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Resumen

El propdsito de esta investigacion es determinar el estado de la salud mental de
trabajadores sanitarios durante la pandemia de COVID-19 en el sector norte de la ciudad de
Quito durante el afio 2022. La muestra de estudio estuvo conformada por 65 participantes
que han atendido casos COVID-19. El disefio de investigacion es de tipo no experimental,
transversal, con enfoque cuantitativo de alcance descriptivo, y muestreo no probabilistico
accidental. Los instrumentos utilizados fueron: el cuestionario ad hoc sociodemogréafico
laboral, inventario del estrés laboral crénico (MBI-HSS), escalas de depresion, ansiedad y
estrés (DASS-21), cuestionario de aceptacion y accion (AAQ-II) 7, escala de soledad (UCLA-
3) e indice de calidad de suefio (PSQI). Los resultados muestran que un tercio de los
trabajadores sanitarios padecieron sintomas del sindrome de burnout, menos de un cuarto
reportan afectaciones de salud mental, menos de la mitad refieren inflexibilidad psicolégica y

percepcion de soledad y un tercio indica problemas de calidad de suefio.

Palabras claves: salud mental, trabajadores sanitarios, COVID-19.



Abstract

The purpose of this research is to determine the mental health status of healthcare
workers during the COVID-19 pandemic in the northern part of the Quito city during the year
2022. The study sample consisted of 65 participants who have treated COVID-19 cases. The
research design is non-experimental, and its design is non-experimental, cross-sectional, with
a quantitative approach and descriptive scope, and non-probabilistic accidental sampling. The
instruments used were the ad hoc occupational sociodemographic questionnaire, the chronic
work stress inventory (MBI-HSS), the depression, anxiety and stress scales (DASS-21), the
acceptance and action questionnaire (AAQ-II) 7, the loneliness scale (UCLA-3) and the sleep
quality index (PSQI). The results show that a third of the health workers suffered symptoms of
burnout syndrome, less than a quarter report mental health problems, less than half report
psychological inflexibility and perception of loneliness, and a third report sleep quality

problems.

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



Introduccion

La enfermedad COVID-19 es un problema de salud publica internacional (Inca e Inca,
2020), y todas las franjas etarias se han visto afectadas (Barcena y Etienne, 2021). Entre las
repercusiones de la pandemia Torre-Mufioz et al. (2020) se refieren al efecto en la salud
mental de los profesionales de la salud a cargo de pacientes con COVID-19, en este contexto
Quiroz-Figueroa et al. (2022) mencionan que el estado de salud mental en el personal
sanitario es muy importante, pues afecta a: sus relaciones, sus actividades cotidianas, el trato
hacia los demas y a la calidad de atencién al paciente.

Conforme a Torre-Mufioz et al. (2020) el personal de la salud, que por el hecho de
tratar con el sufrimiento de otras personas, son propensos a desarrollar problemas de salud
mental como estrés, ansiedad, depresién y fatiga por compasién, con la pandemia ademas
estan sometidos a gran carga psicologica debido a que: la enfermedad es desconocida, largas
jornadas, temor constante de contagiarse y contagiar a familiares, la frustracion de verse
rebasados por el nimero de pacientes, la escasez de recursos y evolucion de la enfermedad.

El objetivo de esta investigacion es determinar el estado de la salud mental de
trabajadores sanitarios durante la pandemia de COVID-19 en el sector norte de la ciudad de
Quito durante el afio 2022. Para este fin, se orienta la investigacion con una amplia revision
bibliogréfica para posteriormente recolectar datos de cada una de las variables de estudio:
salud mental, burnout, calidad de suefio, inflexibilidad psicolégica y percepcién de la soledad;
utilizando escalas y cuestionarios aplicados a 65 participantes con titulo de tercer nivel o
superior, en ejercicio profesional en el dltimo afio y que han atendido casos COVID-19.

En el capitulo 1 se desarrolla el Marco Teoérico, donde se aborda la resefia histérica
de la COVID-19 hasta convertirse en pandemia, enfocandose en la ciudad de Quito. Ademas,
se revisan los efectos de la enfermedad, principalmente en las repercusiones sobre la salud
mental del personal sanitario: ansiedad, depresion, estrés, burnout y alteraciones del suefio.
Finalmente se analizan las variables psicosociales de inflexibilidad psicolégica y soledad

relacionadas a la salud mental.



El capitulo 2 muestra la Metodologia utilizada, partiendo de los objetivos y la pregunta
de Investigacion planteada que responde este estudio, ademas se describe el disefio
escogido, la técnica de muestreo enmarcada por los criterios de inclusién/exclusién y los
instrumentos de recogida de informacién aplicados. Finalmente, se desarrolla el
procedimiento de validacion y alimentacion de la base de datos.

En el capitulo 3 se cubre el Analisis de Resultados y la Discusién respectiva sobre los
datos recolectados del personal de la salud en cuanto a: caracteristicas sociodemograficas y
laborales, percepcion de las dimensiones de burnout (agotamiento emocional,
despersonalizacion, realizacion personal), percepcion de la salud mental (estrés, ansiedad,
depresion), inflexibilidad psicolégica y percepcion de soledad, y calidad de suefio.
Posteriormente se desarrollan las Conclusiones respecto a cada objetivo especifico
planteado y finalmente las Recomendaciones basadas en las conclusiones expuestas.

El desarrollo de esta investigacibn es importante para las instituciones que
participaron porque les brinda un material valioso para: conocer las condiciones bajo las
cuales su personal desarroll6 sus actividades durante la pandemia, evaluar la eficacia de sus
politicas y de los recursos aplicados para manejar la salud mental de sus empleados en tales
situaciones criticas y abrumadoras de emergencia sanitaria, ademas de disponer de una base
para disefiar planes de atencion y recuperacion de sus empleados post emergencia. Para la
poblaciéon de estudio, es importante porque pueden reconocer de una manera clara los
efectos sobre su salud mental a causa del cambio brusco en sus actividades profesionales
habituales. Y para la sociedad porque mejora el entendimiento de la relacion entre la salud
mental de los trabajadores sanitarios y la calidad de atencién que brindan a la comunidad, y
de ahi la necesidad de empatia y colaboracion.

Al tratarse de un tema de estudio reciente y con limitada informacion, realizar este tipo
de estudios genera conocimiento de situaciones con un enfoque local que permite tomar
acciones con mayor precision a partir de los resultados obtenidos. Ademas, sirve de base y

motivacidn para que otros investigadores continden profundizando en el tema.



Capitulo uno
Marco teérico
1.1 COVID-19

La enfermedad COVID-19 fue declarada como pandemia luego de que la
Organizacion Mundial de la Salud [OMS] analizara el alto nivel de propagacién y su gravedad,
de manera que se convirti6 en una emergencia de salud publica internacional (Barcena y
Etienne, 2021; Inca e Inca, 2020; OMS, 2020). Se conoce que, durante el primer afio de la
pandemia, en muchos paises del total de sus defunciones, alrededor de la mitad de los casos
estaban vinculadas a la COVID-19 (Béarcena y Etienne, 2021).

Conforme lo sefiala la [OMS] (2021), “la COVID-19 es una enfermedad multiorganica
en la que, en algunos casos, para restablecerse es necesario recurrir a un tratamiento de
rehabilitacién completo por parte de un equipo multidisciplinario” (p.54); es decir que, puede
afectar a mas de un érgano, dejando secuelas que requieren cuidados especializados.

En su investigacion Ruiz-Bravo y Jiménez-Valera (2020) quienes argumentan que, los
sintomas mas frecuentes son fiebre (68,7% de los casos), tos (68,1%), dolor de garganta
(24,1%), disnea (31%), escalofrios (27%), diarrea (14%) y vOmitos (6%); cuando la infeccién
se extiende a los pulmones, la neumonia puede ser moderada o grave. Adicionalmente,
Huang et al. (2020a), sefalan gque una problematica preexistente en el paciente agrava su
problema.

Con base en Aragon-Nogales et al. (2020), la enfermedad COVID-19 aparecié como
un brote de neumonia atipica en China a finales del afio 2019, se vincularon los casos de la
enfermedad y se le atribuyé a un contagio de origen animal o zoonosis, propiciado en un
mercado de venta de animales silvestres para consumo humano localizado en Wuhan; razon
por la cual, en China “como primera medida de control el 01 de enero de 2020 indicé el cierre
del mercado al publico” (Aragon-Nogales et al., 2020, p.214). La OMS (2021a), sefiala que el
9 de enero de 2020 las autoridades chinas informaron el descubrimiento de un nuevo
coronavirus causante del brote, denominado originalmente como nCoV-2019. En base a

estudios gendémicos del virus en pacientes inicialmente infectados, establecieron que era 96%



idéntico al genoma del coronavirus del murciélago, luego el virus pasoé a llamarse SARS-CoV-
2 (Aragon-Nogales et al., 2020). Se convirtid6 en una amenaza de salud a nivel mundial,
incluso de mayor alcance que el sindrome respiratorio agudo severo (SRAS) del 2003, por su
parte Rodriguez y Ledn (2020) sefialan que el SRAS, se disperso por 32 paises, registrando
en total 8096 casos confirmados, mientras que la COVID-19 ha excedido significativamente
dichas cifras, ya que hasta el 2020 la presencia del virus se registraba en 185 paises, con 9
millones de casos.

El 11 de enero de 2020 a la enfermedad, se la llamoé oficialmente COVID-19 por su
denominacion en inglés como Coronavirus Disease 2019 (Aragon-Nogales et al., 2020). Se
propago rapidamente y para el 30 de enero de 2020, segin Wang et al, (2020), ya se habia
extendido a las 34 regiones de China; ese mismo dia, la OMS declar6 el brote COVID-19 una
emergencia de salud publica de interés internacional. Estos estudios mencionados sugieren
gue la enfermedad puso al mundo en estado de alerta.

Asi, la COVID-19 se esparci6 rapida y exponencialmente por todos los continentes, a
tal punto que la OMS la declar6é pandemia el 12 de marzo de 2020 (Ciotti et al., 2020). La
pandemia ha sido causante de un gran numero de pérdidas humanas, en un recuento a nivel
mundial, segun la OMS (s.f.a) desde los inicios de la pandemia, hasta el 27 de octubre de
2022, se tiene 626,090,018 casos confirmados de contagio de COVID-19 y 6,564,556 casos
de muerte por la misma causa. Los contagios y muertes por regiones se pueden visualizar en
la tabla 1.

Tabla 1

Estadistica de casos, muertes y vacunas en cada regién segun la OMS
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Nota. Adaptado de la OMS Coronavirus (COVID-19) Dashboard — Table View por OMS, s.f.b,

(https://covid19.who.int/), recuperado el 27 de octubre de 2022.

La Tabla 1 ilustra los casos de COVID-19 por regiones, donde se puede observar que
la regién de las Américas, a la cual pertenece Ecuador, se encuentra en segundo lugar
respecto a otras regiones del mundo, con un total de 179'678,407 casos y 2'853,495 muertes
contabilizadas en el reporte generado el 27 de octubre de 2022.

1.1.1 Consecuencias de la COVID-19

La pandemia causada por la enfermedad COVID-19 ha traido consigo varias
consecuencias, no solo para la salud, sino también afectando gravemente la economia
mundial; es asi que, esta historia fue especialmente visible en los paises subdesarrollados
como los de América Latina, lo cual se constata en el estudio realizado por la Comisién
Econdmica para América Latina y el Caribe [CEPAL] (2021), donde se identifica que “la crisis
generod en 2020 la mayor contraccion del PIB de los ultimos 100 afios y una caida del empleo
no vista en las ultimas siete décadas” (p.2). La CEPAL (2021) también hace énfasis en que
las politicas han protegido los trabajos formales y desfavorecido en mayor medida a los
trabajos informales, lo cual incrementa ain mas la brecha de la pobreza en esta regién. Lo
citado advierte que, los paises han generado leyes para que las empresas optaran por
implementar estrategias que beneficien a sus trabajadores, en contraste con aquellas
personas que, al no depender de una corporacién, no tuvieron un amparo legal fuerte.

Otra repercusion durante la pandemia, sobre todo en el confinamiento, es que las

familias se han visto afectadas de dos maneras; es asi que, Macias y Aveiga (2021) sostienen


https://covid19.who.int/

gue el sistema familiar afronto ciertas adversidades que influyeron en la convivencia con sus
miembros, en algunos casos fue positivo, ya que se ajustaron al contexto en el que vivian
fortaleciendo sus relaciones familiares, en otros, el confinamiento provoco inestabilidad en la
convivencia, por dificultad para superar contratiempos que existian en su entorno.

En este contexto, respecto al grupo de familias que experimentd consecuencias
positivas, Gunes (2020, citado en Apaza et al, 2020) refieren que “La pandemia del Covid-19,
ha demostrado que un nucleo familiar sélido y estable es de vital importancia en la sociedad,
no solo durante los buenos tiempos, sino también durante momentos dificiles” (p.405). Lo
expuesto quiere decir que, las familias con una buena integracion han sabido manejar
eficientemente los conflictos y sobrellevar cada adversidad que se les present6 a causa de la
pandemia.

En segunda instancia, un hecho que Herrera-Hugo et al. (2021) destacan, es que en
la cuarentena fue muy marcada la violencia intrafamiliar, de tipo psicoldgico, fisico y sexual,
por parte de algiin miembro de la familia, que segun estadisticas normalmente en el hogar es
el hombre quien agrede a la mujer, de manera que en el confinamiento muchas mujeres
tuvieron que permanecer en los hogares con sus agresores, aumentando el miedo, temor,
angustia, y violencia. Lo dicho acarrea la idea de que, durante el aislamiento en las familias
con algun grado de disfuncionalidad, se acentuaron los conflictos y se incrementaron los
casos de violencia intrafamiliar, violencia de género, etc., generando mayor vulnerabilidad
para la victima.

Por otro lado, segun Lozano-Vargas (2020), en la pandemia también se genera
incertidumbre en la poblacién por: estar expuestos al virus en el transporte publico, las
condiciones del trabajo y la preocupacion por la privacion de sus ingresos econémicos, el
acceso a los servicios de salud y la eficiencia de estos, y las medidas de control y prevencion
adoptadas. Dicho de otra manera, la poblacion se mantiene de manera general en estado de
zozobra.

Otro aspecto importante que sefiala Paniagua (2020) es que, las personas que tienen

un familiar enfermo con COVID-19 se sienten indispuestos emocionalmente experimentando



miedos: a contagiarse, a morir y a posibles afectaciones fisicas y mentales. En otras palabras,
la afectacion emocional es elevada en las familias cuyos integrantes se han contagiado de
COVID-19.

En el &mbito de la salud, indudablemente quienes han estado sometidos a un mayor
riesgo de sufrir afectaciones a su salud tanto fisica como psicolégica, es el personal de salud,
puesto que, segun Torre-Mufioz et al. (2020) “los médicos y el personal de la salud en general,
por tratar con el dolor y padecimiento de otros seres humanos, son propensos a desarrollar
estrés, angustia, depresion y fatiga por compasiéon” (p.8), esto quiere decir que la actividad
laboral del personal médico por si misma puede constituir un factor de riesgo para su salud
mental. Sumado a esto, Torre-Mufioz et al. (2020) destacan que, en el contexto de la
pandemia el personal de salud estd sometido a una gran carga psicolégica debido a: la
exigencia de enfrentarse a una enfermedad desconocida y en condiciones extremas de
trabajo con largas jornadas; el temor constante de contagiarse y contagiar a los suyos; y, la
frustracion de verse rebasados por el nimero de pacientes, escasez de recursos y evolucion
de la enfermedad. Lo anterior permite visualizar las condiciones criticas en las cuales los
profesionales de la salud se han tenido que desenvolver laboralmente.

Finalmente, debido a la sobrecarga psicolégica, los profesionales de la salud que
correran un riesgo especial de presentar sintomas psicolégicos en la postpandemia son
aquellos que trabajan en la salud publica, atencion primaria, servicios de emergencia, y
cuidados intensivos (Cullen et al., 2020). Lo expuesto advierte que como consecuencia
directa de la pandemia se tendran principalmente profesionales sanitarios con problemas de
salud mental.

1.1.2 COVID-19 en Ecuador

A medida que la enfermedad COVID-19 se propagaba en el mundo, el 29 de febrero
de 2020 se confirmé la existencia del primer caso de COVID-19 en Ecuador, que segun la
Defensoria del Pueblo de Ecuador y Universidad UTE (2020), en su informe técnico indican
gue, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador [MSP] afirmé que la primera contagiada

“debido a sus complicaciones de salud fue internada con prondstico reservado en un hospital
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de Guayaquil donde fallecié el 13 de marzo de 2020 (p.19). En esta misma fecha, el Servicio
Nacional de Gestibn de Riesgos y Emergencias (2020) reporté un total de 20 casos
confirmados, por ello, a la par el gobierno establecié medidas para evitar la propagacion; es
asi que, el MSP conforme al Acuerdo N° 00126 (2020) establece:

Declarar el Estado de Emergencia Sanitaria en todos los establecimientos del Sistema

Nacional de Salud, en los servicios de laboratorio, unidades de epidemiologia y

control, ambulancias aéreas, servicios de médicos y paramédicos, hospitalizacion y

consulta externa por la inminente posibilidad del efecto provocado por el coronavirus

COVID-19, y prevenir un posible contagio masivo en la poblacion. (Art.1)

A partir de eso se declaré estado de excepcion a nivel nacional, como medida de
control de propagacion de los contagios de COVID-19.

Se cree que Ecuador no tuvo un conteo real de casos de fallecimiento por COVID-19,
puesto que Haro y Calderdn (2020) sefialan que segun “The New York Times, la cantidad de
fallecidos en Ecuador por covid-19 seria de 15 veces mas alta que los registros del Gobierno
del Ecuador” (p.3). Entonces, se puede decir que las estadisticas actuales son aproximadas.

Toda la crisis sanitaria a causa de la pandemia el sector de la salud publica ha actuado
sobre la marcha haciendo esfuerzos, como menciona el MSP (2020c), la respuesta asistencial
durante la pandemia se ha dirigido hacia el nivel hospitalario, incrementando camas para
hospitalizacién y cuidados intensivos, sobre todo en Quito y Guayaquil, asi mismo Sacoto
(2021), menciona que:

menor importancia se ha otorgado a la respuesta preventiva comunitaria y a la

implementacion de sistemas de vigilancia epidemioldgica para un rastreo sistematico

de casos y el manejo y aislamiento de contactos, con el objetivo de mitigar la velocidad

de transmision del virus y la incidencia que esto tuvo sobre los hospitales (p.58).

Al inicio de la pandemia, Guayas era la provincia con mayor necesidad de control,
panorama que Chauca (2021) lo confirma al sefialar que el momento mas critico de la
pandemia en Guayaquil se vivié entre marzo y abril de 2020, y que desde el 23 de julio del

mismo afio, se ha visto sobrepasada por Quito como nuevo epicentro. Lo cual se puede
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corroborar con la informacion brindada en la tabla 2 que facilita el conteo de casos a nivel

provincial.

Tabla 2

Casos registrados de COVID-19 en Ecuador por provincias hasta octubre de 2022

Casos estimados

Provincia Casos totales ) Casos /100 mil hab.
de Omicron
Pichincha 372,383 170,747 11,739
Guayas 152,960 76,682 3,534
Manabi 65,777 29,368 4,244
El Oro 54,105 28,564 7,651
Azuay 50,865 20,901 5,865
Loja 39,257 20,300 7,605
Tungurahua 31,723 15,115 5,431
Imbabura 33,153 14,929 7,052
Cafar 17,634 10,656 6,371
Cotopaxi 21,185 8,480 4,390
Chimborazo 18,124 8,447 3,487
Bolivar 14,547 6,884 6,980
Esmeraldas 16,276 5,983 2,562
Santo Domingo de los Tsachilas 18,496 5,465 4,104
Los Rios 18,880 5,217 2,073
Morona Santiago 12,354 4,933 6,424
Carchi 14,618 4,512 7,880
Sucumbios 10,363 3,625 4,596
Napo 7,794 3,237 5,950
Orellana 6,841 2,631 4,289
Santa Elena 7,325 2,629 1,866
Zamora Chinchipe 5,818 2,551 4,935
Galapagos 3,571 2,024 11,056
Pastaza 5,789 1,882 5,201

Nota. Datos tomados de Estadisticas — Latinoamérica — Ecuador por

Proyecto Rodillo, s.f.,

(https://rodillo.org/estadisticas-coronavirus/ecuador/), recuperado el 28 de octubre de 2022.

La tabla 2 refleja el registro individualizado por provincias de los casos de COVID-19

en Ecuador. Se observa que la lista esta encabezada por las provincias de Pichincha y

Guayas, con 372,383 y 152,960 casos respectivamente, posicionandose Pichincha en primer

lugar con la mayor cantidad de personas con la enfermedad COVID-19. Las demas provincias

también se han visto muy afectadas por los casos de contagio, como se puede ver en la tabla,

siendo Pastaza, Zamora Chinchipe y Galdpagos las provincias que llevan el conteo mas bajo.
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Figura 1

Tasa de Infeccién en Pichincha
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Nota. Adaptado de Estadisticas — Latinoamérica — Ecuador — Pichincha por Proyecto Rodillo, s.f.,

(https://rodillo.org/estadisticas-coronavirus/ecuador/pichincha/), recuperado el 28 de octubre de 2022.

La figura 2 indica los datos de la provincia de Pichincha procesados por Proyecto
Rodillo (s.f.) que lleva una amplia estadistica de COVID-19 en Latinoameérica. Se puede
observar que desde el 1 de abril de 2021 hasta el 31 de agosto de 2022, la tasa de infeccion
ha sido muy variada en Pichincha, cuyo pico mas alto se presenta a mediados de enero de
2022, después de esa fecha se presentan 3 picos mas que se ubican al inicio de junio, a
finales de julio y al finales de agosto.

Figura 2

Numero de casos confirmados en el Distrito Metropolitano de Quito (DMQ) desde 2020 a 2022
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DMQ por Secretaria de Salud del Municipio de Quito, 2022, (https://www.guitosaludable.gob.ec/wp-

content/uploads/2022/05/Informe-Epidemiologico-SE17.pdf), recuperado el 28 de octubre de 2022.

En la figura 2 refleja la cantidad de casos confirmados de COVID-19 en la ciudad de
Quito, se observa que durante el 2021 la curva de contagio fue disminuyendo paulatinamente
hasta el mes de octubre. Sin embargo, luego de esas fechas existié un repunte de casos en
enero de 2022.

Tabla 3

Datos Epidemiol6gicos Mensuales de 2021 y 2022

% Casos

Casos . . Personas
Positi confirmados .
Acumulados : fallecidas
-vidad por sexo
3 5 S 3 0
Afio  Mes e Q9 w e 2 S S g Qo
50 K] c = © — N o
£ n & S o 3 20 = S <
= g E < = 9 5 - = = <
c (@] — Q © o o c o
Q = = =~ w = ! 2 Q a
@) S T O

Mar 92,853 370,655 28.0% 48.0% 52.0% 98.0% 86.0% 2,069 288

Abr 104,399 409,474 26.0% 48.0% 52.0% 96.0% --- 2,238 298
May 126,063 459,934 26.3% 49.0% 51.0% 97.0% --- 2,480 316
Jun 142,112 499,431 28.5% 49.0% 51.0% 94.0% --- 2,779 340
Jul 152,641 521,276 29.3% 49.0% 51.0% 95.0% --- 2,808 345

2021
Ago 166,366 560,326 29.7% 49.0% 51.0% 97.0% 85.0% 3,131 352

Sep 172,178 589,589 29.2% 49.0% 51.0% 65.0% 36.0% 3,358 359
Oct 175,513 615,483 28.5% 49.0% 51.0% 71.0% 18.0% 3,452 363
Nov 178,909 642,840 2.7% 52.2% 483% 72.0% 40.0% 3,469 369
Dic 182,016 675,812 8.1% 57.2% 428% 48.0% 60.0% 3,525 373
Ene 191,306 718,682 23.3% 582% 41.8% 74.7% 86.8% 3,533 373
Feb 248,547 809,193 59.2% 57.0% 43.0% 75.0% 75.0% 3,553 376
Mar 283,525 880,839 24.9% 529% 47.1% 41.0% 37.0% 3,580 381
2022 Abr 295,377 924,277 56% 53.7% 46.3% 31.0% 32.0% 3,600 385

May 299,432 952,636 7.1% 57.9% 42.1% --- --- 3,615 515
Jun  309.474 999.624 34,6% 61.5% 385% 3,35% 2,96% 3.619 527
Jul 327.538 --- 50,5% 61.4% 39.6% 34% 3,8% --- ---

Nota. Datos tomados de los informes correspondientes a la primera semana de cada mes.
Adaptado de Informes epidemiolégicos por Secretaria de Salud del Municipio de Quito, s.f.,

(https://www.quitosaludable.gob.ec/infomes-epidemiologicos/), recuperado el 28 de octubre de

2022.


https://www.quitosaludable.gob.ec/wp-content/uploads/2022/05/Informe-Epidemiologico-SE17.pdf
https://www.quitosaludable.gob.ec/wp-content/uploads/2022/05/Informe-Epidemiologico-SE17.pdf
https://www.quitosaludable.gob.ec/infomes-epidemiologicos/
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Con la tabla 3 se puede apreciar de manera acumulativa, como han ido variando los
casos confirmados de COVID-19, se ve que durante el 2021 hubo un incremento importante
de casos y para el afio 2022 hubo un repunte al inicio del afio, a partir alli hasta julio los casos
de contagio tienen un incremento pequefio. La ocupacién de las UCI fue disminuyendo hasta
finales del 2021 (48%), en el 2022 las UCI vuelven a ocuparse al inicio del afio en un
porcentaje de alrededor del 75%, a partir de esas fechas disminuye la necesidad de las UCI

de modo que en mayo el DMQ ya no reporta datos; sin embargo, junio y julio existe una
ocupacién minima de las UCI de alrededor del 3%.

Figura 3

Muertes confirmadas y probables por COVID-19 en el Distrito Metropolitano de Quito de 2021 y 2022
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recuperado el 28 de octubre de 2022.
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Los datos de la figura 3 reflejan la mortalidad por COVID-19 en la ciudad de Quito. En
cuanto al 2021, en la curva de mortalidad se puede apreciar el descenso paulatino en la
cantidad de fallecimientos a partir de mayo (semana 18), de manera que desde mediados de
septiembre (semana 37) se observa una reduccion significativa de muertes por COVID-19
hasta el final del afio. En lo que se refiere al 2022, existe un incremento de muertes vinculadas
a la COVID-19 desde inicios de enero hasta mediados de febrero (semana 2 a la semana 7),
luego de estas fechas se reduce la cantidad de fallecimientos semanales, a tal punto que
existen semanas donde se han reportaron solo 1 defuncién, como por ejemplo la semana 12,
22 y 29, que corresponden a la tercera semana de marzo, los primeros dias de junio, y la
tercera semana de julio, respectivamente.

Tabla 4

Exceso de Mortalidad en Quito en los afios 2020, 2021 y 2022

. Promedio Fallecidos durante Porcentaje
Afo Mes

de 3 afos la pandemia de exceso
Enero 1235 1210 -2.0%
Febrero 1011 1145 13.3%
Marzo 1073 1096 2.1%
Abril 1031 1269 23.1%
Mayo 1088 1570 44.3%
Junio 1051 1640 56.0%
2020 .
Julio 995 2511 152.4%
Agosto 992 2217 123.5%
Septiembre 953 1569 64.6%
Octubre 991 1261 27.3%
Noviembre 971 1178 21.3%
Diciembre 1082 1354 25.1%
Enero 1235 1571 27.2%
Febrero 1011 1418 40.3%
Marzo 1073 1715 59.8%
Abril 1031 2 145 108%
-~ Mayo 1088 2054 88.8%
Junio 1051 1469 39.8%
Julio 995 1490 49.7%
Agosto 17.8%
Septiembre 8.4%

Octubre -0.1%
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Promedio Fallecidos durante Porcentaje

Afio Mes N .
de 3 afos la pandemia de exceso
Noviembre -2.7%
Diciembre 3.4%
Enero 7.1%
Febrero 13.5%
Marzo -2.9%
2022 i

Abril -9.4%
Mayo -0.4%
Junio -2.3%

Nota. Adaptado de Informes epidemioldgicos por Secretaria de Salud del Municipio de

Quito, s.f., (https://www.quitosaludable.gob.ec/infomes-epidemiologicos/), recuperado el

28 de octubre 2022.

Se puede ver en la tabla 4 los resultados registrados en Quito respecto al exceso de
mortalidad, en comparacién a la mortalidad existente 3 afios previos a la pandemia. Se
observa que en el afio 2020 los meses mas criticos fueron julio y agosto, donde los casos de
fallecidos se incrementaron a mas del doble, con porcentajes del 152.4% y el 123.5%
respectivamente. En el 2021 se puede apreciar que los meses de abril y mayo presentaron
una mortalidad excesiva en porcentajes del 108% y 88.8% correspondientes a cada mes.
Para el afio 2022 el mes con un mayor exceso de mortalidad es febrero con el 13.5%, y a
partir de marzo la Secretaria de Salud del Municipio de Quito reporta que ya no existen

excesos en la mortalidad a causa de la COVID-19.
Tabla 5

Cobertura de vacunacion en la provincia de Pichincha en la poblacion de 3 afios y mas.

Primera dosis 2,907,689
Segunda dosis 2,830,952
Dosis Unica 61,776

Primera dosis de refuerzo 1,989,351

Segunda dosis refuerzo 844,345

Personas totalmente
vacunadas

Nota. Adaptado de Vacundmetro COVID-19 del Ministerio de Salud Publica, por

2,892,728

Direccion Nacional de Estadistica y Analisis de Informacién de Salud, 27 de octubre de


https://www.quitosaludable.gob.ec/infomes-epidemiologicos/
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2022,

(https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiY TkzNTFKMmUtZmUzNiOONDcwLTgOMDEtNjFk
NzhhZTg5ZWYyliwidCl6ljcwNjlyMGRILTIiMjktNGU5MS1hODI1LTIZINmIwNmMQyN;jimMyJ
9&pageName=ReportSection), recuperado el 29 de octubre de 2022.

La tabla 5 refleja el estado de vacunacién en la provincia de Pichincha en base a la
informacion proporcionada por el Vacunémetro COVID-19 del Ministerio de Salud Publica. Se
observa que en la provincia 2,892,728 personas estan totalmente vacunadas, de ellas
1,989,351 personas tienen la primera dosis de refuerzo y 844,345 ciudadanos se han
colocado la segunda dosis de refuerzo.

1.1.2.1 Vacunacion en Ecuador. La campafa de vacunacion en Ecuador
comenzo con la ejecucion del plan piloto o fase 0 en enero de 2021 y desde alli el gobierno
ha venido cumpliendo regularmente el plan de vacunacién, que segun el MSP (2020a) el Plan
de Vacunacion consta de 3 fases: la fase 0, cuyo objetivo era la vacunacion de adultos
mayores en centros de cuidados geriatricos y personal de cuidados, ademas de personal
médico de primera linea, la cual estaba prevista ejecutarse entre febrero y abril de 2021; la
fase 1, dirigida al personal de salud, personas de la tercera edad mayores a 65 afios, policia
y fuerza publica, profesores y docentes, poblaciéon vulnerable con discapacidad entre los 18
y 65 afios, bomberos, recicladores de residuos, y sectores estratégicos, esta fase estaba
programada para llevarse a cabo entre febrero y abril de 2021; finalmente la fase 2 y la fase
3 estaban planificadas para abril a julio de 2021 y de agosto a noviembre de 2021
respectivamente, cuyo objetivo era aplicar primeras y segundas dosis a la poblacion en
general.

La Direccion Nacional de Estadistica y Analisis de Informacién de Salud (2022), en el
Vacunémetro COVID-19 del Ministerio de Salud Publica con fecha de corte 27 de octubre de
2022, ilustra que el 87.81% (14,717,039) de la poblaciéon de Ecuador se ha administrado la
primera dosis de la vacuna, el 84.52% (14,165,255) de la poblacion tiene el esquema de

vacunacion completo, el 53.63% (7,376,238) de personas tiene la segunda dosis de refuerzo,
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y Unicamente 2,254,314 personas cuentan con el segundo refuerzo. En otras palabras, la
mayoria de los habitantes de Ecuador se encuentran inoculados ante la COVID-19.
1.1.3 COVID-19 en personal sanitario y sus repercusiones

En cuanto a las repercusiones que la pandemia por la enfermedad COVID-19 ha
tenido en el personal sanitario, Boluarte et al. (2020) manifiestan que las deficiencias de las
condiciones laborales conllevan a riesgos psicosociales, que incluye variables como:
caracteristicas contractuales, infraestructura de la organizacién, insumos brindados,
organizacion del trabajo, requerimientos de las tareas, seguridad, cuidados de salud general
y bienestar. Esto quiere decir que, no solo la carga de trabajo y el estado de salud del
trabajador son factores que acarrean efectos psicolégicos negativos, sino que influyen
también las condiciones fisicas y de estabilidad en el trabajo.

En este contexto, Pastor (2020) menciona que “en una encuesta realizada en China,
sobre 1.257 médicos y enfermeras en el momento agudo de la pandemia, el 50% refirié
sintomas de depresién, el 44% de ansiedad y el 34% insomnio” (p.418). Lo mencionado
sugiere que, en la pandemia la depresion ha sido la enfermedad de salud mental mas
frecuente, presentandose en alrededor de la mitad de los trabajadores sanitarios chinos,
seguida de la ansiedad y el insomnio. No obstante, en un estudio realizado a trabajadores de
la salud en Ecuador, Pazmifio et al. (2021) sefialan que pudieron determinar que el 36,77%
presentaba valores normales de sintomas depresivos; el 23,44% presenté normalidad
respecto a ansiedad; el 45,04% tenia suefio normal y el 22,96% puntu6 normal para trastorno
de estrés postraumatico. En otras palabras, en otras palabras, este ultimo estudio refleja que,
durante la pandemia en Ecuador, mas de la mitad de los trabajadores sanitarios presentan
repercusiones a la salud, principalmente de ansiedad y estrés postraumatico con un 77%,
seguido de sintomas depresivos y problemas relacionas al suefio con un 60%.

Muchos trabajadores de la salud han sido victimas también del COVID-19, referente
a esto la OMS (2020) sefiala que de los datos recopilados mediante la vigilancia mundial de
la enfermedad COVID-19, que provienen principalmente de paises europeos y americanos,

alrededor del 14% de los casos de COVID-19 notificados a la OMS correspondian a los
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profesionales de la salud. En el caso de Ecuador, Narvéaez et al. (2020) mencionan que el 3
de mayo de 2020 se reportaron 20937 casos confirmados de COVID-19, de ellos el 16,5%
(3462) correspondieron a profesionales del sector de la salud, lo cual redujo el personal
disponible para la atencion. Dicho de otra manera, los trabajadores del sector de la salud
también han sido victimas de la COVID-19, y si se contrasta los datos de paises europeos y
americanos ya mencionados, frente a los datos de Ecuador, los valores de contagios son muy
aproximados entre si.

1.2 Afectaciones ala Salud Mental

La salud mental es un elemento indispensable en la salud integral, ya que la buena
salud mental se vincula estrechamente con la capacidad de afrontar la vida (Etienne, 2018).
Ademas, para Quiroz-Figueroa et al. (2022), el estado de salud mental en los trabajadores de
la salud es una condicion que afecta directamente en la calidad de atencion al paciente.
1.2.1 Salud mental

La salud metal se define como "un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 2018). En
conformidad con esto Moreta-Herrera et al. (2018) establecen que la salud mental “en
esencia, es una mirada de la salud subjetiva y propia del sentir del individuo y su relacién con
el entorno” (p.113). Lo expuesto significa que, salud mental es la manera en que el individuo
percibe satisfaccion y tranquilidad en cuanto a su salud integral en el ambiente en que se
desarrolla.

En el contexto de la COVID-19, “la salud mental de los individuos se ve afectada,
principalmente por la desinformacion del problema, donde se comienzan a crear suposiciones
acerca de lo que realmente estd ocurriendo en la pandemia actual” (Ramirez y Velazco,
2021). Es otras palabras, hacer conjeturas sobre la situacion conlleva a riesgos psicolégicos.

Una epidemia de gran magnitud puede provocar que toda la poblacion sufra tensiones
gue van incrementando la incidencia de trastornos psiquicos en la medida que el evento se
magnifique y segun el grado de vulnerabilidad de la persona (Buitrago et al., 2020). En esta

misma linea, Ramirez-Ortiz et al. (2020) consideran que la actual pandemia por la COVID-19
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incrementara la psicopatologia en las personas, especialmente en los profesionales de la
salud, de manera que en ellos se producira una epidemia respecto a su salud mental. Lo que
quiere decir que, el personal de salud es mas vulnerable que el resto de la poblacion a
experimentar un deterioro en su estado de salud mental. Batalla-Martin et al. (2020) sefiala
gue no es suficiente solo detectar el impacto psicolégico que la pandemia ha producido en
los trabajadores del area de la salud, sino también planificar el tratamiento para evitar efectos
a mediano y largo plazo, considerando a todos los profesionales, atiendan o no directamente
a los pacientes de COVID-19. Lo expresado quiere decir que es necesario brindar un
tratamiento oportuno a los trabajadores que les permita a futuro conservar su salud mental.

1.2.1.1 Ansiedad. Segun Diaz y De la Iglesia (2019) la ansiedad se produce como
la reaccion que nos ayuda a enfrentarnos y responder ante una sefial 0 amenaza de peligro.
Surge cuando el individuo enfrenta exigencias autoimpuestas que son criticas para su
autoestima, la probabilidad de fracaso es alta y su umbral de respuesta al miedo es bajo
(Roman et al., 2014). En otras palabras, es una respuesta de sobrevivencia. Lovibond y
Lovibond (1995) en su escala DASS incluye items para evaluar la activacién fisiolégica,
sensacion subjetiva, ansiedad situacional y preocupaciéon por la carencia de control. Segun
la American Psychiatric Association [APA] (2014) en el DSM-5 sostiene que “la ansiedad esta
mas a menudo asociada con tensidon muscular, vigilancia en relacién a un peligro futuro y
comportamientos cautelosos o evitativos” (p.189). Dicho de otro modo, la ansiedad se
presenta con varias respuestas o sintomas, ya sean somaticos y conductuales. La APA, en
el DMS-5 establece que los trastornos de ansiedad difieren del miedo o ansiedad transitoria
por ser excesivos 0 por persistir 6 meses 0 mas, pero en los nifios la duracién puede ser
menor, aunque existe flexibilidad en este criterio de persistencia; ademas, los trastornos de
ansiedad se distinguen por el tipo de situacion causante de temor y la cognicién detras de
ese temor. Es decir, que un evento fortuito de ansiedad no constituye un trastorno de
ansiedad.

Respecto a los criterios para diagnosticar el trastorno de ansiedad generalizada, la

APA (2014) en el DMS establece los siguientes:
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A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce
durante mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses...
B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacién se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias de
los que han estado ausentes durante los Ultimos seis meses):

Nota: En los nifios solamente se requiere un item.

1. Inquietud o sensacién de estar atrapado o con los nervios de punta.

2. Facilidad para fatigarse.

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

4. Irritabilidad.

5. Tension muscular.

6. Problemas de suefio ...

D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras &reas importantes del
funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia... ni a
otra afeccion médica...

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental... (p. 222)

En el contexto de la pandemia, Sanchez y Mejia (2020) sefalan que, entre los factores

condicionantes de la ansiedad de los profesionales de la salud que atienden pacientes con

COVID-19, se encuentran: tener colegas infectados con COVID-19, que hayan tenido

complicaciones o incluso hayan fallecido; sospechar del contagio; dar tratamiento o

permanecer a cargo de pacientes enfermos de COVID-19 y tener que hacerles

administraciones via parenteral o de oxigeno; el temor a estar aislado; ser médico o

enfermera de hospitalizacién de COVID-19; ser mayor de 46 afios y tener un trabajo de mas

de 10 afios. Es decir, la ansiedad en los trabajadores sanitario se vincula al hecho de que

ellos perciben mas de cerca el riesgo de la enfermedad y las consecuencias de un contagio,
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en el propio entorno de trabajo atendiendo casos de COVID-19, a esto se afiade el miedo de
aquellos profesionales que estan en edad de mayor riesgo.

1.2.1.2 Depresion. Respecto a la depresion, Roman et al. (2014) sefialan que es
un estado caracterizado por la carencia de autoestima y de incentivo, donde el individuo
percibe que sus probabilidades de alcanzar sus metas personales son muy bajas. Lovibond
y Lovibond (1995) en el DASS abarca: el desinterés, la disforia, la inercia, la desvalorizacion
y la desesperanza. Ademas, la APA (2014) en el DSM-5 sostiene que, el trastorno depresivo
mayor es el trastorno clasico del grupo de trastornos depresivos, el cual:

Se caracteriza por episodios determinados de al menos dos semanas de duracién

(aunque la mayoria de los episodios duran bastante mas) que implican cambios claros

en el afecto, la cognicibn y las funciones neurovegetativas, y remisiones

interepisddicas. Se puede realizar un diagnostico basado en un solo episodio, aunque
en la mayoria de los casos el trastorno suele ser recurrente. Se debe considerar
especialmente la diferencia entre la tristeza normal y la tristeza del episodio depresivo

mayor. (p.155)

Lo expuesto en el parrafo anterior quiere decir que, la depresion mayor es capaz de
alterar al individuo de manera psicoemocional y organica, y la tristeza que se presenta en la
depresién mayor difiere de la pena normal. La APA (2014) en el DSM-5 mencionan que los
criterios diagnosticos de la depresién mayor son:

A. Cinco (o0 mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo

periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos

uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de
placer...

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias...

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades

la mayor parte del dia, casi todos los dias...

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso... o disminucién o

aumento del apetito casi todos los dias...
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4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacién o retraso psicomotor casi todos los dias...

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada...

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar

decisiones...

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas

recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para

llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra

afeccion médica.

D. El episodio de depresiobn mayor no se explica mejor por un trastorno

esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante,

u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros

trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco... (pp.160,161)

Los criterios diagndsticos mencionados quieren decir que, para determinar que un
individuo tiene trastorno de depresion, debe mantenerse en un estado de tristeza que lo limita
a desenvolverse normalmente en todos los &mbitos de su vida, el diagnéstico implica
identificar alteraciones de la cognicion, psicomotoras, de la alimentacién y del suefio, ademas
la persona se siente cansada, inutil y con deseos y pensamientos de morir.

Adicionalmente, Huarcaya-Victoria (2020) destaca que no deben confundirse los
sintomas como fatiga, trastornos del suefio y del apetito, disminucion de la interaccion social
y pérdida de interés en las actividades habituales, ya que se observan tanto en la depresion

clinica como en las infecciones virales. Es decir que, pueden existir otras patologias que
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tienen los mismos sintomas que el trastorno de depresion mayor, lo que hace relevante la
identificacion correcta de los sintomas.

En cuanto a las causas de la depresion, la OMS (2021b) indica que la depresion es
causada por la interaccion compleja de factores sociales, psicoldgicos y biolégicos, siendo
mas vulnerables las personas que han pasado por situaciones adversas. Esto significa que,
una combinaciéon de circunstancias y condiciones, sobre todo severas que afronta una
persona pueden conducir a la depresion.

1.2.1.3 Estrés. Para Roman et al. (2014) es un estado de sobre activacion
constante ante la dificultad de enfrentar las demandas de la vida, y que lleva al individuo a
reflejar su intolerancia a la frustracion. Ademas, para Robbins y Judge (2013) “el estrés es
una condicién dinamica en la que un individuo se enfrenta a una oportunidad, una demanda
0 un recurso relacionado con lo que desea y cuyo resultado se percibe tanto incierto como
importante” (p.595). En otras palabras, una persona experimenta estrés debido a la
incertidumbre de conocer si una determinada eleccién le permite satisfacer sus necesidades.
Por otro lado, Castro et al. (2021) mencionan que el estrés es una reaccion fisiolégica que
experimenta el organismo y demanda diversos mecanismos de defensa para afrontar
situaciones amenazantes o demandantes. Dicho de otro modo, el estrés es una respuesta
organica que protege al individuo ante un evento dificil.

Los sintomas que reflejan el estrés pueden ser fisicos y psicoldgicos, segun Herrera-
Covarrubias et al. (2017) los sintomas fisicos de estrés incluyen: fatiga, dolor de cabeza,
malestar estomacal, tension muscular, cambio en el apetito, bruxismo, cambio en el deseo
sexual y mareos, mientras que los sintomas psicolégicos de estrés incluyen: irritabilidad,
nerviosismo, falta de energia, deseos de llorar e insomnio. Para valorar el estrés Lovibond y
Lovibond (1995) incluye en su escala DASS items para medir: irritabilidad, tension,
imposibilidad de relajacion, impaciencia, y agitacion.

Las causas que generan estrés pueden ser varias, Megias-Lizancos y Castro-Molina
(2018) las agrupa en tres factores desencadenantes: las situaciones vitales o cambios

significativos como enfrentar la jubilacién, un fallecimiento cercano, el matrimonio,
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nacimiento, etc.; la tension (estrés) cotidiana en el ambito familiar, laboral, académico, social,
etc., que si perduran y el individuo no lo puede manejar, puede desencadenar fatiga psico-
fisio-emocional o burnout; y, los sucesos de elevado estrés que involucra eventos
traumatizantes y violentos, desastres naturales, terrorismo, entre otros, que provocan
trastornos de estrés postraumatico o trastornos por estrés agudo.

1.2.1.4 Burnout. Maslach y Jackson (1986/1997) definen el Burnout como una
conducta que refleja del estrés laboral. Maslach et al. (2001) consideran que el burnout tiene
un enfoque de afectacion tridimensional: a nivel personal se produce agotamiento emocional
por las demandas del trabajo; a nivel social ocurre cinismo y despersonalizacion, conducta
distante y fria hacia el trabajo y los compafieros/as de trabajo; finalmente, a nivel profesional
la persona no hace adecuadamente las tareas y se vuelve incompetente en el trabajo, de
modo que la persona puede experimentar todo esto de manera repetitiva varias veces en su
vida, en el mismo o en diferente trabajo. De manera mas especifica, esto quiere decir que, el
burnout se caracteriza por presentar cansancio mental generado por la sobrecarga laboral,
indiferencia respecto al entorno social y el desinterés en realizar el trabajo, lo cual pude ser
recurrente.

Por otro lado, Valle y Guedez (2021) sefialan que las caracteristicas del burnout se
vinculan a la fatiga, el desgaste y la percepcion de sobrecarga fisica a causa del contacto
interpersonal, las reacciones negativas, la desmotivaciéon e insatisfaccion laboral. Por ello,
Lovo (2021) plantea que las intervenciones al burnout atacan las causas relacionadas al
propio caracter y conducta de la persona, y considera el enfoque social constituido por las
interacciones con los compafieros del trabajo, a partir de ello deberia existir intervencion en
cuanto a cambios en la organizacion del trabajo y respecto a la relacion entre las personas.
Dicho de otra manera, lo mencionado plantea que superar el burnout implica trabajar en las
caracteristicas personales y las relaciones laborales-sociales demandantes.

1.2.1.5  Alteraciones del suefio. Como lo hace notar Coon y Mitterer (2016), los
factores que contribuyen a los problemas de suefio son: la iluminacién artificial, los horarios

frenéticos, los pasatiempos emocionantes, fumar, beber, la sobreestimulacion y entre otros
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factores que repercuten en el suefio y representan un riesgo para la salud. Lo expresado
quiere decir que, la salud se puede ver afectada debido a las alteraciones del suefio causadas
por las condiciones del entorno desfavorables para dormir, los hibitos de consumo de ciertas
sustancias y la sobreestimulacion. Buysse et al., (1989) define la calidad del suefio como un
constructo clinico que incluye aspectos subjetivos relacionados a la profundidad o tranquilidad
del suefio y aspectos cuantitativos como la: duracion del suefio, latencia del suefio o cantidad
de despertares, aspectos que varian entre un individuo a otro, las medidas de laboratorio para
la calidad de suefio no se determinan con exactitud ya que en gran medida se basa en la
percepcion, por lo tanto, es subjetiva.

Sobre los trastornos de suefio que se pueden presentar, la APA (2014) en el DSM-5
establece que los trastornos del suefo-vigilia incluyen los trastornos de: insomnio,
hipersomnia, narcolepsia, despertar del suefio no REM, pesadillas, comportamiento del
suefio REM, sindrome de las piernas inquietas, trastornos relacionados con la respiracién,
del ritmo circadiano de suefio-vigilia, trastornos del suefio inducido por
sustancias/medicamentos. De todos ellos, el mds comun es el insomnio, que cerca de 50%
de la poblacién lo padece, esta asociado a una serie de alteraciones: disminucion de la
capacidad fisica, problemas de concentracion y atencion, multiples patologias se manifiestan,
y causa una disminucion de la calidad de vida de las personas (D’Hyver de las Desesa, 2018).
Dicho de otro modo, la mala calidad de suefio puede generar disfuncionalidad y deterioro en
la calidad de vida.

Cuando el individuo sufre algan trastorno mencionado, esto hace que generalmente
la persona experimente suefio y cansancio durante el dia, en relacion a esto De la Portilla et
al. (2017) sefialan que la somnolencia diurna excesiva SDE es un trastorno secundario a los
trastornos primarios del suefio, tales como la apnea obstructiva, la narcolepsia, el hipersomnio
y el insomnio.

1.2.2 Repercusiones en la salud mental de profesionales sanitarios
Entre las repercusiones de la pandemia esta el efecto en la salud mental de los

profesionales de la salud que han estado atendiendo pacientes con COVID-19, ya que
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pueden presentar trastornos psicolégicos (Torre-Mufioz et al., 2020). Dicho de otro modo, la
sobrecarga psicoldgica que el personal sanitario de primera linea ha experimentado conlleva
graves problemas de salud mental.

1.2.2.1 Ansiedad. Las manifestaciones psicoldgicas de ansiedad pueden traer
varias repercusiones, entre ellas alteraciones alimentarias que pueden llevar a la obesidad
de diversos grados, y a su vez cuadros combinados de ansiedad, depresion y estrés (Argudin
y O'Reilly, 2021). Por otro lado, segin Rodriguez et al. (2021), durante el brote viral, un
individuo con ansiedad grave confunde ciertos signos como dolores musculares o tos como
sintomas de contagio, ademas, puede presentar comportamientos compulsivos como lavarse
las manos constantemente.

Segun Ricci-Cabello et al. (2020) establecen que los problemas de salud mental son
altos en los profesionales sanitarios trabajando en condiciones de emergencias causadas por
epidemias virales, estimandose una prevalencia de ansiedad de 45% mediante la realizacion
de diversos meta-andlisis. De cara a la pandemia por COVID-19, varios estudios realizados
han revelado importantes datos sobre la variable ansiedad en el personal sanitario, con
relacién a esto Huang et al. (2020b) sefialan que el personal médico de primera linea de
atencion de COVID-19 en China refleja una incidencia de ansiedad del 23,1%, siendo mayor
en el personal femenino. También Danet (2021) en su analisis menciona que los sintomas de
ansiedad impactaron de forma variable a los participantes “a un 20% en Italia, al 37% en el
estudio vasco-navarro, al 52% en Turquia y hasta al 72% en la zona italiana con mas
prevalencia de COVID-19”, el mismo autor sefiala que los resultados reflejaron mayor
ansiedad en el personal de primera linea, mas afectacion presenté el personal de enfermeria,
con un 40% comparado con el 15% de otras &reas; ademas, al norte de Espafia el 21% de
las mujeres experimentaron ansiedad severa o muy severa, en relacién al 4% de los hombres.
Finalmente, segun Quiroz-Ascencio et al. (2021) en Colombia se encontré que el 70% de
médicos generales presentaron sintomas de ansiedad, siendo mas frecuente la ansiedad

severa entre los trabajadores en el municipio capital.
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La ansiedad puede generar sufrimiento en la persona, y la sensacion de miedo o
discapacidad para enfrentar el dia a dia que le van a impedir hacer correctamente su trabajo,
puede tener cambios conductuales que generan conflictos interpersonales y familiares,
ademas se puede caer en adicciones.

1.2.2.2 Depresion. La depresion a causa de una crisis sanitaria provocada por
una epidemia viral puede generar un porcentaje considerable de este padecimiento en los
trabajadores sanitarios, segun estimaciones obtenidas a través de la realizacion de diversos
meta-andlisis, existe una prevalencia elevada del 38% conforme lo expone Ricci-Cabello et
al. (2020). Durante la pandemia por COVID-19, en China los estudios respecto a la depresion
en el personal médico dieron como resultado que el 16.5% de los participantes han
desarrollado sintomas depresivos que oscilaban de moderados a graves, segun Shigemura
et al. (2020). En otros estudios realizados en Peru, Espinoza-Ascurra et al. (2022) encontraron
gue, entre médicos y enfermeros la prevalencia de la depresién se calculé en 30,30% para
las enfermeras y 25,37% para los médicos. A partir de los estudios mencionados se puede
apreciar que, los resultados de las evaluaciones de depresion en el personal sanitario varian
significativamente entre un pais a otro.

Adicionalmente, Danet (2021) en su analisis establecié que entre el 25% y el 31% de
los profesionales participantes en Italia manifestaron sintomas de depresion, en un estudio
turco fue de 65%, donde el 20% se situd en nivel severo o extremadamente severo; el 64%
de la muestra del Reino Unido mencion6 sentirse bajo de animo, triste o deprimido. Danet
también sefiala que los sintomas de depresion son variables, afectando mayormente a
profesionales de primera linea, al 53% del area de enfermeria en relacion al 38% de otras
areas, las mas afectadas fueron las mujeres, solteros, jovenes o con poca experiencia laboral.
Lo citado deja claro que, la depresion afecta indistintamente a los profesionales de la salud,
en el mismo estudio los porcentajes de afectacion son muy variados, al igual que son variados
los niveles de severidad, ademas la depresién afecta principalmente a los trabajadores
sanitarios que se encuentran en la atencion directa a los pacientes con COVID-19.

1.2.2.3 Estrés. El estrés puede afectar el funcionamiento del organismo, el
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trabajador de la salud ante la falta de control de mdltiples estresores a los que se enfrenta
puede producir un estado de estrés incontrolable, que afecta el funcionamiento cerebral
(Navinés et al., 2021).

En el contexto de la pandemia por COVID-19 se han llevado a cabo estudios que
reflejan estadisticamente en que magnitud han sido afectados los profesionales sanitarios por
el estrés laboral, en torno a esta tematica los estudios desarrollados en China desde el inicio
de la pandemia de COVID-19 han demostrado que, el 27,4% del personal de salud de primera
linea esta padeciendo de trastornos por estrés, siendo mayor en el personal femenino
(Huang, et al., 2020b). Por otro lado, Del Rosario et al. (2021) establecen que en América
Latina un estudio realizado a profesionales de la salud de 13 paises mostr6 que el 88,1%
presentan estrés laboral superior al habitual, el 55,7% sinti6é sobrecarga de trabajo, debido a
mas horas de trabajo (38,8%).

El estrés es una situacion que actualmente se puede visualizar en el personal sanitario
y conforme expresan Oprisana et al. (2022) “se ha visto identificada en casi todas las
especialidades médicas, lo que ha supuesto un desafio para el desarrollo de la profesion
durante esta pandemia” (p.120). Es decir que, a causa del estrés que experimenta el
profesional, se afecta su desempefio laboral y la calidad de atenciéon que brinde a sus
pacientes.

1.2.2.4 Burnout. Desde el inicio de la pandemia, los profesionales sanitarios se
han visto afectados por el agotamiento laboral crénico también llamada burnout, sobre lo cual
Lépez-Cortacans et al. (2021) sefialan que el sindrome de burnout ha adquirido mas
relevancia en el contexto de la pandemia por COVID-19, ya que este sindrome ha impactado
significativamente la salud de los profesionales sanitarios, principalmente porque las
demandas de atencion son superiores a las habituales en su entorno de trabajo, y porque los
recursos que disponen para la atencion no son suficientes.

Entre el afio 2020 y 2022, el contexto de la pandemia ha incentivado la realizacién de
estudios que establecen en que magnitud la poblacién médica ha sido afectada. En relacion

con eso, Quiroz-Ascencio et al. (2021) sefialan que una investigacion realizada en Rumania
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reflejé6 que el 76% de los profesionales sanitarios tenian altos niveles de agotamiento
emocional, despersonalizacion y una baja tasa de logro conocido como sindrome de burnout.
El mismo autor resalta que en abril de 2020, en Ecuador cerca del 95% de los profesionales
de salud ecuatorianos padecian sindrome de Burnout severo y moderado, teniendo mayor
afectacion el personal médico que el de enfermeria, impactando mas a los jovenes y mujeres.
También, Quiroz-Ascencio et al. (2021) mencionan que los resultados de su trabajo realizado
en México reflejaron que la prevalencia de Burnout en los profesionales sanitarios fue del
98%, constituido por el 57% con afectacion leve-moderada y el 41% severa, y presentaron
mayor afectacion los médicos con un 56.89% de Burnout severo, mientras que en enfermeria
fue del 32.46%. Adicionalmente, Danet (2021) en su andlisis sefiala que, en Italia el 32% del
personal sanitario participante mostré altos niveles de agotamiento emocional y un 36%
mostré niveles medios, la despersonalizacion se reflejo en el 12% como alta y en el 14%
como moderada, existiendo mayor burnout en los profesionales de primera linea, donde se
vio el 37% de agotamiento emocional alto y el 23% de nivel medio, y la despersonalizacion
alta fue del 25% y de nivel medio 22,9%.

El burnout puede acarrear varias consecuencias para el personal de salud, llevando
principalmente a que se generen incidentes en el trabajo, a propdsito de esto Lépez-
Cortacans et al. (2021) establecen que un metaanalisis de 47 estudios sobre 42.473 médicos
refleja que el burnout se vincula con el doble de probabilidades de causar incidentes de
seguridad del paciente. Existen otras consecuencias que afectan tanto al profesional como a
la institucion, sobre lo cual Koppmann et al. (2021) mencionan que el burnout causa una
mayor rotacion del personal y menor productividad a raiz de la baja satisfaccion laboral del
profesional, ademas el personal sanitario corre el riesgo de desarrollar trastornos del animo,
ansiedad y abuso de substancias. A partir de esto se puede establecer que el burnout no solo
afecta la salud mental del profesional, sino que al disminuir la calidad y cometer errores en
su atencidn clinica, los pacientes bajan su nivel de satisfaccidén sobre la institucion de salud.

1.2.25 Alteraciones del suefio. Respecto a las alteraciones de suefio, Molt et al.
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(2021) manifiestan que la mala calidad del suefio se vincula a un mayor riesgo de obesidad,
enfermedades cardiovasculares, enfermedades metabdlicas, trastornos del &nimo, y
afectacién de las funciones cognitivas superiores como la atencion. Por otro lado, Molt et al.
(2021) también menciona que un estudio concluyd que mas de un tercio del personal médico
sufrié sintomas de insomnio durante el brote de COVID-19, situacién que en alguna medida
se volvié parte de la realidad de todo el mundo. Expresado de otra manera, las alteraciones
del suefio acarrean consecuencias como problemas de salud y disfunciones cognitivas.

De manera general, el sector de la salud siempre ha mantenido una preocupacién por
el bienestar mental y fisico de los trabajadores en relacién a las alteraciones del suefio; sin
embargo, segun expone Pappa et al. (2022), la prevalencia de mala calidad del suefio se ha
incrementado, ya que un estudio iraqui realizado antes de la pandemia revel6 que la
prevalencia de mala calidad de suefio en médicos era de 45,5%, pero tras el brote de COVID-
19, un estudio realizado en la misma region reveld que el 68,3% de los médicos notificaron
mala calidad del suefio. Esta misma situacion se vio en China a partir de un metaanalisis que
reflejo que la prevalencia de trastornos del suefio durante la pandemia COVID-19 fue 45%,
superior a la de antes del brote (39%).

Asi mismo, el estudio de Giardino et al. (2020), revela que el 84.7% de todos los
participantes reportaron mala calidad del suefio, el 73.7% reportaron insomnio y el 58.9%
reportaron pesadillas durante la pandemia. De forma semejante Restrepo-Martinez et al.
(2021) hallaron que el 25,7% de todas las mujeres y el 19,8% de todos los hombres de su
muestra presentaban problemas de suefio e insomnio. También, Danet (2021) en su analisis
establecid que, en ltalia la alteracién del suefio se reflej6 entre el 8% y 55% de las
participaciones totales, en Espafia fue el 29% y en Reino Unido llego hasta el 72%; del mismo
modo, entre los trabajadores de primera linea, el area de enfermeria descanso6 5,6 h/dia
respecto a 6,2 h/dia de descanso del resto de profesionales, ademas las mujeres presentaron
en un 25% insomnio severo y muy severo, en relacion al 4% en los hombres.

La principal consecuencia que el profesional sanitario enfrenta en cuanto a las

alteraciones en el suefio, es que ve reducida su calidad de vida y las habilidades de resolucion
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de problemas. Korkmaz et al. (2020) afirman que, entre todos los trabajadores de la salud,
las enfermeras han sido las mas afectadas debido a que ellas llevan un ritmo intenso de
trabajo, estan junto a los pacientes por mas largos periodos de tiempo, respondiendo a las
necesidades de los pacientes y sus familias, son el vinculo de comunicacion del equipo
médico.
1.3 Variables psicosociales relacionadas a la salud mental

El mecanismo de afrontamiento frente a situaciones estresantes o que desbordan la
capacidad del individuo para manejarlas, es un proceso psicolégico complejo; por esta razén,
el individuo desarrolla recursos conductuales, cognitivos y emocionales que le permite
enfrentar al estresor (Narvaez et al., 2021). Al respecto Mella-Morambuena et al. (2020)
sefiala que el apoyo social es una de las estrategias mas usadas. Asi, el apoyo social y otras
las estrategias de afrontamiento son variables indispensables para enfrenten una crisis.
1.3.1 Inflexibilidad psicol6gica

En relacion con este tema, Valiente-Barroso et al. (2020) describen que la inflexibilidad
engloba seis procesos: atencion flexible al momento presente, aceptacion, difusion, el yo
como contexto, valores y el compromiso con la accion, siendo causa de rigidez psicolégica la
sola ausencia de uno de ellos, implicando tanto sufrimiento humano como funcionamiento
desadaptado. La inflexibilidad psicolégica es el dominio rigido de las reacciones psicolégicas
cuando la persona intenta evitar experiencias internas no deseadas, dificiles y desagradables,
incluso si esto causa problemas en la vida del individuo, lo que conlleva a la angustia, y reduce
el contacto con la situacion presente para la toma de decision apropiada (Bond et al., 2011;
y, Hayes et al., 2012); por otro lado, la flexibilidad es la capacidad de conectarse con el
momento presente, adaptando los pensamientos y sentimientos (sin defensa innecesaria) a
la situacion, cambiando el comportamiento para encontrar el objetivo en cada situacion
(Hayes et al., 2012). Esto quiere decir que, la inflexibilidad psicologica impide al individuo
afrontar situaciones negativas que afectan la salud mental.

Las experiencias de incertidumbre, la falta de control de la situacion y las emociones

desafiantes en cuanto a la pandemia por COVID-19, han llevado a las personas a explorar
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sus limites en cuanto a su flexibilidad o inflexibilidad psicologica. Smith et al. (2020). expresan
que la inflexibilidad psicolégica exacerba de ansiedad, depresion y angustia relacionada con
COVID-19, siendo importante la flexibilidad psicolégica para amortiguar los efectos negativos
en la salud mental durante la pandemia. Hernandez-Lépez et al. (2021) establecen que, en
términos mas generales, hay evidencia sustancial de que la alta inflexibilidad psicolégica se
asocia consistentemente con el sufrimiento, la psicopatologia y la mala salud mental.

En base a lo mencionado, se establece que mientras menor sea la inflexibilidad
psicolégica en el personal de la salud, mayor es la aceptacion que ellos tienen de las
experiencias dificiles como es la pandemia, y mayores son los resultados positivos para la
salud mental y bienestar.

1.3.2 Soledad y Apoyo social

La soledad puede definirse como un sentimiento aflictivo resultante de una
insatisfaccion relacionada con la calidad y cantidad de las relaciones sociales (Kobos et al.,
2022). La soledad se relaciona con una serie de caracteristicas personales, como son: locus
de control externo, baja autoestima, sentimientos de alienacion, timidez, y la creencia de que
el mundo no es un lugar justo (Russell et al., 1980). Es importante destacar que la soledad
no es el equivalente a estar solo, las personas pueden vivir vidas aparentemente solitarias y
no sentirse solos, o pueden tener vidas sociales abundantes y aun asi sentirse solos (Laham
et al., 2021). La soledad constituye un factor de riesgo para la salud mental y fisica,
convirtiéndose en un problema critico desde el brote de la pandemia COVID-19, pudiendo ser
causante de enfermedades cardiovasculares, y déficits de atencidn, cognicion y del
comportamiento, que afectan los mecanismos genéticos, neurales y hormonales (Kobos et
al., 2022). Dicho de otra manera, la soledad tiene una connotacion distinta para cada persona,
pero para aquellas personas que sienten soledad constituye un factor negativo que puede
repercutir gravemente en su salud integral.

Ademas, varios estudios han reportado que la soledad en el actual contexto
pandémico estd asociada con un aumento de la depresion, la ansiedad, ideacién suicida,

estrés y tuvo un impacto negativo en los sintomas de salud mental (Groarke et al., 2020). En
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otras palabras, la soledad coadyuva en la generacién de diversas alteraciones psicolégicas
gue deterioran la salud mental.

Por otro lado, el apoyo social se refiere a la atencién y el apoyo que las personas
sienten que reciben de otras personas, teniendo un efecto positivo en la salud psicolégica
(Xiao et al., 2020), trayendo empatia y bienestar emocional que mejora el estado de animo y
constituye un enfoque critico para reducir la ansiedad en las personas (Zhu et al., 2020). Lo
anterior quiere decir que, las personas que cuentan con un adecuado apoyo social mantienen
en buen estado su salud mental.

Segun Labrague y De los Santos (2020), las enfermeras y médicos que han percibido
niveles mas altos de apoyo social y organizacional, sumado a las habilidades positivas de
afrontamiento y resiliencia, redujeron la ansiedad relacionada con la COVID-19. El apoyo
social podria también ayudar a los trabajadores de la salud a reducir el estrés y mejorar su
calidad del suefio (Fang et al., 2021). Bajo todo este contexto, es claro que el apoyo social
durante la pandemia por COVID-19, resulta beneficioso no solo para la salud del personal
sanitario, sino que también favorece el desempefio laboral, la seguridad del personal de
salud, a sus familias y al paciente.

1.3.3 Estrategias de afrontamiento

Las estrategias de afrontamiento se relacionan con la facultad que tiene un individuo
para enfrentar una situacién dificil o perjudicial; en relacién con esto, Quispe (2021) define el
afrontamiento como las fortalezas cognitivas y comportamentales desarrolladas para manejar
los requerimientos especificos, considerados como circunstancias que sobrepasan los
medios del individuo. Es decir, en el momento en que se presentan circunstancias que
superan las habilidades normales de la persona, entonces cognitivamente se generan
estrategias y reacciones encaminadas a afrontar la crisis.

Las estrategias de afrontamiento se ajustan basicamente a dos categorias:
estrategias de compromiso o adaptativas basadas en acciones y emociones que permitan
enfrentar emociones y situaciones desfavorables que causan desequilibrio en la persona; vy,

las estrategias de falta de compromiso o desadaptativas que le permiten al individuo huir y
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desvincularse de una amenaza (Pefiafiel-Ledn et al., 2021). Lo sefialado, significa que un
individuo que enfrenta una amenaza se puede comportar de dos maneras, se involucra en la
situacion para afrontarla, o a su vez la abandona.

Al inicio de la pandemia las estrategias eran: comunicacion y apoyo con la familia,
aprendizaje sobre la enfermedad, trabajo en equipo, descanso, ejercicio, que los
profesionales sepan cuidarse a si mismos antes de atender a casos de COVID-19, y mantener
apoyo psicolégico (Coggiola et al., 2021). También forman parte de estas estrategias de
afrontamiento la necesidad del distanciamiento social y su ejecucién, comunicacion activa de
las estrategias de apoyo a cargo de las organizaciones, y protocolos claros para el uso de
equipo de proteccion (Dullius et al., 2021). Asi, las estrategias de afrontamiento han ayudado
al personal de salud a sobrellevar la emergencia sanitaria, tomando medias que dependen
tanto del individuo como de la colectividad.

1.3.4 Retos y desafios de la COVID-19 en profesionales de la Salud

Al inicio de la pandemia, especificamente en los meses de picos mas altos de
contagio, el reto que enfrenté Ecuador fue la capacidad asistencial de las instituciones de
salud, que conforme lo menciona el MSP (2021), en los hospitales fue necesario adecuar y
ampliar los espacios existentes para gestionar el incremento de pacientes por COVID-19 con
varios niveles de complicaciones, asi el MSP realizé esfuerzos para incrementar las camas y
los equipos para enfrentar la enfermedad. En otras palabras, durante la pandemia se
saturaron las unidades de atencion a pacientes con COVID-19, de manera que fue necesario
adecuar las infraestructuras y habilitar equipos para satisfacer la demanda.

En tal sentido Mena y Casali (2021) establecen que las dificultades para la salud
publica han sido: brindar el acceso o cobertura de la salud; manejar el impacto econémico
generado por atenciones a COVID-19, que abarca los recursos de curacion, prevencion,
atencion prehospitalaria, diagnostico, medicamentos y dispositivos médicos; gestionar
fallecidos; disminuir las atenciones médicas en consulta externa, emergencia y
hospitalizacién de otras enfermedades para asi priorizar la atencion de los casos de COVID-

19. Otra situacién importante segun Villalobos et al. (2022), fue la organizacion del talento
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humano en las instituciones de salud que en pandemia se han enfrentado a la escasez de
personal. Situaciones que de una u otro forma cada ciudad e incluso cada institucion fue
solucionando en la medida de sus posibilidades y sobre la marcha para enfrentar la crisis
sanitaria; por ejemplo, incrementando las jornadas de los trabajadores sanitarios, lo cual
repercute en su salud fisica y mental.

Por otro lado, la pandemia puso de manifiesto las falencias que el sistema de salud
ecuatoriano ha venido acumulando desde hace afios atras, referente a esto Velasco et al.
(2020) explican que la gestién del MSP se ha manejado con gerentes que le han dado un
enfoque curativo a la salud y no de prevencion, ademas se reflejo las debilidades del sistema
de vigilancia epidemioldgica que involucra el cierre del Instituto Izquieta Pérez y la creacion
del INSPI, esto sumado a la corrupcién y desvio de fondos destinados al sector de la salud
gue incrementa la ineficiencia técnica. Esto quiere decir que, el sistema de atencién a la salud
publica no estuvo enfocado a la vigilancia, promocién y prevencién de la salud,

En relacion a los planes de prevencion y mitigacion de los contagios de COVID-19, el
MSP (2020b), en conjunto con la Subsecretaria Nacional de Garantia de la Calidad de los
Servicios de Salud y la Direccion Nacional de Calidad de los Servicios de Salud, ha
establecido los Lineamientos de Prevencion y Control para Casos SARSCOV2/COVID-19,
los cuales establecen y fortalecen medidas de prevencién y control de la enfermedad COVID-
19, que incluye el uso apropiado de equipos de proteccion personal en todas las tareas y
ambitos de accion y cuidados: hospitalario, pre-hospitalario, ambulatorio, laboratorio,
emergencias, puntos de entrada, atencion domiciliaria y en espacios publicos; ademas
establece los cuidados del personal de salud en cuando al uso de mascarillas, batas, guantes
y proteccion facial; y se tiene también, cuidados ante casos confirmado y sospechosos de
contagio. Es decir, durante la emergencia sanitaria las entidades gubernamentales de salud
se preocuparon de establecer las medidas para prevenir y controlar la enfermedad en &reas
hospitalarias, publicas y domiciliares, lo cual incluyé el uso adecuado del equipo de proteccion

personal y precauciones respecto a los casos positivos de COVID-19.
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Otra estrategia para la prevencion de contagios de COVID-19 y promocion de la salud,
ha sido la ejecucion de telesalud, que segun Palacios et al. (2021) se efectia conforme a los
lineamientos de la OMS y del MSP del Ecuador, que ha permitido abarcar una mayor cantidad
de pacientes con enfermedades no infecciosas, asesorar a pacientes con enfermedades
cronicas y evitar la movilizacioén hacia los centros de salud donde preferentemente se han
atendido casos de COVID-19. Dicho de otra manera, durante la pandemia la atencion en las
casas de salud ha sido exclusivamente para aquellas personas enfermas con COVID-19, y
se evitd el desplazamiento de aquellos pacientes no infectados mediante la atencion médica

virtual.
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Capitulo dos
Metodologia
2.1 Objetivos
2.1.1 General
Determinar el estado de la salud mental de trabajadores sanitarios durante la
pandemia de COVID-19 en el sector norte de la ciudad de Quito durante el afio 2022.

2.1.2 Especificos

Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas y laborales de los 65 servidores
de salud de dos clinicas y un hospital privado del sector norte la ciudad Quito.
e Determinar los niveles de burnout en las dimensiones de agotamiento emocional,
despersonalizacion y realizacién personal en la muestra.
¢ |dentificar la salud mental de la muestra participante a través del estrés, ansiedad
y depresion.
e Determinar el grado de inflexibilidad psicolégica y percepcion de soledad que
manifiesta la muestra participante.
¢ Identificar la calidad de suefio que posee la muestra participante.
2.2 Preguntas de investigacion
Para el desarrollo de este trabajo de tesis se han planteado las siguientes preguntas
de investigacién que orientan la ejecucién de la investigacion:
e ¢ Cuales son las caracteristicas sociodemograficas y laborales de los 65 servidores de
salud de dos clinicas y un hospital privado del sector norte la ciudad Quito?
e ¢ Cual es el nivel de burnout que presenta la muestra participante en las dimensiones
de agotamiento emocional, despersonalizacion y realizacion personal?
e ;Cual es el estado de salud mental de la muestra participante en relacion a estrés,
ansiedad y depresion?
e ¢ Cual es el grado de inflexibilidad psicologica y percepcion de soledad que manifiesta

la muestra participante?
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o ¢ Qué calidad de suefio posee la muestra participante?

2.3 Disefio de investigacion

Con la finalidad de que esta investigacion permita cumplir los objetivos propuestos y
dar respuesta a las preguntas de investigacion, se plantea desarrollar una investigacion de
tipo no experimental, transversal con un enfoque cuantitativo de alcance descriptivo,
mediante la ejecuciéon de un muestreo no probabilistico accidental.
2.3.1 No experimental

Se propone la realizacion de una investigacion de tipo no experimental, ya que no se
plantea la manipulacion de variables, sino que “por el contrario se observa los hechos en un
contexto natural’ (Rios, 2017, p.84). En esta investigacion no se va a intervenir en el curso
natural de los eventos, simplemente se va a observa la ocurrencia, para posteriormente
realizar un andlisis de la informacion recopilada.
2.3.2 Transversal

El estudio de tipo transversal (transeccional), corresponde a la clasificacién de disefios
de estudios no experimentales, y segun Rodriguez y Mendivelso, (2018, p.142) “el
investigador realiza una sola medicién de la o las variables en cada individuo (nimero de
mediciones)”. Este trabajo de tesis se desarrolla realizando la recoleccion de datos en una
sola ocasion en un momento especifico, en los meses de mayo y junio, a los profesionales
del &rea de la salud que conforman la muestra participante.
2.3.3 Descriptiva

Esta investigacion tiene un alcance descriptivo, ya que para cada variable investigada
se recolecta informacion que permite describirlas en base el problema que se esta
investigando, que es la salud mental en los trabajadores sanitarios durante la pandemia por
COVID-19. Conforme a esto, Guevara et al. (2020) exponen que la investigacién descriptiva
“se encarga de puntualizar las caracteristicas de la poblacion que esta estudiando. La
informacion suministrada por la investigacion descriptiva debe ser veridica, precisa y

sistematica. Se debe evitar hacer inferencias en torno al fendbmeno”.
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2.3.4 Cuantitativa

Esta investigacion tiene un enfoque cuantitativo, ya que sigue una secuencia
estructurada de actividades, considera investigaciones previas de diversos autores, plantea
la necesidad de medir el problema de estudio que es la salud mental en el personal de
sanitario, utilizando principalmente cuestionarios, y pretende que los resultados se puedan
analizar estadisticamente e inferir en base a los cuestionamientos previos. Lo mencionado se
corresponde con lo sefialado por Sanchez (2019), quien establece que:

La investigacion bajo el enfoque cuantitativo se denomina asi porque trata con

fendmenos que se pueden medir ... a través de la utilizacion de técnicas estadisticas

para el andlisis de los datos recogidos, su propésito mas importante radica en la
descripcién, explicacion, prediccidn y control objetivo de sus causas y la prediccion de
su ocurrencia a partir del desvelamiento de las mismas, fundamentando sus
conclusiones sobre el uso riguroso de la métrica o cuantificacion, tanto de la
recoleccion de sus resultados como de su procesamiento, analisis e interpretacion, a
través del método hipotético-deductivo. (p.104)
2.3.5 Poblaciéon y muestra

Respecto a la poblacion y muestra de estudio Robles (2019, p.245) establece que “la
poblacion objeto de estudio en una investigacion, es el conjunto total de elementos de interés
y la muestra un subconjunto de la poblaciéon”. En el presente estudio la poblacion es el
personal sanitario de Ecuador, y la muestra participante esta constituida por 65 profesionales
de la salud de dos clinicas y un hospital privado del sector norte la ciudad Quito.

2351 Muestreo no probabilistico accidental. El tipo de muestreo que se
emplea en esta investigacion es el no probabilistico, ya que la muestra de estudio la elige el
investigador en base a criterios y caracteristicas que el considera pertinente. Dentro de este
tipo de muestreo se encuentra el muestreo accidental no probabilistico, que segun Otzen y
Manterola (2017), se basa en reclutar casos hasta tener el nimero de sujetos necesario para
completar el tamafio de muestra deseado, el investigador elige un lugar, del cual recluta los

sujetos de estudio de la poblacion que casualmente esta a su disposicion. En otras palabras,
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este muestreo consiste en seleccionar directamente los sujetos que participaran en la
investigacion, en base a criterios que no estan vinculados a ningun andlisis previo.

El método de muestreo utilizado es no probabilistico accidental, ya que para el estudio
no se han publicado avisos para reclutar a los participantes, sino que se ha decidido
seleccionar en tres instituciones privadas de atencion médica, para invitar a 65 profesionales
con titulo de tercer nivel o superior (médicos, obstétricas, enfermeras, bioquimicos de
laboratorio, licenciados de terapia fisica, radiélogos), quienes deben haber ejercido su
profesiéon en la institucién en el dltimo afio y deben haber atendido casos de COVID-19.
Siendo importante contar con una participacion homogénea respecto a sexo o edad de los
profesionales de la salud.

2.4 Criterios de inclusion / exclusion
Los criterios de inclusion y exclusién que permiten llevar a cabo el muestreo no
probabilistico accidental para la ejecucién de esta tesis son:
Criterios de inclusién
e Encontrarse en situacion laboral activa.
e Firmar el consentimiento informado.
e Tener como minimo 1 afio laborando dentro de la organizacion.
e Ser un profesional sanitario cualificado (titulo de tercer nivel o superior).
e Haber ejercido la profesion durante el tiempo de COVID-19.
Criterios de exclusion
o No aceptar participar en este estudio.
¢ No encontrarse laborando en la institucién por maternidad o enfermedad.
e No cumplir con alguno de los criterios de inclusion.
En base a estos criterios, se selecciona la muestra que formard parte de su

investigacion, para la aplicacion y recoleccion de datos.
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2.5 Instrumentos de recogida de informacién

En cuanto a las técnicas de recoleccion de informacién, es necesario aplicar un
conjunto de instrumentos de medicibn sobre las variables que se consideran en la
investigacion, estos instrumentos son autoaplicados y llenados a mano. Por lo tanto, los
participantes deberan someterse a la aplicacion de distintas escalas psicoldgicas y el
levantamiento de informacion sociodemografica, los instrumentos que se utiliza, son:
cuestionario sociodemografico y laboral (AD HOC); inventario del estrés laboral crénico (MBI-
HSS); escalas de depresion, ansiedad y estrés (DASS — 21); cuestionario de aceptacion y
accion (AAQ - 1) 7; escala de soledad (UCLA-3); e, indice de calidad de suefio (PSQI).

2.5.1 Cuestionario ad hoc sociodemogréfico laboral

Se ha elaborado un cuestionario AD HOC para recoger informacién sociodemogréfica
laboral, asi como preguntas respecto a la influencia del trabajo en la vida privada. Este
cuestionario es una herramienta de facil aplicacién a los profesionales de la salud, que consta
de items respecto a informacién sociodemogréfica: género, edad, nimero de hijos, ciudad de
trabajo, nacionalidad, estado civil, zona en la que trabaja y rango de remuneracion, y de items
de informacion laboral: profesion, titulo, tipo de contrato, horas que trabaja diariamente, si
trabaja en turno, recursos de trabajo necesarios que provee la institucién, tiempo de
experiencia laboral, tiempo de jornada laboral, tipo de institucion en la que labora, y si ha
atendido pacientes con riesgo de muerte. Ademas de tres preguntas relacionadas a la
influencia negativa de las condiciones de trabajo en la vida privada.

Lo expuesto en el cuestionario no estandarizado AD HOC sociodemogréafico laboral,
permite corroborar los criterios de inclusién y exclusion de cada muestra participante.

2.5.2 Inventario del estrés laboral cronico (MBI-HSS)

Existen tres versiones de Maslach Burnout Inventory (MBI), de la cuales la version
Human Services Survey (MBI-HSS), es la utilizada para servicios de salud (Shaufeli, 2017,
citado en Pereira et al., 2021). El uso del inventario Maslach Burnout Inventory (MBI-HSS)
permite medir el estrés laboral crénico en los profesionales sanitarios, se compone 22

preguntas en las cuales la persona debe sefalar la frecuencia con la cual experimenta cada
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sentimiento descrito que contemplan las dimensiones de: agotamiento emocional,
despersonalizacion, y realizacion personal. Las opciones de respuesta para cada pregunta
se enmarcan en una escala de Likert que va de 0 a 6, que tiene las opciones de: nunca,
alguna vez al aflo 0 menos, una vez al mes 0 menos, algunas veces al mes, una vez a la
semana, varias veces a la semana, y diariamente.
Respecto a las propiedades psicométricas de consistencia interna y confiabilidad del
inventario MBI-HSS, Maslach et al. (1986, citado en Gillaa et al., 2019) sefialan que:
las subescalas del MBI-HSS muestran indices de consistencia interna adecuados que
superan el criterio de 0.70 recomendado por Nunnally y Bernstein (1994), a excepcion
del factor Despersonalizacion, que presenta los coeficientes mas bajos (Gil-Monte y
Peird, 1999) con valores alfa entre .30y .79 (MedalLara et al., 2008; Garcia-lzquierdo,
Saez-Navarro, y Llor-Esteban, 2000). Al respecto, debe destacarse que estos valores
pueden deberse a la poca longitud de la escala, dado que el valor alfa depende del
namero de items. Igualmente, se ha encontrado una alta confiabilidad test-retest a lo
largo de los diferentes estudios (pp.181-182).
Algunos puntos de corte utilizados en la literatura para medir el burnout, se establecen

en la tabla 6:

Tabla 6

Puntos de corte del MBI segun distintos autores.
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Punto de
corte R.P. A.E D.P. RP. AE. D.P.| RP. AE. D.P.
Alto <32 227 213 <36 225 >9 <26 234 212
Medio 38-32 26-17 12-7 | 39-36 24-16 8-4 | 28-26 33-26 11-6
Bajo =39 <16 <6 240 <16 <4 =229 <26 <6

Nota. R.P: Realizacion Personal; A.E: Agotamiento Emocional; D.P: Despersonalizacién; SBO:
Sindrome de Burnout. Adaptado de Maslach y Jackson (1986/1997), Gil-Monte y Peir6 (2000), y

Schaufeli y Van Dierendonck (1995).
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2.5.3 Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS — 21)

Se emplea la version abreviada de las Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés
(DASS-21), esta escala de autorreporte dimensional evalGan la presencia e intensidad de
estados afectivos de depresion, ansiedad y estrés (Medrano y Becerra, 2022). Esta
conformado por 21 items que componen tres subescalas de: depresion, ansiedad y estrés,
en base a lo seflalado por Gonzalez-Rivera et al. (2020), cada item se debe responder
conforme a la presencia e intensidad de cada sintoma en la Ultima semana, mediante una
escala Likert de respuesta de 4 puntos, cuyos limites van desde la respuesta nada a la
respuesta la mayor parte del tiempo. En el presente estudio la escala Likert que vade 0 a 3
puntos, que corresponde a las opciones: Nada aplicable en mi, aplicable a mi en algun grado,
aplicable en mi en alto grado, y muy aplicable en mi, de las cuales el participante debe elegir
una en cada item. Ademas, Gonzalez-Rivera et al. mencionan que cada subescala tiene siete
elementos, la puntuacién total es la suma de esos elementos y varia entre 0 y 21 puntos; asi,
una puntuacién mas alta indica una mayor sintomatologia. Adicionalmente, Gonzalez-Rivera
et al. establecen que los items 1, 6, 8, 11, 12, 14 y 18 pertenecen a la escala de estrés, los
items 3, 5, 10, 13, 16, 17 y 21 a la escala de depresién, y los items 2, 4, 7,9, 15,19y 20 ala
escala de ansiedad.

Segun Lovibond y Lovibond (1995), se demostr6 que:

el DASS poseia propiedades psicométricas satisfactorias, y la estructura factorial se

confirmd mediante analisis factorial exploratorio y confirmatorio. En comparacién con

el BDI y el BAI, las escalas DASS mostraron una mayor separacion en las cargas
factoriales. La escala de ansiedad del DASS correlacioné 0,81 con el BAl, y la escala

de depresién del DASS correlacioné 0,74 con el BDI. (p.1)

En cuanto a la validez y confiabilidad de esta escala, Obando-Zegarra et al (2020)
sefialan que la escala DASS-21 fue validada en Pert por Polo en afio 2017, determinando la
validez satisfactoria de constructo y de los items, siendo entre 0,467 y 0,662 para depresion,
de 0,447 a 0,665 en ansiedad y entre 0,524 a 0,656 para la dimensidn de estrés; ademas

determind una alta confiabilidad mediante los coeficientes de alfa de Cronbach y alfa ordinal,
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siendo 0,844 para la dimension depresién, 0,833 para la ansiedad y 0,826 para la dimension
estrés.

Finalmente, Lovibond y Lovibond (1995) para estas escalas sugirieron puntajes de
interpretacion o puntos de corte basados en normas percentiles para diferenciar los estados
afectivos de depresion, ansiedad y estrés entre leve, moderado, severo y extremadamente
severo. Crawford (2003) toma en la version britanica del DASS los puntajes de corte originales
basandose en las puntuaciones percentiles de 0-78 normal, 78-87 leve, 87-95 moderado, 95-
98 grave y 98-100 extremadamente grave, y sefiala que estas normas originales se basaron
principalmente en estudiantes, por lo que la generalizacién de los resultados a la poblacion
normal es incierta. “Algunos estudios han determinado puntajes de corte de las escalas del

DASS-21 para grupos especificos” (Roman et al., 2016, p.2328).
Tabla 7

Puntos de corte para determinar sintomas emocionales

Depresién | Ansiedad Estrés
Normal Oa4 Oa3 Oa7
Leve 5a6 4 8a9
Moderada 7al0 5a7 10a 12
Severa 11a13 8a9 13a 16
Extremadamente severa =14 >10 =17
Normal Oa4 Oa3 Oa7

Nota: Tomado de Zufiga-Blanco y Soto-Rodriguez (2021).

2.5.4 Cuestionario de aceptacion y accion (AAQ - 1I) 7

En este trabajo de titulacion se utiliza la segunda version del cuestionario aceptacion
y accion de 7 items (AAQ - 1l) 7, cuyo nombre en inglés es avoidance and action questionnaire
permite medir la inflexibilidad psicolégica, al respecto Bond et al. (2011) establece que el
AAQ-Il consta de 7 items e involucra los constructos de: variedad, aceptacion, evitacion
experiencial e inflexibilidad psicolégica. Como lo explica Martin et al. (2022), para los 7 items
se emplea una escala de Likert que puntda entre 1 y 7, de manera que se suman las
puntuaciones dadas a cada item, obteniendo un valor minimo de 7 y un méximo de 49; asi, a
mayor puntuacion, mayor evitacion experiencial, es decir menor flexibilidad psicolégica y

posibilidad de aceptacion. En el presente trabajo los participantes deben responder cada item
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con las opciones de: nunca es verdad, muy rara vez es verdad, rara vez es verdad, a veces
es verdad, con frecuencia es verdad, casi siempre es verdad, y siempre es verdad.

En cuanto a las propiedades psicométricas de esta prueba, Bond et al. (2011, citado
en Jaramillo et al., 2022) sefala que los estudios han reflejado que el cuestionario AAQ-II
tiene un coeficiente a de Cronbach de 0.93 para hombres y de 0.95 mujeres para la
confiabilidad de consistencia interna. Ademas, Bond et al. (2011) establece que el AAQ-II
parece medir el mismo concepto que el AAQ-I (r = .97) pero con una mejor consistencia
psicométrica.

Respecto a los puntos de corte Bond et al. (2011) sugirieron un corte entre 24y 28 en
la puntuacion total para indicar la presencia de inflexibilidad psicolégica clinicamente
significativa. Mientras que, Ong et al. (2019) recomendaron que las puntuaciones entre 28 y
32 podrian ser utilizadas como punto de corte para establecer la inflexibilidad. Para el
presente trabajo de titulacion se considera que, una media superior a 28 puntos denota
inflexibilidad psicoldgica, de manera que refleja una mayor inflexibilidad en el valor maximo
(49); mientras que, una media menor a 28 puntos indica flexibilidad psicoldgica, y la mayor
flexibilidad se refleja en el puntaje mas bajo (7).

2.5.5 Escalade Soledad (UCLA-3)

Se emplea la Escala de Soledad UCLA-3, de la Universidad de Los Angeles California
(UCLA), la version de 3 items que es una version corta del cuestionario mas largo
desarrollado por Russell et al. (1980). En el estudio realizado por Johnston y Lee (2021), los
participantes calificaron la frecuencia con la que sentian falta de compafiia, excluidos o
aislados durante los respectivos periodos de bloqueo, usando una escala Likert de 4 puntos
determinada por nunca, rara vez, a veces y a menudo. Para la presente investigacion los 3
items se describen como: 1. ;/Con qué frecuencia siente que echa de menos tener
compafia?, 2. ¢Con qué frecuencia se siente dejado de lado?, y 3. ¢Con qué frecuencia se
siente aislado?, que se responden con una escala Likert que van con de 1 a 4, que
corresponde a nunca, rara vez, a veces, y siempre, en base a la experiencia del participante

en los ultimos dias.
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Johnston y Lee también indica que los coeficientes de confiabilidad fueron a=0.87 y
0=0.84 en un primer y segundo momento respectivamente. Por otro lado, respecto a las
caracteristicas psicométricas, Vazquez-Morejon y Garcia-Bbdveda (1994) sefiala que para la
versién en espariol de la Escala de Soledad UCLA Revisada, la fiabilidad interna tiene el valor
del coeficiente alfa de 0.9443, la consistencia interna de los cuatro items afiadidos a la version
reducida tiene un coeficiente alfa de 0.749. Mientras que, en cuanto a la fiabilidad temporal,
la correlacion test-retest en las puntuaciones totales es r=0.7028 y para la versién abreviada
es 0.7056.

Por dltimo, respecto al punto de corte, Miller et al. (2021) explica que después de
responder los tres items de UCLA, con una escala entre 0 a 3, se calcula la suma de la
puntuacioén total, donde la puntuacién de corte mayor a 6 indica soledad. Acorde con esto,
Cabello et al. (2022) sefiala que en la escala UCLA de soledad de tres preguntas, las
puntuaciones para cada pregunta se suman con un rango de puntuaciones de 3a 9, y propone
gue las puntuaciones superiores a 6 indican sentimientos de soledad. En cuanto al presente
trabajo de titulacion, se considera que una media superior a 7.5 indica que la persona tiene
mayores sentimientos de soledad, mientras que una media inferior a 7.5 refleja mayor
percepcion de apoyo social.

2.5.6 indice de calidad de suefio (PSQI)

El indice de calidad de suefio PSQI (por su nombre en inglés Pittsburgh Sleep Quality
Index), permite valorar la calidad de suefio de los participantes mediante items que estan
dentro de varias dimensiones, cuyas respuestas se basan en las experiencias que el individuo
ha tenido en el Gltimo mes, las primeras 4 preguntas son de respuesta directa, y las siguientes
preguntas se vinculan a cuatro opciones de respuestas dentro de una escala Likert. Buysse
et al. (1989) sefiala que este indice tiene 19 items que generan siete componentes que son:
calidad subjetiva del suefio, latencia del suefio, duracién del suefio, eficiencia del suefio
habitual, trastornos del suefio, uso de medicamentos para dormir y disfuncién diurna.

Respecto a las caracteristicas paramétricas del PSQI, Sanchez-Esquiche et al. (2021)

sefiala que la version en espaiol del PSQI tiene una “consistencia interna (Coeficiente de
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Cronbach) de 0.81, con una sensibilidad de 88.63%, una especialidad del 74.99% y un VPP
valor predictivo positivo de 80.66%.

Finalmente, en cuanto al punto de corte, Jerkovic et al. (2022) acoge la puntuacion de
corte 5 generalmente aceptada. En congruencia con lo descrito, Buysse et al. (1989) sugieren
gue quienes obtengan puntajes globales de méas de cinco deben clasificarse como durmientes
pobres, quienes tengan puntajes menores a cinco o igual deben clasificarse como durmientes
buenos.

2.6 Procedimiento

En la elaboracion de este trabajo de tesis se han ejecutado varias actividades para
desarrollar los capitulos que conforman el documento de investigacion. Es asi que, para
desarrollar el marco tetrico ha sido necesario realizar una exhaustiva investigacion
bibliografica; para llevar a cabo la metodologia establecida, se ha requerido de la recoleccion
de datos mediante la aplicacion de instrumentos psicolégicos; y el analisis de resultados se
ejecuta una vez recopilados los datos.

2.6.1 Revision de la literatura para redaccion del marco teérico

En el marco tedrico se ha plasmado una redaccion basada en el analisis de los textos
y documentos cientificos de diversos autores. Para la obtencién de las diversas fuentes
bibliogréaficas de calidad, se utilizaron principalmente 4 bases de datos cientificas: Scopus,
Science Direct, Redalyc y Dialnet, también se emplearon 3 buscadores académicos: Google
Schoolar, Semantic Schoolar y World Wide Science. Ademas, se buscé directamente en las
paginas web de organizaciones internacionales y de instituciones gubernamentales como:
Organizacion Mundial de la Salud, Organizacibn Panamericana de la Salud, Comisién
Econdémica para América Latina y el Caribe, Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
Secretaria de Salud del Municipio de Quito, y Observatorio Social del Ecuador. Para lograr la
recuperacion de fuentes bibliogréficas actuales se restringi6 la busqueda de las publicaciones
de investigaciones realizadas como maximo con 5 afios de antigliedad, pero sin exceptuar la
bibliografia clasica que en las Ultimas décadas ha enrigquecido los trabajos actuales en cuanto

a la salud mental. La basqueda de textos y documentos cientificos que contienen informacion
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concreta y acorde al tema establecido en la presente investigacion, se realizé usando
palabras claves en dos idiomas, en espafiol e inglés, en conjunto con operadores booleanos
gue optimizaron la busqueda.

2.6.2 Disefio de investigacién y muestra

Esta tesis consiste en una investigacion No Experimental, ya que se observé la
ocurrencia de los eventos de manera natural, pues no se manipularon las variables de salud
mental en los profesionales del area de la salud. La recoleccion de datos se realizé en una
sola ocasién en un momento especifico entre los meses de mayo y junio, puesto que es una
investigacion de tipo transversal. Esta investigacion permite conocer el estado salud mental
(ansiedad, depresion, estrés, burnout y alteraciones del suefio) en los trabajadores sanitarios
en Ecuador durante la pandemia por COVID-19 mediante la descripcion de las caracteristicas
de las variables.

Para desarrollar la investigacién se siguié una secuencia estructurada de actividades,
se revisaron trabajos previos de diversos autores, se recolecté datos respecto al estado de
salud mental del personal sanitario en cada una de las variables de estudio aplicando escalas
y cuestionarios para describirlas respecto al problema estudiado, y ademas poder realizar un
andlisis estadistico de los datos obtenidos, lo cual le da un enfoque cuantitativo a esta
investigacion.

Para este estudio se ha optado por el muestreo no probabilistico accidental, se
eligieron tres instituciones de atencion médica, dos clinicas y un hospital privado. Se tuvo una
muestra recolectora y procesadora de datos de 65 profesionales con titulo de tercer nivel o
superior, entre ellos estuvieron: médicos, obstétricas, enfermeras, bioquimicos de laboratorio,
licenciados de terapia fisica, radiélogos, quienes han estado ejerciendo su profesion en el
ltimo afo y han atendido casos de COVID19.

2.6.3 Recogida de informacion
Para recolectar los datos que constituyen esta investigacion, se llevaron a cabo varias

actividades que se detallan a continuacion:
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Se realizaron llamadas a diversas instituciones de salud desde el 19 de abril hasta el 2 de
mayo, solicitando autorizacion para recolectar datos. Una gran parte de ellas no
aceptaban la realizacién de trabajos académicos.

Se enviaron 27 oficios de solicitud desde el 21 de abril hasta el 2 de mayo, para la
recopilacién de datos a una muestra de 40 profesionales sanitarios a las instituciones de
salud, quienes, sin ofrecer una respuesta preliminar favorable, debian analizar los oficios
y la documentacion adjunta para emitir una respuesta.

De los 27 oficios enviados a las instituciones de salud: 7 dieron una respuesta positiva,
de las cuales solo 3 brindaron las facilidades todas las facilidades para la recoleccién de
datos, 12 no respondieron, 5 sefialaron que no tenian interés en el tema de investigacion
ya que ellos ya habian aplicado cuestionarios similares a su personal, y 3 rechazaron la
solicitud ya que no se contaba con la informacién suficiente que ellos requerian como:
aprobacién de estudio observacional, protocolo de estudio observacional, declaratoria de
compromiso de confidencialidad de todos los investigadores, declaratoria de conflicto de
interés de los investigadores, operacionalizacion de variables y factibilidad del estudio,
anteproyecto, y certificacion de revision del estudio del Tutor metodolégico y director de
tesis.

Aquellas instituciones que respondieron lo hicieron entre el 28 de abril hasta el 13 de
mayo.

Se seleccionaron las tres instituciones de salud que brindaron las facilidades para el
muestreo, dos clinicas y un hospital privado, donde se aplicaron las encuestas desde el
6 de mayo hasta el 17 de junio. Para ello, se dio una charla de como llenar los
instrumentos, ya que en las tres instituciones se dejaron los instrumentos para que sean
llenados paulatinamente por el personal sanitario conforme a los turnos laborales de cada
institucion, estos instrumentos fueron retirados entre 7 a 15 dias después, alcanzando un

total de 65 muestras recolectoras y procesadoras de datos.
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e Los datos recolectados por el método lapiz y papel, mediante instrumentos psicolégicos,
fueron procesados empleando la aplicacién web https://arcg.is/zu8GG.

2.6.3.1 Consentimiento informado de participantes. Previo al proceso de
recopilacion de informacion, fue indispensable dar a conocer a los participantes: el propdésito
de la investigacion, como se aplicardn los instrumentos psicologicos para el estudio, los
benéficos que su participacion le otorga al estudio, la carencia de riegos a la salud, la
confidencialidad de los datos otorgados, y la participacién voluntaria con la oportunidad de
retirar su participacion en cualquier momento en caso de que en asi lo decida.

Se entregd a cada participante el “Consentimiento informado” que consta en el
apéndice A, para que lo lean y lo firmen declarando conocer la investigaciéon sobre la “Salud
mental en trabajadores sanitarios durante la pandemia de COVID 19 en Ecuador” y aceptando
otorgar su informacion respecto a su estado de salud mental actual. De esta manera, los
voluntarios aceptaron su participacion en el presente proyecto.

2.6.3.2 Método de aplicacion y recoleccion de datos. En cuanto a las técnicas
de recoleccién de datos, fue necesario aplicar un conjunto de instrumentos de medicién sobre
las variables que se consideraron en esta investigacion. Por lo tanto, los participantes se
sometieron a la aplicacion de distintas escalas psicolégicas y para el levantamiento de
informacion sociodemografica, los instrumentos que se utilizaron fueron: cuestionario
sociodemogréfico y laboral, inventario del estrés laboral crénico (MBI-HSS), escalas de
depresion, ansiedad y estrés (DASS — 21), cuestionario de aceptacion y accion (AAQ - 1) 7,
escala de soledad (UCLA-3), e indice de calidad de suefio (PSQI). Todos los instrumentos
mencionados se encuentran en el apéndice B.

Para la aplicacion de los instrumentos psicoldgicos se empleé el método de lapiz y
papel, que consiste en llenar los cuestionarios a mano con esferografico. Previo a la
aplicacion de los instrumentos se pidié6 a los participantes: llenar los instrumentos con
claridad, poner informacion real, ser sinceros, completar todas las preguntas, en lo posible
evitar hacer enmendaduras en sus respuestas, no olvidar firmar el consentimiento informado,

y escribir su nimero de cédula en el desprendible.
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2.6.4 Anélisis de base de datos

Con el objetivo de que la informacién recolectada en las instituciones de salud, sea
procesada correctamente, primero se segregan y seleccionan solo aquellas muestras que
estan completas, es decir que los cuestionarios hayan sido llenados en su totalidad. En este
estudio, las 65 muestras se tabularon, y analizaron en el Programa Estadistico para las
Ciencias Sociales version 25 (SPSS, por sus siglas en inglés). Los datos procesados se
analizan mediante estadistica descriptiva para las variables cuantitativas y se emplearan

frecuencias y porcentajes para describir las variables nominales.
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Con la finalidad de alcanzar el primer objetivo de esta investigacion se aplicé un

cuestionario Ad-Hoc, cuyos resultados son expuestos en la tabla 8, los mismos refieren que

la mayoria de los participantes en el estudio fueron mujeres (69.2%), con predominio del

estado civil solteros (60%), los cuales tienen una edad media de 34 afios. En lo que se refiere

a las caracteristicas laborales, en promedio el personal tiene aproximadamente 8 afios de

experiencia y la mayoria trabaja a tiempo completo (66.2%) en el sector privado (95.4%),

realizando turnos (87.7%) con jornadas de 12 horas promedio al dia.

Tabla 8

Caracteristicas sociodemogréficas y laborales del personal de salud

N %
Género Masculino 20 30.8%
Femenino 45 69.2%
Estado civil Soltero/a 39 60.0%
Casado/union libre 22 33.8%
Divorciado/a 4 6.2%
Trabajo por turnos Si 57 87.7%
No 8 12.3%
Tipo de trabajo Tiempo completo 43 66.2%
Tiempo parcial 22 33.8%
Tipo de institucion Publica 3 4.6%
Privada 62 95.4%
M Max. Min. DT
Edad 34.08 60 23 8.80
Horas de trabajo por dia 12.00 24 4 5.95
Experiencia laboral 7.88 34 1 8.56

Nota: Cuestionario Ad-Hoc (M media; DT desviacion tipica)

En relacion al segundo objetivo, se presenta la tabla 9 en donde a través del inventario

del estrés laboral crénico de Maslach (MBI-HSS), se muestran que 4 de cada 10 de los

participantes tienen un nivel medio a alto tanto de agotamiento emocional (38.4%), como de

despersonalizacion (36.9%) y en la misma proporcion, pero en un nivel medio a bajo de

realizacion personal (40%).



Tabla 9

Percepcion de las dimensiones de burnout del personal de salud
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%

Agotamiento emocional Bajo
Medio
Alto

Despersonalizacion Bajo
Medio
Alto

Realizacion personal Alto
Medio

Bajo

40
16

41

15
39

11
15

61.5%
24.6%

13.8%
63.1%
13.8%
23.1%
60.0%

16.9%
23.1%

Nota: Estrés laboral cronico de Maslach (MBI-HSS)

Referente al tercer objetivo se aplico el cuestionario DASS-21 para identificar la salud

mental de la muestra participante a través del estrés, ansiedad y depresion, los resultados se

resumen en la tabla 10, en la cual, se observa que una pequefia porcién percibe niveles de

moderado a severo de estrés (6.1%), la cuarta parte perciben niveles de moderado a severo

de ansiedad (24.6%) y 1 de cada 10 participantes perciben niveles de moderado a severo de

depresién (10.8%).
Tabla 10

Percepcion de la salud mental del personal de salud

%

Estrés Leve
Moderado

Severo
Ansiedad Leve

Moderado

Severo
Depresién Leve

Moderado

Severo

61

49
11

58

93.8%
4.6%

1.5%
75.4%
16.9%

7.7%
89.2%

9.2%
1.5%

Nota: Cuestionario de salud mental DASS-21

Para alcanzar el cuarto objetivo se empled el inventario AAQ-II (7) y el UCLA-3, los

resultados se muestran en la tabla 11. En cuanto a la variable de inflexibilidad psicolégica su
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media (14.4) estad en el rango de valores minimos de la escala, o que refleja que los
participantes afrontan positivamente las adversidades que se les presenta cotidianamente.
En el caso de la percepciéon de soledad su promedio (5.42) esta cerca al punto medio de la
escala, lo que indica que la mayoria de los participantes no sienten soledad, sin embargo,
estan muy proximos a percibirla.

Tabla 11

Inflexibilidad psicoldgica y percepcion de soledad.

M Max. Min. DT

Inflexibilidad psicoldgica 14.14 37.00 7.00 6.78

Percepcion de soledad 5.42 9.00 3.00 1.69
Nota: Inventario AAQ-II (7) y UCLA-3

Finalmente, en cuanto al quinto objetivo planteado, se utiliz6 como instrumento el
indice de calidad de suefio de Pittsburg (PSQI), los resultados del cuestionario de calidad de
suefio que se muestran en la tabla 12, reflejan que en general los profesionales encuestados
tienen buena calidad de suefio, pues solo un tercio de ellos tiene dificultad media para dormir
(35.4%), mientras que ninguno sefiala alta dificultad para dormir.

Tabla 12

Calidad de suefio del personal de salud

N %
Calidad de suefio Facilidad para dormir 2 3.1%
Dificultad Baja para dormir 40 61.5%
Dificultad Media para dormir 23 35.4%
Dificultad Alta para dormir 0 0.0%

Nota: Cuestionario de Pittsburg de Calidad de suefio.
3.2 Discusion

Discusion de los resultados obtenidos para cumplir el primer objetivo que es
identificar las caracteristicas sociodemograficas y laborales de los 65 servidores de
salud de dos clinicas y un hospital privado del sector norte la ciudad Quito:

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas, la mayoria de los participantes en

este estudio son mujeres con el 69.2%, respecto al estado civil solteros con el 60% y de una
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edad media de 34 afios. Esto es bastante aproximado a los resultados de la investigacion de
Medrano y Becerra (2022) realizada en México, donde la mayoria de los entrevistados
también fueron mujeres con el 62.7%, el 66.2% solteros y el 58.6% se encuentran entre 26 y
35 afios. Ademas, estos valores no estan tan alejados de aquellos presentados en el estudio
de Cardoso et al. (2021) realizado en Portugal, donde el 77,1% de participantes son del
género femenino, con edad media de 38,09 afios; sin embargo, difiere en cuanto al estado
civil, el 59,4% se reportan casados o0 en union estable, y el porcentaje de solteros 35,0%. Du
et al. (2020) también encontraron en China que la mayoria de los trabajadores sanitarios son
mujeres (60.5%), la edad media es de 36.0 afios; pero, en cuanto al estado civil, supera el
porcentaje de casados con el 85.8%. Por lo tanto, no existe una relacién directa entre los
estudios respecto a los datos sociodemogréficos.

Respecto a las caracteristicas laborales, la mayoria de participantes que representa
el 66.2% trabaja a tiempo completo, y el 87.7% de los participantes realizan turnos de 12
horas en promedio. Este volumen de profesionales que trabajan por turnos es congruente con
lo sefialado en el trabajo de Vera Cohaila (2021) en Pera, donde el 77.42% de los
participantes trabaja por turnos. Asi mismo en el estudio de Mufioz-Cobo et al., en Espafia,
se indica que el 75.74% de los encuestados realizan turnos. Y finalmente Majumdar et al., en
India, registran un 71.43% de encuestados que tiene turnos de trabajo. Por otro lado, las
horas promedio por turno concuerda con el estudio de Vera Cohaila (2021) en Pert, donde
la mayoria realiza turnos de trabajo de 12 horas o mas. Por otro lado, Narvaez et al. (2020)
en su estudio en Ecuador, sefiala turnos de trabajo extendidos hasta 24 horas cada tercer,
cuarto o quinto dia. Asi también Patifio (2021) en su trabajo realizado en Ecuador menciona
turnos de trabajo de 12 y 24 horas. Esto indica que el grupo de estudio tuvo turnos de trabajo
con periodos comparables a los de otros grupos de profesionales que atendieron casos
COVID-19, que al ser extensos y demandantes constituyen un factor de riesgo para la salud

mental (Torre-Mufioz et al., 2020).
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Discusion de los resultados obtenidos para lograr el segundo objetivo que es
determinar los niveles de burnout en las dimensiones de agotamiento emocional,
despersonalizacion y realizacion personal en la muestra:

En cuanto a la determinacion de los niveles de burnout, en la presente investigacion
se tienen resultados importantes, ya que la mayoria de los participantes reportan niveles bajos
en las dimensiones de agotamiento emocional y despersonalizacién, mientras que la
realizaciéon personal se encuentra en un nivel alto. Para la discusion de resultados se realiza
la comparacion directa con otros estudios que han usado el MBI-HSS.

En lo que se refiere al agotamiento emocional, esta investigacion muestra que el
61.5% reporta un nivel bajo, el 24.6% tiene un nivel medio y el 13.8% esta en un nivel alto.
Esta tendencia es aproximada a la reflejada en los resultados del estudio de Chanaluisa-
Muilema (2021) realizado en Ecuador (datos recolectados en 2021), quien reporta que el 54%
del personal de salud mantiene un nivel bajo de cansancio emocional, el 35% tiene un nivel
medio y el 11% manifiesta un nivel alto. Sin embargo, se contrapone a la investigacién de
Ruiz-Fernandez et al. (2022), quienes sefialan en su analisis en enfermeros de Espafia (datos
recolectados entre abril y mayo de 2021) que, el 27.9% se encuentra en un nivel bajo,
mientras que el 52.7% se encuentra en un nivel alto. Asi también, se opone la investigacion
de Hu et al. (2020) realizada en China (datos recolectados en febrero de 2020), ya que sus
resultados reflejan que el 39.5% estan en un nivel bajo de agotamiento emocional, mientras
gue el 41.5% se encuentran en un nivel alto. Por lo tanto, los datos de este estudio, asi como
los de otro realizado en Ecuador, indican niveles bajos de agotamiento emocional, mientras
gue en estudios de Espafia y China existe un mayor porcentaje en el nivel alto de agotamiento
emocional en los profesionales sanitarios; esto puede entenderse debido a que, los altos
niveles estan relacionados a la época del levantamiento de los datos, y debido a que los
participantes de los estudios de Espafia y China Unicamente atendieron pacientes COVID-
19. En la presente investigacion, la baja prevalencia en el grupo de estudio respecto al
agotamiento emocional, muestra que pocos trabajadores sanitarios no han podido lidiar con

la fatiga generada por la sobrecarga laboral (Castel, 2021).
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Respecto a la despersonalizacion, los resultados obtenidos en este estudio muestran
qgue el 63.1% del personal sanitario participante tiene un nivel bajo, el 13.8% tiene un nivel
medio y el 23.1% tiene un nivel alto de despersonalizacion. Estos valores son consistentes
con los resultados de Hu et al. (2020) alcanzados en China (datos recolectados en febrero de
2020), quienes mencionan que el 57.6% se encuentra en un nivel bajo, el 14.7% esta en un
nivel moderado, y el 27.6% esta en un nivel alto. Adicionalmente, en relacion con el trabajo
de Chanaluisa-Muilema (2021) realizado en Ecuador (datos recolectados en 2021), los
resultados se aproximan parcialmente al presente estudio, puesto que, aunque esta autora
también refiere que un 60% de los encuestados estan en un nivel bajo de despersonalizacion,
los resultados difieren en que el nivel medio con el 33% supera al nivel alto que es 7%. Por
otro lado, los resultados de este estudio difieren en el porcentaje de cada nivel respecto a los
obtenidos por Ruiz-Fernandez et al. (2022) en Espafia (datos recolectados entre abril y mayo
de 2021), pero en general tiene el mismo comportamiento, donde el 46.2% de participantes
reportan un nivel bajo de despersonalizacion, el 22% estan en un nivel medio y el 31.8% estan
en un nivel alto. De manera que, al igual que en este estudio, los tres estudios de comparacion
(China, Ecuador y Espafa) tienen porcentajes pequefios en el nivel alto de
despersonalizacion, lo que refleja existe un grupo menor de profesionales sanitarios que no
muestra calidez y tampoco una conducta cercana hacia su trabajo, sus pacientes y
comparfieros durante el tiempo de la pandemia (Castel, 2021).

En lo que concierne a realizacion personal, el presente analisis refleja que el 60% del
personal sanitario participante tiene un nivel alto, el 16.9% esta en un nivel intermedio y el
23.1% tiene un nivel bajo de realizacién personal. Lo cual se aproxima al estudio ecuatoriano
de Chanaluisa-Muilema (2021), en cuanto al nivel alto de realizacion personal que es el 56%,
mientras que difiere en el nivel medio y bajo que son 38% y 6% respectivamente. Por otra
parte, los resultados del presente estudio son diferentes a los reportados en el estudio
espafiol de Ruiz-Fernandez et al. (2022), quienes indican que el 49.6% estan en un nivel alto,
el 30.1% estan en un nivel intermedio y el 20.3% se encuentran en un nivel bajo. De la misma

forma difiere con el estudio chino de Hu et al. (2020) quienes declaran que el 39.5% estan en
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un nivel alto, el 22.2% estan en un nivel moderado y el 38.3% estan en un nivel bajo. No
obstante, tanto este estudio como los casos de comparacién (Ecuador, China y Espafa),
muestran los porcentajes mas pequefos en el nivel bajo para realizacion personal, lo cual
sugiere que, durante la pandemia una menor parte del personal sanitario no se ha sentido
competente y no ha podido cumplir adecuadamente su trabajo (Rivera et al., 2019).

Discusion de los resultados obtenidos para alcanzar el tercer objetivo que es
identificar la salud mental de la muestra participante a través del estrés, ansiedad y
depresién:

Se tienen resultados interesantes en esta investigacion, el personal encuestado
reporta principalmente niveles leves de estrés, depresion y ansiedad; no obstante, respecto
a la ansiedad no debe desestimarse la prevalencia en los niveles moderado y severo. A
continuacion, se realiza la discusion de las variables mencionadas.

Los resultados de este estudio respecto al estrés son, nivel leve de 93.8%, moderado
de 4.6% y severo de 1.5%. Al comparar estos resultados con otros estudios que han utilizado
también el DASS-21, se tiene que estos datos aunque difieren en el porcentaje, conservan
un comportamiento aproximado de los resultados que Leveau-Bartra et al. (2021) informaron
en su estudio realizado en Peru (datos recolectados en abril de 2021), donde el 81.2% de
profesionales de la salud se encuentran con niveles de estrés entre normal y leve, el 12.5%
tiene un nivel moderado y el 6.3% se encuentra en un nivel severo. En cambio, los resultados
de este estudio se alejan de aquellos del estudio realizado por Medrano y Becerra (2022) en
México (datos colectados de septiembre a noviembre de 2020), donde informan que el 44.6%
de participantes no presentaban estrés, en un nivel leve estan el 12.1%, en moderado el
15.9%, severo el15.3% y en extremadamente severo el 12.1%. También, difieren respecto a
este estudio los datos reportados por Dosil et al. (2020) en una investigacion realizada en
Espafia (datos colectados en 2020), ya que el 55.8% del personal de la salud estan entre un
nivel normal y leve de estrés, el 21.5% tiene un nivel moderado y el 22.7% se encuentran
entre un nivel severo a extremadamente severo de estrés. En la comparacién de este estudio

se puede apreciar que guarda mas paridad en sus resultados con el estudio realizado en
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Peru, que reporta altos porcentajes en el nivel leve de estrés; mientras que, los estudios
realizados en México y Espafia, muestran una reduccion en el porcentaje del nivel leve y un
incremento en el porcentaje de niveles moderado y severo, reportan ademas un nivel
extremadamente severo. Se sugiere que estos resultados respecto al estrés se deben a la
intensidad en la cual se encontraba la pandemia en las épocas de recoleccion de los datos;
de manera que, los bajos porcentajes en los niveles moderado y severo de estrés obtenidos
en esta investigacion, advierten que, en el momento de recoleccién de a informacién las
demandas de la emergencia sanitaria estaban disminuidas y son pocos los profesionales que
han tenido inconvenientes para afrontar las condiciones de la pandemia (Navinés et al., 2021,
y Castro et al., 2021).

En cuanto a la ansiedad, en esta investigacion es leve con un 75.4%, moderada con
un 16.9% y severa con un 7.7%. Estos resultados muestran que la mayoria siente ansiedad
leve, lo cual tienen concordancia con el estudio peruano (datos recolectados en abril de 2021)
de Leveau-Bartra et al. (2021), aunque los porcentajes difieren, puesto que ellos reportan que
el 56,2% de participantes tiene ansiedad entre el nivel normal y leve, el 31.3% tiene ansiedad
moderada, y el 12.5% refleja un nivel severo. En tanto que, el estudio de Espafia (datos
colectados en 2020) realizado por Dosil et al. (2020) también refleja que la mayoria de los
profesionales sanitarios que se ubican entre los niveles normales y leves de ansiedad con el
55.4%, ademas muestra una prevalencia de ansiedad moderada del 22.4% y del 22.2% para
el nivel severo y extremadamente severo. Conservando esta tendencia también se
encuentran los resultados del estudio mexicano (datos colectados de septiembre a noviembre
de 2020) de Medrano y Becerra (2022), donde el personal de salud participante que no
presentaban ansiedad es el 45%, el 8.3% se encuentra en un nivel leve, en nivel moderado
el 18.2%, severo el 7.3% y en un nivel extremadamente severo el 21%. Es asi que, de manera
general los resultados de este estudio respecto a la ansiedad son semejantes a los de otros
estudios (Perd, México y Espafia) que reportan un porcentaje menor de participantes que

perciben ansiedad en niveles de moderado a severo, quienes tuvieron dificultad de afrontar
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las preocupaciones propias de sus labores para enfrentar la pandemia (Sanchez y Mejia,
2020).

En el caso de la depresidn, en este estudio se tiene una gran mayoria de participantes
en nivel leve con el 89.2%, nivel moderado en 9.2% y severo en 1.5%, un comportamiento
bastante parecido al del estrés. Esto conserva un comportamiento similar a los resultados del
estudio peruano (datos recolectados en abril de 2021) de Leveau-Bartra et al. (2021), que
reflejan el 68.7% del personal con nivel normal y leve, el 25% tiene un nivel moderado y el
6.3% se encuentra en un nivel severo. De igual manera, esta tendencia se refleja en el estudio
espanfol (datos colectados en 2020) de Dosil et al. (2020) donde el 70.1% de participantes
tiene niveles de depresion que van de normal a leve, el 18.6% esté en un nivel moderado, y
la prevalencia del 11.3% corresponde al nivel severo y extremadamente severo. En cambio,
en los resultados presentados por Medrano y Becerra (2022) en su estudio realizado en
México (datos colectados de septiembre a noviembre de 2020), si bien se encontrdé que el
nivel normal y leve de depresién suman el porcentaje mas significativo con el 63.5%, difiere
en que el porcentaje de los niveles severo y extremadamente severo con el 20.4% es mayor
gue el del nivel moderado que alcanza el 16.2%. Esto quiere decir que, de manera general
durante la pandemia al menos dos tercios del personal sanitario refiere no tener depresion o
mantener niveles leves, pero del conjunto restante se puede identificar una tendencia a
incrementar en el porcentaje de depresién severa durante la época mas algida de la
pandemia; en este mismo sentido, este estudio también muestra una baja prevalencia en
cuanto a la depresion, la cual es aun mas baja en comparacion a los otros estudios
mencionados, esto se debe a la época en que se realizé el levantamiento de los datos en
cada uno de ellos. Los porcentajes de niveles moderado y severo de depresion que reflejan
los participantes de este estudio, sugieren que existe un pequefio grupo de trabajadores
sanitarios que se sienten tristes, desanimados, o con estado de animo depresivo (Danet,

2021).
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Discusion de los resultados obtenidos para cumplir el cuarto objetivo que es
determinar el grado de inflexibilidad psicolégica y percepcion de soledad que
manifiesta la muestra participante:

Referente a la determinacion de inflexibilidad psicoldgica, en el presente trabajo de
titulacion se reporta una media de 14.14, dicho valor se ubica entre los valores minimos de la
escala (7-49) del inventario AAQ-II (7). Al comparar este estudio con estudios previos que
también han utilizado el inventario AAQ-II, se observa que el resultado es cercano al valor
reportado en el estudio de Dittrich (2022) realizado en Estados Unidos, quien reporta una
media de 19.6. Por otro lado, la presente investigacion presente el resultado mas bajo que
los datos reflejados en el estudio de Jokié-Begié et al. (2020) realizado a trabajadores de la
salud en Croacia (datos colectados en abril de 2020), donde la inflexibilidad psicoldgica tiene
una media de 21.2. También, en la investigacion de Bonilla-Sierra et al. (2021) realizada en
Ecuador (datos colectados entre enero y marzo de 2021), se observa que la variable
mencionada tiene un valor medio de 23.22. En la comparacién del presente estudio con los
tres estudios mencionados, los valores se encuentran en la primera mitad de la escala de
inflexibilidad psicoldgica, es decir estan en valores mas bajos respecto al punto de corte
(punto medio de la escala), lo que determina mayor flexibilidad. La media de inflexibilidad
psicolégica encontrada en este estudio sugiere que existe una baja prevalencia de
inflexibilidad psicologica entre el personal de salud, ellos pueden tener dificultad para afrontar
las situaciones adversas de la crisis sanitaria (Smith et al., 2020).

En lo que se refiere a la determinacion de la percepcion de soledad, este trabajo de
titulacion reporta un valor promedio de 5.42/12, el cual esté en la primera mitad de escala (3-
12) cuyo punto de corte es 7.5; por lo que, aunque el grupo de manera general no siente
soledad, existe un grupo pequefio de profesionales que si la percibe. Comparando esto con
otros estudios donde se ha aplicado la escala de soledad UCLA, se encuentra cercania con
los resultados del trabajo desarrollado por Vadi et al. (2022) en India (datos recolectados entre
abril a mayo de 2021), presentan una media de 21.6 (en una escala de 0-60), que indica que

los participantes se ubican en el rango de menor de percepcion de soledad. Mientras que, los
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resultados de la presente investigacion son mas bajos en comparacion a los reportados por
Pataka et al. (2022) en Grecia (datos recolectados en mayo y diciembre de 2020), con valores
de 5.01 y 5.9 (en una escala de 3 a 9) para la primera y segunda ola de COVID
respectivamente. Esto también sucede en la comparacion de los resultados con el estudio
realizado por Cabello et al. (2022) en Espafia (datos colectados entre abril y junio de 2020),
donde se observa que aproximadamente la mitad con el 53.62% siente soledad. De manera
general respecto a la percepcion de soledad, el presente estudio presenta una media con
valor un poco mas bajo que aquellos valores reportados en los estudios de comparacion; sin
embargo, existe un grupo de trabajadores de la salud que perciben soledad a consecuencia
de la alteracién de sus interacciones sociales disminuidas durante la pandemia (Kobos et al.,
2022).

Discusion de los resultados obtenidos para alcanzar el quinto objetivo que es
identificar la calidad de suefio que posee la muestra participante:

En lo que concierne a calidad del suefio, en este trabajo los datos reflejan en la
mayoria de participantes una baja dificultad para dormir con el 61.5%, luego media dificultad
para dormir con el 35.4% y apenas el 3.1% sefiala facilidad para dormir, mientras que ninguno
reporta alta dificultad para dormir. Al contrastar estos resultados con otros estudios donde se
ha aplicado como instrumento también el indice de Calidad de Suefio de Pittsburg (PSQI), se
observa que Arriola et al. (2021) en Peru (datos colectados en julio de 2020), encontraron una
prevalencia de problemas de suefio del 89,71%; de manera similar Jahrami et al. (2021) en
su estudio realizado en Baréin (datos recopilados en abril de 2020), sefialan que el 75% de
los trabajadores sanitarios tienen pobre calidad del suefio; y finalmente también un estudio
realizado por Erdogan et al. (2022) en Turquia (datos compilados en agosto y septiembre de
2020), indica una calidad subjetiva de suefio pobre con un 52.8%, intermedia con un 28.3%
y alta con un 18.9%. Las investigaciones de los autores sefialados se contraponen con los
resultados del presente estudio que refiere una dificultad media-baja para dormir, sabiendo
gue los mencionados autores recopilaron los datos de sus investigaciones en el afio 2020, se

sugiere que en el presente estudio la baja y media dificultad para dormir que presenta el
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personal sanitario es debido a que en este periodo de recoleccion de los datos la pandemia
ya ha bajado notablemente su intensidad, y esto conlleva a que los participantes tengan una

adecuada calidad de suefio (Pappa et al., 2022).
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Conclusiones

Los trabajadores de la salud participantes en este estudio en su mayoria son mujeres,
de estado civil solteros y con una edad media de 34 afos. En lo referente a las caracteristicas
laborales, las instituciones de salud consideradas son privadas, los evaluados tienen una
experiencia promedio de 8 afios y la mayoria trabaja a tiempo completo realizando turnos de
12 horas promedio al dia.

Los resultados del inventario del estrés laboral crénico de Maslach (MBI-HSS),
muestran que aproximadamente un tercio del grupo de participantes padece del sindrome de
burnout con niveles de medio a alto de agotamiento emocional y despersonalizacion, y en un
mismo porcentaje sienten niveles de medio a bajo de realizacion personal.

La investigacion mediante la escala DASS-21 aplicada a los trabajadores de la salud
indica afectaciones a la salud mental y subsecuente calidad de vida y bienestar, en una
minoria del grupo. 1 de cada 20 participantes percibe estrés, 1 de cada 10 participantes
sienten depresion, y 1 de cada 4 participantes sufren ansiedad, en todos los casos en niveles
de moderado a severo.

Los datos del inventario AAQ-II (7) aplicado al grupo estudiado, presentan una media
de un valor bajo de la variable de inflexibilidad psicolégica de 14.14 (escala de 7 a 49), lo que
representa una reducida cantidad de trabajadores de la salud con dificultades para
comportarse de manera flexible y para afrontar adecuadamente las experiencias
desagradables. Por otro lado, los datos del inventario UCLA-3 muestran que el valor medio
de 5.42 esté por debajo del punto medio de la escala de medida (que va de 3 a 12), es decir
gue una pequefia cantidad de participantes requieren mayor apoyo social que les brinde el
soporte y afectos necesarios.

Mediante el cuestionario de Pittsburg se determina que un tercio del grupo de
trabajadores de la salud que participaron en la investigacion tienen una dificultad media para
dormir (ningun participante reporta dificultad alta), lo que en ellos aumenta la posibilidad de

un deterioro en su salud fisica y mental.
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Recomendaciones

Respecto a las caracteristicas sociodemogréficas y laborales analizadas, se
recomienda a las instituciones de salud, mantener la diversidad de género de los servidores
de la salud en las diferentes areas en que actlan, ademas de promover planes de carreras
para potenciar los talentos, brindandoles también espacios de trabajo y jornadas adecuadas
para maximizar la eficiencia y calidad de su servicio a la vez que se mejora el bienestar
laboral.

Se propone que las instituciones de salud que integran este estudio, mantengan sus
programas de observacion permanente para evaluar: el clima laboral, la carga de trabajo, que
los roles y las funciones estén bien definidas, y la adaptacion en general de su personal para
minimizar el sindrome de burnout; puesto que, por la naturaleza propia del trabajo de los
servidores de la salud, estan sometidos a sobrecarga y desgate fisico y emocional. Ademas
de esto, los profesionales sanitarios deben cuidar su propia salud para mantenerse en
condiciones de cuidar la salud de los demas, para ello es recomendable que: reorganicen y
distribuyan su carga laboral, trabajen en equipo, actien en pro de resolucion de problemas
reconociendo sus fortalezas y debilidades, se desconecten de las actividades laborales una
vez que concluye su jornada de trabajo, comprendan la situacién que viven los pacientes y
los compaferos de trabajo, se planteen objetivos tanto laborales como personales y se
enfoquen hacia estos logros. Adicionalmente, pueden acudir y recibir ayuda de un profesional
de la salud mental que podria aplicar por ejemplo técnicas cognitivo-conductuales como el
entrenamiento asertivo para mejorar la manera de interactuar, mindfulness para que el
individuo se abra a las experiencias del presente, y relajacion muscular progresiva para que
el profesional de la salud logre esta respuesta cuando la necesite.

Las casas de salud que integran esta investigacion, deben mantener y revisar
periédicamente sus politicas organizacionales para prevenir deficiencias en la gestién del
trabajo que puedan conllevar al desarrollo de riesgos psicosociales como el estrés, ansiedad
y depresion, de manera que los trabajadores sanitarios gocen de salud mental. Los

trabajadores de la salud por su parte deben mantener y fortalecer habitos saludables como
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conservar una actitud positiva, buscar espacios de distraccion y relajacién, conversar con una
persona de confianza sobre las dificultades que enfrentan, realizar hobbies, evitar el
aislamiento, realizar actividad fisica y mantener una buena alimentacion, que favorece su
bienestar emocional y les permite conservar una buena salud mental, Por otro lado, pueden
recibir ayuda psicologica de un profesional que aplique por ejemplo las técnicas de Beck o
Ellis, que ayudan a detectar los pensamientos distorsionados, al ser consciente de ello se
dirige la atencion a analizar su veracidad para luego reemplazarlos por pensamientos mas
realistas y acertados, se podria también incluir entrenamiento asertivo para que el trabajados
de la salud aprenda a desenvolverse de mejor manera en su vida cotidiana, mindfulness para
aprender a vivir el presente, y técnicas de relajacion.

Se sugiere que los trabajadores sanitarios fortalezcan sus actitudes y cogniciones que
favorecen su flexibilidad psicolégica, enfocandose en los acontecimientos del presente,
reconociendo lo que es importante y aceptando sus experiencias no solo positivas sino
también las negativas para afrontar sus vidas cotidianas, lo cual se podria lograr mediante
una terapia de aceptacion y compromiso que cuente con mindfulness y ejercicios
experienciales. Ademas, es necesario que mantengan la activacion conductual para realizar
actividades agradables que se han dejado de hacer y se incentiven a realizar nuevas
actividades, también se recomienda que continGen fortaleciendo los vinculos con las
personas de su entorno que conforman su red de apoyo, manteniendo el contacto y la
reciprocidad. Por otro lado, las instituciones de salud cuyos trabajadores sanitarios fueron
parte de este estudio, deben facilitar a su personal sanitario el acceso a la atencion
psicologica para poder identificar y tratar casos de inflexibilidad psicoldgica, incluyendo
intervenciones psicoeducativas, de manera que ellos sean resilientes ante las dificultades que
enfrentan y puedan enfocarse plenamente en sus actividades y logren satisfaccion laboral y
personal. Asi mismo, las instituciones ademdas de brindar la asistencia psicolégica a sus
colaboradores que tienen un sentimiento de soledad, deben también respetar los horarios de
trabajo establecidos de manera que se considere un tiempo libre apropiado para desarrollar

las relaciones sociales del personal.
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Se recomienda que los profesionales sanitarios cuiden sus habitos de higiene del
suefio, como: antes de dormir evitar el consumo de sustancias que estimulan el sistema
nervioso (café, té o licor), evitar el uso de pantallas, conseguir un ambiente de relajacion libre
de ruido y de luz, establecer una rutina y mantener un horario para ir a dormir y levantarse,
para lograr que el suefio sea de calidad con horas efectivas de descanso. Adicionalmente,
pueden recibir ayuda mediante la técnica de desensibilizacion sistematica para identificar los
estimulos que dificultan el suefio y aplicar métodos de relajacion que permitan la conciliacion
y mejor calidad del suefio. También, las instituciones deben promover programas de control
del bienestar de los empleados que brinden soluciones concernientes a las condiciones y
ambiente laboral, lo cual incluye mejoras en las condiciones de las jornadas extendidas y
realizacién de turnos de trabajo para que en lo posible ho sean mas de 12 horas, de manera
gue se permita a los trabajadores de la salud tener un descanso adecuado, para mejorar su

calidad de vida cotidiana y laboral.
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Apéndices

Apéndice A. Informacion para participantes y consentimiento informado.

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA PARTICIPANTES Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado

Estimado/a,

El proposito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar o no, en una investigacion. El presente
proyecto tiene por objeto: “Determinar el estado de la salud mental de trabajadores sanitarios durante la pandemia de

COVID 19”. La investigacion es en su mayoria a través de cuestionarios, no implica ningln riesgo para el participante y
la decisién de participar es absolutamente voluntaria.

¢ Quiénes participaran en el estudio?

Para el estudio no se han realizado avisos publicos para el reclutamiento de participantes. No hay contraindicaciones, ni
riesgos relacionados a la participacion en la investigacion. La poblacidn objeto de estudio seran el personal sanitario de
instituciones publicas o privadas en servicio activo.

Procedimientos del estudio

A los voluntarios incluidos en el estudio se les realizara la aplicacion de distintas escalas psicolégicas y levantamiento de
informacion sociodemogréfica, a través de los siguientes instrumentos: Cuestionario Sociodemografico y laboral,
Cuestionario de Maslach Burnout Inventory (MBI), Escala de depresion ansiedad y estrés - DASS 21, Cuestionario de
aceptacion accion (AAQ), Escala de soledad UCLA-20, AUDIT y Escala de calidad de suefio (PSQI).

Beneficios de su participacion:

Con este estudio usted contribuira al desarrollo de nuevos conocimientos destinados a la prevencion de factores de riesgos
psicosociales y salud mental en personal sanitario. Los resultados finales seran informados a través de articulos cientificos
y exposiciones académicas, y Gnicamente seran trabajados por el Departamento y Carrera de Psicologia de la UTPL. Usted
no incurrird en ningln gasto.

Riesgos y molestias:
Este es un estudio en que los riesgos para su salud son nulos. Ademés, no se usara ningdn tipo de medio o de estrategia de
recoleccion de informacidn que ponga en algln riesgo o malestar al participante.

Confidencialidad de los datos:

Si acepta participar en el presente estudio, sus datos y resultados serén parte de la investigacién cientifica y seran usados
en publicaciones, sin embargo, se guardara estricta confidencialidad de todo tipo de informacion personal entregada y se
garantizara el anonimato de cada uno de los participantes.

Participacion voluntaria:

Todos los que decidan participar en el presente estudio y cambien de opinion durante el desarrollo del mismo, podran
abandonarlo en cualquier momento. Si desea mas informacion acerca del estudio haga todas las preguntas que desee en
cualquier momento de su participacion. Para mayor informacion se puede contactar con el siguiente correo
dmortegal @utpl.edu.ec

NOTA: No firme la presente carta hasta que haya leido o le hayan leido y explicado toda la informacién proporcionada.
Se le proporcionara copia de este documento.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El/la abajo firmante, declara conocer el Proyecto “Salud mental en trabajadores sanitarios durante la
pandemia de COVID 19 en Ecuador” y acepta que es necesaria la recoleccién de algunos datos concernientes
a su estado actual.

Por lo que, libre, voluntariamente y consciente acepta participar en el proyecto detallado, colaborando para
la realizacién del mismo y aportando con la informacién y actividades que se requieran.

Ademas, autoriza al personal a cargo del proyecto para que utilice su informacion para la consecucién de los
objetivos propuestos.

Sus respuestas seran SECRETAS, CONFIDENCIALES y NUNCA podran vincularse con usted.

Esta en su derecho de abstenerse de participar o retirarse del estudio, asi mismo, revocar el consentimiento
informado en cualquier momento sin ninguna represalia y si asi lo desea, puede disponer de sus resultados.
He leido y acepto.

Apartado recortable:

Estimado participante, como es de su conocimiento usted ha participado de forma libre y voluntaria en responder la Bateria psicologica
del Proyecto: “Salud mental en trabajadores sanitarios durante la pandemia de COVID 19 en Ecuador”. Por tanto, Unicamente para
fines de cumplimiento con la actividad académica de recoleccion de datos, se solicita escriba su nimero de cédula de identidad
....................................... Cabe mencionar que sus datos no seran vinculados en ningiin momento a las respuestas que emita en
los cuestionarios.

Desde la UTPL reiteramos nuestro agradecimiento por su participacion.
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Apéndice B. Instrumentos psicoldgicos utilizados.

Cuestionario Sociodemografico y Laboral

Este cuestionario consta de una serie de items relativos a sus caracteristicas, socioeconémicas y laborales. Le agradeceriamos
que nos diera su sincera opinién sobre todas las cuestiones que le planteamos. Muchas gracias. Apreciamos su colaboracion.

Género: Masculino [_] Femenino [_otro [] Edad: afios Nuimero de hijos:
Ciudad de trabajo: Nacionalidad:

Estado civil: Soltero D Casado/unién D Viudo D Divorciado D
libre

La zona que trabaja es: Urbana D Rural D Su remuneracion es de:
$425 a $800 $1201 a $1600
$801 a $1200 mayor a $1601 E
Profesion: Titulo:
Tipo de contrato: Nombramiento permanente Nombramiento provisional
Libre nombramiento y remocion Servicios ocasionales
Otro
Horas que trabaja diariamente: Trabaja usted en turno: Si__ No__

La institucion provee de recursos Totalmente I:l Medianamente D Poco I:l Nada I:l
necesarios para su trabajo:

Tiempo de experiencia laboral: afios__ meses.

Tipo de trabajo: Tiempo completo |:| Tiempo Parcial |:|

Tipo de institucion: Pablica [_| Privada

En el ultimo afio usted ha tratado pacientes con riesgo de muerte: Si|:| No |:|

;Siente que su trabajo consume tanta energia que tiene un efecto negativo en su vida privada? Si__ No
¢ Siente que su trabajo toma tanto tiempo que tiene un efecto negativo en su vida privada? Si__ No
¢Hay momentos en los que necesita estar en el trabajo y en casa al mismo tiempo? Si__ No__

MBI

A continuacion, encontrard 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 satisfaccion.

A cada una de las frases debe responder expresando la frecuencia con que tiene ese sentimiento, poniendo una
cruz en la casilla correspondiente al nimero que considere méas adecuado.

Algunavezal Unavezal mes|Algunasveces Unavezala Variasvecesala
afio o menos 0 menos al mes semana semana

0 1 2 3 4 5 6

Nunca Diariamente

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 mafianas y tengo que
enfrentarme a otro dia 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 dias es una tensién para mi.

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 mas 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 ocurrira 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 atmdsfera relajada a mis pacientes.

18. Me encuentro animado después de trabajar junto con los pacientes.

19. He realizado muchas cosas que merecen la pena en este trabajo.

20. En el trabajo siento que estoy al limite de mis posibilidades.

21. Siento que se tratar de forma adecuada los problemas emocionales en el trabajo.
22. Siento que los pacientes me culpan de algunos de sus problemas.

DASS-21
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Sirvase de contestar como considere oportuno las siguientes oraciones, seleccione con un circulo el nimero correspondiente

0,1,2,3 segun considere que experimento usted en los Gltimos dias, a continuacion, se muestra la escala y su

correspondencia:

0= Nada aplicable en Mi

1= Aplicable a Mi en algtn grado
2= Aplicable en Mi en alto grado
3= Muy aplicable en Mi

1. Me COSEO MUCHO TEIAJAIMNE ...t 01123
2. Me di cuenta que tenia 12 D0CA SECA .........cceeiuririririiiree e e 011(2]|3
3. | No podia sentir ninglin Sentimiento POSITIVO ........ccocoiriieririeirieie e 0|{1]|2]3
4. | Seme hizo difiCil FESPITAT.....ccvcviiiiicieee e 011(2]|3
5. | Se me hizo dificil tomar la iniciativa para NaCEr COSAS .........cccoveirierreriiiiseereeee e 011(2]|3
6. | Reaccioné exageradamente en Ciertas SitUACIONES ........cocevrvevrreiriiennenesiecsre e 0|1]|2]3
7. | Senti que mis Manos temblaban ... 011123
8. | Senti que tenia MUCNOS NEIVIOS ......c.ooviviiiiiiiiciiee e 011123
9. Estaba preocupado por situaciones en las cuales podia tener panico o en las que podria hacer el ridiculo 011123
10. | Senti que no tenia Nada PO QUE VIVIT ......c.covviiiiiiiieinieise et 011123
11, | NOE QUE ME AQITADA ......veiviieiieieietiee sttt ettt e s et e b tesre b neenee 011123
12. | Se me hizo difiCil FelaJarme ..........cccooeireireece s 01123
13. | Me senti triste Y deprimid0 .....coovoeireeenieiieeee ettt nan 01123
14. | No toleré nada que no me permitiera continuar con lo que estaba haciendo ...........c.cc.ccco.e.... 01123
15. | Senti que estaba al puNto de PANICO ......c.ecvrieiereeiiirieirieere et nenas 0|1]|2]3
16. | No me pude entusiaSmar POF NAGA. .........cereruerrrieeeeeeee et see ettt see e seese e e ereseesaeseenes 01123
17. | Senti que valia Muy POCO COMO PEISONA .....cuererverererrereerereererenseneseesesseseseesesessesessesessenessesessasen 0([1|12]3
18. | Senti que estaba MUy IrTitable ..........ccooiiiiiiiccc e 011123




19. | Senti los latidos de mi corazon a pesar de no haber hecho ningtn esfuerzo fisico .................. 0

20. | TUVE MIBAO SIN TAZOMN .....oviiiiiiitiieieiete ettt ettt bbbttt e b e 0

21. | Senti que la vida no tenia NiNGUN SENTIAD ......c.ccveiiiiiiiii e 0
AAQ - II

Seleccione como le describen las siguientes afirmaciones, sefiale con un circulo el nimero correspondiente
1,2,3,4,5,6,7 segln considere, a continuacion, 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

1.| Mis experiencias y recuerdos dolorosos hacen que me sea dificil vivir lavida | 1 2 31415 6 7
que querria
2. | Tengo miedo de mis sentimientos 1 2 31415 6 7
3. | Me preocupa no ser capaz de controlar mis preocupaciones y sentimientos 1 2 3 4 5 6 7
4. | Mis recuerdos dolorosos me impiden llevar una vida plena 1 2 31415 6 7
5. | Mis emaciones interfieren en como me gustaria que fuera mi vida 1 2 3 4 5 6 7
6. | Parece que la mayoria de la gente lleva su vida mejor que yo 1 2 3 4 5 6 7
7. | Mis preocupaciones interfieren en el camino de lo que quiero conseguir 1 2 3 4 5 6 7

UCLA-R

Sirvase de contestar como considere oportuno las siguientes afirmaciones, seleccione con un circulo el nimero
correspondiente 1,2,3,4 segun considere qué experimento usted en los Gltimos dias, a continuacion, se muestra la escala y su
correspondencia:

1= Nunca

2= Rara vez

3= A veces

4= Siempre

Con que frecuencia:

1. | ¢Con qué frecuencia siente que echa en falta tener compafiia? 1 2 3 4

2. | ¢Con qué frecuencia se siente dejado de lado? 1 2 3 4

3.| ¢Con qué frecuencia se siente aislado? 1 2 3 4

Calidad de suefio

Las siguientes cuestiones hacen referencia a tus habitos de suefio sélo durante el Gltimo mes. Tus respuestas deben reflejar
fielmente lo ocurrido la mayoria de dias y noches del Gltimo mes. Por favor contesta a todas las preguntas.

1. Durante el Gltimo mes, ¢a qué hora solias acostarte por la noche?:
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2. Durante el Gltimo mes, ¢ cuanto tiempo (en minutos) te ha costado quedarte dormido después de acostarte por las
noches?:

3. Durante el Gltimo mes, ¢a qué hora te has levantado habitualmente por la mafiana?:

4. Durante el Gltimo mes, ¢cuantas horas de suefio real has mantenido por las noches? (puede ser diferente del
namero de horas que estuviste acostado):

Para cada una de las cuestiones siguientes, selecciona la respuesta mas adecuada a tu situacion.

5. Durante el Gltimo mes, ¢con qué frecuencia has tenido un suefio 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 0 mas veces a la semana

a.| no poder conciliar el suefio después de 30 minutos de intentarlo: .............. 1 2 3 4
b.| despertarse en mitad de la noche o0 de madrugada ...........c.ccooveevreerniennnn. 1 2 3 4
C.| tener qUE iT @l DA .....ccovvveireice e 1 2 3 4
d.| no poder respirar adecuadamente............ccorveerereirieienisenee e 1 2 3 4
€. | t0S O FONQUITOS: .eviuieeiiieiiiete ettt et e 1 2 3 4
.| SENSACION AE FITO: ... 1 2 3 4
.| SENSACION B CAIOK: .....veiieciiicieece e 1 2 3 4
N PESAAIIIAS ... 1 2 3 4
LI 7101 (1 o (o] (o] SO 1 2 3 4

6. Durante el altimo mes, ;como calificarias, en general, la calidad de tu suefio?
Muy buena Muy mala
Bastante buena Bastante mala
7. Durante el dltimo mes, ¢con qué frecuencia tuviste que tomar medicina (prescritas o automedicadas) para poder
dormir?
No me ha ocurrido durante el Gltimo mes Una o dos veces a la semana
Menos de una vez a la semana Tres 0 mas veces a la semana

8. Durante el ultimo mes, ¢con que frecuencia tuviste dificultad para mantenerte despierto mientras conducias,
comias o desarrollabas alguna actividad social?
No me ha ocurrido durante el Gltimo mes Una o dos veces a la semana
Menos de una vez a la semana Tres 0 mas veces a la semana

9. Durante el Gltimo mes, ¢cémo de problematico ha resultado para ti el mantener el entusiasmo
por hacer las cosas? -

No me ha resultado problemético en absoluto || Moderadamente problematico

Solo ligeramente problematico || Muy problemético

10. Tienes pareja o compariero/a de habitacion?

No tengo Si tengo, pero duerme en la misma habitacion y
|| distinta cama
Si tengo, pero duerme en otra habitacion || Sitengoy 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 |12 |3 |4 |5 (6 |7 |8 |9 10

Gracias por su participacion





