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1. RESUMEN:  

Título: Incidencia de ansiedad y depresión como secuelas psicológicas en personal 

de salud recuperado de Covid-19 de la Unidad de Medicina Familiar No.8 

Aguascalientes. 

Introducción: La enfermedad por Covid-19, es una neumonía atípica causada por 

un nuevo coronavirus que se detectó por primera vez en Wuhan, China, en 

diciembre de 2019. La OMS nombró a esta nueva enfermedad COVID-19 (por sus 

siglas en inglés, Coronavirus Infectious Disease. Esta infección se propagó 

rápidamente y fue declarada como pandemia por la Organización Mundial de la 

Salud  el  11 de marzo de 2020. Objetivo: Determinar la Incidencia de ansiedad y 

depresión como secuelas psicológicas en personal de salud recuperados de Covid-

19, de la Unidad de Medicina Familiar No.8 Aguascalientes. Material y métodos: 

estudio observacional, descriptivo, transversal, se incluyó personal de salud: 

Médicos y enfermeros trabajadores de la UMF No. 8 recuperados de Covid-19 para 

medir la incidencia de secuelas psicológicas. Tipo de muestreo: censal, tamaño de 

la muestra: 69. Instrumento a utilizar: escala de ansiedad y depresión de Goldberg. 

Análisis estadístico: se realizó el análisis descriptivo reportando frecuencias 

absolutas y relativas de todas las variables que fueron cualitativas. Resultados. La 

edad predominante del personal de salud fue de 31 a 40 años, hombres (55.1%), 

médicos (65.2%) y del turno matutino (46.4%). Se encontró una incidencia de 

síntomas de ansiedad y depresión del 69.6% como secuelas en personal de salud 

que tuvo COVID-19. Conclusiones. Se encontró alta prevalencia de síntomas de 

ansiedad y depresión en el personal de salud recuperado de COVID-19, por lo que 

se deben dirigir más estudios en la búsqueda de los factores asociados a dichos 

síntomas.  

Palabras clave: Covid-19, secuelas psicológicas, ansiedad, depresión 
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1.1 ABSTRACT 

Title: Incidence of anxiety and depression as psychological aftereffects in healthcare 

personnel recovered from Covid-19 at Family Medicine Unit #8 in Aguascalientes. 

Introduction: Covid-19 disease is an atypical pneumonia caused by a new 

coronavirus that was first detected in Wuhan, China, in December 2019. The WHO 

named this new disease COVID-19 (Coronavirus Infectious Disease). This infection 

spread rapidly and was declared a pandemic by the World Health Organization on 

March 11, 2020. Objective: To determine the incidence of anxiety and depression 

as psychological sequelae in health personnel recovered from Covid-19, from the 

Family Medicine Unit No.8 Aguascalientes. Material and methods: observational, 

descriptive, cross-sectional study, Health Personnel will be included: Doctors and 

nurses working at UMF No. 8 recovered from Covid-19 to measure the incidence of 

psychological sequelae. Sampling type: census, sample size: 69. Instrument to be 

used: Goldberg anxiety and depression scale. Statistical analysis: The descriptive 

analysis was carried out, reporting absolute and relative frequencies of all the 

variables that were qualitative. Results. The predominant age of healthcare 

personnel was 31 to 40 years, men (55.1%), physicians (65.2%), and morning shift 

workers (46.4%). An incidence of anxiety and depression symptoms was found in 

69.6% of healthcare personnel who had COVID-19 as sequelae. Conclusions. A 

high prevalence of anxiety and depression symptoms was found in healthcare 

personnel who recovered from COVID-19, so further studies should be conducted 

to identify factors associated with these symptoms. 

Keywords: Covid-19, psychological sequelae, anxiety, depression 
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2. INTRODUCCIÓN 

Los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales más comunes del mundo: 

en 2019 afectaron a 301 millones de personas. (1) 

El trastorno de la depresión también es un trastorno mental común, el cual implica 

un estado de ánimo deprimido o la pérdida del interés, la OMS estima que 

aproximadamente el 5% de la población en todo el mundo la padece. (2) 

La COVID-19 es una enfermedad causada por un coronavirus llamado SARS-COV-

2. A pesar de que existía la posibilidad de enfermar gravemente, la mayoría de los 

afectados se recuperaron por completo sin necesidad de ser hospitalizados. (3) 

Los efectos de la enfermedad no solo se presentan en vías respiratorias, ya que 

estudios recientes, establecen que el daño del virus puede afectar directamente en 

el sistema nervioso central, causando ansiedad. (4) 

Otra alteración que se ha identificado por la afección de este Coronavirus en el 

sistema nervioso es la depresión, por un daño directo a la microglía, que se da como 

resultado del proceso inflamatorio. (5) 

Es por ello que se realiza este estudio, en personal de salud, ya que son quienes 

estuvieron más expuestos al coronavirus, para identificar la presencia de estos 

trastornos (ansiedad y depresión), posterior a padecer la enfermedad de COVID-

19. 

 

 

3. ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

Se realizó una búsqueda sistemática de la información en las plataformas: Web on 

science, Pub Med, Biblioteca Virtual de Salud, Elsevier y en bola de nieve. Los 

descriptores utilizados para realizar la búsqueda fueron: ansiedad, depresión, 

prueba de COVID-19 y personal de salud, en español y en inglés los cuales se 

identificaron en la plataforma BVS. La sintaxis fue la siguiente ((((health care 

work*[Title/Abstract]) AND (COVID[Title])) AND (anxiety[Title/Abstract])) AND 
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(depres*[Title/Abstract])) AND (anxiety[Title]). Se encontraron en total 65 artículos 

de los cuales se removieron los duplicados y los que no cumplieron con los 

requisitos para ser incluidos en los antecedentes científicos. (Figura 1) 

 

Figura 1. Esquema de búsqueda de antecedentes científicos. 

 

 

Vasconcellos y cols 2024 realizaron un estudio en personal de salud que tuvo 

COVID durante la pandemia, incluyendo 463 médicos, enfermeras y personal 

administrativo. No mencionaron la escala que utilizaron para medir la prevalencia 

de depresión ni de ansiedad. El personal de salud fue evaluado cada dos a tres 

meses para evaluar síntomas post COVID incluyendo la presencia de ansiedad y/o 

depresión. En sus resultados encontraron que los trabajadores de salud en su 

mayoría fueron mujeres con el 75.3%, con un promedio de edad de 48.6 años, 7.9% 

fumadores, 29.5% con algún grado de obesidad, 27.5% con hipertensión, 13% con 

asma y que el 59.2% estaban vacunados contra COVID. El 15% de los trabajadores 
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de la salud presentaron ansiedad y/o depresión como secuela después de 18 meses 

de haber presentado COVID.(6)  

Saade y colaboradores en el 2024 realizaron un estudio en Francia en personal de 

salud de un hospital de Rennes incluyendo un total de 1062 trabajadores del área 

médica y administrativa. Aplicaron el cuestionario vía correo electrónico en 

diciembre del 2022 en aquellos que tuvieron COVID desde el 2020. Dentro del 

cuestionario se incluyó la escala de depresión y ansiedad hospitalaria. En sus 

resultados encontraron que la población que tuvo síntomas después del COVID fue 

en su mayoría de 40 a 49 años (37%), mujeres 90%, sin obesidad 61%, enfermeras, 

parteras y fisioterapistas 47%, fumadores 24%, con asma 34%, algún tipo de 

alergias 35%, inmunosupresión 6% y enfermedades crónicas 18%. Reportaron que 

después de tres meses de haber padecido COVID, los trabajadores de la salud 

tuvieron ansiedad en un 11% y depresión en el 9%. (7)  

Foulkes y cols 2024, realizaron un estudio en Reino Unido en trabajadores de la 

salud infectados por COVID incluyendo personal médico, de farmacia, estudiantes 

y asistentes. Aplicaron un cuestionario con una lista de 35 síntomas dentro de la 

cual se encontraba “ansiedad”, no utilizaron ninguna escala para su valoración. El 

cuestionario fue enviado en línea a los trabajadores de la salud primero y segundo 

nivel, con una muestra final de 6677 trabajadores que contestaron el cuestionario. 

En este estudio, los trabajadores con síntomas después de 12 semanas de la 

infección por COVID reportaron una mediana de edad de 49 años, 84.3% fueron 

mujeres, 33.4% fueron enfermeras, 20.5% médicos, 39% tenían alguna enfermedad 

respiratoria crónica, 32.5% eran fumadores, encontraron una prevalencia de 

ansiedad después de más de 12 semanas de haber padecido COVID:  4.5% 

después de la primera infección por COVID, 2.9% después de la segunda infección 

y 4.9% después de la tercera infección. El promedio del porcentaje de ansiedad en 

personal vacunado contra COVID fue de 2.2% y en personal no vacunado del 6.4%. 

En este estudio no se evaluó la presencia de síntomas de depresión. (8) 
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Zalaquett y cols 2024. Realizaron un estudio en trabajadores de la salud registrados 

en Boston que tuvieron COVID incluyendo médicos y enfermeras. Se aplicó un 

cuestionario vía electrónica, que incluyó la aplicación de la escala EQ-5D-5L que 

evalúa la calidad de vida incluyendo síntomas de ansiedad y depresión al menos 28 

días después de la infección por COVID y hasta 3 años después. Se tuvo una 

muestra final de 62 trabajadores de la salud con síntomas posteriores a la infección 

por COVID. Los autores reportaron que los trabajadores de la salud que tuvieron 

síntomas después del COVID fueron en su mayoría mujeres en un 86%, con una 

mediana de edad de 42.1 años, el 84% tenían estudios mayores a la licenciatura, 

57% estaban casados, solo 1% eran fumadores, el 35% eran personal de salud 

(médicos o enfermeras), 78% tuvieron contacto con pacientes con COVID. Los 

trabajadores de la salud tuvieron un promedio de 156 días después de haber tenido 

COVID. Se encontró que la prevalencia de síntomas de ansiedad/depresión fue de 

66%. Estos autores resaltan la importancia de la evaluación de la salud mental entre 

los trabajadores de la salud después de 3 años del inicio de la pandemia. (9) 

Mendola y col. 2022 realizaron un estudio en Italia en el cual incluyeron al personal 

de salud de un hospital público que tuvo COVID y que ameritó hospitalización. El 

cuestionario fue aplicado por personal médico 18 meses después de la infección 

por COVID a 56 trabajadores de la salud (médicos y enfermeras). El artículo no 

menciona el uso de alguna escala para medir ansiedad y/o depresión pero sí 

reportan estos síntomas en sus resultados. Los autores encontraron una mediana 

de edad de 55 años, el 50% fueron mujeres, 33.9% fueron médicos y 41.1 fueron 

enfermeras, el 55.4% no se encontraban laborando con pacientes infectados por 

COVID, el número de días de hospitalización fue de 10 a 21 en el 39.3%. El 57.1% 

de los pacientes tenían sobrepeso u obesidad, 25% hipertensión, 16.1% alguna 

enfermedad respiratoria y ninguno de los trabajadores de la salud estaba vacunado 

contra COVID. Se reportaron síntomas de depresión y ansiedad en el 32% de los 

trabajadores de la salud después de la infección por COVID. (10)  

Yongyan Deng y cols. 2021 realizaron un estudio en el cual evaluaron la prevalencia 

de depresión y ansiedad antes del COVID y después del pico máximo de la 
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pandemia. Incluyeron 34 artículos que realizaron su estudio en personal de salud y 

en población general, 11 de los cuales estaban escritos en inglés y 23 en chino. La 

cantidad de población incluida en los estudios fue desde 20 (realizado en 

trabajadores de la salud) hasta 4986 (realizado en público general) el estudio que 

incluyó mayor cantidad de trabajadores de la salud fue de 2299. No se especifica el 

tipo de instrumento con el cual se midieron la ansiedad y la depresión. En sus 

resultados encontraron que el personal de salud presentó prevalencias más altas 

de depresión (31% IC 95%: 25 %–37) a causa de COVID que la población general 

(26% IC 95%: 17 %–36 %) y también de ansiedad: 22% (IC 95 %: 15 %–30) en 

población general y 40% (IC 95%: 33 %–46%) en personal de salud. Después de la 

pandemia se presentó un descenso de depresión y ansiedad 22% (IC 95 %:13 %-

31 %) y 22% (IC 95:13 %-31 %) mientras que en la población general se elevó a 

62% (IC 95%:53 %-72 %) y 44% (IC 95%: 34%-54%). (11) 

 

4. MARCO TEÓRICO  

 

La neumonía por COVID-19, es una neumonía atípica causada por un virus de la 

familia  coronavirus, detectado por primera vez en Wuhan, China, en diciembre de 

2019. Esta infección se propagó rápidamente y  solo 3 meses después, a finales de 

marzo de 2020 se informó su presencia en más de 180 países, fue declarada como 

pandemia por la Organización Mundial de la Salud  el  11 de marzo de 2020.  La 

OMS nombró a esta nueva enfermedad COVID-19. (12) 

 

Durante la pandemia por COVID-19 se reportaron efectos directos e indirectos sobre 

la salud mental, inclusive sintomatología neurológica, neuropsiquiátrica y 

neuropsicológica con posibles efectos a largo plazo y se sospecha que en los 

próximos años podría haber un aumento de las tasas de incidencia de trastornos 

neurodegenerativos a nivel mundial. (13) 
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Se ha identificado sintomatología neurológica, neuropsiquiátrica y neuropsicológica 

del COVID-19 con posibles efectos a largo plazo en la capacidad funcional 

individual, inclusive síntomas depresivos y de ansiedad, insomnio, agitación, delirio, 

comportamiento suicida y síndrome de estrés postraumático. La ansiedad y la 

depresión son patologías que se presentaron posterior a la enfermedad por la 

COVID-19, la plausibilidad biológica y la razón por la que se da este fernómeno, es 

porque el virus del SARS-COV-2 condiciona un estado hiperinflamatorio e 

hipercoagulabilidad después de la infección. (14) Estas respuestas inflamatorias no 

solo se dan a nivel periférico, sino a nivel central, hallazgos que ya se han 

documentado ampliamente. (15) La evidencia que se ha reportado ha sido en 

distintos contextos y fue ampliamente identificada (16)   

Las razones por las que el estado hiperinflamatorio secundario al COVID causa 

ansiedad y depresión es por lo siguiente: 

 

• Existe un incremento de las citocinas proinflamatorias como la IL-6 IL-1 y el 

FNT, cruzan la barrera hematoencefálica y afecta a nivel cerebral de 

manera indirecta, estas citocinas a su vez causan neuroinflamación en la 

microglia (afectando las neuronas), que a su vez no regulan adecudamente 

a los neutroransmisores, como la síntesis de serotonina. 

• Hay una mala regulación de los sistema dopaminérgicos y glutamatérgico, 

que son fundamentales en  la motivación, el placer y la regulación emocional. 

 

En el caso de la hiercoagulabilidad cerebral, lo que sucede para que se genere 

ansiedad y depresión es lo siguiente: 

 

• La presencia de coágulos a nivel cerebral altera el flujo sanguíneo, que 

condiciona hipoxia y daño neuronal en regiones críticas para la regulación 

emocional. 
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El estado hiperinflamatorio y hipercoagulabilidad en general ocasionan un entorno 

neurotóxico que altera las funciones del cerebro que se relacionan con el ánimo, la 

motivación y el estrés, procesos biológicos clave que se desarrollen la ansiedad y 

la depresión. (4,5) 

Existe evidencia científica de que los niveles de ansiedad y depresión, así como de 

estrés postraumático, se presentan en mayor porcentaje en personas altamente 

susceptibles: Personal de Salud que se enfrenta no solo a situaciones de desastre, 

sino que son quienes perciben con mayor claridad la severidad de este tipo de 

problemática. (17) 

 

Modelos y teorías. 

 

Existen varias teorías que explican la ansiedad y depresión, ya que estas dos 

patologías son multicausales, estos mecanismos son ampliamente conocidos. (18)  

 

4.1 Modelo biopsicosocial  

En este sentido, existen las teorías integradoras y dentro de este grupo se encuentra 

el Modelo Biopsicosocial, que integra los factores biológicos, psicológicos y sociales 

para entender las causas multifactoriales de estos trastornos y el cual se explica a 

continuación: 

 

El principio radica en la influencia que existe entre el cuerpo y la mente. Dentro de 

los factores biológicos que influyen de acuerdo a esta teoría se encuentra la 

genética, los neurotransmisores, las estructuras cerebrales y el eje hipotálamo-

hipófisis-adrenal. En los factores psicológicos se encuentran los patrones cognitivos 

negativos, el estilo de afrontamiento, los traumas psicológicos y factores 

emocionales. Por último, pero no menos importantes se encuentran los factores 

sociales que tienen que ver con el entorno y las relaciones sociales, los cuales son 

el estrés ambiental, el aislamiento social, las presiones culturales, sociales y los 

modelos de aprendizaje social. (19) 
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Los factores biológicos influyeron en la presencia de ansiedad y depresión después 

de padecer covid, ya que al activarse el sistema inmunológico se provocó la 

liberación de citoquinas, así como el incremento de presentar un estado de 

hipercoagulabilidad, como ya se describió con anterioridad. La manera en que 

influyeron los factores psicológicos en este contexto, es que la experiencia de la 

enfermedad, el miedo a las complicaciones y el temor a la muerte generaron un 

estrés intenso en los pacientes e incluso se generó un estrés postraumático que 

contribuyó a la presencia a ansiedad y depresión. Por último los factores sociales 

que contribuyeron a la presencia de ansiedad y depresión son el aislamiento social 

que impidió el apoyo físico y emocional con las demás personas, el impacto 

económico por la pérdida de empleos y la estigmatización, ya que por el 

desconocimiento de la enfermedad se sufrió de rechazo a quienes lo padecieron. 

(20) (21) 

 

4.2 Marco conceptual  

Los descriptores utilizados en la presente investigación son los siguientes: 

 

Ansiedad: sentimiento o emociones de temor, aprensión y desastre inminente pero 

no incapacitante como trastornos de ansiedad. (22) 

  

Depresión: estados depresivos generalmente de intensidad moderada comparados 

con el trastorno depresivo mayor presente en los trastornos neuróticos y psicóticos. 

(22) 

 

Covid-19: trastorno viral, generalmente caracterizado por tos, disnea, escalosfríos, 

temblor persistente, dolor muscular, cefalea, dolor de garganta, pérdida del gusto 

y/o del olfato, que son de nueva aparición, así como por otros síntomas de una 

neumonía viral. (22) 
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5. JUSTIFICACION 

Derivado de la pandemia de COVID-19  que tuvo una duración oficial de 1148 días 

desde que se declaró pandemia hasta el fin de la misma  se afectó  un gran número 

de personas, tanto por haber cursado con la enfermedad al ser contagiados, como 

por todas las repercusiones que la misma ocasionó, en especial personal de salud 

que se contagió  en repetidas ocasiones por el contacto directo con enfermos  a 

pesar de mantener los cuidados necesarios  durante su jornada laboral, mantenerse 

en aislamiento social, el temor de contagiar a sus familias, así como por la carga de 

trabajo, el desabasto de insumos, trabajar bajo presión, ser señalados, juzgados y 

violentados  por la sociedad y presenciar la muerte de una gran cantidad de 

enfermos. (12) 

Todo lo anteriormente mencionado, dejó un gran número de complicaciones, desde 

secuelas físicas leves a moderadas, de las cuales hay gran cantidad de información, 

hasta repercusiones mayores, dentro de las cuales es común escuchar hasta estos 

momentos al personal de salud, mencionar que después de haber cursado con la 

enfermedad presentaron síntomas relacionados con ansiedad y depresión, los 

cuales no fueron tratados en su momento y prevalecen hasta ahora. (23) 

En un estudio realizado en el Reino Unido con 153 pacientes internados en la unidad 

de cuidado intensivo, estos presentaron un estado mental alterado; 21 pacientes 

tuvieron diagnósticos psiquiátricos nuevos; 10 psicosis y delirio, junto con 

disfunciones cognitivas como desorientación, confusión, falta de atención y pérdida 

de memoria y 6 síndrome neurocognitivo similar a la demencia. En alrededor del 

40% de los casos se reportó depresión, estrés postraumático y dificultades 

cognitivas leves. (24) 

La ansiedad es uno de los trastornos más comunes en el mundo, se estima que en 

la actualidad existen más de 301 millones de personas en el mundo que la padecen, 

las consecuencias de padecerla, en cuanto a la trascendencia de este problema es 

que puede condicionar a incapacidad constante e incidir a nivel no solo personal 

sino económico y social. (25) 
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La depresión es una enfermedad que afecta al 3.8% de la población, la 

trascendencia de esta patología es que el padecerla puede causar dificultades en 

todos los aspectos de la vida, ya sea laboral, escolar o familiar.(26) 

En el periodo de pandemia, se estimó un incremento de 53.2 millones de casos de 

depresión a nivel mundial y 76.2 millones de casos más de ansiedad. (27) 

El propósito de esta investigación es tener un conocimiento amplio y medir la 

magnitud del problema real, al menos en nuestra unidad de análisis, acerca de las 

secuelas psicológicas del COVID-19 tanto por la parte emocional como por el daño 

causado por el virus a nivel neurológico, como lo es la ansiedad y la depresión. (11) 

La trascendencia de esta investigación, radica en que pueden presentarse secuelas 

a corto, mediano y largo plazo, las alteraciones psicológicas, los síntomas 

neurológicos, los anticuerpos presentes en el líquido cefalorraquídeo y cambios en 

la sustancia blanca se asocian con déficit neurocognitivo crónico, y este deterioro 

podría ser equivalente a un deterioro cognitivo global de aproximadamente 10 años. 

(28) 

 

La práctica cotidiana del Médico Familiar, es precisamente conocer los factores de 

riesgo de los pacientes, es nuestro deber como Médicos de primer contacto 

determinar que situaciones ponen al paciente en un estado de vulnerabilidad, 

detectarlos de manera oportuna, realizar acciones de diagnóstico y tratamiento 

efectivos, así como realizar derivaciones oportunas en caso necesario. (29) 

Se pretende además del restablecimiento del bienestar de quien presenta estas 

secuelas, lograr una mejora en la atención de parte del Personal de salud hacia los 

enfermos, ya que no se brinda la atención adecuada cuando el personal se 

encuentra en subóptimas condiciones, debemos entonces tratar a tiempo este 

impacto psicológico para mejorar la calidad de su desempeño realizado durante sus 

actividades laborales. (29) 
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Así el uso de instrumentos de detección de problemas de índole psicológico/salud 

mental, validados en nuestra población, serán de mucha utilidad para diagnosticar 

los desafíos de salud pública que afronta nuestro personal del área de la salud. (29) 

Por esta razón, tras el fin de la pandemia, es importante conocer la prevalencia de 

trastornos como ansiedad y depresión, propiamente como secuelas de haber 

cursado con esta enfermedad en personal de salud de la unidad de medicina familiar 

No. 8. 

 

6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Como se ha mencionado con anterioridad, la presencia de síntomas relacionados 

con los trastornos de ansiedad y depresión, se han manifestado en la población 

general y en Personal de salud  recuperada de Covid-19 como consecuencia de 

haber cursado con  la enfermedad, refiriéndonos a la sintomatología propia y lo que 

ella conllevó, como el aislamiento, el miedo a agravar, el temor a contagiar a algún 

otro miembro de la familia, pérdida de un ser querido, trabajar bajo presión y con 

recursos muy limitados, aunado a la pérdida de vidas, estimadas en cifras oficiales 

en 6.9 millones, además de haber causado graves trastornos económicos. 

Además, según información publicada en la página oficial de la Organización 

Mundial de la Salud, hasta el mes de agosto de 2023, en algunos lugares del mundo, 

la pandemia por COVID-19 cobró una vida cada 3 minutos y miles de personas en 

todo el mundo aún luchan contra las secuelas y efectos debilitantes posteriores a la 

infección. 

Por lo que el riesgo sigue siendo latente y el personal de salud sigue haciendo frente 

a estas situaciones complicadas. 

En la revisión de la literatura sobre la presencia de ansiedad y depresión en el 

personal de salud que contrajo la enfermedad por COVID-19 encontramos que 

durante los años en los cuales estuvo activa la pandemia, surgieron artículos sobre 

la presencia de estos síntomas tanto en población general como en personal de 

salud;(11) sin embargo, existe un vacío en el conocimiento acerca de la presencia 
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de dichos síntomas a más de un año de haber concluido la pandemia, encontrando 

una cantidad menor de publicaciones en las cuales además, encontramos las 

siguientes discrepancias y falta de consistencia metodológica que se describen a 

continuación.  

Las publicaciones de Azeredo (6) y Saade (7) incluyeron como población de estudio 

a los trabajadores de la salud como personal del área médica y administrativa, 

mientras que, Zalaquett (9) y Mendola (10) incluyeron solo a médicos y enfermeras; 

Foulkes (8) incluyó además de personal del área médica a personal de farmacia y 

estudiantes.  

Una de las inconsistencias metodológicas encontradas fue que hay publicaciones 

que no mencionan el uso de una escala para medir la presencia de ansiedad y 

depresión como Azeredo (6), Foulkes (8), Mendola (10) y Yongyan (11); Zalaquett 

(9) evaluó la presencia de síntomas de ansiedad y depresión con la escala EQ-5D-

5L que evalúa la calidad de vida incluyendo síntomas de ansiedad y depresión. Solo 

en la publicación de Saade (7) mencionan que se utilizó la escala de ansiedad y 

depresión hospitalaria. Otra inconsistencia metodológica es el número de personas 

incluidas en los estudios que va desde 20 participantes(11), 56 (10), 62 (9), 463 (6), 

1062 (7), hasta 6677 (8). 

El tiempo en el cual se midió la presencia de ansiedad y o depresión como secuelas 

también muestra discrepancia puesto que Azeredo (6) y Mendola(10) los midieron 

a los 18 meses, Saade (7) y Foulkes (8) a los 3 meses, Zalaquett (9) a los 3 años y 

Yongyan no especifican el año, solo mencionaron su medición después de la 

pandemia.(11)  

Finalmente, la prevalencia de ansiedad y depresión también muestra gran 

variabilidad. Azeredo(6) reporta un 15% de prevalencia de ansiedad y/o depresión, 

Saade (7) ansiedad 11% y depresión 9%, Foulkes (8) que solo midió ansiedad la 

reportan en un 2.2% en quienes sí tenían la vacuna COVID y 6.4% en quienes no 

la tenían, Zalaquett (9) encontró un 66% de ansiedad/depresión, Mendola (10) un 

32% y Yongyan (11) un 22% de depresión y ansiedad. 
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Por todo esto, se pretende en este estudio, conocer la incidencia de los trastornos 

de ansiedad y depresión que han presentado posterior a haberse contagiado y 

cursar con la enfermedad por coronavirus,  aquellos  trabajadores del área de la 

salud  de la Unidad de Medicina Familiar No.8 Aguascalientes, se debe de tener 

muy en cuenta que en este trabajo se hablará de aquellos casos en específico, en 

los cuales se presente la sintomatología posterior a haber cursado con la 

enfermedad, puesto que se ha dado un poco más de atención a las secuelas físicas 

que ha dejado esta patología, para la cuales se encuentran ya disponibles distintos 

tratamientos y rehabilitaciones en el ámbito médico. 

Y se ha dado menor interés a la salud mental, que de por sí se ha visto afectada por 

el solo hecho de haber enfrentado una pandemia. 

En la Unidad de Medicina Familiar No.8 Aguascalientes, en donde se llevará a cabo 

esta investigación, se presentó un gran porcentaje de ausentismo laboral, esto 

debido a los contagios del personal, a las secuelas propias de la enfermedad y su 

recuperación y se piensa también, se pueda deber al impacto tan importante en la 

salud mental, que hasta la fecha pueda disminuir su concentración, su rendimiento 

y su interés en sus actividades laborales diarias. 

En el personal de Salud, como en el resto de la Población, se debe prestar especial 

atención para detectar de manera oportuna los síntomas asociados a estas 

patologías mentales,  realizar de forma acertada un diagnóstico, en el cual es ideal, 

aunque se presente en médicos o enfermeros, sea diagnosticado por el Psiquiatra, 

para que sea de forma más objetiva y real y así  brindar el tratamiento eficaz, esto, 

además de regresar a un estado de bienestar a los pacientes, manteniendo su 

estado de salud mental, influirá positivamente en el desarrollo de sus actividades 

laborales, su trato hacia los derechohabientes, el cumplimiento de sus quehaceres 

y deberes dentro del ejercicio de su profesión. 
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6.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Cuál es la  Incidencia de ansiedad y depresión como secuelas psicológicas en 

personal de salud recuperado de Covid-19 de la Unidad de Medicina Familiar No.8 

Aguascalientes? 

 

7. OBJETIVOS 

7.1 Objetivo General  

“Determinar la Incidencia de ansiedad y depresión como secuelas psicológicas en 

personal de salud  recuperados de Covid-19, de la Unidad de Medicina Familiar 

No.8 Aguascalientes”. 

 7.2 Objetivos Específicos   

1. Determinar las características sociodemográficas de los trabajadores que 

cursaron con enfermedad COVID-19. 

2. Determinar secuelas de sintomatología somática para ansiedad. 

3. Determinar sintomatología de patrones alterados de sueño 

4. Determinar secuelas de Anhedonia. 

5. Determinar secuelas Astenia. 

6. Determinar secuelas Adinamia. 

7. Determinar secuelas pérdida de autoestima.  

 

 

8. MATERIAL Y METODOS 

 

8.1 Tipo de estudio 

Se trata de un estudio observacional, transversal simple. 

8.2 Universo de trabajo 

Personal Médico/as y enfermero/as de la UMF No.8 Ags. 

8.3 Población de estudio 

Médico/as y enfermero/as de la UMF No.8 Ags, que hayan cursado con COVID-19. 
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8.4 Unidad de observación 

Médico/as y enfermero/as de la UMF No.8 Ags que hayan cursado con COVID-19 

que hayan contestado la escala de depresión y ansiedad de Goldberg. 

8.5 Unidad de análisis 

Resultado de la escala de ansiedad y depresión de Golberg. 

8.6 Muestreo y tamaño de muestra  

Muestreo de tipo censal, por lo que se incluyó a la totalidad de los trabajadores de 

la salud que padecieron COVID-19 durante la pandemia de la UMF No. 8. 

Muestra:  

Población Total de médicos y enfermeras 111. 

Enfermeros: 41 

• Médicos: 70 

Personal que presentó COVID Total: 90 

• Enfermería: 27 

• Médicos: 58. 

Resultado: 69 encuestas. 

No se realizaron las 90 entrevistas, ya que durante la pandemia se contrató personal 

eventual que en la actualidad ya no tienen una relación contra actual con el Instituto 

Mexicano del Seguro Social. 

8.7 Criterios de inclusión  

• Todo el personal de salud de las categorías Médicos y Enfermeros 

pertenecientes a la Unidad de Medicina Familiar No.8 Aguascalientes que 

haya enfermado de Covid-19. 

• Todo el personal de salud, de las categorías Médicos y enfermeras de 

cualquier sexo y edad que hayan enfermado de Covid-19. 

• Todo el personal de salud, de las categorías Médicos y enfermeras de 

cualquier escolaridad que hayan enfermado de Covid-19. 
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• Todo el personal de salud, (Médicos y enfermeras) que haya enfermado de 

Covid-19 y acepten participar en el estudio.  

• Todo el personal de salud, (Médicos y enfermeras) que haya enfermado de 

Covid-19 que firme el consentimiento informado para la participación en el 

protocolo de estudio. 

 

8.8 Criterios de exclusión  

• Personal de salud, (Médicos y enfermeras) que antes de haber cursado con 

COVID-19, tengan diagnóstico de trastorno de depresión/ansiedad o mixto, 

con o sin tratamiento médico. 

8.9 Criterios de eliminación  

• Personal de salud de la Unidad de Medicina Familiar No. 8 que haya cursado 

Covid-19 y que no haya contestado en por lo menos el 60% del cuestionario. 

8.10 Descripción general del estudio  

Para iniciar con esta investigación se acudió con departamento de personal para 

obtener el listado de trabajadores de la Salud: Médicos y Enfermeros que laboran 

en la Unidad de Medicina Familiar No.8 y que presentaron COVID-19, identificados 

por antecedente de incapacidad por dicha enfermedad. 

Procedimientos: al personal de salud: Médico/as y Enfermero/as que hayan tenido 

COVID-19, identificados por medio de la lista de personal, se  les explicó lo que se 

pretendía conocer con este protocolo de estudio, si aceptaban participar, se les  

aplicó una encuesta general con los datos sociodemográficos básicos, incluyendo 

en dicho documento, una pregunta para determinar si cursaron con síntomas de 

depresión y ansiedad. 

Para aquellos trabajadores que respondieron afirmativamente a esta pregunta, se 

tomaron en cuenta los criterios de inclusión, exclusión y eliminación y se determinó 

la muestra, si los trabajadores  aceptaban continuar con el estudio,  se les hizo llegar 

un consentimiento informado. 
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Se procedió a la aplicación del instrumento: escala de depresión y ansiedad de 

Goldberg. 

Se llevó a cabo en un lugar propiamente destinado para ello, bajo las condiciones 

necesarias para que pudieran contestar el documento, para con esto conocer cuál 

es la incidencia de secuelas psicológicas posteriores a haber cursado con la 

enfermedad por Covid-19. 

 

8.11 Variables  

Variable dependiente: 

- Covid-19. 

Variable independiente: 

- Depresión 

- Ansiedad  

Ver operacionalización de variables en el Anexo A.  

 

8.12 Instrumento de recolección de datos 

El instrumento que se utilizó para la recolección de los datos en búsqueda de 

síntomas para hacer un diagnóstico de ansiedad y depresión fue la escala de 

Goldberg. 

La escala de ansiedad y depresión de Goldberg (EAD-G) fue concebida para 

permitir la detección de los dos trastornos psicopatológicos más frecuentes en la 

atención primaria: la ansiedad y la depresión. Ambos instrumentos se encuentran 

en el Anexo B. 

 

Es un instrumento sencillo, breve y de fácil manejo, apropiado para ser administrado 

por Personal Médico de atención en el primer nivel. 
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La EADG (Goldberg Anxiety and Depression Scale –GADS- en inglés) fue propuesta 

por su autor en 1988 a partir de una versión modificada de la Psychiatric 

Assessment Schedule, con la finalidad de lograr una entrevista de corta duración 

que pudiera ser utilizada por médicos no psiquiatras como instrumento de 

pesquisaje (Goldberg, Bridges, Duncan-Jones, & Grayson, 1988).  

Su sencillez, unida a su capacidad de aportar información dimensional sobre la 

gravedad, han hecho que esta escala haya sido ampliamente recomendada como 

instrumento de cribaje, tanto con fines asistenciales como epidemiológicos, y/o 

como guía de la entrevista clínica en el ámbito de la atención primaria. (30) 

Es también un indicador de prevalencia, gravedad y evolución de los trastornos 

antes mencionados. 

Ha sido ampliamente recomendada como instrumento de cribaje, tanto con fines 

asistenciales como epidemiológicos, y/o como guía de la entrevista clínica en el 

ámbito de la atención primaria. 

Se da una puntuación independiente para cada escala.  

El puntaje total de ansiedad, es el número de ítems (1 punto por cada uno), valorado 

positivamente, independiente de su orden, así mismo el puntaje total de depresión 

será el número de ítems puntuados positivamente. 

Se considera que un paciente tiene ¨ probable ansiedad” cuando puntúa 4 ó >, en 

la primera subescala.  

Se considera que tiene depresión cuando puntúa 2 ó > en la segunda subescala. 

Se considera que un paciente es “probable caso” quien puntúa ≥4 en ansiedad, 

aunque puntúe 0 en depresión. Es también “probable caso” quien puntúe ≥2 en la 

sub-escala de depresión, aunque puntúe 0 en la de ansiedad. Y, desde luego, es 

también “probable caso” quien puntúe por encima del punto de corte en ambas sub-

escalas. 
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La validez de criterio del instrumento es de 0.65 a 0.78, que indica una correlación 

media-alta. 

Los datos son inequívocos en cuanto al poder de detección: cuanto más grave 

trastorno tiene el enfermo, la escala es más sensible. (31) 

Índices de validez del EADG: 

 Punto de corte: 
Ansiedad 4 ó > 
Depresión 2 ó > 

Sensibilidad 83.1% 

Especificidad 81.8% 

Valor predictivo positive 95.3% 

  

 

En su versión original tiene una sensibilidad de 86% y especificidad de 91% al 

compararse con la entrevista clínica.(32) Esta escala también ha sido validada en 

idioma español y aplicada en población mexicana. Se realizó el proceso de validez 

de desempeño para determinar la sensibilidad, especificidad y valor predictivo de la 

escala. El estándar de oro que se utilizó para la validez fue la entrevista clínica 

realizada por un psiquiatra. El resultado de la validez de la escala mediante pruebas 

de desempeño fue una sensibilidad de 83.1%, especificidad de 81.8% y un valor 

predictivo de 95.3%.(33) La consistencia interna calculada con el alfa de Cronbach 

fue de 0.85 para síntomas de ansiedad y 0.83 para síntomas de depresión.(34) 

Dicha escala consta de subescalas, una para la detección de ansiedad y otra para 

detección de depresión.  

Cada una de las escalas tiene 9 preguntas, sin embargo las ultimas 5  de ambas, 

solo se responden si las 4 primeras tuvieron respuestas positivas (estas 4 son 

obligatorias). 

En esta investigación, se debe preguntar al paciente acerca de los síntomas 

contenidos en las escalas, que se hayan presentado únicamente después de haber 

padecido la enfermedad Covid-19. 
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Aunque al momento de la realización de la encuesta el paciente presente otros 

síntomas, se deberán puntuar solo los contenidos en la escala de ansiedad y 

depresión de Goldberg. 

Subescala de ansiedad:  

Detecta  el 73% de los casos de ansiedad. 

 Sus ítems, son los siguientes: 

1.-¿ Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensión? 

2.-¿Ha estado muy preocupado por algo? 

3.-¿Se ha sentido muy irritable? 

4.-¿Ha tenido dificultad para relajarse? 

Si hay 2 o más respuestas afirmativas, debe continuar: 

5.-¿Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? 

6.-¿Ha tenido dolores de cabeza o nuca? 

7.-¿Ha tenido alguno de los siguientes síntomas: hormigueos, mareos, sudores, 

diarrea? 

8.-¿Ha estado preocupado por su salud? 

9.-¿Ha tenido alguna dificultad para conciliar el sueño, para quedarse dormido? 

Subescala de depresión:  

La subescala de depresión detecta el 82% de los casos de depresión con  los puntos 

de corte que se indican:  

1.-¿Se ha sentido con poca energía? 

2.-¿Ha perdido Usted el interés por las cosas? 

3.-¿Ha perdido la confianza en sí mismo? 
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4.-¿Se ha sentido Usted desesperanzado, sin esperanzas?  

Si hay respuestas afirmativas en cualquiera de las preguntas anteriores, continuar:  

5.-¿Ha tenido  dificultades para concentrarse? 

6.-¿Ha perdido peso? (¿La causa es su falta de apetito?). 

7.-¿Se ha estado despertando demasiado temprano? 

8.-¿Se ha sentido Usted enlentecido? 

9.-¿Cree Usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor en las mañanas? 

 

Criterios de valoración: 

Subescala de ansiedad: 4 o más respuestas afirmativas. 

Subescala de depresión: 2 o más respuestas afirmativas. 

Cada una de las preguntas de la escala tienen el mismo valor en la puntuación, 

están en orden de gravedad creciente, así las últimas preguntas en cada una de las 

escalas se presentan en los pacientes con trastornos más graves.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 28 

Escala de ansiedad y depresión de Goldberg-EADG 

Instrucciones de llenado: favor de leer cada una de las preguntas y contestar en 
el área de respuestas con: SÍ o NO según sea el caso.  

Tiene 15 minutos para contestar la encuesta. 
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8.13 Plan de análisis de datos  

Para el procesamiento de los datos obtenidos se usó el paquete estadístico STATA 

15. 

Se realizó un análisis estadístico de tipo descriptivo.  Como todas las variables 

fueron de tipo cualitativo, se calcularon las frecuencias absolutas y relativas. La 

incidencia se reporta como un porcentaje.  

Los resultados se presentan en tablas y gráficos para facilitar su visualización.  

 

9. RECURSOS, INFRAESTRUCTURA Y FACTIBILIDAD  

9.1 Recursos humanos: 

- Investigador Principal (asesor Metodológico): Dr. Eumir Ponce de León 

Alcaraz. 

- Investigador asociado (Tesista): Residente de Medicina Familiar: Mónica 

Estefanía Faz Cadena. 

9.2 Humanos  

- Conexión a internet 

- Computadora personal 

- Programa de Excell 

- Hojas de máquina  

- Impresora 

- Lápices y plumas  

9.3 Financiamiento  

Todos los recursos tecnológicos, materiales y monetarios fueron cubiertos de 

manera completa por el Investigador asociado. 
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10. ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudio se apegará la Ley General de Salud en Materia de investigación para 

la salud en su artículo 17.(35) Se trata de una investigación con riesgo mínimo por 

abordar aspectos sensibles sobre la ansiedad y depresión. Se tomará en cuenta la 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. Que establece los 

Principios Éticos para las investigaciones Médicas en Seres Humanos, adaptada 

por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964.). Así como 

a la última enmienda hecha por la última en la Asamblea General en octubre 2013, 

y a la Declaración de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases de 

datos de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaración de 

Helsinki desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial. 

(36) 

El presente estudio se llevará a cabo de manera respetuosa, siempre manteniendo 

la confidencialidad de los datos personales de quienes decidan participar, por lo 

cual no será requisito que en la encuesta general se registre nombre, matrícula, 

cédula, ni ningún dato específico de la persona que lo responda. 

Antes de iniciar el llenado del cuestionario/escala, se explicará nuevamente de 

forma clara y concisa, así como con total veracidad, cual es el objetivo de su 

participación en dicha investigación, si existieran dudas respecto a cualquier punto 

comentado, se responderán y una vez que todo haya quedado estipulado con 

claridad, se procederá a entregarles un consentimiento informado. Para aquellas 

personas que así decidan firmarlo, se comenzará, como mencionamos con 

anterioridad, en un espacio determinado y bajo condiciones óptimas el llenado de 

su cuestionario.  

Es un estudio voluntario, por lo que si en algún momento la persona que haya 

decidido colaborar, desea abandonar su participación, se respetará su decisión, sin 

que por este motivo se genere algún tipo de sanción o penalización en su contra. 

La presente investigación será sometida a una revisión minuciosa por un Comité de 

ética, de quien se recibirá con total acuerdo las modificaciones pertinentes que sean 
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solicitadas, con el fin de que este trabajo arrojé resultados positivos para el 

conocimiento del problema /cuestionamiento elegido, para obtener resultados 

contundentes y posteriormente, actuar de forma oportuna en la resolución de la 

problemática. 

11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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justificación 
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protocolo 
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Redacción 
de trabajo 
final  
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12. RESULTADOS 

 

Se invitó a participar a un total de 75 trabajadores, de los cuales, se eliminaron 6 

(8%) por cuestionarios incompletos quedando el total requerido para la muestra de 

69.  

En la tabla 1, se puede observar que, dentro de las características 

sociodemográficas de la muestra en estudio, el grupo de edad que predominó fue 

entre los 31 y 40 años con más del 42%, siguiéndole el de 41 a 50 años con casi un 

40%, posteriormente más de 50 años con 13.1% y finalmente el grupo de 20 a 30 

años con un 5.8%. 

El sexo masculino fue el que más participó en un 55.1%. La profesión más 

prevalente fue el ser Médico (a) en un 65.2%, el resto correspondió a Enfermería en 

un 34.8%. La distribución del turno se presentó de la siguiente manera: turno 

matutino en un 46.4%, turno vespertino en un 40.6%, turno nocturno 7.2% y jornada 

acumulada en 5.8%. 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población de estudio  
Variable n=69 % 

Grupo de edad  
20 a 30 años 
31 a 40 años 
41 a 50 años 

 50 años 

 
4 

29 
27 
9 

 
5.8 

42.1 
39.0 
13.1 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
38 
31 

 
55.1 
44.9 

Profesión 
Médico (a) 
Enfermero (a) 

 
45 
24 

 
65.2 
34.8 

Turno 
Matutino 
Vespertino 
Nocturno 
Jornada Acumulada 

 
32 
28 
5 
4 

 
46.4 
40.6 
7.2 
5.8 

     Fuente: encuestas aplicadas al personal de salud en la UMF No.8 
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Gráfico 1. Edad del personal de salud 

 

   

Gráfico 2. Sexo del personal de salud 
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Gráfico 3. Profesión del personal de salud  

 

 

Gráfico 4. Turno en el que labora el personal de salud  
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En la distribución de los ítems de la subescala de ansiedad, los de mayor frecuencia 

fueron los ítems que reportan la sintomatología somática. El ítem que se reportó con 

mayor frecuencia afirmativo fue el que tiene que ver con sentirse preocupado por 

algo, con un 71%, luego le siguió el que corresponde a sentirse muy excitado, 

nervioso o en tensión con un 68.1% y el estar preocupado por su salud en un 68.1%; 

también, de los que se reportaron afirmativos con menor frecuencia, en primer lugar 

fue el sentirse irritable en un en un 14.5%, luego el tener síntomas vagales en un 

18.8%. En cuanto a los patrones alterados del sueño, el personal de salud reportó 

tener dificultad para dormir en un 33.3%. Se presenta en la tabla 2 la información 

completa. 

Tabla 2. Distribución y frecuencia de los ítems correspondientes a la 
subescala de ansiedad 

Ítem n % 

1.- ¿Se ha sentido muy excitado, nervioso o 
en tensión? 
Si  
No 
No aplica 

 
 

47 
2 

20 

 
 

68.1 
2.9 

29.0 

2.- ¿Ha estado muy preocupado por algo? 
Si 
No 
No aplica 

 
49 
0 

20 

 
71.0 
0.0 

29.0 

3.- ¿Se ha sentido muy irritable? 
Si 
No 
No aplica 

 
10 
39 
20 

 
14.5 
56.5 
29.0 

4.- ¿Ha tenido dificultad para relajarse? 
Si 
No 
No aplica 

 
41 
8 

20 

 
59.4 
11.6 
29.0 

5.- ¿Ha dormido mal, ha tenido dificultades 
para dormir? 
Si 
No 
No aplica 

 
 

23 
26 
20 

 
 

33.3 
37.7 
29.0 

6.- ¿Ha tenido dolores de cabeza o nuca? 
Si 
No 
No aplica 

 
29 
20 
20 

 
42.0 
29.0 
29.0 

7.- ¿Ha sentido temblores, hormigueos, 
mareos, sudores, diarrea? (Síntomas 
vegetativos). 
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Si 
No 
No aplica 

13 
36 
20 

18.8 
52.2 
29.0 

8.- ¿Ha estado preocupado por su salud? 
Si 
No 
No aplica 

 
47 
2 

20 

 
68.1 
2.9 

29.0 

9.- ¿Ha tenido alguna dificultad para conciliar 
el sueño o para quedarse dormido? 
Si 
No 
No aplica 

 
 
 

20 
29 
20 

 
 
 

29.0 
42.0 
29.0 

     Fuente: encuestas aplicadas al personal de salud en la UMF No.8 

En la subescala de depresión, el ítem que se reportó con mayor frecuencia fue el 

de sentirse con poca energía en un 66.7% que corresponde con las secuelas de 

astenia y adinamia. Luego, en orden de frecuencia, se encontró el sentirse con 

dificultad para concentrarse en un 52.2% y, por último, sentirse desesperanzado o 

sin esperanzas en un 43.5% que corresponden con secuelas de anhedonia. Los 

que se presentaron con menor frecuencia en primer lugar fue haber perdido la 

confianza en sí mismo en un 1.5% (secuelas de pérdida de autoestima), perder el 

interés por sus cosas en un 10.1% (secuelas de anhedonia) y perder peso a causa 

de la pérdida del apetito, también en un 10.1%, el resto de la información se 

presenta en la tabla 3. 

Tabla 3. Distribución y frecuencia de los ítems correspondientes a la 
subescala de depresión 

Ítem n % 

1.- ¿Se ha sentido con poca energía? 
Si  
No 
No aplica 

 
46 
3 
20 

 
66.7 
4.3 

29.0 

2.- ¿Ha perdido usted su interés por sus cosas? 
Si 
No 
No aplica 

 
 

7 
42 
20 

 
 

10.1 
60.9 
29.0 

3.- ¿Ha perdido la confianza en sí mismo? 
Si 
No 
No aplica 

 
1 
48 
20 

 
1.5 

69.6 
28.9 
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4.- ¿Se ha sentido usted desesperanzado, sin 
esperanzas? 
Si 
No 
No aplica 

 
 

30 
19 
20 

 
 

43.5 
27.5 
29.0 

5.- ¿Ha tenido dificultades para concentrarse? 
Si 
No 
No aplica 

 
 

36 
13 
20 

 
 

52.2 
18.8 
29.0 

6.- ¿Ha perdido peso? (a causa de su pérdida de 
apetito. 
Si 
No 
No aplica 

 
 

7 
42 
20 

 
 

10.1 
60.9 
29.0 

7.- ¿Se ha estado despertando demasiado 
temprano? 
Si 
No 
No aplica 

 
 

15 
34 
20 

 
 

21.7 
49.3 
29.0 

8.- ¿Se ha sentido usted enlentecido? 
Si 
No 
No aplica 

 
21 
28 
20 

 
30.4 
40.6 
29.0 

9.- ¿Cree usted que ha tenido tendencia a 
encontrarse peor por las mañanas? 
Si 
No 
No aplica 

 
 

12 
37 
20 

 
 

17.4 
53.6 
29.0 

     Fuente: encuestas aplicadas al personal de salud en la UMF No.8 

Se realizó una pregunta general a los participantes sobre la presencia de síntomas 

de ansiedad y/o depresión, a la cual casi el 70% respondió afirmativamente. (gráfico 

5) Posteriormente, al aplicar los puntos de corte establecidos para la subescala 

completa de ansiedad, se encontró que la incidencia de ansiedad en el personal de 

salud fue de 65.2%, (gráfico 6) mientras que la incidencia de síntomas de depresión 

en el personal de salud fue de 62.3%. (gráfico 7) Estos resultados se presentan en 

la tabla 4. 

 

 

 



 38 

Tabla 4. Incidencia de síntomas de ansiedad y depresión. 
Variable N % 

Síntomas relacionados con 
ansiedad y depresión 
Si  
No 

 
 

48 
21 

 
 

69.6 
30.4 

Ansiedad 
Si 
No 

 
45 
24 

 
65.2 
34.8 

Depresión 
Si 
No 

 
43 
26 

 
62.3 
37.7 

 

Gráfico 5. Incidencia de síntomas de ansiedad y/o depresión en el 
personal de salud 
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Gráfico 6. Incidencia de síntomas de ansiedad en el personal de salud. 

 

 

 

Gráfico 7. Incidencia de síntomas de depresión en el personal de salud. 
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13. DISCUSIÓN 

El objetivo del presente protocolo de investigación se cumplió ya que se determinó 

la incidencia de síntomas de ansiedad y depresión como secuelas psicológicas en 

personal de salud recuperado de COVID-19 en la UMF No. 8. 

En este estudio, el grupo de edad que se presentó con mayor frecuencia fue el de 

31 a 40 años, seguido del grupo de 41 a 50 años. Estos resultados se deben a que 

la mayoría del personal de salud que participó en el estudio fueron médicos, los 

cuales terminan su especialidad por lo regular después de los 30 años. Este 

resultado obtenido es similar al encontrado por Azeredo y colaboradores (6) quienes 

encontraron una media de edad de 48.6 años en los trabajadores de la salud de su 

estudio, Saade y cols. con un rango de 40-49 años, (7) Foulkes y cols con un rango 

de 45-50 años, (8) Zalaquett con una media de 45.8 años (9) y finalmente Mendola 

con un resultado ligeramente mayor con un promedio de 55 años. (10) 

En cuanto al sexo, en este estudio se encontró que la participación de los hombres 

fue 11% mayor que las mujeres. Este resultado es similar al reportado por Mendola 

con un 50% de participantes hombres, (10) pero difiere de lo encontrado por 

Azeredo quienes reportaron más de 70% de participación de trabajadores de salud 

del sexo femenino, (6) Saade reportó participación de 10% de trabajadores de la 

salud de sexo masculino (7) y Zalaquett con participación de 86% de trabajadores 

de la salud de sexo femenino en su estudio.(9) Esta diferencia puede ser debida a 

que el presente estudio se realizó en una unidad médica de primer nivel de atención 

donde el personal médico es más numeroso que el de enfermería, además de que 

la proporción de Médicos familiares de sexo femenino y masculino se ha presentado 

en porcentajes similares cercanos al 50% mientras que, en los otros estudios, 

predomina el personal de enfermería.   

Al describir la profesión de la población de este estudio, la mayoría fueron médicos 

en un 65.2% y el resto fue personal de enfermería. Es importante destacar que solo 

se incluyeron dos categorías y que en otros estudios se incluyeron no solo médicos 

y personal de enfermería sino que también se incluyeron personal administrativo, 
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de limpieza y personal administrativo, (6,7) lo que genera discrepancia en la 

frecuencia encontrada del personal médico como en el estudio de Saade en el cual 

participó solo un 8% de médicos y 47% del personal de enfermería además de otras 

categorías; (7) en el estudio de Zaalaquett participó un 24 % de personal médico y 

de enfermería (9) y finalmente en el estudio de Mendola se encontró la participación 

de 33.9% médicos y 59% enfermería, (10) cifras que se acercan más a lo 

encontrado en el presente estudio.  

En cuanto al turno, en el presente estudio se encontró que la mayoría de los 

participantes laboraban en el turno matutino seguido del turno vespertino. No se 

encontraron otros estudios que midieran esta variable de estudio. 

En este estudio se utilizó la escala de ansiedad y depresión de Goldberg para medir 

los síntomas de ansiedad y de depresión, que tiene una sensibilidad de 83.1% y 

sensibilidad de 81.8% adecuadas como pruebas de tamizaje, a diferencia de otros 

estudios que no mencionan el instrumento utilizado como Azeredo (6) y Mendola 

(10) o de otros que estudios midieron los síntomas con otras herramientas como la 

escala de ansiedad y depresión hospitalaria (7) o el instrumento de calidad de vida 

EQ-5D-5L y el DASS-21.(9)  

Al evaluar la incidencia de síntomas de ansiedad y de depresión como secuelas de 

COVID-19 en el personal de salud, se encontró un porcentaje alto del 69.6%, 

resultado similar al encontrado por Zalaquett con un 66% de síntomas de 

ansiedad/depresión. (9) El resultado encontrado es discrepante con lo encontrado 

por Azeredo con solo el 15% para la presencia de ambos síntomas (6) y por Mendola 

con un 32% también para ambos síntomas. (10)  

La presencia de síntomas de ansiedad y depresión como secuelas de  COVID-19 

es variable en la literatura y esto podría ser atribuido a diversas causas como el 

efecto que tuvo la enfermedad de manera individual física y psicológicamente en 

cada persona, el grado de recuperación de los síntomas por la enfermedad y los 

efectos directos de las medidas de confinamiento durante la pandemia que 

incluyeron el aislamiento social. Esto sugiere la realización de otros estudios con la 
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finalidad de encontrar las causas de la persistencia de los síntomas de 

ansiedad/depresión.  

 

14. CONCLUSIONES 

Los hallazgos del presente estudio evidencian una alta prevalencia de síntomas de 

ansiedad y depresión en el personal de salud recuperado de COVID-19, con un 

69.6% de los participantes afectados. Esta cifra sugiere que las secuelas 

psicológicas derivadas de la pandemia siguen representando un problema 

significativo en este grupo poblacional. La variabilidad reportada en la literatura 

respecto a la incidencia de estos síntomas podría estar influenciada por factores 

como las diferencias en los criterios de evaluación, el contexto laboral y las 

condiciones de exposición al virus. 

Es fundamental que futuras investigaciones exploren en mayor profundidad los 

factores asociados a estas secuelas y evalúen la eficacia de programas de apoyo 

psicológico en este contexto. 

 

15. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

La principal limitación de este estudio fue su diseño transversal, que solo permite 

describir los hallazgos, por lo cual se sugiere avanzar en el nivel de investigación 

realizando estudios analíticos que determinen los factores  asociados a la presencia 

de los síntomas de ansiedad y depresión para poder incidir en dichos factores y 

mejorar la salud mental de los trabajadores de la salud.  

Se considera que otra limitación es que el estudio solo se realizó en una unidad de 

medicina familiar, por lo que se sugiere que este estudio sea realizado en múltiples 

unidades tanto de primero como de segundo nivel de atención.  



 43 

Dado el impacto de la salud mental en el desempeño y bienestar del personal 

sanitario, estos resultados resaltan la necesidad de estrategias de intervención 

dirigidas a la prevención y manejo de los trastornos emocionales en este grupo. 

Futuras investigaciones deberán profundizar en los factores asociados a estas 

secuelas y evaluar la efectividad de programas de apoyo psicológico en este 

contexto. 
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16. GLOSARIO 

 

Ansiedad. Sentimientos o emociones de temor, aprensión y desastre inminente, 

pero no incapacitantes como con trastornos de ansiedad. 

 

Depresión. Estados depresivos generalmente de ansiedad moderada comparados 

con el trastorno depresivo mayor presente en los trastornos neuróticos y psicóticos. 

Personal de salud.  

 

COVID-19. Enfermedad respiratoria causada por el coronavirus SARS-Cov-2, 

altamente contagiosa.  

 

Personal de salud. Individuos que trabajan en la prestación de servicios de salud, 

ya sea como practicantes individuales o como empleados de instituciones y 

programas de salud, aunque no tengan entrenamiento profesional,  este o no 

sujetos a regulación pública. 
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18. ANEXOS 

 

 

ANEXO A. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variables  Dimensiones  Definición 

conceptual. 

Definición 

operacional  

Indicadores  Ítems  

  Conjunto de 
síntomas de 
predominio 
afectivo 
(tristeza 
patológica, 
apatía, 
anhedonia,etc
) y síntomas 
de tipo 
cognitivo, 
volitivo y 
somático que 
genera 
afectación 
global física y 
psíquica, 
haciendo 
énfasis en la 
esfera 
efectiva. 

 

 

 

 

Anhedonia  ¿Ha perdido 
Usted su interés 
por las cosas? 

 Depresión  

 

 

 

Adinamia ¿Se ha sentido 
con poca 
energía? 

    Tristeza  ¿Se ha sentido 
Usted triste/ 
desesperanzado? 

    Déficit de 

atención 

¿Ha tenido 
dificultad para 
concentrarse? 

    Decaimiento  

 

¿Se ha sentido 
Usted 
enlentecido? 

    

 

 

 

  

    Nerviosismo  ¿Se ha sentido 
muy nervioso o 
tensionado? 
 
 

Escala de 

ansiedad y 

depresión 

de 

Goldberg. 
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 Ansiedad  Estado mental 
displacentero, 
acompañado de 
cambios 
somáticos y 
psíquicos, puede 
presentarse como 
reacción 
adaptativa o 
como síntoma o 
síndrome, 
considerada 
patológica por su 
presentación 
irracional, 
generando un 
grado alto de 
disfuncionalidad 
en quien la 
padece. 

 

 Angustia  

 

¿Ha estado muy 
preocupado por 
algo? 
 

     

Insomnio  

 

¿Ha dormido mal 
o tenido 
dificultades para 
dormir? 

    Síntomas 

vegetativos  

¿Ha tenido 
temblores, 
hormigueos, 
mareos, sudores, 
diarrea? 
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ANEXO B. INSTRUMENTO 

Procedimientos:  

Para iniciar con esta investigación se acudió con departamento de personal para 

obtener el  listado de  trabajadores de la Salud: Médicos y Enfermeros que laboran 

en la Unidad de Medicina Familiar #8 y que presentaron covid-19, identificados por  

antecedente de incapacidad por dicha enfermedad. 

Una vez obtenida esta información, se procede a obtener la muestra necesaria para 

la  investigación. 

Al tener identificados a los trabajadores,  se tomarán en cuenta los criterios de 

inclusión, exclusión y eliminación, así mismo  se les explicará lo que se pretende 

conocer con este protocolo de estudio, si aceptan participar,  se les hará llegar un 

consentimiento informado y se les  aplicará una encuesta general con los datos 

sociodemográficos básicos. 

Se llevará a cabo en un lugar propiamente destinado para ello, bajo las condiciones 

necesarias para que puedan contestar el documento, para con esto conocer cuál es 

la incidencia de secuelas psicológicas posteriores a haber cursado con la 

enfermedad por Covid-19. 

Se procederá a la aplicación del instrumento: escala de depresión y ansiedad de 

Goldberg. 

El manual operacional para la aplicación de la escala de ansiedad y depresión de 

Goldberg,  a los participantes de esta investigación para conocer la incidencia de 

ansiedad y depresión como secuelas psicológicas en personal de salud recuperado 

de Covid-19 de la Unidad de Medicina Familiar #8 Aguascalientes,  con el propósito 

de  limitar la variación de sus resultados obtenidos, dada la subjetividad e 

interpretación de los mismos ante cada participante, se explicará breve y 

concisamente como debe responderse , para llegar a una estandarización, 

recolección de los datos plasmados, limitar  en medida de lo posible los sesgos y 

obtener información clara y veraz.  
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Para ello debe seguirse una secuencia previamente establecida.  

Para  la aplicación de  esta encuesta, que es el instrumento de recolección de datos, 

es necesario  contar con  los siguientes documentos: 

1.-Manual operacional: se especifica en el mismo los componentes y las 

instrucciones para responder el instrumento. 

2.- Encuesta general para la obtención de datos sociodemográficos básicos.  

3.-Consentimiento informado 

4.-Encuesta general donde se realizará el vaciado de la información obtenida en 

cada ítem  del instrumento.  

1.-MANUAL OPERACIONAL/INSTRUCCIONES:   

 -Realizar una presentación general del Encuestador/Tesista. 

- Se debe de explicar nuevamente a los participantes cual es el objetivo del presente 

estudio. 

- Antes continuar, resolver dudas generales. 

2.-ENCUESTA GENERAL PARA OBTENCIÓN DE DATOS 

SOCIODEMOGRÁFICOS: 

- El encuestador debe mostrar una encuesta general y leer  cada uno de las 

preguntas  que en esta se encuentran, hacer hincapié en que la información que se 

va recolectar es anónima, por lo que se debe de omitir colocar el nombre del 

participante. 

3.-CONSENTIMIENTO INFORMADO.  

-Mostrar un consentimiento informado. 

-Leer de forma clara cada uno de los puntos del consentimiento informado. 

-Hacer mención de que en cualquier momento que el Participante desee abandonar 

su participación puede hacerlo sin ningún tipo de represalia. 
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ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN DE GOLDBERG:  

Entregar a cada participante el instrumento: escala de ansiedad y depresión. 

Explicar de forma concisa y clara como responder este instrumento.  

Explicar que el instrumento consta de 2 subescalas, en cada una de ellas deben de 

responderse de forma obligatoria las 4 primeras preguntas, en caso de responder 

afirmativamente a ellas, continuar con el resto hasta finalizar el instrumento.  

Para la interpretación de la escala de ansiedad y depresión de Goldberg, se toma 

en cuenta los siguiente: 

Criterios de valoración: 

Subescala de ansiedad: 4 o más respuestas afirmativas. 

Subescala de depresión: 2 o más respuestas afirmativas. 

La prueba consta de 2 subescalas, una para la detección de ansiedad y otra para 

depresión. 

Ambas escalas tienen  9 preguntas, pero las últimas  5  preguntas de cada escala 

solo se formulan si hay respuestas positivas a las 4 primeras  que son obligatorias. 

En esta investigación, se debe preguntar al paciente acerca de los síntomas 

contenidos en las escalas, que se hayan presentado únicamente después de haber 

padecido la enfermedad Covid-19. 

Aunque al momento de la realización de la encuesta el paciente presente otros 

síntomas, se deberán puntuar solo los contenidos en la escala de ansiedad y 

depresión de Goldberg. 

Cada una de las preguntas de la escala tienen el mismo valor en la puntuación, 

están en orden de gravedad creciente, así las últimas preguntas en cada una de las 

escalas se presentan en los pacientes con trastornos más graves.  
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN: 

 

“Incidencia de ansiedad y depresión como secuelas psicológicas en personal 
de salud recuperado de Covid-19 de la Unidad de Medicina Familiar #8 
Aguascalientes”. 

 

Investigadora: Mónica Estefanía Faz Cadena, Médico Residente de Medicina 

Familiar. 

ENCUESTA GENERAL 

 

Instrucciones de llenado: Favor de leer con atención las siguientes preguntas, 

después marcar con una X la respuesta correcta. 

Género:  
 

Mujer  Hombre  

Edad:  De 20 a 30 años 31 a 40 años De 40 a 50 años 
 

50 años o más 

Profesión: Enfermera/o 
 

 Médica/o 
 

 

Turno laboral: Matutino Vespertino 
 

Nocturno 
 

J. acumulada 
 

 

¿Considera Usted que ha presentado síntomas relacionados con depresión y 

ansiedad? 

SÍ  
 

NO 

 

¡Gracias por tu participación! 
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Escala de ansiedad y depresión de Goldberg-EADG 

Instrucciones de llenado: favor de leer cada una de las preguntas y contestar en el 

área de respuestas con: SÍ o NO según sea el caso.  

Tiene 15 minutos para contestar la encuesta. 
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ANEXO C. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO D. CARTA DE NO INCOVENIENCIA DEL DIRECTOR 
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ANEXO E: CARTA DE APROBACIÓN DE TRABAJO DE TESIS 
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