de las computadoras institucionales, 

correos electrónicos, mensajes vía WhatsApp y mensaje de jefes de departamento.  

El periodo de evaluación de esta investigación se llevó a cabo del 18 de abril al 7 de junio 

del 2020; periodo que correspondió a la Fase 3 de la pandemia en México. 
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Análisis estadísticos  

La información fue recopilada en una base de datos con formato CSV (separado por comas) para 

analizarlo con el programa estadístico R studio versión 1.3.1093; para esto se utilizaron los 

paquetes estadísticos de libre acceso: summarytools (Dominic Comtois, 2020), nortest (Gross & 

Ligges, 2015), PerformanceAnalytics (Peterson et al., 2020), car (Fox et al., 2020),  effectsize 

(Ben-Shachar et al., 2020) y epiR (Stevenson, et al., 2021).  Cabe agregar que para fines prácticos, 

la variable de edad fue analizada con base en su media y el área de trabajo fue agrupada en dos 

categorías: área médica y de apoyo clínico y área administrativa y de servicios generales.    

Posteriormente, se evaluó la distribución de las variables del estudio a través de una 

inspección visual por histograma, gráficos de cuantiles-cuantiles (Q-Q plot) y gráficos de 

dispersión de datos; el Q-Q plot representa los cuartiles de la distribución teórica frente a los 

cuartiles de distribución empírica; en un buen ajuste, la mayoría de los puntos deben situarse sobre 

la recta y=x (Murray & Stephens, 2010). 

Para determinar su normalidad se calcularon los coeficientes de asimetría (±0.5) y de 

curtosis de (±0.2), y se aplicó la prueba de normalidad de Kolmogórov-Smirnov donde si p ≤ 0.05 

se interpreta como una distribución no normal de las variables en la muestra (Murray & Stephens, 

2010). 

 Para las variables numéricas, se realizó un análisis descriptivo que involucra las medidas 

de tendencia central y de dispersión: media y desviación estándar. Mientras que las variables 

categóricas se describieron en términos de frecuencia y porcentajes representadas en tablas y 

gráficos, y se realizó la prueba de chi-cuadrada (X²) para determinar la existencia o no de 

independencia entre estas variables; debido a que algunas variables no cumplieron con la 



52 

 

frecuencia esperada, se utilizó la prueba exacta de Fisher. Al considerarse el valor de p≤ 0.05 como 

estadísticamente significativo (Biau et al., 2010), se prosiguió a analizar el coeficiente V de 

Cramer con el fin de conocer el nivel de asociación en el que 0 indica ausencia de correlación y 1 

correlación perfecta entre las variables (Hernández-Sampieri et al., 2014).  

Tras el análisis de literatura se decidió agregar un análisis de razón de momios para 

identificar el nivel de riesgo de que las variables de edad, sexo, área de trabajo, atención a casos 

COVID-19, antecedentes médicos y turno aumenten la probabilidad de sintomatología ansiosa, 

depresiva y de insomnio. Para este análisis, se consideró una asociación estadísticamente 

significativa cuando el OR excluye al 1 en un intervalo de confianza del 95% (Cerda et al., 2013). 

 Debido a que se cumplen los criterios para realizar análisis de estadística no paramétrica, 

se empleó la prueba de correlación de Spearman para estimar el nivel de asociación entre las 

variables de ansiedad, depresión e insomnio. Para esta prueba, se emplearon los siguientes 

parámetros acorde a Juárez et al., (2014): nivel de significancia estadística de p ≤ 0.05, rangos de 

magnitud de asociación de 0 a 0.29 (no hay asociación lineal entre las variables), de 0.30 a 0.49 

(asociación baja), de 0.5 a 0.79 (asociación moderada) y de 0.8 a 1 (asociación alta entre las 

variables). 

Resultados 

Análisis de la distribución de las variables de estudio  

En el análisis visual de los histogramas de las variables de sintomatología ansiosa (GAD-

7), depresiva (PHQ-9) y de insomnio (ISI), se observa que la mayoría de los datos se encuentran 

por debajo de la media aritmética, concentrándose hacia la izquierda y formando una curva 

platicúrtica; lo que sugiere una distribución diferente a la normal (ver Figura 1, 2 y 3). Por parte 
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de los gráficos Q-Q plot, pareciera que los puntos caen sobre una línea recta pero se curvean en 

los extremos, indicando que existen valores más extremos de los que se espera para una 

distribución normal. Con relación a los gráficos de dispersión de las variables, se observa una 

tendencia hacia los puntajes más bajos, no obstante para la sintomatología de insomnio parecieran 

ser más uniformes. 

 En el caso de los coeficientes de asimetría y curtosis de las variables de sintomatología 

ansiosa y depresiva se obtuvieron asimetrías y curtosis positivas (asimetría=1.32 y 1.09; k=1.58 y 

k=0.28, respectivamente; ver Figura 1 y 2); mientras que la variable de insomnio reportó una 

asimetría ligeramente positiva (0.90) y una curtosis negativa (k=-0.21; ver Figura 3). Por lo tanto, 

con la prueba de normalidad de Kolmogórov-Smirnov, se confirma que los datos presentan una 

distribución no normal (PHQ-9 D=0.159, p=1.122-06; GAD-7 D=0.177, p=2.422-08; ISI D=0.159, 

p= 1.115-06).   

Figura 1 

Gráficas de normalidad y dispersión de la variable de sintomatología ansiosa. 

Nota: La variable de sintomatología ansiosa se obtuvo a través de las puntuaciones del instrumento GAD-7. 
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Figura 2 

Gráficas de normalidad y dispersión de la variable de sintomatología depresiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: La variable de sintomatología depresiva se obtuvo a través de las puntuaciones del instrumento PHQ-9. 
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Figura 3 

Gráficas de normalidad y dispersión de la variable de sintomatología de insomnio. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: La variable de sintomatología de insomnio se obtuvo a través de las puntuaciones del instrumento ISI. 

 

Análisis de las variables cuantitativas 

 Con respecto a las puntuaciones en los instrumentos de auto reporte, para la escala de GAD-

7 se encontró un promedio de cinco puntos (x̄=5.25; DE=5.28), lo cual sugiere una ansiedad leve 

y una presencia de esta sintomatología en el 17% de la muestra; mientras que en el instrumento de 

PHQ-9 se obtuvo una puntuación media de seis puntos (x̄=5.65; DE=5.67), lo cual es menor al 

punto de corte (≥10 puntos), sugiriendo la presencia de dicha sintomatología en el 16% de los 

participantes. En el caso de ISI, se reporta un puntaje promedio de siete puntos (x̄= 7.46; DE= 
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6.96) que apunta a no haber mayor problema de insomnio presentando dicha sintomatología en el 

17% de la muestra (Figura 4).  

En cuanto a los niveles de gravedad, se encontró que el 58% y 53% de los participantes 

tenían sintomatología ansiosa y depresiva mínima, respectivamente; mientras que el 63% de la 

muestra no tenían problemas relacionados al insomnio (ver Figura 5). Asimismo, 64 y 67 

participantes reportaron que no ha sido difícil continuar con su desempeño laboral, social y 

cotidiano a pesar de la sintomatología ansiosa y depresiva percibida, respectivamente (ver Figura 

6).        

Figura 4.  

Porcentaje de casos con presencia y ausencia de sintomatología ansiosa, depresiva y de insomnio.  
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Figura 5.  

Porcentaje de casos por cada nivel de sintomatología ansiosa, depresiva y de insomnio.  

 

 

   

 

 

 

 

 

 

Figura 6.  

Frecuencia de casos por cada nivel de dificultad en continuar las actividades cotidianas con base 

en la sintomatología ansiosa y depresiva.  
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Relación entre las variables sociodemográficas y las de sintomatología ansiosa, depresiva y 

de insomnio 

Se realizaron pruebas de contingencias (X²) para muestras independientes para conocer la 

relación existente entre las variables sociodemográficas (edad, sexo, profesión, situación del hogar, 

antecedentes médicos y situación actual) más relevantes y las variables de estudio (sintomatología 

ansiosa, depresiva y de insomnio). A continuación, se desglosan las variables analizadas para cada 

sintomatología.  

Ansiedad. 

La sintomatología ansiosa fue reportada en el 23% de los trabajadores menores a 43 años 

y de las mujeres [(X²=(1, N=101)=2.419, p=0.182; X²=(1, N=101)=3.791, p=0.052; Tabla 3)]. En 

cuanto a la profesión, se observa que el 41% de la presencia de esta sintomatología fue observada 

en el personal administrativo, seguida del 17% de los médicos; no obstante es importante recalcar 

que la muestra de personal administrativo fue de 40 participantes contra 19 del personal médico, 

por lo tanto de acuerdo con el análisis de chi-cuadrada, no se encontraron diferencias significativas 

en la proporción de estas variables (X²=(N=101)=4.059, p=0.642; Tabla 3).  Similar es lo 

encontrado para la situación actual laboral, ya que el 87% del personal de segunda línea no 

presentó dicha sintomatología, mientras que el 32% de los trabajadores que si estaban en contacto 

directo con casos COVID-19 la manifestaron; tampoco se encontraron diferencias significativas 

(X²=(N=101)=5.428, p=0.207; Tabla 3).  

Con respecto a la situación del hogar, se observa que la mayor frecuencia de la presencia 

de síntomas ansiosos (47%) se encuentra en los trabajadores que vivían con pareja e hijos, seguido 

del 18% de los trabajadores que vivían solos; no obstante, el análisis chi-cuadrada no mostró 

relaciones significativas (X²=(N=101)=8.206, p=0.335; Tabla 3). Del mismo modo, por parte de 
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los antecedentes médicos no se observa una relación estadísticamente significativa, pero se 

muestra que la presencia de sintomatología ansiosa corresponde en un 53% a aquellos trabajadores 

que reportaron no padecer alguna enfermedad durante la evaluación, seguido del 23% con el 

personal que padece comorbilidades (X²=(N=101)=6.732, p=0.679; Tabla 3).  

Finalmente, en cuanto al turno laboral se observa que la presencia de síntomas ansiosos 

pertenece en un 60% al tuno matutino seguido del vespertino y especial (17%). Es importante 

tomar en cuenta la diferencia de participantes pertenecientes a cada turno, no obstante, la prueba 

de chi-cuadrada reportó una relación significativa y moderada (X²=(N=101)=7.463, p=0.034, V 

de Cramer=0.318; Tabla 3).  

Por otra parte, en lo que se refiere a los niveles de gravedad, se observa un mayor número 

de trabajadores de la salud menores de 43 años con un nivel moderado y grave de sintomatología 

ansiosa (12% y 13%); a su vez, aquellos trabajadores mayores de 43 años representan la mayor 

prevalencia de la sintomatología en nivel mínimo y leve (72% y 8%). Además, la prueba de 

contingencias mostró diferencias significativas en la proporción de estas variables aunque con una 

fuerza de asociación débil [X²=(N=101)= 8.121, p=0.041, V de Cramer=0.285; ver Tabla 4].  

En cuanto al sexo, la mayoría de las mujeres y hombres reflejaron sintomatología ansiosa 

mínima (53% y 67%, respectivamente); no obstante, las mujeres tuvieron mayor sintomatología 

grave (13%) que los hombres (3%). Para la variable de profesión, se observa una mayor proporción 

de administrativos en la sintomatología moderada y grave; según el análisis de contingencias no 

existe relación significativa entre estas variables [(X²=(N=101)= 5.077, p=0.153; X²=(N=101)= 

13.865, p=0.654; ver Tabla 4].  
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Acerca de la situación actual, se halló que el personal que se encontraba atendiendo casos 

de COVID-19 en un 45% presentaron sintomatología ansiosa leve y 18% grave; mientras que los 

que no atendían estos casos reportó un 7% de sintomatología moderada y grave. Asimismo, el 

100% de los trabajadores que se encontraban en casa por edad presentaron sintomatología mínima, 

similar al caso de los trabajadores en casa debido a antecedentes médicos (75%); además, solo el 

33% de los trabajadores en casa por periodo vacacional presentó sintomatología grave. En cuanto 

al turno, el 10% del turno matutino presentó sintomatología moderada y 4% sintomatología grave. 

Adicionalmente, el análisis de chi-cuadrada reportó diferencias significativas aunque débiles entre 

estas variables y el nivel de gravedad de la sintomatología ansiosa [X²=(N=101)= 23.235, p=0.005, 

V de Cramer= 0.284; X²=(N=101)= 18.276, p=0.008, V de Cramer= 0.250; ver Tabla 4]. 

Depresión. 

La sintomatología depresiva fue reportada en el 21% del personal menor a 43 años y solo 

en un 11% en los trabajadores mayores a 43 años; sin embargo, el análisis de X² no reporta una 

significancia estadística (X²=(1, N=101)=1.071, p=0.301; Tabla 3). Asimismo, el 23% de las 

mujeres manifestaron presencia de dicha sintomatología contra el 5% de los hombres, lo que es 

una diferencia significativa según el análisis de contingencias aunque con una fuerza de asociación 

débil [X²=(1, N=101)=5.470, p=0.024, V de Cramer=0.233; ver Tabla 3]. 

Por otra parte, se encuentra que el 32% de la sintomatología depresiva corresponde a 

personal administrativo seguido de directivos y médicos (19%); respecto al análisis de chi-

cuadrada, no se encontraron diferencias significativas en la proporción de estas variables 

(X²=(N=101)=4.129, p=0.623; Tabla 3).  Por el contrario, la prueba de contingencias señala una 

relación significativa y moderada entre la situación actual laboral y la sintomatología depresiva 
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(X²=(N=101)=17.540, p=0.001, V de Cramer=0.458, ver Tabla 3), pues se observa que 41% del 

personal de primera línea presentó síntomas contra el 6% del personal de segunda línea.  

Para la situación actual del hogar, el 39% de la sintomatología depresiva corresponde a los 

trabajadores que vivían con su pareja e hijos seguido del 19% que vivía solo; asimismo, el análisis 

de chi-cuadrada mostró relaciones significativas entre esta sintomatología con una fuerza de 

relación moderada (X²=(N=101)=13.780, p=0.041; V de Cramer=0.413; Tabla 3).  

En lo que respecta a los antecedentes médicos, el 51% de la sintomatología depresiva 

corresponde a aquellos participantes que reportaron no tener enfermedades en ese momento 

seguido del 19% de aquellos trabajadores que tienen dos o más padecimientos. El análisis de 

contingencia no reveló una relación significativa entre estas variables (X²=(N=101)=5.520, 

p=0.819; Tabla 3),  

Finalmente, el 44% de la sintomatología depresiva se encontró en el personal del turno 

matutino seguido del 25% del turno especial; no obstante, nuevamente es importante recalcar la 

diferencia en número de participantes de cada turno. La prueba de chi-cuadrada reportó que esta 

variable tiene una relación significativa y moderada con dicha sintomatología 

(X²=(N=101)=14.777, p=0.001; V de Cramer=0.399; Tabla 3). 

En cuanto al nivel de la gravedad de la sintomatología depresiva, se observa que el 6% del 

personal menor de 43 años presentó sintomatología moderadamente grave y grave, mientras que 

solo el 9% de los mayores de 44 años reportó sintomatología moderadamente grave; asimismo, se 

reporta una relación significativa y moderada entre estas variables [X²=(N=101)= 11.185, p=0.017, 

V de Cramer= 0.341; Tabla 5] .  
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Los hombres tuvieron mayor prevalencia de sintomatología depresiva mínima (67%), 

mientras que el 11% y 5% de las mujeres presentaron sintomatología moderadamente grave y 

grave, respectivamente. Por parte de la profesión, los médicos presentaron un 10% de 

sintomatología moderada y moderadamente grave, los enfermeros un 20% y 40% de 

sintomatología moderada y grave, y los administrativos un 5% y 7% de sintomatología moderada 

y moderadamente grave. Acorde al análisis de contingencias no existe relación significativa entre 

estas variables [X²=(N=101)= 6.680, p=0.136; X²=(N=101)= 24.522, p=0.504; ver Tabla 5].  

Para la situación actual de trabajo del personal, se observa que el 18% y 14% del personal 

que atiende casos relacionados a la COVID-19 presentaron sintomatología depresiva moderada, 

moderadamente grave y grave; aquellos que no estaban relacionados, el 7% y 3% manifestaron 

sintomatología moderada y moderadamente grave, sin llegar a grave. Con relación al turno, se 

encuentra que el 5% del turno matutino presentó sintomatología moderada y moderadamente 

grave. Para estas variables sociodemográficas (situación actual y turno) el análisis de chi-cuadrada 

reportó una relación significativa y débil a moderada [X²=(N=101)= 28.884, p=0.005, V de 

Cramer= 0.281; respectivamente; ver Tabla 5]. 

Insomnio.  

 Se observa mayor presencia de la sintomatología de insomnio en el personal menor de 43 

años (21%) así como de las mujeres (23%). Asimismo, el 47% de esta sintomatología pertenece al 

personal administrativo seguido del 17% perteneciente al personal de medicina. El análisis de 

contingencias no reportó asociaciones significativas entre estas variables [X²=(1, N=101)= 1.149, 

p=0.284; X²=(1, N=101)=3.925, p=0.058; X²=(1, N=101)=5.206, p=0.445; Tabla 3]. 
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 En lo que respecta a la situación actual de atención de los trabajadores, se observa que el 

33% del personal de primera línea y el 13% de segunda línea manifestaron presencia de 

sintomatología de insomnio; no obstante, esta variable no tiene una relación significativa (X²=(1, 

N=101)=5.830, p=0.152; Tabla 3).  

Para la situación del hogar, los trabajadores que vivían con pareja e hijos y solos 

correspondieron al 47% y 17% de sintomatología de insomnio.  El análisis de chi-cuadrada no 

mostró relaciones significativas estas variables (X²=(N=101)= 7.424, p=0.423; Tabla 3). 

Asimismo, el 47% de esta sintomatología corresponde a trabadores que negaron la presencia de 

algún padecimiento seguido del 23% de aquellos que si reconocieron comorbilidades; de igual 

forma, no se encontraron relaciones significativas en el análisis de contingencias 

(X²=(N=101)=7.436, p=0.590; Tabla 3).  

Finalmente, el 53% de la sintomatología de insomnio se encontró en el personal del turno 

matutino seguido del vespertino y especial (18%); además, la prueba de chi-cuadrada reportó que 

esta variable tiene una relación significativa pero baja con dicha sintomatología (X²=(N=101)= 

9.871, p=0.010, V de Cramer=0.318; Tabla 3). 

Para el nivel de gravedad de la sintomatología de insomnio, se encontró que el 72% del 

personal mayor de 44 años no presentó problemas de insomnio, mientras que el 15% y 8% del 

personal menor de 43 años presentó sintomatología moderada y grave, respectivamente. Para la 

variable de sexo, se encontró que el 70% del personal masculino no tuvo problemas de insomnio, 

mientras que el 18% y 7% del personal femenino presentó sintomatología moderada y grave. Con 

respecto a la profesión, el personal médico presentó un 10% y 5% de sintomatología moderada y 

grave; mientras que el de enfermería tuvo un 20% en dichos niveles respectivamente. De igual 

forma, el 20% de los administrativos tuvo sintomatología moderada y 5% grave. Para estas 
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variables sociodemográficas el análisis de contingencias reportó no haber diferencias 

significativas en la proporción del nivel de sintomatología de insomnio [X²=(N=101)= 3.959, 

p=0.257; X²=(N=101)= 3.780, p=0.286; X²=(N=101)= 16.974, p=0.368; Tabla 6]. 

Con base al análisis de chi-cuadrada se encontró una relación significativa pero débil entre 

la situación actual laboral del personal y el turno [X²=(N=101)= 19.571, p=0.027, V de Cramer= 

0.262; X²=(N=101)= 20.191, p=0.004, V de Cramer= 0.256; Tabla 6], ya que se observa que el 19% 

del personal que tenía relación con casos COVID-19 presentó sintomatología grave, mientras que el 

13% del personal que no atendía estos casos manifestó sintomatología moderada; además, el 11% 

de los trabajadores que laboran en el turno matutino presentaron una sintomatología moderada. 

Análisis de razón de momios de las variables sociodemográficas y las de sintomatología 

ansiosa, depresiva y de insomnio 

La razón de momios analizada reporta que las mujeres tienen 5.40 más de probabilidad de 

desarrollar sintomatología depresiva que los hombres (OR=5.40, IC del 95%: 1.15-25.23); también 

se observa que el personal de primera línea presentaba 9.86 y 3.45 más probabilidades de manifestar 

sintomatología depresiva y de insomnio respectivamente, que el personal de segunda línea 

[(OR=9.86, IC del 95%: 2.62-37.03); (OR=3.45, IC del 95%: 1.21-10.61); ver Tabla 7].  

 Finalmente, se encuentra que el turno matutino tiene menor probabilidad que presentar 

sintomatología ansiosa, depresiva y de insomnio que el resto de los turnos [(OR=0.26, IC del 95%: 

0.08-0.81); (OR=0.12, IC del 95%: 0.04-0.37); (OR=0.19, IC del 95%: 0.06-0.59); 

respectivamente]; mientras que los otros turnos presentaban mayor probabilidad de presentar cada 

sintomatología [(OR=3.82, IC del 95%: 1.23-11.86); (OR=8.65, IC del 95%: 2.68-27.96); 

(OR=5.26, IC del 95%: 1.70-16.31); ver Tabla 7]. 
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Tabla 3.  

Análisis de X² entre las variables sociodemográficas y la sintomatología ansiosa, depresiva y de insomnio. 

Variables 

Sintomatología 

ansiosa 
X² gl p 

Sintomatología 

depresiva 
X² gl p 

V de 

Cramer 

Sintomatología de 

insomnio 
X² gl p 

Presencia 

n (%) 

Ausencia 

n (%) 

Presencia 

n (%) 

Ausencia 

n (%) 

Presencia 

n (%) 

Ausencia 

n (%) 

Edad   2.419 1 0.182   1.071 1 0.301 -   1.149 1 0.284 

    <43 11 (23) 37 (77)    10 (21) 38 (79)     10 (21) 37 (79)    

    >44 6 (11) 47 (89)    6 (11) 47 (89)     7 (13) 46 (87)    

Sexo   3.791 1 0.052   5.470 1 0.024 .233   3.925 1 0.058 

    Mujer 14 (23) 48 (77)    14 (23) 48 (77)     14 (23) 47 (77)    

    Hombre 3 (8) 36 (92)    2 (5) 37 (95)     3 (8) 36 (92)    

Profesión   4.059* - 0.642   4.129* - 0.623 -   5.206* - 0.445 

    Directivos 2 (12) 19 (23)    3 (19) 18 (21)     2 (12) 18 (22)    

    Medicina 3 (17) 16 (20)    3 (19) 16 (19)     3 (17) 16 (19)    

    Enfermería 2 (12) 3 (3)    2 (12) 3 (3)     2 (12) 3 (7)    

    Administrativos 7 (41) 33 (40)    5 (32) 35 (43)     8 (47) 32 (36)    

    Otro              

trabajador de salud 
1 (6) 7 (8)    1 (6) 7 (8)     0  8 (8)    

    Intendencia 1 (6) 3 (3)    1 (6) 3 (3)     1 (6) 3 (4)    

    Otro 1 (6) 3 (3)    1 (6) 3 (3)     1 (6) 3 (4)    

Situación actual   5.428* - 0.207   17.540* - 0.001 .458   5.830* - 0.152 

   Atendiendo 

COVID 19 
7 (32) 15 (68)    9 (41) 13 (59)     7 (33) 14 (67)    

    No atiendo 

COVID 19 
8 (13) 53 (87)    4 (6) 57 (93)     8 (13) 53 (87)    

    Casa por edad 0 3 (100)    0 3 (100)     0  3 (100)    

    Casa por 

antecedentes 

médicos 

1 (8) 11 (92)    1 (8) 11 (92)     1 (8) 11 (92)    

    Casa por 

vacaciones 
1 (33) 2 (67)    2 (67) 1 (33)     1 (33) 2 (67)    

Situación hogar   8.206* - 0.335   13.780* - 0.041 .413   7.424* - 0.423 

    Vivo solo 3 (18) 11 (13)    3 (19) 11 (13)     3 (17) 11 (13)    

                                             

                           (Continúa) 
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Tabla 3.  

Análisis de X² entre las variables sociodemográficas y la sintomatología ansiosa, depresiva y de insomnio. 

Variables 

Sintomatología 

ansiosa 
X² p 

Sintomatología 

depresiva 
X² p 

V de 

Cramer 

Sintomatología de 

insomnio 
X² p 

Presencia 

n (%) 

Ausencia  

n (%) 

Presencia 

n (%) 

Ausencia  

n (%) 

Presencia 

n (%) 

Ausencia  

n (%) 

    Vivo con mi pareja 0  15 (19)   0  15 (17)    0 15 (18)   

    Vivo con mis padres 2 (12) 9 (11)   1 (6) 10 (12)    2 (12) 9 (11)   

    Con roomies no 

profesionales de la salud 
0 2 (2)   0 2 (2)   - 0  2 (2)   

    Con roomies 

profesionales de la salud 
1 (6) 1 (1)   2 (12) 0    1 (6) 1 (1)   

    Vivo con mis hijos 1 (6) 7 (8)   1 (6) 7 (8)    1 (6) 7 (8)   

    Vivo con pareja e hijos 8 (47) 32 (38)   6 (39) 34 (41)    8 (47) 31 (39)   

    Vivo con familiares 1 (6) 6 (7)   2 (12) 5 (6)    2 (12) 5 (6)   

    Otro 1 (6) 1 (1)   1 (6) 1 (1)    0  2 (2)   

Antecedentes médicos   6.732* 0.679   5.520* 0.819 -   7.436 0.590 

    Diabetes 1 (6) 4 (5)   1 (6) 4 (5)    0  4 (5)   

    Hipertensión 0 9 (11)   0 9 (11)    0 9 (11)   

    Obesidad 2 (12) 8 (9)   2 (12) 8 (9)    2 (12) 8 (9)   

    Enfermedad pulmonar 1 (6) 2 (2)   1 (6) 2 (2)    1 (6) 2 (2)   

    Enfermedad cardiaca 0 1 (1)   0  1 (1)    0 1 (1)   

    Inmunosupresión 

(cáncer, SIDA, etc) 
0  1 (1)   0 1 (1)    0  1 (1)   

    Embarazo o lactancia 0  1 (1)   0 1 (1)    0 1 (1)   

    No tengo ninguna de 

las anteriores 
9 (53) 42 (51)   8 (51) 43 (51)    8 (47) 43 (53)   

    Otra 0  6 (7)   1 (6) 5 (6)    2 (12) 4 (5)   

     Dos o más. 4 (23) 10 (12)   3 (19) 11 (13)    4 (23) 10 (12)   

Turno   7.463* 0.034**   14.777* 0.001 .399   9.871* 0.010*** 

     Matutino 10 (60) 71 (85)   7 (44) 74 (88)    9 (53) 71 (87)   

     Vespertino 3 (17) 3 (3)   3 (19) 3 (3)    3 (18) 3 (3)   

     Velada 1 (6) 4 (5)   2 (12) 3 (3)    2 (11) 3 (3)   

     Especial 3 (17) 6 (7)   4 (25) 5 (6)    3 (18) 6 (7)   

Nota: X²= Chi-cuadrada; gl= grados de libertad; p= significancia; se calculó la significancia estadística al nivel p<0.05; *debido a que hay más del 20% de frecuencias esperadas menor a 5, se 

empleó la prueba exacta de Fisher; V de Cramer=**0.276, ***0.318; las categorías de edad se obtuvieron a partir de su media; la sintomatología ansiosa se obtuvo a través del instrumento GAD-

7(≥10); la sintomatología depresiva se obtuvo a través del instrumento PHQ-9 (≥10); la sintomatología de insomnio se obtuvo a través del instrumento ISI (≥15) .
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Tabla 4. 

Análisis de X² entre las variables sociodemográficas y el nivel de gravedad de la sintomatología ansiosa. 

Variables 

Sintomatología ansiosa X²* p 
V de 

Cramer 

Mínima 

n (%) 

Leve 

n (%) 

Moderada 

n (%) 

Grave 

n (%) 
 

  

Edad     8.121 0.041 .285 

    <43 21 (44) 15 (31) 6 (12) 6 (13)    

    >44 38 (72) 8 (15) 4 (7) 3 (6)    

Sexo     5.077 0.153 - 

    Mujer 33 (53) 13 (21) 8 (13) 8 (13)    

    Hombre 26 (67) 10 (25) 2 (5) 1 (3)    

Profesión     13.865 0.654 - 

    Directivos 11 (53) 7 (33) 2 (9) 1 (5)    

    Medicina 11 (58) 5 (26) 3 (16) 0     

    Enfermería 2 (40) 1 (20) 0 (0) 2 (40)    

    Administrativos 24 (60) 8 (20) 4 (10) 4 (10)    

    Otro trabajador de la salud 6 (76) 1 (12) 0  1 (12)    

    Intendencia 2 (50) 1 (25) 0  1 (25)    

    Otro 3 (75) 0 (0) 1 (25) 0    

Situación actual     23.235 0.005 .284 

   Atendiendo pacientes COVID 19 5 (23) 10 (45) 3 (14) 4 (18)    

    No atiendo pacientes COVID 19 41 (66) 12 (20) 4(7) 4(7)    

    En casa por edad 3 (100) 0  0  0     

    En casa por antecedentes médicos 9 (75) 1 (8) 2 (17) 0     

    En casa por periodo vacacional 1 (33) 0  1 (33) 1 (33)    

Turno     18.276 0.008 .250 

     Matutino 53 (65) 17 (21) 8 (10) 3 (4)    

     Vespertino 2 (33) 1 (17) 1 (17) 2 (33)    

     Velada 2 (40) 2 (40) 0 1 (20)    

     Especial 2 (22) 3 (33) 1 (12) 3 (33)    

Nota: *X²= debido a que hay más del 20% de frecuencias esperadas menor a 5, se empleó la prueba exacta de Fisher; p= significancia; se calculó la significancia estadística al nivel 

p<0.05; las categorías de edad se obtuvieron a partir de su media; la sintomatología ansiosa se obtuvo a través del instrumento GAD-7. 
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 Tabla 5. 

Análisis de X² entre las variables sociodemográficas y el nivel de gravedad de la sintomatología depresiva. 

 Sintomatología depresiva 

X²* p 
V de 

Cramer Variables 
Mínima 

n (%) 

Leve 

n (%) 

Moderada 

n (%) 

Moderadamente 

grave 

n (%) 

Grave 

n (%) 

Edad      11.185 0.017 .341 

    <43 19 (40) 16 (33) 7 (15) 3 (6) 3 (6)    

    >44 35 (66) 11 (21) 2 (4) 5 (9) 0     

Sexo      6.680* 0.136 - 

    Mujer 28 (46) 19 (30) 5 (8) 7 (11) 3 (5)    

    Hombre 26 (67) 8 (20) 4 (10) 1 (3) 0     

Profesión      24.522 0.504 - 

    Directivos 13 (62) 3 (14) 3 (14) 1 (5) 1 (5)    

    Medicina 11 (59) 4 (21) 2 (10) 2 (10) 0     

    Enfermería 1 (20) 1 (20) 1 (20) 0  2 (40)    

    Administrativos 20 (51) 15 (37) 2 (5) 3 (7) 0     

    Otro trabajador de la salud 5 (63) 2 (25) 0  1 (12) 0     

    Intendencia 2 (50) 1 (25) 0  1 (25) 0    

    Otro 2 (50) 1 (25) 1 (25) 0 (0) 0     

Situación actual      28.884 0.005 .281 

   Atendiendo pacientes COVID 19 5 (23) 6 (27) 4 (18) 4 (18) 3 (14)    

    No atiendo pacientes COVID 19 38 (62) 17 (28)  4 (7) 2 (3) 0     

    En casa por edad 3  (100) 0  0  0  0     

    En casa por antecedentes médicos 7 (59) 4 (33) 0  1 (8) 0     

    En casa por periodo vacacional 1 (33) 0  1 (33) 1 (33) 0     

Turno      30.305 0.001 .398 

     Matutino 48 (58) 24 (30) 4 (5) 4 (5) 1 (2)    

     Vespertino 1 (17) 0  3 (50) 0  2 (33)    

     Velada 2 (40) 1 (20) 1 (20) 1 (20) 0     

     Especial 3 (33) 2 (22) 1 (12) 3 (33) 0     

Nota: *X²= debido a que hay más del 20% de frecuencias esperadas menor a 5, se empleó la prueba exacta de Fisher; p= significancia; se calculó la significancia estadística al nivel 

p<0.05; las categorías de edad se obtuvieron a partir de su media; la sintomatología ansiosa se obtuvo a través del instrumento PHQ-9. 
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Tabla 6.  

Análisis de X² entre las variables sociodemográficas y el nivel de gravedad de la sintomatología de insomnio. 

Variables 

Sintomatología de insomnio X²* p 
V de 

Cramer 

Sin problema 

n (%) 

Subumbral 

n (%) 

Moderado 

n (%) 

Grave 

n (%) 
   

Edad     3.959 0.257 - 

    <43 25 (53) 11 (23) 7 (15) 4 (8)    

    >44 38 (72) 7 (13) 6 (11) 2 (4)    

Sexo        

    Mujer 36 (59) 10 (16) 11 (18) 4 (7) 3.780 0.286 - 

    Hombre 27 (70) 8 (20) 2 (5) 2 (5)    

Profesión     16.974 0.368 - 

    Directivos 15 (75) 3 (15) 1 (5) 1 (5)     

    Medicina 10 (53) 6 (32) 2 (10) 1 (5)    

    Enfermería 1 (20) 2 (40) 1 (20) 1 (20)    

    Administrativos 25 (62) 5 (12) 8 (20) 2 (5)    

    Otro trabajador de la salud 6 (75) 2 (25) 0  0     

    Intendencia 3 (75) 0 (0) 0  1 (25)    

    Otro 3 (75) 0 (0) 1 (25) 0 (0)    

Situación actual     19.571 .027 .262 

   Atendiendo pacientes COVID 19 7 (33) 7 (33) 3 (14) 4 (19)    

    No atiendo pacientes COVID 19 42 (69) 9 (15) 8 (13) 2 (3)    

    En casa por edad 2 (67) 1 (33) 0  0    

    En casa por antecedentes médicos 11 (92) 0  1 (8) 0    

    En casa por periodo vacacional 1 (33) 1 (33) 1 (33) 0     

Turno     20.191 0.004 .256 

     Matutino 57 (72) 12 (15) 9 (11) 2 (2)    

     Vespertino 1 (17) 2 (33) 1 (17) 2 (33)    

     Velada 1 (20) 2 (40) 1 (20) 1 (20)    

     Especial 4 (45) 2 (22) 2 (22) 1 (11)    

Nota: *debido a que hay más del 20% de frecuencias esperadas menor a 5, se empleó la prueba exacta de Fisher; p= significancia; se calculó la significancia estadística al nivel p<0.05; 

las categorías de edad se obtuvieron a partir de su media; la sintomatología de insomnio se obtuvo a través del instrumento ISI. 
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Tabla 7.  

Análisis de razón de momios de las variables sociodemográficas que influyen en la probabilidad 

de la sintomatología ansiosa, depresiva y de insomnio. 

Nota: La variable independiente es la sintomatología ansiosa (1= GAD-7≥10; 2= GAD-7≤10), 

sintomatología depresiva (1= PHQ-9≥10; 2= PHQ-9≤10) y sintomatología de insomnio (1= 

ISI≥15; 2= ISI≤15); *p<0.05.  

 

 

 

Variables 

Sintomatología 

ansiosa 

OR (IC 95%) 

Sintomatología 

depresiva 

OR (IC 95%) 

Sintomatología 

de insomnio 

OR (IC 95%) 

Edad    

   <43  

 

2.33 

(0.79 - 6.89) 

2.06 

(0.68 - 6.18) 

1.78 

(0.62 - 5.12) 

   >44 0.43  

(0.15 - 1.27) 

0.49  

(0.16 - 1.46) 

0.56  

(0.20 - 1.62) 

Sexo     

   Mujer 3.50 

(0.94 - 13.10) 

5.40* 

(1.15 - 25.23) 

3.57 

(0.95 - 13.39) 

   Hombre 0.29  

(0.08 - 1.07) 

0.19 * 

(0.04 - 0.87) 

0.28  

(0.07 - 1.05) 

Área de trabajo    

   Área médica y de apoyo clínico 1.12 

(0.40 - 3.20) 

0.98 

(0.34 - 2.84) 

0.62 

(0.22 - 1.79) 

   Área administrativa y de        

   servicios generales 

0.89  

(0.31 - 2.52) 

1.02  

(0.35 - 2.98) 

1.61  

(0.56 - 4.64) 

Atención a casos COVID-19    

   (1= Sí; 0= No) 3.09 

(0.96 - 9.91) 

9.86* 

(2.62 - 37.03) 

3.45* 

(1.21 - 10.61) 

Antecedentes médicos    

   (1=Sí; 0= No) 0.89 

(0.51 - 1.54) 

0.98 

(0.56 - 1.70) 

1.22 

(0.70 - 2.13) 

Turno    

     Matutino 0.26*  

(0.08 - 0.81) 

0.12*  

(0.04 - 0.37) 

0.19* 

(0.06 - 0.59) 

     Otro 3.82* 

(1.23 - 11.86) 

8.65*  

(2.68 - 27.96) 

5.26*  

(1.70 - 16.31) 
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Correlación entre las variables de estudio: sintomatología ansiosa, depresiva y de insomnio 

 El análisis de correlación se efectuó mediante el cálculo de rho de Spearman, al cumplirse 

los criterios para el uso de la estadística no paramétrica, entre las variables de estudio: 

sintomatología ansiosa (GAD-7), sintomatología depresiva (PHQ-9) y sintomatología de insomnio 

(ISI).  

 Visualmente en los gráficos de correlación entre variables es posible identificar que los 

puntos se ubican de forma cercana a la línea de correlación, lo que indica una asociación positiva 

y moderada ya que las variables aumentan al mismo tiempo (ver Figura 6). 

 Los análisis ejecutados indican que para la sintomatología depresiva, se presenta una 

relación lineal fuerte, positiva y estadísticamente significativa con la sintomatología ansiosa 

(rs=0.845, p=2.20-16) y con insomnio (rs=0.831, p=2.20-16). Además, para la sintomatología 

ansiosa, se identificó una correlación positiva, moderada y estadísticamente significativa con la 

sintomatología de insomnio (rs=0.709, p=2.20-16; ver Tabla 8) 

Figura 6.  

Gráficos de correlación de Spearman para las variables de sintomatología ansiosa, depresiva y 

de insomnio en el personal de salud.  
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Tabla 8.  

Correlaciones de Spearman para las variables de sintomatología ansiosa, depresiva y de insomnio 

en el personal de salud.  

Variables 
S. Ansiosa 

(GAD-7) 

S. Depresiva 

(PHQ-9) 

S. de Insomnio 

(ISI) 

S. Ansiosa 

(GAD-7) 
- 0.845* 0.709* 

S. Depresiva 

(PHQ-9) 
0.845* - 0.831* 

S. de Insomnio 

(ISI) 
0.709* 0.831* - 

Nota: *Se calculó el nivel de significancia estadística de p<0.01 considerando una distribución bilateral de los datos. 
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Discusión 

El presente trabajo tuvo como objetivo identificar la frecuencia de la sintomatología 

ansiosa, depresiva y de insomnio en el personal de salud del Hospital General “Dr. Manuel Gea 

González”. Como objetivos específicos, se buscó describir las variables sociodemográficas 

involucradas y la relación entre sí de estas sintomatologías durante la pandemia del virus SARS-

CoV-2 en el periodo de abril a junio de 2020 (Fase 3). 

Los hallazgos principales de esta investigación reflejan una frecuencia del 17% de 

sintomatología ansiosa y de insomnio y del 16% para la sintomatología depresiva. En cuanto al 

nivel de gravedad, la mayoría se encontró con síntomas mínimos y leves (80-81%), seguido de 

síntomas moderados (10-17%) y el restante con síntomas graves (3-9%). Es decir, estos resultados 

sugieren que hasta el 17% del personal de salud participante del Hospital General “Dr. Manuel 

Gea González” necesitaba apoyo psicológico durante el inicio de la fase 3 de la pandemia COVID-

19.  

Estos resultados generales fueron menores que los encontrados en un metaanálisis 

internacional que involucró a 54,596 trabajadores de la salud, en el que se describe una prevalencia 

de 37% para la sintomatología ansiosa (GAD-7), 30% para la sintomatología depresiva (PHQ-2 y 

PHQ-9) y de 63% para insomnio (ISI;  Batra et al., 2020). Al igual que frecuencia agrupada del 

23.05%, 29.44% y 24.8% para sintomatología ansiosa, depresiva y de insomnio, respectivamente, 

analizada de ocho estudios internacionales (Chew et al., 2020; He et al., 2020; Khanal et al., 2020; 

Liang et al., 2020; Lin et al., 2020; Rossi et al., 2020; Sanghera et al., 2020; Wang, Zhang, et al., 

2020). Estas diferencias indudablemente involucran la participación de múltiples factores como el 

método utilizado (p.ej. diseño del estudio, instrumentos utilizados, puntos de cohorte, tamaño de 

la muestra), así como el momento y lugar de las investigaciones, pues se ha demostrado que al 
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desarrollarse el análisis durante los periodos más críticos en los que la capacidad de atención 

sanitaria se vio saturada y cuando existía mayor riesgo de infección, las respuestas psicológicas 

del personal médico se presentaban de manera más elevada (Kang et al., 2020; Khanal et al., 2020; 

Leung et al., 2005; Şahin et al., 2020; Wang, Pan,  et al., 2020). 

Los resultados encontrados en esta investigación contrastan con los reportados en la 

investigación realizada por Robles et al. (2020), en donde se reporta una prevalencia agrupada del 

10.6% para la ansiedad, 31.2% para depresión y 44.3% para el insomnio. Para la sintomatología 

ansiosa, los datos de la presente investigación estuvieron por arriba de los de este estudio (17% vs 

10%); sin embargo, el resto de las sintomatologías presentaron una frecuencia significativamente 

menor (depresión: 16% vs 31; insomnio, 17% vs 44% ). Estas diferencias pueden atribuirse, 

además de otros factores, al tamaño de la muestra (59 veces mayor en el estudio de Robles et al., 

2020) y a los instrumentos empleados (Escala de Ansiedad del CIE-11, Cuestionario de Salud del 

Paciente-2 y la Lista de Verificación del Trastorno de Estrés Postraumático del DSM-5). En este 

sentido, las diferencias en la frecuencia de participación pueden deberse a la posibilidad de que el 

personal de salud niegue la presencia de problemas psicológicos debido a que esta población 

presenta un estigma mayor contra los problemas mentales que el público en general generando un 

rechazo a las intervenciones psicológicas o cualquier tipo de participación en investigaciones 

relacionadas con la salud mental (Chen et al., 2020).   

Además de los factores metodológicos ya mencionados, es fundamental retomar aquellos 

otros que interceden en la ocurrencia de estas sintomatologías de forma general y que se reportaron 

en la literatura internacional comparada.  Por ejemplo, se detectó como factores de riesgo 

pertenecer al continente asiático (Batra et al., 2020; Chew et al., 2020; Liang et al., 2020; Que 

et al., 2020; Wang, Zhang, et al., 2020), ser mujer (Batra et al., 2020; Zhu et al., 2020), pertenecer 
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al equipo de enfermería (Batra et al., 2020; Huang & Zhao, 2020; Khanal et al., 2020; Kang et al., 

2020) y el contacto con pacientes con COVID-19 (Liang et al., 2020; Pappa et al., 2020; Sanghera 

et al., 2020; Wang, Pan, et al., 2020). Estos resultados coinciden con el metaanálisis realizado por 

Kisely et al. (2020) que utilizó la evidencia de brotes pasados (ARS, MERS, H1N1, H7N9, 

enfermedad por el virus del Ébola) y el de COVID-19; sin embargo, también se añaden factores 

como niveles más bajos de educación, estigma social, aislamiento y antecedentes de trastornos de 

salud mental o abuso de sustancias. Además de los anteriores, estos últimos factores, aunque no 

fueron evaluados en la presente investigación, de igual forma pueden estar presentes en el personal 

mexicano ya que se sabe que, solo el 21.6% de la población mexicana cursa el nivel de educación 

superior (Instituto Nacional de Estadística y Geografía [INEGI], 2020), México presenta altos 

niveles de discriminación y estigma relacionados a COVID-19 y hasta un 55.7% en el personal de 

salud (Consejo para Prevenir y Eliminar la Discriminación de la Discriminación de la Ciudad de 

México [COPRED], 2021; González, 2020; Ramírez & Durand, 2020) y se han encontrado altos 

niveles de sintomatología ansiosa, depresiva y de estrés, así como una gran necesidad de atención 

en salud mental en el personal de salud mexicano (Ramírez & Durand, 2020). 

Por otra parte, también se deben tomar en cuenta aquellos factores que disminuyen el riesgo 

de resultados psicológicos adversos; aunque la mayoría de la literatura se enfoca en los de riesgo. 

Kisely et al. (2020) hacen hincapié en el tiempo de descanso adecuado, apoyo familiar, percepción 

de estar capacitados, buenas medidas de protección, comunicación clara entre personal y ver a 

colegas enfermos mejorar como principales factores protectores. Siguiendo esta línea,  es posible 

que estos factores estuvieran presentes al inicio de la pandemia en el personal de salud que 

participó en este estudio como en el que participó en el reportado por Robles et al. (2020), como 

respuesta ante un evento similar al de la pandemia de influenza H1N1 considerando su posible 
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participación (Rodríguez-Valero et al., 2012; Valero et al., 2011); por lo tanto, esto pudo influir 

en que generaran una sensación de confianza y control en la prevención al contar con la experiencia 

en el desarrollo de protocolos para evitar la transmisión nosocomial como “los cinco momentos 

para la higiene correcta de manos” (Wang, Xie, et al., 2020). Se considera necesario continuar con 

las investigaciones que ayuden a identificar estos factores protectores para promover la gestión de 

estrategias encaminadas a promoverlos y que incluso ayuden a la prevención del impacto 

psicológico negativo en futuras epidemias. 

Con todo lo anterior, es posible observar que en términos generales el personal de salud del 

hospital donde se realizó la investigación está experimentando problemas generalizados de salud 

mental durante la pandemia COVID-19. En el caso de la ansiedad la mayoría de los trabajadores 

de la salud experimentaron síntomas leves de ansiedad (81%), mientras que los síntomas 

moderados y graves eran menos comunes entre los participantes (10% y 9%). Se encuentra que la 

prevalencia de sintomatología mínima y leve en este estudio es mayor que la reportada por Batra 

et al. (2020), la cual corresponde al 60.3% para los síntomas mínimos y leves; por el contrario, la 

prevalencia agrupada para los síntomas moderados y graves resultaron más altos que el presente 

estudio: 26% y 14,3%, respectivamente. Sin duda estas diferencias pueden ser atribuidas a los 

factores antes mencionados, sobre todo al tamaño de la muestra y a la temporalidad de la 

investigación, ya que la evidencia revela que los profesionales sanitarios que no tenían información 

previa sobre la COVID-19 tenían casi 5 veces más probabilidades de desarrollar una alteración 

mayor de ansiedad que aquellos profesionales sanitarios que tenían estos antecedentes (Teshome 

et al., 2020), como es el caso del personal de salud asiático contra el personal mexicano que hizo 

frente a la pandemia tres meses después que sus homólogos internacionales.  



77 

 

No obstante, los resultados de la presente investigación son similares a los reportados por 

Liu et al. (2020) y Robles et al. (2020); esto puede ser explicado debido a que al comienzo de la 

pandemia en México, las medidas de contención eran más estrictas y seguras para apoyarlos, lo 

que podría reducir la ansiedad de los trabajadores. Aún más importante, se debe considerar que la 

población de estos tres estudios era, en su mayoría, de personal de segunda línea (no estaban en 

contacto directo con casos COVID-19), contrario a los otros estudios donde manifestaban niveles 

más altos de ansiedad por ser personal de primera línea; más adelante se aborda esto a profundidad. 

La diferencia mínima puede corresponder a que esta muestra pertenecía en su totalidad a una 

institución pública que fue designada híbrida (atiende tanto pacientes COVID-19 como otros 

padecimientos crónicos), lo que pudo influir en el aumento de esta sintomatología como respuesta 

protectora normal del cuerpo al estrés causado por el reajuste de actividades, la alta densidad de 

pacientes y el curso de la pandemia (Caglayan et al., 2021; Liu et al., 2020). 

Para la sintomatología depresiva, se encontró que la mayoría de los síntomas 

correspondieron a niveles mínimos y leves (80%) y muy pocos a sintomatología moderada y grave 

(8% y 3%). Batra et al. (2020) reportaron una prevalencia agrupada menor del 57,6% relacionada 

con síntomas leves, pero para los síntomas moderados y graves, de igual forma resultaron ser 

mayores: 27,9% y 10,4%, respectivamente. Estos altos niveles pueden explicarse por qué el 

personal de salud que trabaja en unidades de emergencia, unidades de cuidados intensivos y salas 

de enfermedades infecciosas está en mayor riesgo de desarrollar un impacto psicológico adverso 

como la depresión debido al estrés y las largas jornadas (Montiel-Jarquín et al., 2015; Spoorthy 

et al., 2020), incluso más en el contexto actual al estar expuestos a muchas más dificultades que 

comprometen su propia seguridad (Zhang et al., 2020). En este sentido, Robles et al., 2020 indica 

que en México el 34% de los paramédicos y médicos presentaron frecuencias más altas de dicho 
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trastorno. Por lo tanto, la depresión debe considerarse en la práctica clínica diaria en esta población 

especialmente vulnerable y particularmente, durante condiciones de estrés crónico a fin de evitar 

que persista después de esta crisis sanitaria o se incremente como consecuencia de la propia 

pandemia (Que et al., 2020).  

En el caso de la sintomatología de insomnio, los resultados revelan una prevalencia del 

81% para la ausencia de síntomas e insomnio subumbral, mientras que el 13% y 6% corresponden 

a los síntomas moderados y graves, respectivamente. Estos hallazgos resultan ser ligeramente 

menores a los reportados por Khanal et al. (2020) en cuanto a la ausencia de sintomatología y 

subumbral, pues esta investigación reporta 92.8%,  mientras que el 5.7% y 1.5% representaban los 

síntomas moderados y graves, respectivamente, resultados menores a los del presente estudio. Una 

de las principales explicaciones a estas diferencias, es que algunos estudios utilizaron un punto de 

corte ≥8 para el ISI, mientras que en la presente investigación fue de ≥15 siguiendo la validación 

realizada por Fernández-Mendoza et al. (2012). Además, algunos estudios informaron niveles de 

leve a grave (Zhang et al., 2020), mientras que otros solo notificaron a la sintomatología moderada 

a grave (Lai et al., 2020). También, se puede considerar la participación de los antecedentes de los 

adultos mexicanos, la cual presenta una prevalencia de insomnio del 40% (Jiménez-Genchi & 

Caraveo-Anduaga, 2017). Asimismo, se debe contemplar el tamaño de muestra más pequeño del 

presente estudio que las investigaciones mencionadas.  Por otro lado, se reconoce que el tiempo y 

la intensidad de trabajo del personal de salud aumentó frente a la gravedad de la pandemia (como 

sucedió durante las epidemias de SARS y MERS), lo que hizo que no tuvieran tiempo suficiente 

para descansar y que fueran propensos a sufrir una peor calidad de sueño (Zhang et al., 2020). En 

casos graves, pueden ocurrir incluso síntomas de trastorno de estrés postraumático (TEPT), que 

está altamente correlacionado con un sueño deficiente (Kobayashi et al., 2007).   
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Como se observa, la salud mental del personal de salud es claramente multifacética por lo 

que también se deben considerar aquellos factores sociodemográficos que están interconectados a 

las problemáticas de salud mental estudiadas.  

Para la depresión, este estudio identificó una relación de débil a moderada y significativa 

entre la edad, el sexo y situación del hogar con la sintomatología depresiva; es decir, los menores 

de 43 años, las mujeres y vivir con pareja e hijos se asocia con la sintomatología depresiva; 

inclusive se encontró que los hombres tienen menos probabilidades de presentar dicha 

sintomatología. Se encontró que estos resultados son consistentes con investigaciones anteriores; 

por ejemplo, W. Zhang et al. (2020) también reportaron que estar en contacto con COVID-19 y la 

posibilidad de transmisión, ser mujer, tener antecedentes de ansiedad, y vivir con una familia 

estaban asociados con la depresión. Por otra parte, como antecedente, Liu et al. (2012) reportaron 

que la edad más joven se asoció con mayores niveles de síntomas depresivos durante el brote de 

síndrome respiratorio agudo grave (SARS). Asimismo, diversos estudios reportaron que ser mujer 

fue un factor de riesgo para la depresión entre los trabajadores de la salud (Robles, et al., 2020; 

Rossi et al., 2020; Şahin et al., 2020; Wang, Zhang, et al., 2020; Zhang et al., 2020). Esta última 

investigación, también reportó que vivir con familia fue predictor de la sintomatología depresiva 

entre los trabajadores de salud no médicos (Zhang et al., 2020). Para explicar estas asociaciones, 

Afonso et al.  (2017) sugirieron que el agotamiento aparece al principio de la carrera de una 

persona, cuando es más joven, lo que puede ser un factor de riesgo para desarrollar depresión. En 

cuanto al sexo y la situación del hogar, se puede considerar que ser mujer por sí mismo, es un 

factor de riesgo para desarrollar la depresión a nivel mundial (OMS, 2020f), continental (Piskorz 

et al., 2021) y nacional (OPS, 2020c). Además, si se añade el factor cultural de que las mujeres 

son responsables del hogar, la situación las podría enfrentar a un dilema considerable, entre el 
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cuidado laboral, familiar y la evitación del contacto con los miembros de la familia (Li et al., 2020). 

Por lo tanto, vale la pena considerar que aunque los hombres se enferman más por la COVID-19, 

las mujeres están más en riesgo social, ya que tienen menos oportunidades de gozar de autonomía 

financiera, situación que constituye una de las principales vulnerabilidades para la vida de las 

mujeres y sus familias en general, lo que puede estar incrementando la prevalencia de trastornos 

psicológicos como la depresión (Ramos-Lira et al., 2020).  

Asimismo, también la edad guarda una relación débil pero significativa con la 

sintomatología ansiosa; con lo que concuerda con lo reportado por Huang & Zhao (2020), Robles, 

et al. (2020), Rossi et al. (2020) y Şahin et al. (2020) que identificaron una prevalencia síntomas 

ansiosos y depresivos significativamente mayor en los participantes menores de 35 años que en 

los participantes de 35 años o más. Esto puede ser explicado por el hecho de que el personal más 

joven tiene menos años de experiencia, por lo tanto, tienen una menor capacidad para manejar 

situaciones de crisis y desastres que el personal mayor que tienen más años de experiencia y más 

información sobre las enfermedades infecciosas y el manejo de los pacientes de forma aislada 

(Abu‐Snieneh, 2021). El resto de las variables, a excepción del turno que se desarrolla más 

adelante, no presentaron una relación estadísticamente significativa. A pesar de ello, se puede 

observar una prevalencia del personal administrativo con esta sintomatología ligeramente mayor 

al personal médico, lo que podría haber influido el tamaño de la muestra, como también debido a 

que el personal médico posea un conocimiento más profundo de la enfermedad que la población 

general (García-Reyna et al., 2020). Asimismo, se observa que aquellos trabajadores que vivían 

con hijos tenían una frecuencia mayor de esta sintomatología, lo que podría tener referencia con 

la gran preocupación a que los miembros de la familia enfermen (Que et al., 2020; Wang, Pan, 

et al., 2020; Zhu et al., 2020) y a las dificultades del cuidado y educación en casa de los niños, por 



81 

 

lo que es esperado que estos eventos estresantes de la vida cotidiana causan un aumento en los 

niveles de ansiedad de las personas (Çelmeçe & Menekay, 2020).  

En cuanto a la sintomatología de insomnio, se encontró una relación débil a moderada entre 

la atención a pacientes con COVID-19 y el turno, datos que se analizan más adelante. No obstante, 

es importante considerar que esta sintomatología no solo impacta en la salud mental; se ha 

reportado que el descanso suficiente durante el COVID-19 es importante ya que se considera como 

una de las mejores maneras de mejorar la inmunidad y defenderse contra virus y enfermedades; 

además se ha informado que el sueño mejora la respuesta inmune adaptativa contra el antígeno de 

las vacunas (Abdulah & Musa, 2020). Por otra parte, al igual que Khanal et al. (2020), el tipo de 

profesión no fue estadísticamente significativo con el insomnio; sin embargo, se puede observar 

que, aunque la mayoría de los participantes eran administrativos, las enfermeras presentaron mayor 

frecuencia de esta sintomatología al igual que lo reportado por Şahin et al. (2020), pero contrario 

a lo mencionado por Robles et al. (2020) y Wang, Xie, et al. (2020) donde los médicos eran más 

propensos a tener trastornos del sueño que las enfermeras. Esto se puede explicar por la diferencia 

en el tamaño de la muestra del estudio que pudiese generar inestabilidad estadística y a la 

posibilidad de estar más en contacto con pacientes de riesgo que los médicos, junto con las grandes 

cargas de trabajo y turnos nocturnos irregulares y frecuentes del personal de enfermería 

haciéndoles más propensos a tener disfunciones del ritmo circadiano (Zhang, Yang, et al., 2020).  

 Otro de los hallazgos más destacados, es que la presente investigación identificó 

asociaciones de débiles a moderadas, pero estadísticamente significativas, entre el trabajo con 

casos COVID-19 y la sintomatología ansiosa, depresiva y de insomnio; incluso, se reportó que el 

personal de primera línea tiene 9.86 y 3.45 más probabilidades de presentar sintomatología 

depresiva y de insomnio, respectivamente que el personal de segunda línea. Estos resultados 
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concuerdan con la mayor parte de la evidencia internacional revisada, donde la exposición directa 

a pacientes con SARS‐CoV‐2 fue el factor de riesgo más consistente identificado. Por ejemplo, 

Lai et al. (2020) exponen que trabajar en primera línea tratando directamente a los pacientes con 

COVID-19 era un factor de riesgo independiente para todos los síntomas. Particularmente, Şahin 

et al. (2020) reportan las puntuaciones de depresión e insomnio significativamente más altas en 

trabajadores de primera línea que los de segunda línea; inclusive para el personal mexicano de 

primera línea se encontró que esta exposición triplicaba el riesgo de insomnio (Robles, et al., 

2020). Del mismo modo, se ha reportado que los profesionales de la salud que tuvieron contacto 

con casos confirmados o sospechosos de COVID-19 tenían dos veces más probabilidades de 

desarrollar sintomatología ansiosa y depresiva que aquellos que no tenían contacto (Antonijevic 

et al., 2020; Teshome et al., 2020; W. Zhang et al., 2020). Esto puede tener relación con que, tras 

haber presenciado los efectos del SARS‐CoV‐2 en los pacientes, el personal presentara temor al 

contagio propio o a colegas, pacientes, amigos y familiares (Antonijevic et al., 2020). Además, la 

rápida propagación de COVID-19 aumentó las demandas médicas, agravó la escasez de recursos 

médicos y aumentó el estrés laboral para el personal de primera línea, especialmente para aquellos 

con trabajo continuo y turnos frecuentes día-noche; en comparación con el personal de segunda 

línea que laboran en un ambiente relativamente menos expuesto y tienen menos posibilidades de 

ser infectados, por lo que tienen menos alteraciones del ánimo y de sueño (Qi et al., 2020). Cabe 

mencionar que la presencia de síntomas de ansiedad, depresión e insomnio en los trabajadores no 

activos (que se encontraban en casa por algún motivo), puede estar relacionado con la incapacidad 

de participar en el proceso epidémico y la exposición a un aislamiento más intenso que sus colegas 

(Caglayan et al., 2021; Liu et al., 2012).  
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 De igual forma, es interesante la asociación débil a moderada del turno laboral con la triada 

sintomatológica estudiada ya que además, trabajar en un turno distinto al matutino resultó hasta 

con 3.82 más de probabilidad de experimentar sintomatología ansiosa, depresiva y de insomnio, 

respectivamente. Esto tiene relación con lo expuesto por Walker et al. (2020) que plantea una 

relación bidireccional entre los trastornos del estado de ánimo y los ritmos circadianos, ya que su 

interrupción por el trabajo de turno nocturno puede precipitar o exacerbar los síntomas afectivos 

en individuos susceptibles. En este sentido, Abdulah y Musa (2020) encontraron que la mayoría 

de los médicos estaban sin dormir: turno matutino (58,7%), turno vespertino (77,8%), turno 

nocturno (100%) y multi-turno (70,9%) además de que el personal de primera línea tenía una alta 

prevalencia de insomnio. Por lo tanto, las horas de trabajo más largas en primera línea no sólo 

aumentan la exposición a pacientes con SARS‐CoV‐2, sino también su riesgo a desarrollar 

trastorno de estrés postraumático, trastorno de ansiedad y de insomnio (Song et al., 2020). 

Particularmente, se ha mencionado al turno nocturno como un factor de riesgo para el proceso 

regulatorio en las funciones inmunes y de padecer malestares psicológicos, en particular los 

síntomas depresivos (Abdulah & Musa, 2020; Torquati et al., 2019).  

 Por último, es importante considerar a la variable de antecedentes médicos. Si bien, en esta 

investigación no resultó con una relación estadísticamente significativa con las variables de 

estudio, en otros estudios se reporta lo contrario; Zhang et.al (2020) y Li et al. (2020) identificaron 

que tener una enfermedad crónica no infecciosa era factor de riesgo de insomnio, ansiedad y estrés. 

Además, Chen et al. (2020) considera que por lo general, las personas que tienen enfermedad o 

tienen miedo de infectarse son más propensas a tener reacciones psicológicas adversas. Esto tiene 

sentido al recordar que actualmente se atraviesa por el traslape de dos crisis sanitarias globales: las 

enfermedades crónicas no transmisibles y la COVID-19, por lo que la evidencia muestra que la 
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hipertensión, la diabetes y la obesidad están asociadas con la letalidad en pacientes con COVID-

19 en América Latina y México (Ashktorab et al., 2021; Bello-Chavolla et al., 2020); por lo tanto, 

al considerarse como un factor más de riesgo tanto para la salud física como mental, es necesario 

enfatizar la importancia del autocuidado físico en esta población pues, incluso el ejercicio se ha 

identificado como un factor protector contra la depresión, ansiedad y estrés agudo en el personal 

de salud (Li et al., 2020). 

 Otro de los hallazgos más relevantes de este estudio es la correlación positiva, con 

asociación lineal, moderada a fuerte y estadísticamente significativa entre las sintomatologías 

analizadas; lo que implica que a medida que aumenta cualquiera de las sintomatologías, las otras 

también. Por lo tanto, estos resultados se suman a la evidencia experimental dentro y fuera del 

contexto actual (Sivertsen et al., 2012; Xiao et al., 2020: Zhang et al., 2020), de que la relación 

entre los trastornos de ansiedad, de depresión y de sueño es compleja e incluye la causalidad 

bidireccional (Krystal, 2012; Poznanski et al., 2018); es decir, la ansiedad y la depresión han 

demostrado ser factores importantes en el deterioro del sueño y, a su vez, dado que el sueño es un 

factor que contribuye al bienestar del ser humano, la mala calidad del sueño aumenta la ansiedad 

y la depresión (Walker et al., 2020; Wang, Zhang, et al., 2020). Detallando a profundidad la 

participación del insomnio en estas sintomatologías, estudios experimentales han descrito varios 

mecanismos biológicos posibles a través de los cuales el insomnio puede resultar en alteraciones 

cognitivas y afectivas que conducen al deterioro de la regulación emocional y de la estabilidad, 

aumentando el riesgo de desarrollar trastorno depresivo o ansioso (Jackson et al., 2014). Además, 

dado que el contexto actual refleja un estrés persistente en el personal de salud, se ha sugerido que 

la activación sostenida de la hiperactividad del eje hipotalámico-pituitario-suprarrenal (HPA), 
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como el principal mediador neuroendocrino de la respuesta al estrés, y es este mismo eje el que 

juega un papel vital en el desarrollo de la depresión (Li et al., 2016). 

Es preciso agregar que, aunque la mayoría de los trabajadores de la salud experimentaron 

síntomas leves, con el paso del tiempo pueden manifestarse propiamente cualquiera de estos u 

otros trastornos psicológicos debido al efecto sostenido en términos de predisposición excesiva, 

incertidumbre continúa percibida y la amenaza de muerte, que lleva esta crisis sanitaria sobre esta 

población (Liu et al., 2020). Así que, se deben contemplar otros factores como la saturación del 

sistema de salud (Toche, 2020), la limitada capacidad para seguir las medidas recomendadas de 

nuestra población (Navarrete, 2020), las infecciones de SARS-CoV-2 en el personal de salud 

(Ñamendys-Silva, 2020), el uso adecuado del equipo de protección personal (que ha resultado ser 

el principal predictor de problemas de salud mental en el personal de salud; Robles et al., 2020), 

la experiencia de estigma entre los trabajadores de la salud que se ha asociado significativamente 

con mayores probabilidades de experimentar síntomas de ansiedad, depresión  e insomnio (Khanal 

et al., 2020), la exposición a acontecimientos críticos de la vida como la muerte debido a que 

México tiene la mayor tasa de mortalidad por COVID de América Latina (Navarro, 2021) y la 

notificación de muerte a distancia que puede contribuir al estrés y al agotamiento del personal de 

salud pudiendo desarrollar “fatiga por compasión” (Şahin et al., 2020). 

Los datos precedentes de brotes graves como el del síndrome respiratorio agudo (SARS) y 

el síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS), han demostrado que el personal de salud no 

solo está bajo estrés durante las epidemias, sino que también puede sufrir psicológicamente mucho 

después de que el brote inicial haya terminado (Cai et al., 2020). Por tal motivo, resulta 

conveniente destacar la importancia de identificar los problemas de salud mental y sus factores 

para proporcionar servicios psicológicos oportunos para el personal sanitario que enfrenta la 
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pandemia por COVID-19. Estos pueden ser desde los primeros auxilios psicológicos para los 

trabajadores de la salud (OMS, 2020d), hasta la terapia cognitivo conductual para desafiar los 

sesgos cognitivos que produce la ansiedad o para implementar técnicas de relajación adecuadas al 

contexto (Wang, Pan, et al., 2020); igualmente este tipo de psicoterapias son efectivas para la 

depresión y pueden alternarse con en tratamiento psiquiátrico que recomiende la ingesta de 

antidepresivos de segunda generación (Weir, 2019). En el caso del insomnio, la terapia cognitivo-

conductual (CBT-I) puede tratar eficazmente el insomnio agudo al incluir una gama de 

componentes como la educación sobre higiene del sueño, la terapia de relajación, el control de 

estimulación y la restricción del sueño (Yang et al., 2019).  

A pesar de los cuidados dados a este trabajo, existen varias limitaciones que se reconocen 

a continuación: para iniciar, es importante mencionar que todas las investigaciones realizadas por 

profesionales de la salud con participantes humanos y no humanos deben garantizar su seguridad 

y salvaguardar sus derechos mediante el cumplimiento de estándares éticos y metodológicos 

dictaminados por un comité de ética en la investigación (Paulin-Saucedo, 2011). En el caso de la 

presente, debido a la necesidad urgente y repentina de realizar una evaluación al personal de salud, 

este trabajo no cuenta con una aprobación del Comité de Ética en Investigación del Hospital 

General “Dr. Manuel Gea González”, por lo que carece de una evaluación y seguimiento por parte 

de dicho comité que puede limitar la calidad y transparencia en la conducción de la investigación 

(Martínez & Álvarez, 2019). Sin embargo, es conveniente mencionar que sí se contó con la 

supervisión de un equipo multidisciplinar que en todo momento procuró respetar la dignidad de 

los participantes y así limitar los posibles riesgos derivados de la investigación sobre participantes, 

profesionales y sociedad en general. Por lo tanto, se sugiere que las futuras investigaciones 

consideren fundamental el registro oportuno en algún Comité de Ética y de Investigación para 



87 

 

garantizar los requerimientos éticos universales en toda investigación del campo de la salud 

(Comisión Nacional de Bioética, 2021).  

 En segundo lugar, dado que el estudio presenta un diseño transversal que se enfoca en la 

descripción parcial al solo identificar relaciones entre variables y solo representar la problemática 

durante el periodo estudiado, no es posible hacer inferencias causales; por lo tanto, se reconoce 

que estudios longitudinales adicionales como estudios de cohorte o estudios controles son 

esenciales para el futuro para así conocer la evolución de esta problemática a través del tiempo y 

no solo durante un momento (Álvarez-Hernández & Delgado-De la Mora, 2015; Banerjee & 

Chaudhury, 2010). En este sentido, al momento de escribir, la pandemia en México ya ha tenido 

más de 10 meses de evolución, por lo que, en un escenario ideal, sería recomendable realizar una 

evaluación prospectiva del mismo grupo de participantes para así conocer la contribución relativa 

de la pandemia al aumento o desarrollo de trastornos de salud mental en esta población como el 

trastorno de estrés postraumático y la sobrecarga (Greenberg et al., 2020), sobre todo al ser la 

Ciudad de México una de las zonas más afectadas por la COVID-19. Sin embargo, esta 

recomendación no es viable debido a que se aseguró el anonimato y la confidencialidad de los 

participantes.  

En tercer lugar, se llevó a cabo un muestreo no probabilístico, adoptando la técnica de bola 

de nieve, y el uso de una plataforma digital para la evaluación, lo que pudo originar un sesgo de 

selección al omitir aquellos trabajadores sin conexión a internet u oportunidad de presentarse al 

hospital y hasta aquellos que podrían haber estado ocupados en sus labores no participando así en 

el estudio (Hernández-Sampieri et al., 2014); lo que puede explicar el pequeño tamaño de la 

muestra que no logra ser representativa de la población pues aproximadamente solo el 5% de la 

población fue participante de este estudio. Con base en la fórmula propuesta por Hernández-
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Sampieri et al. (2014), se calculó el tamaño de la muestra necesaria para que la muestra hubiese 

sido representativa con un nivel de confianza del 95% y margen de error del 5%; se obtuvo un 

valor de 322 participantes, suponiendo que existen aproximadamente 2000 trabajadores de la salud 

en esta institución. Esto confirma que la muestra de este estudio no es representativa del personal 

sanitario del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, lo que supone una de las limitaciones 

más importantes. Asimismo, los participantes de esta investigación se limitaron a un hospital de 

tercer nivel de atención que no puede reflejar el estado de salud mental de todos los trabajadores 

sanitarios de la Ciudad de México, por lo que se requieren más investigaciones multicéntricas y 

de muestras de gran tamaño (Álvarez-Hernández & Delgado-De la Mora, 2015). Como 

recomendación para futuras investigaciones, se sugiere partir de un cálculo de la muestra para 

garantizar su representatividad, así como incluir el cálculo de la tasa de respuesta de la evaluación 

y de sus factores involucrados, a fin de reducir posibles sesgos o errores de muestreo e incrementar 

la calidad de la evidencia (Sánchez et al., 2009).  

 En cuarto lugar, el estudio empleó instrumentos de autoinforme basados en una escala 

subjetiva que, si bien han demostrado eficacia con fines de detección y monitoreo, necesitan ser 

complementados con la evaluación de profesionales de la salud mental (Richardson et al., 2017). 

Del mismo modo, los encuestados podrían haber dado respuestas socialmente deseables en 

términos de rendimiento laboral, por ejemplo, al haber sido la evaluación enviada por algún 

supervisor. Por lo tanto, es vital que las investigaciones futuras desarrollen un cuestionario 

estandarizado particularmente para crisis sanitarias y que tenga un riesgo mínimo de sesgo al ser 

aplicado de forma digital. 

 En quinto lugar, debido al tamaño de la muestra, faltó soporte para analizar a profundidad 

a aquellos trabajadores que se encontraban en casa o que vivían solos o con personas ajenas a la 
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familia, lo cual se recomienda investigar a profundidad en futuras investigaciones a fin de conocer 

su relación con el impacto psicológico (Caglayan et al., 2021). Asimismo, las variables 

relacionadas con el objetivo de estudio pueden ser simplificadas para un análisis más específico 

como “personal de primera línea / personal de segunda línea” o “personal médico / personal no 

médico”; o bien, estudiar aquellas que la evidencia demuestra una relación directa con el objetivo 

del estudio como el apoyo social o la resiliencia (Antonijevic et al., 2020; Fuchs et al., 2020; Xiao 

et al., 2020). También se necesitan emplear aquellas que contengan elementos suficientes para 

explorar los posibles factores de riesgo de estas alteraciones emocionales como se ha manejado en 

la literatura internacional (Khanal et al., 2020, Kisely et al., 2020; Li et al., 2020; Sanghera et al., 

2020; Wang, Xie, et al., 2020), por ejemplo: “antecedentes de trastornos mentales”, “antecedente 

de diagnóstico de COVID-19”, “actitudes ante el COVID-19”, “uso de equipo de protección 

personal adecuado” o “experiencias de estigma durante la pandemia”.  

A pesar de las limitaciones anteriores, este estudio sirve como un punto de referencia para 

los esfuerzos encaminados a la prevención, control e intervención psicológica durante el resto de 

la pandemia COVID-19 y futuras crisis sanitarias, ya que, a partir de la frecuencia sintomatológica 

y variables relacionadas detectadas, permite una aproximación a la problemática psicológica 

enfrentada. Asimismo, aporta evidencia a la fuerte correlación entre sintomatologías bajo este 

contexto, lo que refuerza la importancia de evaluar y atender la salud mental a través de la 

implementación de medidas que contrarresten la influencia de la pandemia en los trabajadores 

sanitarios. Al respecto, el equipo de Psicología de Urgencias implementó acciones clínicas a 

distancia enfocadas a abordar esta problemática en el personal de salud. Desde el mes de abril del 

2020, se empezó a diseñar un esquema de trabajo que incluyó: la psicoeducación emocional y 

entrenamiento en técnicas de relajación mediante diversas infografías, vídeos y audios (que incluso 
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puede consultarse uno de estos materiales en https://coronavirus.gob.mx/salud-mental/); técnicas 

cognitivo conductuales para reducir los niveles de estrés en este personal como el espiral de 

pensamientos que le permitió al personal identificar la conexión entre sus pensamientos y su estado 

de ánimo; estrategias de apoyo social entre pares, autoridades, comunidad y núcleo familiar (por 

ejemplo, https://www.youtube.com/watch?v=VAZQkgI4j00); intervenciones psicológicas 

individuales y grupales bajo el enfoque cognitivo conductual; desarrollo del curso “Comunicación 

empática de malas noticias en el contexto COVID-19" (disponible en: 

https://educacion.proteccioncivil.cdmx.gob.mx/); implementación de varias conferencias para la 

comunicación empática de malas noticias; y publicación de diversos artículos de investigación de 

esta temática. Estos esfuerzos aún continúan para reducir el impacto psicológico adverso en esta 

población.  

Finalmente, esta investigación permite una aproximación del impacto de la pandemia por 

el virus SARS-CoV-2 en la salud psicológica de los trabajadores sanitarios del Hospital General 

“Dr. Manuel Gea González”. Se evidencia la presencia de sintomatología ansiosa, depresiva y de 

insomnio durante el periodo de abril a junio del 2020; y como factores relacionados, la edad, el 

sexo, la situación del hogar, el turno y el trabajo relacionado con casos COVID-19. Esto demuestra 

la necesidad de reforzar los servicios de salud mental en el personal de salud, como las 

intervenciones psicosociales basadas en evidencia y con perspectiva de género, a fin de prevenir y 

contrarrestar los problemas psicológicos a corto y largo plazo,  incluso desde una etapa temprana 

de la crisis sanitaria; se enfatiza que el bienestar psicosocial de todas y todos es tan importante 

como el manejo de la salud física. 

 

https://www.youtube.com/watch?v=VAZQkgI4j00
https://educacion.proteccioncivil.cdmx.gob.mx/
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Anexos 

Anexo 1 

Cuestionario sobre la Salud del Paciente-9 (PHQ-9)  

 

Instrucciones: Durante las últimas 2 semanas, ¿qué tan seguido ha tenido molestias debido a los siguientes 

problemas? Responda las siguientes preguntas con base en la siguiente escala (registre sus resultados en 

una hoja por separado): 
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Anexo 2 

Cuestionario sobre la Salud del Paciente-9 (PHQ-9)  

Instrucciones: Durante las últimas 2 semanas, ¿qué tan seguido ha tenido molestias debido a los 

siguientes problemas? Responda las siguientes preguntas con base en la siguiente escala (registre sus 

resultados en una hoja por separado): 
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Anexo 3 

Índice de gravedad del insomnio (ISI) 

Instrucciones: Durante la última semana, responda las siguientes preguntas con base en la escala referida 

en cada pregunta.  

 

 
Nada Leve| Moderado Grave 

Muy 

grave 

1. Indique la gravedad de su problema de sueño 

respecto a si en las últimas dos semanas ha 

tenido dificultad para quedarse dormido/a donde: 

0 1 2 3 4 

2. Indique la gravedad de su problema de sueño 

respecto a si en las últimas dos semanas ha 

tenido dificultad para permanecer dormido/a 

donde: 

0 1 2 3 4 

3. Indique la gravedad de su problema de sueño 

respecto a si en las últimas dos semanas ha 

tenido dificultad para despertarse muy temprano 

donde: 

0 1 2 3 4 

 

 Muy 

satisfecho 
Satisfecho Neutral 

No muy 

satisfecho 

Muy 

insatisfecho 

4. ¿Cómo está de satisfecho/a en la 

actualidad con su sueño? 
0 1 2 3 4 

 

 
Nada 

Un 

poco 
Algo Mucho Muchísimo 

5. ¿En qué medida considera que su problema de 

sueño interfiere con su funcionamiento diario 

(por ejemplo, fatiga durante el día, capacidad 

para las tareas cotidianas / trabajo, 

concentración, memoria, estado de ánimo, 

etc.)? 

0 1 2 3 4 

6. ¿En qué medida cree que los demás se dan 

cuenta de su problema de sueño por lo que 

afecta su vida? 

0 1 2 3 4 

7. ¿Cuán preocupado/a está por su actual 

problema de sueño? 
0 1 2 3 4 
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Anexo 4 

Captura de pantalla del correo electrónico enviado a los participantes para solicitar su participación a esta 

investigación.  
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