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Resumen 

La COVID-19 es una enfermedad provocada por el virus SARS-CoV-2 que ha causado la 

muerte de miles de personas, el colapso del sistema sanitario y el riesgo de alteraciones en 

la salud mental. El personal sanitario se ha visto afectado por ansiedad, depresión y 

dificultades para dormir. El objetivo general de la investigación fue determinar el estado de la 

salud mental de los trabajadores sanitarios durante la pandemia de COVID-19 en un 

establecimiento privado del sector Las Acacias en la ciudad de Manta en el año 2021. Se 

realizó una investigación con un diseño exploratorio, descriptivo, cuantitativo, no experimental 

y transversal, evaluando a 45 profesionales con los cuestionarios sociodemográfico; MBI-

HSS; DASS - 21; AAQ – II 7; UCLA – 3 y PSQI. Finalmente, se encontró que la mitad de los 

encuestados tiene valores altos en las dimensiones de burnout y aproximadamente un cuarto 

de la población tiene valores severos de estrés, ansiedad y depresión. Finalmente, al analizar 

la calidad de sueño del personal sanitario, se encontró que aproximadamente un cuarto de 

los encuestados mantuvo una alta dificultad para dormir. 

Palabras claves: COVID-19, salud mental, profesional sanitario. 
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Abstract 

COVID-19 is a disease caused by the SARS-CoV-2 virus that has induced the death of 

thousands of people, the collapse of the health system and the risk of alterations in mental 

health. Health workers have been affected by anxiety, depression and sleeping difficulties. 

The general objective of the research was to determine the mental health status of health 

workers during the COVID-19 pandemic in a private establishment in the Las Acacias sector 

in the city of Manta in 2021. An investigation was carried out with a design exploratory, 

descriptive, quantitative, non-experimental and cross-sectional, surveying 45 professionals 

with ad hoc sociodemographic questionnaires; MBI-HSS; DASS-21; AAQ-II 7; UCLA-3 and 

PSQI. Finally, it was found that half of the respondents have high values in the dimensions of 

burnout and approximately a quarter of the population has severe values of stress, anxiety 

and depression. Finally, when analyzing the quality of sleep of health personnel, it was found 

that approximately a quarter of those surveyed had high difficulty sleeping. 

Keywords: COVID-19, mental health, health workers. 
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Introducción 

La pandemia provocada por la COVID-19 ha generado el colapso del sistema sanitario, y 

la muerte de miles de personas alrededor del mundo (Fuentes et al., 2021). En consecuencia, 

esta enfermedad ha aumentado el riesgo de sufrir de estrés, ansiedad, terror, tristeza, y 

soledad (Hernández, 2020). Algunas de las afectaciones más comunes están relacionadas 

con la percepción que tienen las personas sobre sus capacidades y habilidades al momento 

de ejercer sus labores de manera productiva y contribuir a la comunidad (Andersen et al., 

2021). Debido a ello, la pandemia de COVID-19 se relaciona con afecciones como la 

ansiedad, depresión y estrés. Adicionalmente, también se considera el síndrome de burnout 

y los efectos en la alteración del sueño, la inflexibilidad psicológica y la sensación de soledad. 

El objetivo principal de la investigación fue determinar el estado de la salud mental de los 

trabajadores sanitarios durante la pandemia de COVID-19 en un establecimiento privado del 

sector Las Acacias en la ciudad de Manta durante el año 2021. Para ello, se definió la 

población de interés y se utilizaron instrumentos de recolección de datos para las variables 

sociodemográficas, estrés, ansiedad, depresión, burnout, soledad, inflexibilidad psicológica e 

índice de la calidad del sueño para su análisis y discusión. 

Respecto a la estructura, el primer capítulo está conformado por el marco teórico que 

abarca una reseña histórica de la pandemia, las consecuencias de la COVID-19, las 

generalidades del virus en Ecuador y la relación con el personal sanitario. Además, también 

se describen diversas afectaciones a la salud mental. Finalmente, se indican las variables 

psicosociales relacionadas como lo son la inflexibilidad psicológica, la soledad, las estrategias 

de afrontamiento y los desafíos de la COVID-19 en los profesionales de la salud.  

En el segundo capítulo, se indica el diseño metodológico, la población, la muestra con 

los respectivos criterios de inclusión y exclusión, y las variables estudiadas a través de los 

siguientes instrumentos de recolección de datos: cuestionario ad hoc sociodemográfico; 

inventario del estrés laboral crónico (MBI-HSS); escalas de Depresión, Ansiedad y Estrés 
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(DASS - 21); cuestionario de aceptación y acción (AAQ – II) 7; escala de soledad (UCLA – 3); 

índice de calidad de sueño (PSQI).  

En el tercer capítulo se muestran los resultados y se realiza el respectivo análisis y 

discusión de estos al compararlos con otros estudios. Finalmente, se manifiestan las 

conclusiones y respectivas recomendaciones.  

La importancia del estudio se relaciona con los efectos psicológicos negativos en el 

personal sanitario debido a la COVID-19. Entre estos se incluyen las horas de trabajo 

excesivas, el desgaste del equipo de protección personal, las noticias exageradas de los 

medios, la sensación de abandono, la ausencia de medicamentos y la tasa de infecciones 

entre el personal médico (Quijije, 2021). Además, se ha informado que el personal de salud 

tiene mayor ansiedad y síntomas depresivos que los demás profesionales (Ramírez et al., 

2020). En todo el mundo, las condiciones desfavorables de trabajo, la sobrecarga laboral y el 

miedo son los que han motivado el deterioro de la salud mental (Dimitriu et al., 2020; Silva & 

Silva, 2021).  

A pesar de lo anterior, a pesar de que se han realizado estudios en Centros de Salud 

sobre el efecto de la pandemia en la Salud Mental de los trabajadores sanitarios, en el sector 

las Acacias no se han presentado investigaciones similares por lo cual la población de interés 

se encuentra en riesgo. En consecuencia, el presente trabajo de titulación es de importancia 

dado que traerá beneficios directos a la institución privada y al personal de salud, quienes, 

según su diagnóstico podrían continuar con un tratamiento que mejore su situación. Además, 

el proyecto es viable porque se cuenta con facilidades para realizar la recolección de datos a 

través de encuestas virtuales y se poseen los recursos disponibles para su ejecución. Con 

los hallazgos de esta investigación, se podrá atender a los profesionales de salud del 

establecimiento y se obtendrá un beneficio para la población en general dado que los 

servicios sanitarios serán mejorados a raíz del bienestar de los trabajadores.  
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Capítulo uno 

Marco teórico 

1.1. COVID 19 

El síndrome respiratorio agudo severo Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) es un agente 

zoonótico emergente que apareció en diciembre de 2019 y causa la enfermedad denominada 

COVID-19 (Rodriguez et al., 2020). A continuación, se presentan las características de la 

pandemia y sus consecuencias a nivel mundial, nacional y local en la población general y en 

el personal sanitario. 

1.1.1. Reseña histórica de la pandemia 

La pandemia de COVID-19 empezó en China durante los últimos meses de 2019 en 

la provincia de Hubei cuando se reportaron 27 casos de neumonía desconocida entre los 

cuales siete pacientes se encontraban graves (Maguiña et al., 2020). Aunque los primeros 

casos se reportaron en diciembre, se estima que las infecciones iniciales ocurrieron en 

noviembre (Zhang et al., 2021).  

A finales de enero de 2020 se denominó al brote de coronavirus SARS-CoV-2 como 

una emergencia de salud con relevancia internacional y el 11 de febrero del mismo año se 

definió que esta enfermedad sería conocida como COVID-19 (Organización Mundial de la 

Salud, 2021). A pesar de aquel riesgo de propagación debido a la alta tasa de contagios, en 

Ecuador se notaba una fuerte convicción de incertidumbre; la mayoría de la población asumía 

que aquella enfermedad permanecería lejos del continente americano por lo que los 

habitantes estarían a salvo. 

Debido a las rápidas investigaciones sobre el agente causal de la enfermedad, se 

determinó que la COVID-19 es provocada por un virus. El SARS-CoV-2 “es un virus de ARN 

de cadena sencilla; de la familia Coronaviridae, nombre que proviene de su imagen al 

microscopio electrónico, por estar cubiertos de una envuelta lipídica a modo de corona” 

(Ortega, 2020).  
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El virus SARS-CoV-2 se encuentra asociado con síntomas como la tos, la fiebre, la 

disnea y efectos gastrointestinales (Abuabara et al., 2020). La sintomatología respiratoria 

grave durante la infección está caracterizada por la presencia de neumonía, insuficiencia 

respiratoria hipóxica y síndrome de dificultad respiratoria aguda. Además, la enfermedad 

también está relacionada con síntomas asociados al sistema digestivo, como la diarrea, los 

vómitos, las náuseas y el dolor abdominal, en subconjuntos de pacientes (Zhang et al., 2021). 

Con el paso del tiempo y el aumento de los estudios, los científicos incrementaron el 

conocimiento sobre la enfermedad, la sintomatología y los posibles tratamientos; además de 

que se avanzó con el desarrollo de las vacunas en diversos centros de investigación. 

Según la Organización Mundial de la Salud, las personas que están contagiadas con 

COVID-19 pueden presentar síntomas o signos de infección entre los primeros 5 a 6 días de 

exposición al virus. Esta institución también enfatiza que el periodo de incubación puede 

oscilar de 1 a 14 días (Abuabara et al., 2020). Se estima que alrededor del 15% del total de 

los pacientes diagnosticados de COVID-19 desarrollarán graves complicaciones de salud, y 

alrededor del 5% al 10% requerirán cuidados intensivos debido a la gravedad de los síntomas 

y al alto riesgo de mortalidad que oscila entre el 3% y 5% de los contagiados (Alharbi et al., 

2020).  

Se espera que los porcentajes de afectación y complicaciones de salud sean 

disminuidos a través de la vacunación masiva de la población en general, sin embargo, 

aquellos planes no se han podido completar de manera óptima en todos los países (Mora-

Alvarado, 2022). En algunas regiones se ha generado una situación en la cual no todos los 

ciudadanos han podido acceder a esta necesidad básica (Gaus, 2021). 

Hasta el 20 de abril de 2021, la pandemia del coronavirus ha llegado hasta 141 

millones de casos confirmados y 3,01 millones de muertes (Morshed & Sarkar, 2021). 

Además, de acuerdo a estudios a mayor detalle, se ha determinado que las condiciones de 

salud subyacentes, es decir, la diabetes, la obesidad y las enfermedades cardíacas, pueden 

crear complicaciones graves y muertes por COVID-19, por lo cual existen grupos de riesgo 
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que son más susceptibles (Morshed & Sarkar, 2021). En apoyo con estos autores, la 

existencia de subpoblaciones con mayor afectación permitió identificar aquellas que 

requerían atención médica y vacunas de manera prioritaria. En la mayoría de los países se 

consideró a los pacientes inmunodeprimidos, a los adultos mayores y al personal médico cuyo 

bienestar fue prioritario para que la atención privada y pública fuera ofrecida de manera 

óptima y continuamente.  

A lo largo de la pandemia de COVID-19, varias modificaciones genéticas del SARS-

CoV-2 surgieron y circularon en todo el mundo después de la primera ola de COVID-19. Estas 

nuevas cepas están vinculadas a cambios en su transmisión, evasión inmunológica y 

síntomas por lo que cada una de estas fue estudiada y vigilada a nivel internacional. Entre 

estas, algunas han sido catalogadas como variantes de preocupación debido a su alto nivel 

de transmisibilidad (Li et al., 2022).  

Una variante de preocupación de gran relevancia fue denominada ‘Omicrón’ (Sun 

et al., 2022). Aquella variante se detectó en Botsuana el 11 de noviembre de 2021 y posee 

50 mutaciones de las cuales 32 son en la proteína espiga (Musa et al., 2022). La evidencia 

científica indica que se encuentra en 57 países y genera síntomas leves, aunque existe un 

mayor riesgo de contagio. 

Según el reporte de Ritchie et al. (2021) a través del sistema interactivo para 

monitorear las infecciones de COVID-19, en el mundo se presentaron hasta 279 millones de 

casos positivos y 5,39 millones de muertes hasta el 25 de diciembre de 2021. Además, 

particularmente durante el 24 de diciembre de 2021 se tuvieron al menos 748 mil casos 

positivos y 6.126 muertes, teniendo como principales países afectados a Estados Unidos, 

India, China y Reino Unido (Dong et al., 2020).  

Es importante notar que aquellos países con mayores contagios en diciembre de 2021 

se caracterizan por su alta explosión demográfica y, aunque se han generado planes de 

vacunación masivos, no toda la población ha accedido a estos voluntariamente, lo cual puede 
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afectar la inmunidad de rebaño y el bienestar de aquellos que aún no pueden vacunarse como 

son niños o bebés. 

1.1.2. Consecuencias de la COVID 19 

La pandemia ha significado una preocupación a nivel mundial y ha demandado 

extensos monitoreos por parte de los gobiernos y los sistemas de salud; no obstante, esto ha 

reflejado las respuestas a nivel político y la capacidad del sector sanitario para contrarrestar 

la enfermedad (Macias, 2020).  

A nivel internacional, hasta el 31 de diciembre de 2020, se han cuantificado 82 

millones de infecciones positivas contra COVID-19 mediante el mapeo desarrollado por Dong 

et al. (2020), y se ha determinado que los países con el mayor incremento de contagiados 

son Estados Unidos, India, Brasil y Reino Unido. En consecuencia, la COVID-19 ha 

representado una amenaza significativa para la salud mental, las familias y el bienestar social 

de las personas ya que se relaciona con estrés y discordia en el hogar (Lee et al., 2021). El 

estudio de Lee et al. (2021) evidenció que las poblaciones más desatendidas fueron aquellas 

con mayor riesgo de enfermedades crónicas por lo cual surge la necesidad de que las 

comunidades y autoridades gubernamentales fortalezcan la estructura social y aseguren la 

salud de toda la población, principalmente los trabajadores de salud de los cuales depende 

el sistema sanitario.  

Como principales impactos económicos, se observó una disminución en la actividad 

comercial de los países ya que redujeron el número de importaciones y exportaciones. 

Además, hubo una caída en los precios de los productos primarios los cuales son los 

principales contribuyentes a los ingresos de los países latinoamericanos; existió una menor 

demanda de servicios turísticos y se interrumpieron las cadenas de suministro a nivel mundial 

por lo que se observó un empeoramiento de las condiciones financieras a nivel internacional 

(CEPAL, 2020). Según Jumbo et al. (2020), los sistemas económicos son dinámicos y en 

ellos se han provocado limitaciones referente al comercio exterior por las altas tensiones 
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sociales. Dado lo anterior, existen fuertes afectaciones en la globalización y las finanzas a 

nivel internacional. 

Respecto a las consecuencias laborales, la pandemia de COVID-19 ha transformado 

drásticamente la industria, la atención médica, la movilidad y la educación porque muchos 

empleados han tenido que laborar de manera remota y adoptar nuevos comportamientos para 

cumplir con las actividades referentes a su ocupación (Barbour et al., 2021). Para los 

diferentes miembros de la sociedad ha sido un proceso diferente debido a que existen 

cuestiones sociodemográficas que afectan aún más la situación del trabajo remoto como lo 

son el género, la edad, los ingresos, la presencia de hijos en el hogar, la zona de residencia, 

entre otros (Barbour et al., 2021). Adicionalmente, en estos trabajadores ha afectado la 

desinformación y la incertidumbre a través de las redes sociales que aumentaron la ansiedad 

y fatiga en general (Khan, 2021). Es importante resaltar que algunos trabajadores de salud 

privados optaron por realizar atención de telemedicina desde sus hogares, sin embargo, 

aquellos trabajadores en establecimientos de salud públicos tuvieron que priorizar la atención 

presencial y estar expuestos a contagios y a consecuencias emocionales debido al estrés 

que causa la pandemia.  

Respecto a la cuestión psicológica, según Sadovyy et al. (2021), las estrategias de 

salud pública como el aislamiento obligatorio a través de un proceso de cuarentena, el 

distanciamiento social y el encierro pudieron aumentar la probabilidad de sufrir implicaciones 

mentales como el aburrimiento, la incertidumbre y la soledad. Además, un fenómeno de 

estrés tan extenuante como la COVID-19 puede conducir a un trastorno de estrés 

postraumático (TEPT), incluyendo efectos secundarios de salud mental y física de amplio 

alcance (Sadovyy et al., 2021). Es así que, el impacto psicosocial es capaz de exceder la 

capacidad para manejar y tratar a la población afectada. Ribot et al. (2020) prevén un 

aumento en los diagnósticos y la incidencia de afecciones mentales y emocionales debido a 

las consecuencias de la pandemia y la posible vulnerabilidad de la población en general.  
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1.1.3. COVID-19 en Ecuador 

El Sistema Nacional de Salud de Ecuador se ha visto gravemente abrumado por la 

pandemia de COVID-19, a pesar de los esfuerzos de salud pública, principalmente por las 

limitadas respuestas de planificación de emergencias sanitarias. Las principales localidades 

afectadas fueron Quito, Guayaquil y ciudades pertenecientes a las provincias de Azuay, 

Manabí, El Oro y Tungurahua, presentando miles de casos positivos a inicios de junio de 

2020 con un aproximado de 40.000 casos confirmados (Dong et al., 2020).  

De acuerdo con Jumbo et al. (2020), la república ecuatoriana tuvo una reducción 

drástica de exportaciones en los primeros cuatro meses del 2020; esto tuvo consecuencias 

negativas en la economía del país. Asimismo, Álava y Guevara (2021) señalan que hubo una 

capacidad operativa y un plan estratégico poco eficientes ante el aumento de casos positivos 

y pacientes en los servicios de salud públicos dados los limitados recursos humanos y 

materiales. 

Al inicio de la pandemia, “el primer boletín de mayo reporta 61.262 casos, de los cuales 

20.937 están confirmados, 17.535 son sospechosos y 22.790 fueron descartados” (Aparicio, 

2020). Lo anterior dio como resultado que Ecuador se encuentre entre los países más 

afectados por la pandemia estimando hasta octubre de 2021 aproximadamente 36.922 

muertes y teniendo el cuarto puesto en fallecidos a escala continental (Cevallos et al., 2021). 

Además, en Ecuador la crisis sanitaria se agravó considerablemente debido a los 

desacuerdos internos entre los gobiernos y municipios referente al manejo y estrategias a 

tomar durante la pandemia; varios ministros de salud renunciaron y esto evidenció la situación 

inmanejable del sector sanitario en el país por lo que la población entró en estado de 

incertidumbre (Molina et al., 2020). 

Dados los avances internacionales en la producción y distribución de vacunas, hasta 

diciembre de 2021 se ha alcanzado un alto número de habitantes vacunados debido a la 

gestión gubernamental en Ecuador. Hasta el 31 de diciembre de 2021, se estima que 
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aproximadamente más del 79,95% de la población ecuatoriana ha recibido al menos una 

dosis de vacuna según el software de monitoreo desarrollado por Mathieu y colaboradores 

(2021). Dado lo anterior, existe un menor riesgo de contagio, aunque persisten las medidas 

de bioseguridad para asegurar el bienestar de la población (Kamberi et al., 2021). Hasta 

diciembre de 2021, en algunos países se ha aprobado la tercera dosis contra COVID-19 y 

esto ha representado una gran preocupación debido a la cantidad de recursos financieros y 

humanos que se requieren para vacunar a la población frecuentemente (Staneloni & Barcán, 

2021). Además, la posibilidad de que nuevas cepas aparezcan también ha demandado 

continuas investigaciones y mejoras en este método de inmunidad (Organización Mundial de 

la Salud, 2021).  

1.1.4. COVID-19 en el personal sanitario y sus repercusiones 

A través del contacto con pacientes contagiados con coronavirus 2019 (COVID-19), 

los trabajadores sanitarios tienen un mayor riesgo de infectarse con el SARS-CoV-2, lo que 

aumenta aún más la propagación de la enfermedad (Moretti et al., 2021). Como era de 

esperar, las personas que experimentaron un mayor contacto con los pacientes con COVID-

19 mientras trabajaban en las unidades de aislamiento, mostraron mayores niveles de 

angustia (Juan et al., 2020). 

Los profesionales de la salud sienten una obligación laboral durante una crisis como 

una pandemia dado que la renuncia implica incertidumbre financiera y las dificultades diarias 

representan malestar emocional. Es por ello que, la organización institucional donde laboran 

debe garantizar la salud mental y la resiliencia de los profesionales sanitarios de primera línea 

que trabajan en la unidad de cuidados intensivos y en las otras áreas atendiendo a pacientes 

con COVID-19 (Mortensen et al., 2022).  

Desde pandemias anteriores, los profesionales de salud han informado de un sentido 

de obligación profesional a pesar del alto riesgo de infectarse mientras atienden a los 

pacientes y el riesgo de transmitir la infección a sus parientes cercanos. Se especula que la 
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infección de los trabajadores sanitarios podría contribuir a exacerbar la cadena de transmisión 

en los hospitales y fuera de las instalaciones de salud como en los medios de transporte que 

utilizan. Por lo tanto, Gholami et al. (2021) señalan que se debe priorizar la protección 

adecuada de los trabajadores sanitarios contra la COVID-19 mediante protocolos de 

bioseguridad obligatorios. 

Los trabajadores de la salud fueron considerados como uno de los grupos con mayor 

riesgo de exposición a la infección por COVID-19 dado que poseían un conocimiento limitado 

sobre el SARS-CoV-2 y se encuentran en primera línea contra la enfermedad (Gholami et al., 

2021). Una revisión anterior realizada por Pappa et al. (2020), informó que el 23% del 

personal sanitario que trabajó durante la epidemia se vio afectado por la ansiedad; además, 

uno de cada cinco profesionales tuvo síntomas de depresión o ansiedad y cuatro de cada 

diez experimentaron dificultades para dormir a nivel mundial. 

Se encontró que los síntomas predominantes en los trabajadores sanitarios con 

COVID-19 incluían fiebre, seguida de cerca por tos y fatiga; además, se ha demostrado que 

los pacientes con comorbilidades tienen un mayor riesgo de infección sintomática por COVID-

19 (Sanyaolu et al., 2020). Adicionalmente, existe evidencia sobre el impacto emocional que 

es provocado en las enfermeras que presencian el sufrimiento prolongado de los pacientes 

en entornos como las unidades de cuidados intensivos y de emergencia continuamente 

(Alharbi et al., 2019). 

Específicamente, las unidades de cuidados intensivos en hospitales de todo el mundo 

están tratando a personas que experimentan síntomas de COVID-19 potencialmente 

mortales. En algunos de estos entornos, la presión sobre el personal se ve agravada por la 

falta de equipo de protección personal adecuado y la escasez de trabajadores, así como la 

deficiencia de camas y ventiladores mecánicos que son necesarios para el tratamiento de 

síntomas graves por COVID-19 (Alharbi et al., 2020). 
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1.2. Afectaciones a la Salud Mental 

Según la Organización Mundial de la Salud, el bienestar de los individuos y su salud 

mental es provocado en gran medida por la percepción que tienen las personas sobre sus 

capacidades, habilidades y tensiones al momento de ejercer sus labores de manera 

productiva y contribuir a la comunidad a través de sus actividades diarias (Andersen et al., 

2021). A continuación, se presenta la conceptualización de afecciones a la salud mental que 

han sido provocadas por la COVID-19 y que han llegado a afectar al profesional de salud.  

1.2.1. Salud Mental 

La promoción de la salud mental es fundamental porque se ocupa de fortalecer los 

factores protectores para la salud mental positiva, incluyendo el bienestar subjetivo y el 

equilibrio afectivo, y el desarrollo de habilidades para manejar la vida, maximizar el potencial 

de quienes conforman la sociedad para que participen y contribuyan a esta (Andersen et al., 

2021).  

A nivel conceptual, Castellanos (2008) indica que la salud mental es considerada una 

condición sometida a cambios por factores biológicos y sociales que pueden verse llevados 

por instintos o conflictos que permiten mantener relaciones armónicas con terceros y con el 

entorno social y físico. 

Al relacionar la salud mental con la pandemia de COVID-19, es necesario acotar que 

esta afecta negativamente a los países a nivel micro, meso y macro. A nivel micro, varía 

desde la amenaza de que las personas se infecten y se enfermen gravemente o incluso 

mueran. La pérdida de seres queridos, el desempleo y el aislamiento social pueden causar 

estragos en el bienestar mental (Guardado et al., 2020). Incluso, las reglas de distanciamiento 

social y la reducción de atención médica a las personas que no poseen COVID-19 puede 

afectar el tratamiento de otros pacientes que no pueden acceder al servicio de salud pública 

(Antonio-Arques et al., 2021, p.). A nivel meso y macro, la pandemia por COVID-19 ha 

conducido a la escasez de personal y la reducción de los ingresos de las empresas, al 
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aumento de los déficits gubernamentales, al incremento de la inseguridad económica, a la 

variación de los patrones de demanda de los consumidores y al colapso de los niveles de 

crecimiento de la economía mundial (Ferreira & Santa, 2020;Miller, 2020).  

Durante la pandemia de la COVID-19 existe gran preocupación por la salud mental 

dado que toda la población estuvo en aislamiento social y con movilidad restringida por lo que 

su contacto social fue minimizado y aumentó la vulnerabilidad a sufrir complicaciones 

psiquiátricas según Ramírez et al. (2020). De acuerdo con el estudio de Chen et al. (2021a), 

existe una tendencia creciente de publicaciones realizadas referente a salud mental durante 

la pandemia de COVID-19 principalmente en grupos vulnerables. Además, autores como 

Ramírez (2020) indican que “la incidencia acumulada en los sobrevivientes fue de 58,9% de 

los cuales 44% sufrió trastornos depresivos, 47,8% tuvo trastorno por estrés postraumático, 

1,1% fobia social y 13,3% trastorno de pánico”. 

Dado lo anterior, existe una necesidad urgente y creciente por investigar y abordar de 

qué modo es posible mitigar o reducir las consecuencias de salud mental para los grupos 

más afectados en condiciones de pandemia. Además, Holmes et al. (2020) señalan la 

importancia de analizar el impacto del consumo continuo de medios de comunicación y 

mensajes de salud en torno al COVID-19.  Principalmente las redes sociales se ven 

colapsados de información que provoca el pánico en la población y específicamente en 

ciudadanos con educación secundaria o menor. 

Ansiedad 

Una de las principales afectaciones a la salud debido a la pandemia fue la ansiedad. 

Pashazadeh et al. (2021) indican que la ansiedad es “un sentimiento de preocupación que 

suele aparecer como una reacción emocional exagerada a situaciones que solo se reconocen 

intuitivamente como amenazantes” (p. 392). Al analizar la ansiedad, muchas personas 

informan que ésta ocurre en respuesta a amenazas, y en niveles altos, dicha ansiedad puede 

resultar en resultados adversos de salud mental y respuestas conductuales desadaptativas 

que tienen consecuencias para la salud de las comunidades en general (Ojalehto et al., 2021, 
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p. 1). Aproximadamente el “30% de la población general ha informado síntomas de ansiedad

significativos desde el brote de COVID-19 a principios de 2020” (Salari et al., 2020). 

Las causas de la ansiedad pueden ser alteraciones fisiológicas o el miedo ante la 

amenaza o el peligro; además, es posible que algunas sustancias como el alcohol, los 

opiáceos, la cafeína o los antidepresivos provoquen esta afección (O. Fernández et al., 2012). 

Algunos de los síntomas de la ansiedad son la sensación de pánico, nerviosismo, el 

aumento de la frecuencia cardíaca, la hiperventilación, la sudoración intensa, los espasmos 

musculares, el letargo, el insomnio, los problemas gastrointestinales, la dificultad de 

concentración, la obsesión a ciertas ideas y el recuerdo constante de eventos que 

desencadenan estos síntomas (ANMM, 2013).  

Depresión 

Por otra parte, de acuerdo con Botto et al. (2014), la depresión es “un trastorno afectivo 

que se manifiesta clínicamente por un descenso del estado de ánimo, anhedonia, baja 

autoestima y un aumento de la autocrítica y los niveles de perfeccionismo”. Se considera que 

esta afección tiene origen en las características individuales, los factores biológicos, los de 

desarrollo y contexto (Berenzon et al., 2013). Antes de la pandemia, la depresión fue 

considerada como “una de las principales causas de discapacidad y se estima que afecta a 

350 millones de personas en el mundo, con prevalencias que oscilan entre 3,3 y 21,4%” 

(Kessler et al., 2007). 

Las causas de la depresión podrían estar relacionadas a la ansiedad prenatal, al 

escaso apoyo social, a los eventos causantes de estrés, a los sucesos traumáticos, la 

autoestima limitada, los problemas sociales, el nivel socioeconómico, antecedentes 

familiares, entre otros  (Berenzon et al., 2013). Es decir, la etiología puede tener un origen 

genético, hormonal o fisiológico (Pérez-Padilla et al., 2017).  

Algunos de los síntomas de la depresión son problemas para concentrarse, 

dificultades al momento de tomar decisiones, fatiga, sentimientos de culpa, sentimientos de 
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insuficiencia, pesimismo, insomnio, pérdida de interés en pasatiempos, pérdida de apetito o 

consumo excesivo de alimentos, acné, dolor de cabeza, problemas digestivos, sentimientos 

de vacío o pensamientos suicidas (Pérez-Padilla et al., 2017).  

Estrés 

El estrés es considerado como “el conjunto de procesos y respuestas 

neuroendocrinas, inmunológicas, emocionales y conductuales ante situaciones que significan 

una demanda de adaptación mayor que lo habitual para el organismo” (Trucco, 2002). 

Además, el estrés implica que el individuo asocie y perciba las situaciones como amenazas 

o peligros que pueden afectar su integridad biológica y psicológica (Trucco, 2002).

Según Ávila (2014), el estrés es “un estado en el que la persona sufre distintos 

desórdenes, muchas veces producidos por mala adaptación al entorno social, que pueden 

agravarse con los estados de tensión continuos”. Además, Taylor (1986) indica que una de 

las principales características que diferencia esta afección de la ansiedad es que el estrés 

alude a una situación mientras que la ansiedad es una reacción ante sucesos estresantes por 

lo que un buen diagnóstico debe considerar ambas aristas.  

Las causas del estrés son cualquier evento que un individuo considere amenazante o 

demandante; existen causas de estrés externas como las responsabilidades, la familia o el 

trabajo y también se presentan causas internas de acuerdo a su propia personalidad y manera 

de enfrentar los problemas (Naranjo, 2009). 

De acuerdo a Ávila (2014), algunos síntomas emocionales del estrés son la 

frustración, el mal humor, el sentimiento de inconformidad, la baja autoestima, la reducción 

de socialización, la sensación de constante preocupación, la pérdida de memoria, la 

desorganización y las dificultades para relajarse. Asimismo, algunos efectos físicos del estrés 

son los dolores de cabeza, los problemas gastrointestinales, el acné, el insomnio, la pérdida 

del deseo sexual, el nerviosismo y el dolor en el pecho. Por último, entre los efectos a largo 
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plazo del estrés se encuentran los problemas mentales, las enfermedades cardiovasculares, 

los desórdenes alimenticios, entre otros. 

Síndrome de Burnout 

De acuerdo con Cedeño y Rojas (2021), el síndrome de desgaste profesional o 

burnout es “uno de los resultados del estrés laboral crónico en el que se manifiestan 

emociones y actitudes negativas en el entorno de trabajo, y con el propio rol profesional, hasta 

llegar a un estado de agotamiento”. Por otra parte, Alharbi et al. (2020) señalan que el burnout 

no es solo un término para referirse al exceso de trabajo; más bien, es una condición 

mensurable que tiene un alto costo personal en los proveedores de atención médica, pues 

conduce a una atención de menor calidad y aumenta los errores en este trabajo de gran 

relevancia para mantener la salud en la población.  

Se considera que el síndrome del burnout es un proceso con múltiples causas en las 

cuales se relaciona el cansancio, la carrera profesional, las condiciones económicas 

limitadas, la sobrecarga laboral y el aislamiento que son considerados como factores de 

riesgo (Saborío & Hidalgo, 2015). Además, Bianchini (1997) indica que el burnout también se 

encuentra asociado a la sensación de agotamiento laboral; principalmente ocurre en el 

personal de salud porque a pesar de la entrega diaria existen pacientes que no ven mejora 

en su tratamiento e incluso existen preocupaciones por posibles demandas legales. 

Entre las consecuencias del burnout figuran aquellas relacionadas con el individuo y 

su ambiente laboral porque existe una disminución del bienestar psicológico, biológico y social 

por lo que se presentan efectos como el absentismo, el presentismo, la insatisfacción laboral 

y la jubilación precoz por lo que la salud de los pacientes se ve fuertemente afectada (Vidotti 

et al., 2019). 

El componente central del síndrome de burnout es el agotamiento emocional; este se 

caracteriza porque es un estado de fatiga generalizada que puede expresarse a través de 

síntomas emocionales, físicos y de bajo rendimiento. Por otra parte, el componente de la 
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despersonalización es el desarrollo de una actitud indiferente hacia el trabajo y la atención al 

paciente. Finalmente, la arista de la realización personal reducida puede revelarse cuando 

las enfermeras evalúan repetidamente negativamente su trabajo y tienen una autoestima 

profesional baja en general (Dimitriu et al., 2020). 

De acuerdo a Saborío e Hidalgo (2015), el burnout se caracteriza por la siguiente 

presentación clínica. El burnout envuelve la sensación de cansancio y agotamiento, las 

alteraciones del sueño y cambios en el apetito. Asimismo, los síntomas emocionales son el 

sentimiento de fracaso, la frustración y la despersonalización. Por último, a nivel conductual, 

las personas con burnout desvalorizan su trabajo y abandonan la realización personal.  

Alteraciones del sueño 

Entre los trastornos primarios que afectan el sueño se encuentran las denominadas 

disomnias entre las que se encuentra el insomnio, la hipersomnia y la somnolencia diurna; 

también se presentan las parasomnias relacionadas con pesadillas, terror nocturno y 

sonambulismo; y los trastornos relacionados con afecciones mentales, y otras afecciones que 

no han sido catalogadas (Soto & Raúl, 2009). La prevalencia global de trastornos del sueño 

y síntomas de ansiedad en la población general fue del 50,8% y el 15,3% respectivamente, 

según una encuesta realizada en Beijing debido a la pandemia de COVID-19 (Liu et al., 2022). 

Entre las alteraciones del sueño, se encuentran los problemas para conciliar el sueño 

denominados insomnio. Es posible que estas afecciones sean provocadas por episodios de 

estrés, depresión, ansiedad, ruidos, inconformidad con la temperatura del cuarto, 

incomodidad de las camas, problemas de adicciones o descompensación horaria. Algunos 

de los síntomas son dificultades para dormir, constantes interrupciones del sueño, cansancio 

incluso después de conciliar el sueño, irritabilidad y dificultad de concentración. Además, el 

insomnio puede durar por un periodo menor a tres meses o convertirse en un insomnio 

crónico o prolongado (Krupa et al., 2021). 
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Además, también se encuentran las afecciones relacionadas con el cansancio 

excesivo durante el día y por ello existen dificultades para mantenerse despierto. Las posibles 

causas de estas alteraciones son enfermedades como la fibromialgia o problemas 

hormonales relacionados a la tiroides, obesidad o narcolepsia. Además, existen otros factores 

como lo son los parámetros ambientales, los estados emocionales, las condiciones médicas, 

entre otros. Estas afecciones poseen síntomas como el cansancio continuo, la necesidad de 

siestas durante el día, la dificultad para tomar decisiones, la apatía y la pérdida de 

concentración (Gorgoni et al., 2021). 

Adicionalmente, existen problemas de salud relacionados con el mantenimiento de un 

horario regular de sueño y de vigilia. Estas enfermedades provocan síntomas como la fatiga, 

la dificultad de concentración, la disminución del estado de alerta, los problemas en la piel, la 

falta de memoria o los problemas relacionados al corazón (Soto & Raúl, 2009).  

 Por último, existen conductas que interrumpen el sueño como lo son los terrores 

nocturnos y el sonambulismo. Algunas causas de estas afecciones son la fiebre, la falta de 

sueño o los periodos de estrés y la tensión emocional. Aquellos son síntomas que pueden 

afectar la calidad de vida de los trabajadores del sector de salud y aquellos otros ciudadanos 

que habitan en el mismo hogar que ellos (Soto & Raúl, 2009). 

Las personas que poseen alteraciones de sueño generalmente presentan síntomas 

como la fatiga, la inestabilidad emocional, la irritabilidad, la falta de concentración, problemas 

de memoria, entre otros (Soto & Raúl, 2009). Adicionalmente, Duong (2021) indica que las 

alteraciones del sueño se vuelven síntomas comunes y crónicos entre los jóvenes y se 

correlacionan con el aumento de los riesgos de problemas psicológicos, somáticos y 

depresivos 

1.2.2. Repercusiones en la salud mental de profesionales sanitarios 

Respecto al bienestar del personal sanitario, la evidencia de la investigación muestra 

que los profesionales de la salud pueden experimentar varios problemas psicológicos cuando 
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trabajan en escenarios de alta presión y alto riesgo, como en tiempos de desastre y pandemia 

(Alharbi et al., 2020). Además, “a consecuencia de la pandemia actual, el personal de salud 

puede padecer situaciones de miedo a la muerte, ansiedad; así como sentimientos de 

soledad, tristeza e inclusive irritabilidad, estrés y depresión” (Obando et al., 2020). 

Entre los factores que suponen un riesgo para que el personal de salud desarrolle 

estas afecciones se encuentran los extensos horarios de trabajo arduo, el miedo al contagio, 

las limitaciones de recursos en el sector sanitario y el contacto con los pacientes críticos en 

situaciones en las cuales las emociones se ven acentuadas por la fatiga, la incertidumbre, la 

sobrecarga y el riesgo laboral (Obando et al., 2020). Es importante recalcar que “la presencia 

significativa de estrés, ansiedad y depresión en los enfermeros no solo afectan su salud y 

desempeño, sino que pueden indicar futura morbilidad psiquiátrica” (Obando et al., 2020). 

Un estudio realizado en enfermeros de Paraguay registró que el 88% de encuestados 

tuvieron síntomas de ansiedad y el 73% de depresión (Samaniego et al., 2020). Además, 

también se determinó que las enfermeras presentaron mayor presencia de síntomas, lo cual 

posiblemente estuvo vinculado a su trabajo que involucra un contacto más cercano y 

constante con el paciente, además de un incremento en las horas de trabajo (Urzúa et al., 

2020).  

Una preocupación particularmente destacada informada por los trabajadores 

sanitarios, durante el pico inicial de la pandemia, fue el miedo a infectar a sus familias. Los 

informes indican que una proporción sustancial de empleados de la salud tuvieron que 

aislarse de sus familias para minimizar el riesgo de contagio. Este aislamiento voluntario, 

sumado a otras fuentes de aislamiento social que experimenta la población en general, como 

las medidas de encierro generalizadas, puede haber puesto a los trabajadores sanitarios en 

mayor riesgo de pérdida de apoyo social, un factor de protección clave para los problemas 

de salud mental con un papel fundamental durante los períodos complejos (Ortiz-Calvo et al., 

2021). 

Ansiedad 
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De acuerdo con la Organización Panamericana de Salud, la situación económica 

provocada por la pandemia ha generado un aumento en el riesgo de ansiedad en el personal 

de salud (Organización Panamericana de la Salud, 2022). En uno de los análisis preliminares 

se determinó que el 16,1% de los trabajadores sanitarios de Colombia según la OPS (2022) 

tuvieron malestar psicológico relacionado con problemas de ansiedad. 

Adicionalmente, entre las consecuencias de la ansiedad en el personal médico se 

encuentra a nivel personal la presencia de ataques de pánico, la exposición a otras 

enfermedades y malestar al exponerse a noticias sobre el aumento de casos y al recibir 

pacientes contagiados en el área de trabajo. Además, a nivel laboral aumentaron los errores 

en el trabajo y se presenta el ausentismo laboral, por lo que el sistema de salud tendría menor 

personal y mayor riesgo de colapso (García, 2021). A nivel familiar, la ansiedad y 

preocupación constante provocaron que el personal de salud mantuviera aislamiento incluso 

de su familia y llevara a cabo extenuantes protocolos de bioseguridad para evitar el contagio 

de sus seres queridos. 

Depresión 

Como consecuencias, varios de los trabajadores del personal sanitario de primera 

línea han adquirido depresión o ansiedad; en el caso de la República Popular China se 

evidenció un 50% del personal indicando niveles elevados de depresión y de igual manera el 

47% de los trabajadores de Canadá señalaron la necesidad de apoyo psicológico por lo que 

la depresión representa un problema internacional para el personal médico (Naciones Unidas, 

2020). 

La depresión, asimismo, pudo provocar la desmotivación para ir a trabajar y por ende 

un aumento en el ausentismo laboral (Mosolova et al., 2021). A nivel psicológico, esta 

afección pudo aumentar los niveles de perfeccionismo y al mismo tiempo los trabajadores se 

vieron susceptibles a generar dudas acerca de su capacidad como profesionales de la salud. 

A nivel familiar y personal, la presencia de depresión en el personal de salud pudo provocar 

aislamiento, fatiga, sentimientos de culpa en caso de que un familiar se contagie, entre otros. 
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También se pudo generar el aislamiento y la pérdida de interés en las actividades que antes 

les llamaba la atención. 

Síndrome de Burnout 

Los primeros estudios de trabajadores sanitarios expuestos a pacientes con COVID-

19 encontraron altas tasas de agotamiento autopercibido; un estudio de Japón informó tasas 

de agotamiento del 40% entre las enfermeras y más del 30% entre el personal técnico 

(Matsuo et al., 2020). Los sistemas y las organizaciones de atención médica deben brindar 

apoyo para evitar que su personal clínico se agote. Al brindar servicios de salud mental a los 

miembros del personal, el estigma puede ser un tema crítico que debe abordarse durante las 

sesiones, de modo que los proveedores de atención médica puedan tener la oportunidad de 

reflexionar sobre cómo su estigma de COVID-19 puede contribuir a su sensación de 

agotamiento (Shiu et al., 2021). 

El síndrome de burnout trae como consecuencias personales el agotamiento físico y 

mental debido a los sentimientos de fracaso, la impotencia ante la pandemia y la tendencia a 

la despersonalización o depresión. El agotamiento entre los trabajadores de la salud, incluidos 

los médicos, ha alcanzado una proporción de crisis con más de 2 de cada 3 médicos en los 

Estados Unidos experimentando agotamiento a veces en su carrera (Gupta et al., 2021). 

Como efecto de lo anterior, el agotamiento puede obstaculizar sustancialmente el bienestar y 

la moral de los proveedores de atención médica, desafiando sus esfuerzos por contener la 

enfermedad. 

A nivel laboral provocó un malestar respecto al puesto de trabajo y a la socialización 

con los compañeros de área además de que hubo una disminución en la productividad laboral 

y la concentración (İlhan & Küpeli, 2022). De hecho, un creciente cuerpo de evidencia sugiere 

que el agotamiento entre las enfermeras de la Unidad de Cuidados Intensivos es la 

consecuencia directa de este entorno laboral exigente e inexorablemente de alto estrés 

(Fischer et al., 2020). 
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A nivel familiar esta afección genera problemas en el núcleo familiar y aislamiento en 

general. El estudio de Bruyneel et al. (2021) encontró una alta prevalencia de riesgo de 

agotamiento entre las enfermeras de la UCI (68%) durante la primera ola de la pandemia de 

COVID-19 en Bélgica. La dimensión del agotamiento más afectada negativamente fue el 

agotamiento emocional, seguido de la reducción de los logros personales y la 

despersonalización.  

Estrés 

El estrés incontrolado puede contribuir a problemas en la presión arterial, las 

enfermedades cardíacas, la obesidad y la diabetes (C. Fernández, 2018). Además, el estrés 

a nivel familiar puede generar irritabilidad y respuestas fisiológicas negativas al momento de 

recibir malas noticias o vivir situaciones de alta carga laboral y demanda emocional. 

El aumento en el número de contagiados junto a los tratos cuestionables de sus 

superiores, además de problemas relacionados con la remuneración económica ejerce un 

estrés constante al personal de salud, el cual puede ver afectado su desempeño profesional. 

Además, velar por la salud de la población ha expuesto a estos empleados a factores 

estresantes y situaciones de conflicto para su salud mental (Naciones Unidas, 2020).  

Generalmente el personal de salud no puede manifestar su descontento con las 

situaciones que se le presentan e incluso se resignan a solo aceptar lo que sucede a su 

alrededor, causando que dentro de si se vaya creando preocupaciones que afectan su salud 

mental. De acuerdo a la Organización Panamericana de la Salud (2020), en el caso de los 

trabajadores sanitarios, estos pueden sentirse bajo presión y tener estrés por lo que se les 

sugiere aumentar sus pausas durante el trabajo, adoptar estrategias de respuesta y brindarse 

apoyo mutuamente. 

Alteraciones del sueño 

Los procesos psicofisiológicos relacionados con el sueño están estrictamente 

asociados a las modificaciones ambientales, los cambios sociales y la condición emocional. 



24 

Respecto al COVID-19, el miedo y la ansiedad de una posible infección, los cierres 

obligatorios y los procedimientos de cuarentena se han combinado para causar un grado de 

disfunción del sueño en la población general (Organización Mundial de la Salud, 2020), así 

como entre los trabajadores de la salud principalmente aquellos que deben realizar guardias 

o mantener horarios variables debido a la ausencia de personal.

De manera crucial, se ha observado que el estrés relacionado con eventos como la 

COVID-19 y los síntomas previos de depresión fueron los predictores más fuertes tanto de la 

calidad del sueño como de los componentes del despertar antes del sueño (Gorgoni et al., 

2021). Si bien una gran parte de la población en todo el mundo ha experimentado alteraciones 

del sueño relacionadas con el sueño durante el encierro por lo que se consideraría a la 

pandemia como una causa.  

Dado lo anterior, existe un claro riesgo de alteración de sueño en el personal sanitario 

que ha laborado en primera línea contra la COVID-19. El riesgo de infección de COVID-19 se 

asocia con muchas complicaciones, principalmente emocionales, entre los profesionales de 

la salud (Organización Mundial de la Salud, 2020). En la misma situación, hay empleados 

sanitarios que temen que en el futuro puedan toparse con un paciente cuya prueba dé un 

resultado positivo ya que podrían contagiarse y a sus seres cercanos. 

Es por ello que, los gerentes de las unidades de salud deben brindar atención médica 

y psicológica adecuada a los empleados que tienen contacto directo con pacientes positivos. 

Además, la gravedad del insomnio es un gran problema, y según Krupa et al. (2021), los 

trabajadores del área de salud no han sido capacitados para manejar crisis en los estudios 

médicos ni tampoco para manejar estas alteraciones del sueño.   

Entre las consecuencias de los trastornos de sueño en el personal de salud, a nivel 

laboral causó complicaciones para que los trabajadores cumplan con sus obligaciones 

profesionales (Reyes et al., 2019). Además, a nivel personal generó un aumento del riesgo 

de padecer de otras enfermedades y ver afectado su ritmo circadiano (Mota & Moura, 2020). 

Lo mencionado anteriormente implica que el personal médico pudo disminuir la calidad y su 
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eficiencia durante el trabajo por lo que tanto los pacientes como la población en general 

también se ven afectados por aquellos trastornos de sueño (Medina-Ortiz et al., 2021). 

Las alteraciones de sueño en los trabajadores de la salud provocaron un aumento en 

el riesgo de errores y la falta de concentración durante la ejecución de sus labores. Por último, 

a nivel social y familiar, la irritabilidad del personal de salud generó problemas de 

comunicación que trajeron consigo situaciones intrafamiliares difíciles que pudieron aumentar 

aún más el malestar generado por la pandemia de COVID-19. 

1.3. Variables psicosociales relacionadas a la Salud Mental 

Dados las repercusiones en la salud mental de los trabajadores del área de salud, 

surge la necesidad de evaluar las variables psicosociales relacionadas a la salud mental y las 

diferentes estrategias planteadas con sus respectivos desafíos y retos en el contexto 

ecuatoriano. 

1.3.1. Inflexibilidad psicológica 

La inflexibilidad psicológica es definida por Delgado et al. (2020) como “un patrón 

rígido de comportamiento en el que la persona orienta sus acciones sobre la base de las 

experiencias privadas momentáneas en lugar de los valores elegidos libremente” (p. 22).  

Adicionalmente, la inflexibilidad psicológica se encuentra vinculada con el tratamiento 

de la ansiedad, depresión y el estrés en personas afectadas como lo son aquellas 

pertenecientes al sistema de salud de primera línea (Delgado et al., 2020). Científicos como 

Valente et al. (2020) recomiendan que las instituciones de salud deben promover y otorgar 

herramientas para que el personal sanitario participe en terapias o intervenciones que 

incrementen su flexibilidad psicológica ante el estrés y el cansancio emocional. 

La inflexibilidad psicológica es un concepto clave en la terapia de aceptación que 

consiste en escapar de experiencias que se reconocen como aversivas. Además, esta implica 

intentos de evitar experimentar eventos internos no deseados, como pensamientos 

angustiantes, emociones y otras experiencias privadas (Hayes et al., 2009). En 
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consecuencia, Meyer et al. (2019) indican que la inflexibilidad psicológica infiere en el 

personal de salud porque limita la recuperación del trauma, ya que puede evitar el 

procesamiento emocional y las nuevas oportunidades de aprendizaje que son críticas para 

que los afectados puedan volver a su vida cotidiana luego de un trauma.  

En el estudio de Duarte y Pinto-Gouveia (2017), la inflexibilidad psicológica mediaba 

la reducción del agotamiento, la fatiga por compasión, la depresión y el estrés. Si bien tratar 

de controlarlos o evitarlos puede proporcionar cierto alivio a la incomodidad a corto plazo, en 

última instancia, la inflexibilidad psicológica se convierte en una mala adaptación para el 

personal sanitario, lo que aumenta la angustia y se interpone en el camino de otros aspectos 

importantes y valiosos de la vida. 

1.3.2. Soledad y Apoyo Social 

Debido al estado de confinamiento, varias personas experimentaron la soledad. El 

concepto de soledad se refiere a una experiencia subjetivamente desagradable que resulta 

de una deficiencia percibida en las relaciones sociales según Latikka et al. (2022). En varios 

estudios se ha demostrado el aumento de la soledad debido a la pandemia de COVID-19; por 

ejemplo en el caso de un estudio en Reino Unido con 27% (Groarke et al., 2020) y otro en la 

población holandesa con 24,8% (Velden et al., 2021). Dado que las reglas de distanciamiento 

físico han provocado una disminución del contacto social de manera presencial, Holmes et 

al. (2020) sugieren que las tasas de soledad aumentarán, lo que puede incrementar la 

prevalencia de trastornos del estado de ánimo, autolesiones y suicidio, y exacerbar 

condiciones de salud mental preexistentes 

Si bien la soledad situacional está asociada con el riesgo de mortalidad, es más 

pronunciada en las personas que experimentan una soledad crónica (Shiovitz & Ayalon, 

2010). Esto sugiere que, sin intervención, la soledad prolongada puede tener un profundo 

impacto negativo en la salud y el bienestar. Los estudios de las personas durante las 

cuarentenas han permitido encontrar que los individuos luchan por adaptarse a una forma de 

vida incongruente con la naturaleza social de los humanos (Brooks et al., 2020). En el Reino 
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Unido, el 36% de los encuestados informó sentirse a veces o con frecuencia solo durante la 

pandemia de COVID-19 (Li & Wang, 2020). Las preocupaciones financieras y las 

incertidumbres sobre el impacto prolongado de la cuarentena están asociadas con la soledad; 

al igual que los sentimientos de miedo y aburrimiento (Okruszek et al., 2020). 

Es importante resaltar que, según el estudio de Mayerl et al. (2021), los niveles más 

altos de restricciones sociales percibidas relacionadas con COVID-19 predijeron más 

sentimientos de soledad, que a su vez fueron predictivos de más síntomas depresivos y de 

ansiedad unos 10 meses después. Numerosos factores estresantes relacionados con 

COVID-19, incluido el riesgo de exposición al virus, la falta de atención médica, pérdidas 

económicas, suministros básicos inadecuados, discriminación percibida y exposición 

excesiva a información relacionada con COVID-19, se asociaron con angustia psicológica 

(Chen et al., 2021b). 

En la misma línea, otra de las variables psicosociales asociadas a la salud mental es 

el apoyo social. El apoyo social es la percepción o experiencia de los individuos en términos 

de estar involucrados en un grupo social donde las personas se apoyan mutuamente (Hajli 

et al., 2015). Adicionalmente, el apoyo social también se define como una “red social estable, 

sensible, activa y confiable que protege a las personas de las enfermedades, acelera los 

procesos de curación y aumenta la sobrevida” según Rodríguez (2021). Además, el apoyo 

social también es conocido como aquellos recursos sociales accesibles o disponibles a una 

persona en el contexto de las relaciones interpersonales y sociales (Hajli et al., 2015).  

Durante la pandemia de COVID-19, el apoyo social al personal médico se debe 

desarrollar en torno al apoyo emocional, material e informacional respetando el aislamiento 

social (Fiallo et al., 2020). Esto se recomienda para que los profesionales tengan el respectivo 

acompañamiento durante esta época de crisis y puedan ver su salud mental menos afectada 

por esta pandemia y sus consecuencias (Cantor-Cruz et al., 2021). 

El programa de promoción de la salud mental centrado en la resiliencia generalmente 

contiene habilidades de afrontamiento, manejo del estrés, actitud positiva, etc. 
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Adicionalmente, el vínculo indirecto entre el apoyo social y la salud mental a través de la 

resiliencia es más fuerte en los adultos más jóvenes, lo que implica que se debería ofrecer 

prioridad a los trabajadores de la salud más jóvenes con respecto a la intervención de refuerzo 

de la resiliencia (Hajli et al., 2015). 

El papel protector del apoyo social en la reducción de la ansiedad, la depresión y la 

angustia mental inducidas por COVID-19 se ha encontrado entre la población china en 

general y los trabajadores de salud (Hou et al., 2020; Yu et al., 2020). Esto indica que el apoyo 

social está relacionado positivamente con la salud mental de las personas dado que los 

síntomas de depresión son más bajos en las personas que informan un mayor apoyo social 

que en aquellos con menor apoyo social (Grey et al., 2020). 

El apoyo social del vecindario puede reducir la angustia psicológica y amortiguar el 

efecto de los factores estresantes relacionados con COVID-19 y sus consecuencias, mientras 

que el apoyo de amigos y familiares afectó el afrontamiento del estrés de forma limitada (Chen 

et al., 2021b). Las intervenciones para reducir los factores de estrés y promover el apoyo del 

vecindario son vitales para reducir la angustia psicológica durante los brotes de enfermedades 

infecciosas. 

1.3.3. Estrategias de afrontamiento 

Las estrategias de afrontamiento son “patrones de comportamiento que reducen las 

amenazas a la integridad física y mental” de acuerdo con Dullius et al. (2021). Además, las 

estrategias de afrontamiento también se caracterizan como “los esfuerzos cognitivos y 

conductuales que se reflejan mediante conducta manifiesta o interna, en el control de 

demandas externas e internas” (Narváez et al., 2021). Aquellas estrategias surgen cuando 

ocurren situaciones o eventualidades que exceden los recursos o capacidades de la persona 

para adaptase.  

El afrontamiento se define ampliamente como los esfuerzos cognitivos y conductuales 

que los individuos emplean para manejar el estrés (Fluharty et al., 2021). Se han identificado 
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numerosos estilos de afrontamiento, que incluyen la auto distracción, el afrontamiento activo, 

la negación, el uso de sustancias, el uso de apoyo emocional, el uso de apoyo informativo y 

los cambios de comportamiento (Di-Colloredo et al., 2007). En la actualidad, existe un gran 

debate sobre si ciertas estrategias son más beneficiosas. Aquellas estrategias que implican 

abordar y resolver los factores estresantes pueden ser más efectivas que otras para 

amortiguar los efectos del estrés y apoyar la salud mental (Macías et al., 2013). 

Las personas han determinado dos estrategias generales de afrontamiento. El primero 

es el afrontamiento orientado a problemas, y el objetivo aquí es actuar para resolver un 

problema o cambiar el statu quo. El segundo es el afrontamiento orientado a las emociones, 

que tiene como objetivo reducir la angustia emocional asociada con situaciones estresantes 

(Sümen & Adıbelli, 2021). 

Las estrategias de afrontamiento pueden clasificarse según sus características. Las 

estrategias adaptativas se basan en buscar apoyo social mientras que las desadaptativas se 

relacionan con el consumo excesivo de alcohol, medicamentos o la repetición de 

comportamientos destructivos. Esto da como resultado que los tipos de estrategias de 

afrontamiento utilizadas son un modificador importante de los resultados de salud mental en 

los trabajadores sanitarios (Smallwood et al., 2021). 

Las estrategias de evitación o desadaptativas pueden ayudar a reducir el estrés a 

corto plazo, pero generalmente se consideran perjudiciales a largo plazo, ya que no se toman 

acciones directas para reducir las exposiciones prolongadas sino que se dan acciones a corto 

plazo (Fluharty et al., 2021). 

Entre los principales mecanismos de estrategias de afrontamiento adoptadas por los 

profesionales del área de salud se encontraron: el soporte psicológico proveniente de los 

familiares, compañeros de trabajo; disponibilidad de Equipo de Protección Personal; apoyo 

espiritual; tiempo para hobbies (Dullius et al., 2021). Otras estrategias que han sido 

empleadas con éxito han sido el apoyo emocional y el desahogo (Mella et al., 2020).  
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Dado el contexto de la pandemia, existe una necesidad inmediata de un mejor acceso 

a los servicios de apoyo psicológico que son necesarios para los trabajadores sanitarios tanto 

en el día a día, pero aún más durante los eventos de crisis. Se necesitan con urgencia 

servicios de extensión específicos que aborden las estrategias de afrontamiento 

desadaptativas y superen la resistencia o la incapacidad de acceder a los servicios de apoyo 

por parte de los grupos y ocupaciones en riesgo para proteger a la fuerza laboral de salud de 

primera línea (Vera-Ponce et al., 2020). 

1.3.4. Retos y desafíos de la COVID-19 en profesionales de la Salud 

Como se mencionó previamente, la pandemia originada por el brote de COVID-19 ha 

generado efectos económicos, sociales, políticos y ambientales a nivel internacional. Esto ha 

representado desafíos y ha originado retos que deben afrontarse para tener un beneficio en 

la población en general y en los profesionales de la salud.  

Los empleados que laboran en establecimientos de salud se caracterizan por las 

arduas horas de trabajo y el extenso agotamiento debido al colapso del sistema de salud y la 

presencia de casos continuos que representan uno de los principales desafíos presentados 

por la pandemia (Abdo-Francis et al., 2020). Según Sümen & Adıbelli (2021), las enfermeras 

son las principales trabajadoras afectadas porque laboran hasta quedar completamente 

exhaustas en las clínicas, servicios de emergencia y unidades de cuidados intensivos. Los 

momentos más difíciles fueron cuando ocurrieron las olas de contagios en los diferentes 

países dado que los servicios de salud colapsaron mientras aumentaba el número de 

fallecidos que debían ser reportados.  

Además, otro desafío en el sector de salud es la ausencia de equipos y esto genera 

frustración dado que no todos los pacientes son atendidos de manera óptima. Además, esta 

deficiencia ha provocado que varios individuos no sean atendidos a tiempo y por ello sus 

síntomas han empeorado y posiblemente incluso han muerto en una lista de espera por un 

respirador (Culebras et al., 2020).  
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Otro de los desafíos presentados a nivel personal es el aislamiento que se le ha dado 

a los empleados médicos en sus barrios dado que debido a la situación, varios vecinos han 

demostrado inquietud y preocupación ante la presencia de estos profesionales y su actividad 

laboral (A. Cruz et al., 2021).  

Para apoyar a las enfermeras que forman parte del personal de los centros de salud, 

Alharbi et al. (2020) indican que la respuesta debe incluir a múltiples partes interesadas, 

incluidos legisladores gubernamentales, diseñadores de tecnología, administraciones 

hospitalarias, así como miembros de la comunidad en general. A partir de ello surgen futuras 

soluciones y retos que deben ser afrontados para proteger y dar atención a la salud mental 

de los trabajadores de salud. 

Una de las medidas planteadas por Ramírez et al. (2020) desde el área de la 

psicología es la terapia cognitivo-conductual. En consecuencia, se requiere de una mayor 

inversión en salud psicológica para el personal médico por lo que existiría abundante 

demanda. Este es uno de los principales retos necesarios para mejorar la situación de los 

trabajadores sanitarios mientras transcurre la pandemia.  

Según los resultados del estudio de Kamberi et al. (2021), la prestación de servicios 

de salud mental en el lugar de trabajo para el personal sanitario con un enfoque de grupo de 

edad es una estrategia de afrontamiento esencial. Para los trabajadores sanitarios que 

trabajan con pacientes con COVID-19, el apoyo a la salud mental debe ser una prioridad del 

sistema gubernamental. 

Continuando con el reto anterior, los esfuerzos de prevención de la salud mental para 

los trabajadores sanitarios deberían favorecer el mantenimiento del contacto con colegas y 

seres queridos y mejorar el acceso de los trabajadores sanitarios a otros factores que mejoran 

la resiliencia, como las breves intervenciones psicológicas (Ortiz-Calvo et al., 2021). Además, 

es un desafío latente que los empleados sean capacitados para manejar situaciones de crisis 

y reconocer cuáles estrategias les permiten sobrellevar estas situaciones de pánico y 

ansiedad. 
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Uno de los retos principales es trabajar con la población en general para evitar 

situaciones de rechazo del personal de salud en la calle, en transportes públicos y en 

supermercados porque se ha encontrado que estos eventos de rechazo potencian el malestar 

y estrés en los trabajadores médicos (Bedoya, 2020; Salgado-Guevara et al., 2020). 

Asimismo, para garantizar la salud mental y la resiliencia de estos empleados de primera 

línea en el futuro, se requieren investigaciones que se centren en cómo prepararse y trabajar 

durante una pandemia (Quijije, 2021).  

Finalmente, han surgido otras estrategias y posibles retos para mitigar los impactos 

de COVID-19 en la salud mental protegiendo y promoviendo el bienestar psicológico de los 

trabajadores de la salud durante y después del brote como lo son las listadas a continuación. 

En el caso de Blake et al. (2020), estos desarrollaron una aplicación electrónica para dar 

orientación y apoyo relacionados con el bienestar psicológico para los empleados sanitarios 

en Reino Unido a través de primeros auxilios psicológicos. Esta estrategia podría ser 

implementada en algunos hospitales de la región y del país, aunque como reto se obtiene 

que carecería de apoyo y coordinación en el caso de su intervención en sitios donde no 

existen los suficientes recursos tecnológicos.  
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Capítulo dos 

 Diseño metodológico 

2.1. Objetivos 

2.1.1. Objetivo General 

Determinar el estado de la salud mental de los trabajadores sanitarios durante la 

pandemia de COVID-19 en un establecimiento privado del sector Las Acacias en la ciudad 

de Manta durante el año 2021. 

2.1.2. Objetivos Específicos 

1. Identificar las características sociodemográficas y laborales del personal sanitario de

un establecimiento privado en el sector Las Acacias de la ciudad Manta.

2. Determinar los niveles de burnout en las dimensiones de agotamiento emocional,

despersonalización y realización personal en la muestra.

3. Identificar la salud mental de la muestra participante a través del estrés, ansiedad y

depresión.

4. Determinar el grado de inflexibilidad psicológica y percepción de soledad que

manifiesta el personal sanitario.

5. Identificar la calidad de sueño que posee el personal sanitario de un establecimiento

privado del sector Las Acacias de la ciudad de Manta.

2.2. Preguntas de investigación 

Con la finalidad de cumplir el primer objetivo relacionado a la descripción de las 

características sociodemográficas y laborales de la población de estudio del establecimiento 

privado en el sector Las Acacias de la ciudad de Manta, se plantea las siguientes preguntas 

de investigación. 

1. ¿Cuáles son las características sociodemográficas y laborales del personal sanitario

del sector Las Acacias de la ciudad de Manta?
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Posteriormente, surge la necesidad de determinar los niveles de burnout en las tres 

dimensiones por lo cual se establece la segunda pregunta de investigación mostrada a 

continuación.  

2. ¿En qué niveles de las dimensiones de burnout de agotamiento emocional,

despersonalización y realización personal se encuentran las personas que conforman

la muestra?

Para identificar la salud mental de la muestra participante, se evalúan el estrés, la 

ansiedad y la depresión a través de la siguiente interrogante que permitirá cumplir el objetivo 

general de la investigación. 

3. ¿Cuál es la salud mental de la muestra participante según el estrés, ansiedad y

depresión?

La inflexibilidad psicológica y la percepción de la soledad manifestada por el personal 

sanitario son fundamentales para el estudio; es por ello que se seleccionó la siguiente 

pregunta de investigación. 

4. ¿Cuál es el grado de inflexibilidad psicológica y percepción de soledad que manifiesta

el personal sanitario?

Por último, uno de los objetivos es determinar la calidad de sueño que posee el personal 

sanitario del establecimiento por lo que se establece la pregunta de investigación mostrada a 

continuación. 

5. ¿Qué calidad de sueño posee el personal sanitario del sector Las Acacias de la ciudad

de Manta?

2.3. Diseño de investigación 

La presente investigación posee un diseño exploratorio, descriptivo, cuantitativo, no 

experimental y transversal.  
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Es de tipo exploratorio debido a que el tema de investigación es novedoso y se 

examinarán las variables propuestas por primera vez en el sector Las Acacias de la ciudad 

de Manta. De acuerdo con Gabriel-Ortega (2017), una investigación exploratoria se 

caracteriza porque tiene el propósito de destacar y potenciar los aspectos fundamentales de 

una problemática para su respectiva descripción. Además, a partir de estos estudios es 

posible elaborar investigaciones posteriores para plantear soluciones a las necesidades 

encontradas en la población de estudio. 

Además, el estudio es descriptivo porque las variables seleccionadas serán 

cuantificadas para realizar una explicación detallada del estado de salud mental de los 

trabajadores sanitarios durante la pandemia de COVID-19 en el sector Las Acacias de la 

ciudad de Manta. La investigación descriptiva ocurre cuando se desarrollan estudios para 

identificar características a través de métodos cualitativos o cuantitativos para cuantificar 

características o propiedades de un grupo de interés (Díaz-Narváez & Núñez, 2016). 

Asimismo, es cuantitativa dado que para responder a las preguntas de investigación 

se posee un plan estratégico y se obtendrán valores que permitirán obtener el conocimiento 

deseado. La investigación cuantitativa o numérica permite realizar operaciones aritméticas y 

es posible aplicar en ellas la estadística para identificar la relación entre las variables 

estudiadas (Cienfuegos & Cienfuegos, 2016).  

Además, el estudio es no experimental dado que no se manipularán variables en la 

población de estudio, sino que se realizará una recolección de datos a través de la técnica de 

la encuesta. Por su parte, la investigación no experimental se caracteriza porque no se influye 

de manera directa en los sujetos de estudio ni se aplica tratamientos experimentales; al 

contrario, se realiza una observación de la población sin intervención (Zurita-Cruz et al., 

2018).  

Por último, la investigación es transversal dado que se analizarán las variables en un 

momento específico para cumplir con los objetivos planteados. Es decir, no se aplicarán los 
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instrumentos de recolección de datos en diferentes momentos. Los estudios transversales se 

caracterizan porque son investigaciones de corte en el tiempo, lo que significa que se realiza 

un análisis de la población de estudio durante un momento determinado sin realizar 

nuevamente la recolección de datos en otro punto de tiempo (Veiga et al., 2008). 

2.3.1. Población y muestra 

El concepto de población se define como un grupo de sujetos de estudio que servirán 

de referencia para la selección de la muestra según criterios determinados (Arias-Gómez 

et al., 2016). La población universo de esta investigación es el personal sanitario del Ecuador 

por lo que al obtener los resultados de este estudio podría ser posible extrapolar los hallazgos 

obtenidos para tener una idea del fenómeno a nivel nacional. 

La muestra se define como la población accesible que se encuentra limitada por 

criterios de elección; además, esta es un subconjunto de la población que posee las 

características que se pretenden estudiar y se encuentra compuesto por unidades de análisis 

(Ventura-León, 2017). Es por ello que, la muestra datos que será considerada para participar 

en el presente estudio corresponde a los trabajadores sanitarios de un establecimiento 

privado del sector Las Acacias en la ciudad de Manta.  

Al realizar el análisis espacial de la zona se determinó que el principal establecimiento 

de salud es el establecimiento X, por lo cual se contactó con el encargado de la institución 

para realizar el acercamiento a la institución y ejecutar la recolección de datos 

sociodemográficos, laborales y relativos a la salud mental a 45 personas. Con la finalidad de 

cumplir con la bioética durante la investigación, se solicitó el respectivo permiso al director 

del establecimiento y también se solicitaron los consentimientos informados a cada uno de 

los encuestados (ver Apéndice 1). 

Para determinar la muestra de la investigación, se utilizará el muestreo de 

accesibilidad-accidental en el cual se consideran criterios de inclusión y exclusión según la 

posibilidad, conveniencia y recursos disponibles para establecer el estudio como se describe 
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en la sección 2.4. Dado lo anterior, se tuvo una muestra recolectora de datos de 48 individuos 

mientras que la muestra procesadora de datos abarcó 45 de estos.  

2.4. Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión: 

• El trabajador se encuentra en situación laboral activa.

• El trabajador firma el consentimiento informado (Apéndice 2).

• El trabajador tiene mínimo 1 año laborando dentro de la organización.

• El trabajador es un profesional sanitario cualificado con título de tercer nivel o

superior.

• El trabajador ejerció su profesión durante la pandemia de COVID-19.

Criterios de exclusión: 

• El trabajador no acepta participar en el estudio.

• El trabajador no se encuentra laborando activamente por cuestión de maternidad

o enfermedad.

• El trabajador no cumple con alguno de los criterios de inclusión.

2.5. Instrumentos de recolección de datos 

Cuestionario ad hoc sociodemográfico (Apéndice 2) 

Este instrumento no estandarizado, se compone de preguntas que permiten recolectar 

datos sociodemográficos de los profesionales entre los cuales se encuentra la distinción de 

género, edad, nacionalidad, ciudad, sector en el que trabaja, situación civil, número de hijos 

y situación salarial. Es fundamental agregar que los encuestados no podrán ser rastreados 

por ninguna de estas características ya que se les dará un código que los represente y sus 

datos tendrán absoluta confidencialidad. 

Asimismo, se recolectó otra información laboral como la profesión, el título obtenido, 

los años de experiencia laboral, el trabajo realizado, el tipo de institución, el tipo de contrato 
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firmado, las horas de trabajo diario, el turno de trabajo, la situación de los recursos en la 

institución, entre otros. Esto permitirá identificar si los resultados obtenidos del análisis de la 

salud mental se encuentran relacionados con estas variables. 

Inventario del estrés laboral crónico: MBI – HSS (Apéndice 3) 

Este cuestionario es empleado para la detección y cuantificación del estrés laboral 

crónico o burnout en el trabajador sanitario. Fue elaborado por Maslach y Jackson en 1981 

(Maslach, 2017). La escala presente posee 22 ítems a través de los cuales se miden las 

dimensiones de: Agotamiento emocional, Despersonalización y Realización Personal. El 

coeficiente de Cronbach oscila entre 0.84 y 0.89. 

Las preguntas poseen opciones que varían desde el 0 hasta el 6 con las siguientes 

equivalencias: 0 corresponde a “Nunca”; 1 representa “Alguna vez al año o menos”; 2 indica 

“Una vez al mes o menos”; 3 representa “Algunas veces al mes”; 4 indica que la frecuencia 

es “Una vez a la semana”, mientras que 5 significa “Varias veces a la semana” y 6 a 

“Diariamente” como se indica en el instrumento. 

Escalas de Depresión, Ansiedad y Estrés: DASS – 21 (Apéndice 4) 

El instrumento está compuesto por tres dimensiones descritas a continuación. La 

primera es la depresión que se cataloga como un trastorno conformado por síntomas como 

la tristeza. La segunda dimensión es la ansiedad relacionada con los síntomas físicos como 

la excitación, ataques de pánico, tensión y miedo. Y la tercera dimensión es el estrés que se 

define como la tendencia a reaccionar con tensión, irritabilidad y activación persistente ante 

acontecimientos estresantes.  

El instrumento fue establecido por Lovibond y Lovibond en 1995 de acuerdo con la 

investigación de Román et al. (2016). Además, las escalas de depresión, ansiedad y estrés 

tuvieron un alfa de 0.85, 0.91 y 0.83 respectivamente. Adicionalmente, el cuestionario se 

encuentra compuesto por ítems con una escala tipo Likert con respuestas que varían desde 

0 al 3 como se describe en los ítems a continuación.  
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• 0: Nada aplicable en mí.

• 1: Aplicable a mí en algún grado.

• 2: Aplicable a mí en alto grado.

• 3: Muy aplicable en mí.

Cuestionario de aceptación y acción: AAQ – II 7 (Apéndice 5) 

El instrumento posibilita la cuantificación de la inflexibilidad psicológica de la muestra 

y fue creado por Ciarrochi et al. (2010). Los ítems valoran la ausencia de voluntad para 

experimentar emociones y pensamientos no deseados. Se compone de siete preguntas con 

escala tipo Likert desde el 1 hasta el 7; a mayor puntuación se evidencia una mayor 

inflexibilidad psicológica. El coeficiente alfa de Cronbach oscila entre 0.93 y 0.95. 

Las opciones para cada ítem empiezan en el valor 1 que representa “Nunca es verdad” 

y finalizan en 7 que significa “Siempre es verdad” como se muestra en el instrumento de 

recolección de datos del Apéndice 5.  

Escala de Soledad: UCLA – 3 (Apéndice 6) 

Para evaluar la soledad percibida, se analizan los factores de intimidad con otros y 

sociabilidad evaluando cómo los sujetos de estudios evalúan la percepción y valoración sobre 

su red social y el apoyo que les ofrece. Los 20 ítems poseen escala tipo Likert con un rango 

de respuestas del 1 al 4. La encuesta posee un coeficiente alfa de 0.94. 

Los ítems de la encuesta se encuentran ponderados dentro de las siguientes opciones 

con su respectiva descripción: 

• 1: A menudo.

• 2: Con frecuencia.

• 3: Raramente.

• 4: Nunca.

Índice de calidad de sueño: PSQI (Apéndice 7) 
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El instrumento posee dimensiones de calidad del sueño subjetiva, duración del sueño, 

eficiencia habitual del sueño, latencia del sueño, perturbaciones del sueño, disfunción diurna 

y uso de medicación. Esta escala tiene un coeficiente de Cronbach de 0.72. Fue planteado 

por Pittsburgh con una mayor cantidad de ítems para pacientes psiquiátricos (Jiménez et al., 

2008).  

Además, el cuestionario posee 19 ítems con escala tipo Likert desde 0 hasta 4 para 

cuantificar la calidad del sueño de los individuos de estudio. 

• 1: No me ha ocurrido.

• 2: Menos de una vez a la semana.

• 3: Una o dos veces a la semana.

• 4: Tres o más veces a la semana.

Además, en el ítem 11 que corresponde a la última pregunta, se muestra una escala 

del 1 al 10 para preguntar qué nivel de cansancio poseen los encuestados al despertar. Para 

esta pregunta el valor 1 corresponde a ‘nada cansado’ mientras que la ponderación de 10 es 

indicada para ‘extremadamente cansado’. 

2.6. Procedimiento 

La estructuración del informe de investigación se realizó de manera simultánea. Es 

decir, se realizó la revisión bibliográfica en bases de datos científicas como Scopus, Web of 

Science, Scielo y Redalyc para la redacción del marco teórico, posteriormente, se detalló el 

marco metodológico a emplear considerando el diseño de la investigación y la muestra a 

emplear en este proyecto.  

Se realizó la recolección de datos en una clínica perteneciente al sector Las Acacias 

en Manta, como se indicó previamente. A cada uno de los encuestados se les envió el link de 

la encuesta desarrollada como formulario de preguntas en ‘ArcGis Survey’. En esta, en primer 

lugar, se muestra el consentimiento informado a través del cual se indica el propósito de la 

investigación, el objetivo, los procedimientos del estudio, los beneficios de la participación, 
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los riesgos, las molestias, la confidencialidad de los datos y la participación voluntaria. 

Posteriormente, se da paso al ingreso de los datos sociodemográficos y laborales antes 

descritos.  

A continuación, cada uno de los encuestados contestó los instrumentos de recolección 

de datos referentes a la salud mental como se indicó previamente. En cada una de las 

secciones se describieron los ítems a evaluar y el detalle para las categorías de Likert con la 

finalidad de que los encuestados se encuentren informados al respecto y completen los datos 

solicitados de manera óptima. El tiempo promedio de llenado de la encuesta fue de 20 

minutos por persona y para tener la muestra recogida se requirió de un periodo de tres 

semanas debido a que varios trabajadores poseían poco tiempo para completar el formulario. 

Posteriormente, la tabulación de datos fue realizada con la finalidad de realizar el 

análisis de los datos. Se realizó una depuración y limpieza de la base de datos obtenida de 

las encuestas en el establecimiento X. Además, la interpretación de la información se llevó a 

cabo mediante el software estadístico SPSS (Paquete Estadístico para las Ciencias 

Sociales). 

 Para las variables de tipo cuantitativo, se realizó un estudio descriptivo de la muestra 

a través de la media y las desviaciones típicas obtenidas. Además, se elaboraron gráficos de 

estadística descriptiva para obtener hallazgos significativos que permitan cumplir los objetivos 

específicos previamente planteados y contestar las preguntas de investigación descritas. 

Por otra parte, para las variables cualitativas nominales se ejecutó el estudio de las 

medidas de tendencia central considerando las frecuencias y porcentajes respectivos. A 

través de esto fue posible realizar la descripción sociodemográfica y laboral del personal 

sanitario perteneciente al establecimiento X del sector Las Acacias en la ciudad de Manta. 

Además, también se realizó la interpretación respectiva respecto a las variables de salud 

mental. Finalmente, se redactaron las conclusiones y recomendaciones, además, se realizó 
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la revisión final del documento para verificar que cumpliera con los requisitos de plagio 

respetando la propiedad intelectual de los artículos y fuentes utilizadas. 
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Capítulo tres 

Análisis de resultados y discusión 

3.1. Análisis de resultados 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos al aplicar el instrumento de 

recolección de datos. Además, el análisis posterior se basa en las respuestas de la muestra 

procesadora que corresponde a 45 individuos.  

En primer lugar, se muestra la Tabla 1 que contiene las características sociodemográficas 

y laborales del personal de salud correspondiente a la muestra recolectada. 

Tabla 1 

Características sociodemográficas y laborales del personal de salud. 

N % 

Género Masculino 24 53.3 

Femenino 21 46.7 

Estado civil Soltero/a 17 37.8 

Casado/unión libre 22 48.8 

Viudo/a 3 6.7 

Divorciado/a 3 6.7 

Trabajo por turnos SI 35 77.8 

No 10 22.2 

Tipo de trabajo Tiempo completo 38 84.4 

Tiempo parcial 7 15.6 

Tipo de institución Pública 6 13.3 

Privada 39 86.7 

M Máx. Min. DT 

Edad 40 60 26 10 

Horas de trabajo por día 8 10 4 1 

Experiencia laboral  13 38 1 9 

Nota. Cuestionario Ad-Hoc (M media; DT desviación típica). 

Como se puede observar en la Tabla 1, el 53.3% de personas encuestadas fueron del 

género masculino mientras el 46.7% fueron femenino. En cuanto al estado civil, el 37.8% 

indicaron estar solteros, el 48.8% casados, 6.7% divorciados y el 6.7% viudos. Asimismo, el 
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77.8% indicaron que trabajan por turnos, mientras que el 22.2% no realiza su jornada laboral 

siguiendo aquella modalidad de trabajo. Respecto al tipo de trabajo, el 84.4% de los 

trabajadores sanitarios mencionó que labora a tiempo completo mientras únicamente el 

15.6% trabaja en jornadas con tiempo parcial. Además, es necesario añadir que todos los 

trabajadores encuestados ofrecen servicios en el sector privado dado que pertenecen al 

establecimiento del sector Las Acacias. Sin embargo, algunos laboran también en 

establecimientos públicos, por lo que en la tabla se observa que, el 86.7% pertenece 

exclusivamente al tipo de institución del sector privado mientras que 13.3% también presta 

servicios en el sector público. En cuanto a la edad, se registró una media de 40 años (DT=10) 

con un valor mínimo de 26 años y un valor máximo de 60. La mayoría posee un trabajo de 8 

horas (DT=1) diarias y algunos exhibieron hasta 10 horas de trabajo. Finalmente, respecto a 

la experiencia laboral, se observó un promedio de 13 años (DT=9) de experiencia entre el 

personal. No obstante, algunos de los participantes tuvieron 1 año de antigüedad mientras 

que el máximo correspondiente a esta variable fue de 38 años. 

En resumen, los hallazgos previos indican que, la muestra recolectora fue principalmente 

del género masculino, con estado civil casado, con trabajo por turnos y en el tipo de trabajo 

a tiempo completo, en una institución de tipo privada. Además, se observó un promedio de 

edad de 40 años y un promedio de experiencia laboral de 13 años con 8 horas de trabajo 

diario en la mayoría de los encuestados. 

En la Tabla 2, se muestra la percepción de las dimensiones de burnout del personal de 

salud. 

Tabla 2 

Percepción de las dimensiones de burnout del personal de salud. 

N % 

Agotamiento emocional Bajo 18 40.0 

Medio 5 11.1 

Alto 22 48.9 

Despersonalización Bajo 12 26.7 
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Medio 5 11.1 

Alto 28 62.2 

Baja realización personal Bajo 6 13.3 

Medio 8 17.8 

Alto 31 68.9 

Nota. Estrés laboral crónico de Maslach (MBI) 

En la primera dimensión, agotamiento emocional, se evidenció que el 40.4% de los 

encuestados presentaron niveles bajos de agotamiento, seguido de un 11.1% medio y un 

48.9% alto. De la misma manera, en cuanto a la dimensión, despersonalización, se obtuvo 

un 26.7% con niveles bajos, mientras que un 11.1% y 62.2% tuvieron una medida media y 

alta respectivamente. Finalmente, en la dimensión denominada ‘realización personal’, se 

observaron porcentajes de 13.3%, 17.8% y 68.9%, equivalentes a niveles bajos, medios y 

altos. Por lo tanto, se observa una mayor proporción de la población con valores severos en 

al menos una de las dimensiones del burnout. 

En base a lo mencionado con antelación, se puede evidenciar que la mayor parte de los 

encuestados posee niveles altos de burnout, debido a los porcentajes elevados que 

presentan sus tres dimensiones, principalmente en la última variable, en donde se 

encontraron niveles cercanos al 70%, siendo un parámetro de riesgo para la muestra. 

Posteriormente, en la Tabla 3 se muestra la percepción de la salud mental del personal 

de salud considerando las variables de estrés, ansiedad y depresión. 

Tabla 3 

Percepción de la salud mental del personal de salud. 

N % 

Estrés Leve 31 68.9 

Moderado 6 13.3 

Severo 8 17.8 

Ansiedad Leve 20 44.4 

Moderado 9 20.0 

Severo 16 35.6 

Depresión Leve 23 51.1 
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Moderado 11 24.4 

Severo 11 24.4 

Nota. Cuestionario de salud mental DASS-21. 

De acuerdo con los resultados obtenidos en la Tabla 3, el 68.9% obtuvieron un nivel leve 

de estrés en la muestra procesadora, mientras que 13.3% tuvieron un nivel moderado y 17.8% 

presentaron niveles severos. Respecto a la ansiedad, el 44.4% presentaron valores leves de 

este parámetro mientras que 20.0% tuvieron datos moderados y 35.6% indicaron una 

valoración severa. Finalmente, el 51.1% presentaron un nivel leve de depresión, 24.4% 

tuvieron valor moderado y 24.4% presentaron un nivel severo. 

De los resultados anteriores, destaca que la mayoría de la muestra posee un valor leve 

en la variable de estrés. Sin embargo, es preocupante evidenciar que los encuestados poseen 

valores severos en las variables, 17.8% en estrés, 35.6% en ansiedad y 24.4% en depresión. 

A continuación, se indican los resultados obtenidos en torno a la inflexibilidad psicológica 

y la percepción de la soledad (Tabla 4). 

Tabla 4 

Inflexibilidad psicológica y percepción de soledad 

M Máx. Mín. DT 

Inflexibilidad psicológica 22.91 43.00 7.00 11.83 

Percepción de soledad 4.44 10.00 3.00 1.84 

Nota. Inventario AAQ-7 y UCLA-3 

Se encontró una baja inflexibilidad psicológica dado que se tuvo una media de 22.9 

(DT=11.83) con un mínimo de 7 y un máximo de 43. Por otra parte, se tuvo un valor bajo en 

percepción de la soledad ya que la media obtenida fue de 4.44 (DT=1.84) con un máximo de 

10 y un valor mínimo de 3. 

En síntesis, la inflexibilidad psicológica fue baja con un promedio de 22.91 por lo tanto se 

infiere que la población no prioriza las experiencias privadas momentáneas, sino que 

enfrentan las situaciones aversivas de acuerdo a lo revisado en el marco teórico. 
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Adicionalmente, la percepción de soledad también fue baja por lo cual se considera que la 

mayoría de los trabajadores no poseen aquel sentimiento de aislamiento durante su vida 

cotidiana y su jornada laboral. 

Finalmente, se obtuvieron los valores respecto a la calidad de sueño del personal de 

salud como indica la Tabla 5. 

Tabla 5 

Calidad de sueño del personal de salud 

Calidad de sueño N % 

Facilidad para dormir 0 0.0 

Baja dificultad para dormir 21 46.7 

Media dificultad para dormir 16 35.6 

Alta dificultad para dormir 8 17.8 

Nota. Cuestionario de Pittsburg de Calidad de sueño. 

Los resultados anteriores indican que 46.7% indicaron una baja dificultad, 35.6% tuvieron 

una dificultad media y 17.8% presentaron una alta dificultad para conciliar el sueño y dormir.  

Además, aquellos valores evidencian que la mayoría presentó una baja dificultad para 

dormir, aunque es preocupante que el 35.6% y el 17.8% tuvieran entre media y alta dificultad, 

dado que esto puede afectar su rendimiento laboral al momento de tratar con pacientes. 

3.2. Discusión 

A continuación, se muestra la comparación de los resultados obtenidos en el presente 

estudio con aquellos previamente encontrados por otros investigadores. Para ello se 

consideran las variables previamente establecidas en los objetivos específicos.  

En relación con el perfil sociodemográfico, la mayoría de los participantes (53.3%) fueron 

hombres y esto contrasta con los hallazgos de Sung et al. (2020) quienes reportan que en su 

investigación sobre burnout en profesionales sanitarios de Taiwán, que el 65% de la muestra 

correspondió al género femenino. Al analizar los datos de género masculino, en la 
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investigación de Sung et al. (2020) se reportó una proporción del 35%, lo cual es opuesto con 

la presente investigación en la cual se tuvo un valor de 53.3%. 

 Adicionalmente, esto contrasta con los valores reportados por  Duarte et al. (2020) donde 

se encontró que hubo una presencia de 83.6% de personal femenino en la investigación. 

Además, en la investigación de González-Rodríguez et al. (2020), el 86.2% de las personas 

son mujeres. En síntesis, la mayoría de los estudios de salud mental en el personal sanitario 

se caracterizan porque principalmente la población se encuentra conformada por personas 

del género femenino, aunque en la presente investigación hubo una distribución casi 

equitativa entre el personal masculino y femenino.  

Respecto a la edad se encontró que, en la investigación de Duarte et al. (2020) en el 

sistema de salud portugués, hubo un promedio de edad de 38 años lo cual se asemeja con 

el presente estudio en el que se evidenció un promedio de 40 años. Asimismo, en el estudio 

de Jalili et al. (2021) se tuvo un promedio de edad de 36 años, lo cual se semeja con lo 

obtenido en el sector Las Acacias en Manta.  

De igual manera, se tuvo que el 72% de la población de enfermeras de Dimitriu et al. 

(2020) tienen pareja civil lo cual contrasta con los resultados en la presente investigación 

(48.8%). Asimismo, en la investigación de Jalili et al. (2021), se observó que el 59% poseen 

un estado civil casado por lo que se podría inferir que existe una mayor proporción de esta 

característica en las poblaciones estudiadas. Por otra parte, los resultados contrastan con los 

de Salgado y Leria (2020), ya que la muestra analizada por estos investigadores estuvo 

conformada principalmente por personas solteras (46.7%) que ejercían atención primaria en 

Centros de Salud Familiar Municipal en Chile. 

Respecto a la experiencia profesional, Sung et al. (2020) indica que la edad promedio de 

experiencia en su estudio fueron 12 años lo cual se asemeja a la presente investigación en 

la cual se obtuvieron 13 años; en contraste, en la investigación de Sung et al. (2020) se 

encontró un valor máximo de 25 años mientras que en el estudio realizado en el sector Las 

Acacias se encontró un máximo de 38 años. Asimismo, en la investigación de Blanca-
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Gutiérrez y Arias-Herrera (2018), se encontró que la experiencia profesional promedio fue de 

13.7 años. Por otra parte, en el estudio de Jalili et al. (2021) se encontró que, la media de 

experiencia profesional fue de 8.8 años lo cual contrasta con los 13 años encontrados en el 

estudio actual.  

En torno a las dimensiones del burnout, el 45% de participantes en la investigación de 

Dimitriu et al. (2020) tuvo un valor alto de despersonalización. Asimismo, en la investigación 

de González-Rodríguez et al. (2020) se tuvieron 41.5% de encuestados en este nivel, y en la 

investigación de Sung et al. (2020), se encontró que fueron el 25% de enfermeras de Taiwán. 

Lo anterior contrasta con la presente investigación en la que se tuvo un valor de 62.2%, por 

lo cual se infiere que los tres estudios analizados tuvieron menor porcentaje de encuestados 

en un valor alto de despersonalización, a diferencia del estudio realizado en la ciudad de 

Manta.  

Respecto al agotamiento emocional, la investigación de Kannampallil et al. (2020) 

presentó un valor de 60.5%, el cual es mayor al obtenido por la presente investigación en la 

cual se registró un valor de 48.9%. Por otra parte, el estudio de González-Rodríguez et al. 

(2020) tuvo un valor de 58.6% en la categoría alto de agotamiento emocional lo cual se 

asemeja en mayor medida y podría estar relacionado por la similitud de condiciones culturales 

y geográficas. De manera adicional, en la investigación de Bilal & Yildirim (2020), se encontró 

que la mitad de las enfermeras de un hospital pediátrico en Turquía, tuvieron agotamiento 

emocional alto al igual que en el presente estudio.  

Finalmente, en la investigación de Jalili et al. (2021) se tuvo un valor de 85.3% en 

ausencia de sentimientos de realización personal por lo que se asemeja con el presente 

estudio en el que se tuvo un valor de alto con 62.2%. Asimismo, en el estudio de Rendón 

et al. (2020) se encontró un porcentaje de 60% de encuestados con nivel alto en la falta de 

realización personal. Es decir, en los tres estudios existe una proporción mayor al 50%. En 

contraste, en la categoría de realización personal se tuvo un 44.8% de la muestra de 

González-Rodríguez et al. (2020) por lo que este estudio podría estar menos relacionado 
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dado que se obtuvo un valor menor al 50% y se evidencia una mayor proporción de la 

población con una realización personal alta. 

Asimismo, se encontró un estrés percibido de 1,20% en la investigación de Párraga et al. 

(2018) mientras que en la investigación de Cruz (2019) en el cual el estrés percibido fue de 

21,53%. A pesar de que ambos estudios fueron realizados antes de la pandemia se encuentra 

una clara diferencia en ambas poblaciones por lo cual se podría inferir que las situaciones 

laborales fueron distintas. En relación a la presente investigación, se encontró que el 17.8% 

posee una percepción severa del estrés por lo cual se infiere que la población se encuentra 

más estresada que la de Párraga et al. (2018) aunque sufre de menor severidad que los 

encuestados por Cruz (2019). Por otra parte, al contrastar con investigaciones realizadas en 

la pandemia, en el estudio de Duarte et al. (2020) se encontró un valor superior de estrés con 

63.4% y únicamente el 3.6% de la población tuvo síntomas extremadamente severos a 

diferencia del presente estudio en el cual se tuvo un mayor porcentaje de afectados.   

Respecto a la ansiedad, en la investigación de Duarte et al. (2020) se encontró que el 

66.9% de encuestados tuvieron un nivel normal y únicamente el 7% de la población tuvo 

síntomas extremadamente severos a diferencia del presente estudio en el cual se encontró 

un mayor porcentaje de personal (35.6% con ansiedad severa). Asimismo, en la investigación 

de Monterrosa et al. (2020), se encontró que el 13.4% de médicos generales encuestados 

tuvieron síntomas severos de ansiedad y en el estudio de Salari et al. (2021), se registró que 

el 25.8% tuvo prevalencia de ansiedad lo cual contrasta con los resultados de la muestra en 

la cual se encontraron valores moderados y altos de ansiedad.  

Respecto a la depresión, en la investigación de Duarte et al. (2020) se encontró que el 

70.6% de trabajadores tuvo niveles normales mientras que el 3.4% presentaron síntomas 

extremadamente severos lo cual contrasta con el presente estudio cuyo valor de depresión 

severa fue de 24.4%. En semejanza, en el estudio de Salari et al. (2021), se encontró que el 

24.3% tuvo prevalencia de depresión lo cual se encuentra relacionado con el actual estudio 

ejecutado en la ciudad de Manta. Finalmente, en la investigación de Calvopiña (2021), se 
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encontró que el 36% de encuestados presentó síntomas medios y severos de depresión como 

consecuencia de la emergencia sanitaria lo cual se asemeja a los valores obtenidos en el 

estudio.  

En torno a la inflexibilidad psicológica, se tuvo un valor medio de 22.91 en el presente 

estudio y esto podría estar relacionado con las inferencias Montaner et al. (2021) quienes 

relacionaron estadísticamente las dimensiones de despersonalización y agotamiento 

emocional del burnout obteniendo una correlación positiva. Además, la inflexibilidad 

psicológica también se encontró asociada a la percepción de ansiedad en el estudio de Duarte 

et al. (2020) en la cual se encontró un valor promedio de 19.34 respecto a esta variable por 

lo que ambas poblaciones tienen baja inflexibilidad psicológica.  

Por otra parte, en el estudio de Valiente et al. (2020), se encontró un valor de percepción 

de la soledad de 7.54 lo cual se asemeja con la presente investigación dado que se obtuvo 

un valor de 4.62 en el personal sanitario. Esto quiere decir que la población estudiada en el 

sector de Las Acacias posee un menor valor de percepción de la soledad. En contraste, en 

el estudio de Sung et a. (2020) se encontró un valor de 46.32 lo cual se diferencia del estudio 

realizado en Ecuador. 

Respecto a la dificultad para conciliar el sueño, el estudio de Sung et al. (2020) indica 

que el 45% de las enfermeras de Taiwán tuvieron media dificultad para dormir y esto se 

asemeja al valor obtenido de dificultad media en el estudio realizado en la ciudad de Manta. 

En semejanza, en el estudio de Andrades et al. (2021) se encontró un valor similar que en la 

muestra del sector Las Acacias, ya que el 12.3% tuvo una alta dificultad para dormir. En 

contraste, en la investigación de Arriola et al. (2021) se encontró que la media de sueño de 

médicos residentes en Perú fue de 5.90 horas y el 89.7% tuvieron problemas de sueño. A 

pesar de que no se obtuvieron datos en la misma medida, se puede inferir que los 

profesionales sanitarios en la muestra de Arriola et al. (2021) tuvieron un mayor impacto en 

sus hábitos de sueño que los estudiados en la presente investigación. Además, en el estudio 

de Xia et al. (2021) se encontró que el 45.1% de la población tuvo perturbaciones en el sueño 
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debido a las situaciones ocurridas en los centros de salud durante la pandemia y esto se 

asemeja a los valores de dificultad media para dormir en el presente estudio, que 

correspondieron a 35.6% de afectados. 
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Conclusiones 

Respecto a las características sociodemográficas del personal sanitario de un 

establecimiento privado en el sector Las Acacias de la ciudad de Manta, se tiene como 

resultado que aproximadamente la mitad de los trabajadores es del género masculino, 

aproximadamente la mitad poseen un estado civil de casados y poseen una media de edad 

de 40 años. Además, respecto al aspecto laboral, se encuentra que el 77.8% trabajan por 

turnos, el 84.4% labora a tiempo completo y el 86.7% de la población trabaja exclusivamente 

en una institución de tipo privada. Asimismo, los trabajadores poseen una media de trabajo 

diario de 8 horas y una experiencia laboral de 13 años.  

Posteriormente, se determinaron los niveles de las dimensiones de burnout para el 

agotamiento emocional, la despersonalización y la realización personal. Específicamente, se 

evidencia que, en las dimensiones previamente mencionadas, se registran porcentajes de 

48.9%, 62.2% y 68.9% respectivamente en los niveles altos. En consecuencia, son datos que 

deberían ser analizados de manera individual para el análisis de la salud mental en el 

personal sanitario del establecimiento de salud privada en el sector Las Acacias del cantón 

Manta.  

Al analizar la salud mental del personal sanitario, se identificó que la mayoría de los 

participantes presentan niveles leves de estrés, ansiedad y depresión. No obstante, una 

proporción del personal posee niveles severos de estrés (17.8%), ansiedad (35.6%) y 

depresión (24.4%) posiblemente por la crisis sanitaria generada a raíz de la pandemia por 

COVID-19 a nivel local, nacional e internacional.   

En función al grado de inflexibilidad psicológica, se encuentra que la población 

mantiene una media de 22.91. Además, se tiene una media de 4.44 en percepción de la 

soledad, por lo cual se infiere que la población utiliza herramientas pertinentes para 

incrementar la flexibilidad psicológica y afrontar las experiencias reconocidas como aversivas. 
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Finalmente, al analizar la calidad de sueño del personal sanitario, se encuentra que el 

46.7% de encuestados tiene baja dificultad para dormir, aunque casi el 20% mantiene una 

alta dificultad y esto puede afectar su rendimiento laboral al tratar con los pacientes o realizar 

sus actividades cotidianas.  
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Recomendaciones 

Al analizar los resultados obtenidos, en el caso de las características 

sociodemográficas y laborales, se recomienda diversificar la población analizada para 

abarcar personal sanitario que pertenezca al sector público. De esta manera, se tendrá una 

muestra adecuada para identificar la salud mental en los trabajadores sanitarios durante la 

pandemia de COVID-19 en Ecuador. Además, podrían utilizarse estos datos para realizar 

comparaciones estadísticas e identificar la correlación entre las variables de salud mental y 

las sociodemográficas.   

Respecto a los niveles de burnout, se sugiere que los trabajadores sean capacitados 

para el buen manejo de su tiempo y la aplicación de estrategias de relajación. De esta manera, 

se espera lograr una disminución en el nivel alto de las dimensiones analizadas en el 

establecimiento del sector Las Acacias. 

En función a la salud mental del personal sanitario, se recomienda que la institución 

privada ofrezca diagnóstico psicológico para sus trabajadores, ya que los niveles severos de 

estrés, ansiedad y depresión son generalizados por lo cual se requiere de intervención 

profesional. En consecuencia, la situación mental de los trabajadores mejorará y realizarán 

un mejor desempeño en sus funciones laborales y en sus actividades cotidianas además de 

sus relaciones personales.  

De acuerdo con la bibliografía consultada, varios trabajadores a nivel mundial, se 

mantuvieron distanciados de sus familias por lo cual pudieron experimentar sintomatología y 

consecuencias negativas en su estado emocional y capacidad de resiliencia, lo cual podría 

verse reflejado en los resultados máximos obtenidos en este estudio. Dado lo anterior, se 

propone analizar aquellos casos con mayores valores en estas variables para identificar si 

requieren de ayuda profesional para tratar aquellas situaciones de burnout, depresión, 

ansiedad, estrés inflexibilidad psicológica, dificultad para dormir y percepción de la soledad.  
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Asimismo, al analizar la calidad de sueño, se recomienda mantener un monitoreo 

anual de la dificultad para dormir de los trabajadores para asegurar que la mayoría de estos 

tengan baja dificultad para dormir o facilidad. Al realizar aquellas acciones, el personal tendrá 

mayor energía para realizar sus consultas y mantendrán un buen ánimo al trabajar con los 

clientes del establecimiento de salud.  

En síntesis, se recomienda de manera general que los establecimientos e instituciones 

de salud realicen análisis de la salud mental de sus trabajadores sanitarios dado que ellos 

fueron quienes estuvieron en primera línea contra la pandemia de COVID-19. Debido a ello, 

su salud mental y estado emocional se vieron afectados. Como resultado de estas 

intervenciones, se podrán identificar problemáticas y establecer alternativas contextualizadas 

para los centros de salud ecuatorianos.  
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Apéndices 

Apéndice 1: Consentimiento informado 

El/la abajo firmante declara conocer el proyecto “” y acepta que es necesaria la recolección 

de algunos datos concernientes a su estado actual. 

Por lo que, libre, voluntaria y conscientemente acepta participar en el proyecto detallado, 

colaborando para la realización del mismo y aportando con la información y actividades que 

se requieran.  

Además, autoriza al personal a cargo del proyecto para que utilice su información para la 

consecución de los objetivos propuestos. 

Sus respuestas serán secretas, anónimas y nunca podrán vincularse con usted. 

Está en su derecho de abstenerse de participar o retirarse del estudio, así mismo, revocar el 

consentimiento informado en cualquier momento sin ninguna represalia y si así lo desea, 

puede disponer de sus resultados.  

He leído y acepto. 

Acepto (firma) ________________ 

No acepto ___________________ 
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Apéndice 2: Cuestionario sociodemográfico y laboral 

Este cuestionario consta de una serie de ítems relativos a sus características 

sociodemográficas y laborales. Le agradeceríamos que nos diera su sincera opinión sobre 

todas las cuestiones que le planteamos.  

¡Muchas gracias! Apreciamos su colaboración. 

Género: Masculino □  Femenino □  Otro □ 

Ciudad de trabajo: 

Edad:  _____ Número de hijos: _____ 

Nacionalidad: 

Estado civil: Soltero □  Casado/unión libre □  Viudo □  Divorciado □ 

La zona en la que trabaja es: Urbana □  Rural □ 

Su remuneración es de:  

Profesión: 

Tipo de contrato: Nombramiento permanente □  Nombramiento profesional □ 

  Libre nombramiento y remoción □  Servicios ocasionales □ 

   Otro □ 

Horas que trabaja diariamente: _____ Turno: Sí □  No □ 

La institución provee de recursos necesarios para su trabajo: 

Totalmente □  Medianamente □   Poco □  Nada □ 

 

Título:  

Tiempo de experiencia laboral: ______ años _____ meses 

Tipo de trabajo: Tiempo completo □   Tiempo parcial □ 

Tupo de institución: Pública □   Privada □ 

En el último año usted ha tratado pacientes con riesgo de muerte: 

Sí □   No □ 

 

¿Siente que su trabajo consume tanta energía que tiene un efecto negativo en su 
vida privada?  

Sí □   No □ 
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¿Siente que su trabajo toma tanto tiempo que tiene un efecto en su vida privada?  

Sí □   No □ 

¿Hay momentos en los que necesita estar en el trabajo y en casa al mismo tiempo?  

Sí □   No □ 
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Apéndice 3: MBI 

A continuación, encontrará una serie de enunciados acerca de su trabajo y de sus 
sentimientos en él. Tiene que saber que no existen respuestas mejores o peores. Su objeto 
es contribuir al conocimiento de las condiciones de su trabajo y su nivel de satisfacción.  

A cada una de las frases debe responder expresando la frecuencia con que tiene ese 
sentimiento, poniendo una cruz en la casilla correspondiente al número más adecuado. 

 

Nunca 
Alguna 

vez al año 
o menos 

Una vez al 
mes o 
menos 

Algunas 
veces al 

mes 

Una vez a 
la semana 

Varias 
veces a la 
semana 

Diariamente 

0 1 2 3 4 5 6 

 

 0 1 2 3 4 5 6 

1. Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado        

2. Al final de la jornada me siento agotado        

3. Me encuentro cansado cuando me levanto por las mañanas 
y tengo que enfrentarme a otro día de trabajo 

       

4. Puedo entender con facilidad lo que piensan mis pacientes        

5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos        

6. Trabajar con pacientes todos los días es una tensión para mí        

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

       

8. Me siento agobiado por el trabajo        

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

       

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

       

11. Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo 
emocionalmente 

       

12. Me encuentro con mucha vitalidad        

13. Me siento frustrado por mi trabajo        

14. Siento que estoy haciendo un trabajo demasiado duro        

15. Realmente no me importa lo que les ocurrirá a algunos de los 
pacientes a los que tengo que atender 

       

16. Trabajar en contacto directo con los pacientes me produce 
bastante estrés 

       

17. Tengo facilidad para crear una atmósfera relajada        

18. Me encuentro animado después de trabajar junto con los 
pacientes 

       

19. He realizado muchas cosas que merecen la pena en este 
trabajo 
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20. En el trabajo siento que estoy al límite de mis posibilidades        

21. Siento que sé tratar de forma adecuada los problemas 
emocionales en el trabajo 

       

22. Siento que los pacientes me culpan de algunos de sus 
problemas 
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Apéndice 4: DASS – 21 

Sírvase de contestar como considere oportuno las siguientes oraciones, seleccione con un 
círculo el número correspondiente según considere que experimentó usted en los últimos 
días, a continuación, se muestra la escala y su correspondencia.  

 

0: Nada aplicable en mí 

1: Aplicable a mí en algún grado 

2: Aplicable en mí en alto grado 

3: Muy aplicable en mí 

 

 0 1 2 3 

1. Me costó mucho relajarme     

2. Me di cuenta que tenía la boca seca     

3. No podía sentir ningún sentimiento positivo     

4. Se me hizo difícil respirar     

5. Se me hizo difícil tomar la iniciativa para hacer cosas     

6. Reaccioné exageradamente en ciertas situaciones     

7. Sentí que mis manos temblaban     

8. Sentí que tenía muchos nervios     

9. Estaba preocupado por situaciones en las cuales podía tener pánico o en 
las que podía hacer el ridículo 

    

10. Sentí que no tenía nada por qué vivir     

11. Noté que me agitaba     

12. Se me hizo difícil relajarme     

13. Me sentí triste y deprimido     

14. No toleré nada que no me permitiera continuar con lo que estaba haciendo     

15. Sentí que estaba al punto de pánico     

16. No me pude entusiasmar por nada     

17. Sentí que valía muy poco como persona     

18. Sentí que estaba muy irritable     

19. Sentí los latidos de mi corazón a pesar de no haber hecho ningún esfuerzo 
físico 

    

20. Tuve miedo sin razón     

21. Sentí que la vida no tenía ningún sentido     
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Apéndice 5: AAQ – II 

Seleccione cómo le describen las siguientes afirmaciones, señale con un círculo el número 
correspondiente según considere, a continuación, se muestra la escala y su correspondencia. 

 

1: Nunca es verdad 

2: Muy rara vez es verdad 

3: Rara vez es verdad 

4: A veces es verdad 

5: Con frecuencia es verdad 

6: Casi siempre es verdad 

7: Siempre es verdad 

 

  

 0 1 2 3 4 5 6 7 

1. Mis experiencias y recuerdos dolorosos hacen que me sea 
difícil vivir la vida que quisiera 

        

2. Tengo miedo de mis sentimientos         

3. Me preocupa no ser capaz de controlar mis preocupaciones y 
sentimientos 

        

4. Mis recuerdos dolorosos me impiden llevar una vida plena         

5. Mis emociones infieren en cómo me gustaría que fuera mi vida         

6. Parece que la mayoría de la gente lleva su vida mejor que yo         

7. Mis preocupaciones interfieren en el camino de lo que quiero 
conseguir 

        

 

 

  



87 

 

 

 

Apéndice 6: UCLA – 3  

Sírvase de contestar como considere oportuno las siguientes oraciones, seleccione con un 
círculo el número correspondiente según considere que experimentó usted en los últimos 
días, a continuación, se muestra la escala y su correspondencia. 

 

1: A menudo 

2: Con frecuencia 

3: Raramente 

4: Nunca 

 

 0 1 2 3 4 

1. Con qué frecuencia se siente infeliz haciendo tantas cosas solo      

2. Con qué frecuencia siente que no tiene a nadie con quien hablar      

3. Con qué frecuencia siente que no puede tolerar sentirse solo      

4. Con qué frecuencia siente que nadie le entiende      

5. Con qué frecuencia se encuentra a sí mismo esperando que alguien 
le llame o le escriba 

     

6. Con qué frecuencia se siente completamente solo      

7. Con qué frecuencia se siente incapaz de llegar a los que le rodean y 
comunicarse con ellos 

     

8. Con qué frecuencia se siente hambriento de compañía      

9. Con qué frecuencia siente que es difícil para usted hacer amigos      

10. Con qué frecuencia se siente silenciado y excluido por los demás      
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Apéndice 7: Calidad del sueño 

Las siguientes cuestiones hacen referencia a sus hábitos de sueño sólo durante el último 
mes. Sus respuestas deben reflejar fielmente lo ocurrido la mayoría de los días y noches del 
último mes. Por favor, conteste a todas las preguntas. 

 

1. Durante el último mes, ¿a qué hora solía acostarse por la noche? 
2. Durante el último mes, ¿cuánto tiempo (en minutos) le ha costado quedarse dormido 

después de acostarse por las noches? 
3. Durante el último mes, ¿a qué hora se ha levantado habitualmente por la mañana? 
4. Durante el último mes, ¿cuántas horas de sueño real ha mantenido por las noches? 

(puede ser diferente al número de horas que estuvo acostado) 

 

Para cada una de las cuestiones siguientes, seleccione la respuesta más adecuada a su 
situación. 

 

5. Durante el último mes, ¿con qué frecuencia ha tenido un sueño alterado a 
consecuencia de…? Considerar la siguiente escala: 

  

1: No me ha ocurrido 

2: Menos de una vez a la semana 

3: Una o dos veces a la semana 

4: Tres o más veces a la semana 

 

 1 2 3 4 

1. No poder conciliar el sueño después de 30 minutos de intentarlo     

2. Despertarse en mitad de la noche o de madrugada     

3. Tener que ir al baño     

4. No poder respirar adecuadamente     

5. Tos o ronquidos     

6. Sensación de frío     

7. Sensación de calor     

8. Pesadillas     

9. Sentir dolor     

 

6. Durante el último mes, ¿cómo calificaría, en general, la calidad de su sueño? 

Muy buena □  Bastante buena □   Muy mala □  Bastante mala □ 

7. Durante el último mes, ¿con qué frecuencia tuvo que tomar medicina (prescrita o 
automedicada) para poder dormir? 
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No me ha ocurrido durante el último mes □  Una o dos veces a la semana □ 

Menos de una vez a la semana □  Tres o más veces a la semana □ 

8. Durante el último mes, ¿con qué frecuencia tuvo dificultad para mantenerse despierto 
mientras conducía, comía o desarrollaba alguna actividad social? 

No me ha ocurrido durante el último mes □  Una o dos veces a la semana □ 

Menos de una vez a la semana □  Tres o más veces a la semana □ 

 

9. Durante el último mes, ¿cuán problemático ha resultado para usted el mantener el 
entusiasmo por hacer las cosas? 

No me ha resultado problemático en absoluto □   

Moderadamente problemático □ 

Solo ligeramente problemático □  

Muy problemático □ 

 

10. ¿Tiene pareja o compañero/a de habitación? 

No tengo □   

Sí, pero duerme en otra habitación □ 

Sí, pero duerme en la misma habitación y distinta cama □  

Sí tengo y duerme en la misma cama □ 

 

11. En una escala de 1 a 10, ¿puede mencionar qué nivel de cansancio siente al 
despertar? 1 significa nada cansado y 10 extremadamente cansado 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 

 




