REACCIONES EMOCIONALES NEGATIVAS EN MÉDICOS DURANTE LA PANDEMIA COVID-19. EVALUACIÓN SEGÚN GÉNERO

NEGATIVE EMOTIONAL REACTIONS IN GENERAL PRACTITIONERS DURING THE COVID-19 PANDEMIC. ASSESSMENT ACCORDING TO GENDER

RESUMEN
Las reacciones emocionales han sido ampliamente teorizadas. El miedo y la ansiedad, son reacciones emocionales negativas, que se suelen iniciar fisiológicamente. Si la intimidación es persistente o amenaza la integridad, se hacen patológicas, se acompañan de somatizaciones y puede llevar al pánico. El miedo, ansiedad y varias somatizaciones, se expresan individual o colectivamente en momentos de epidemias. El presente es un estudio cuantitativo y trasversal, realizado en 531 médicos generales colombianos, agrupados por género, durante la pandemia COVID-19. Las reacciones emocionales señaladas, fueron exploradas con: FCV-19S, GAD-7 y el cuestionario de problemas psicosomáticos. Se encontró elevada presencia de miedo, ansiedad y somatizaciones. Ser médica, fue factor asociado a más de dos veces la presencia de las reacciones emocionales exploradas, con respecto a los varones.
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SUMMARY
Emotional reactions have been widely theorized. Fear and anxiety are negative emotional reactions, which are usually initiated physiologically. If intimidation is persistent or threatens integrity, they become pathological, are accompanied by somatization and can lead to panic. Fear, anxiety and various somatizations, are expressed individually or collectively in times of epidemics. This is a quantitative, cross-sectional study of 531 Colombian general practitioners, grouped by gender, during the COVID-19 pandemic. The emotional reactions reported were explored with: FCV-19S, GAD-7 and the questionnaire on psychosomatic problems. High presence of fear, anxiety and somatization was found. Being a female general practitioner was a factor associated with more than twice the presence of the emotional reactions explored, with respect to males.  
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INTRODUCCIÓN

En muchas ocasiones diversos microorganismos: bacterianos, parasitarios o virales, han amenazado la existencia de la humanidad. Han generado endemias, brotes epidémicos, epidemias o pandemias, con las subsecuentes catástrofes político-sociales y económicas, con altas tasas de morbilidad biológica o psicológica y elevada mortalidad (Ledermann, 2003).

Las amenazas contra la integridad de los individuos suelen inducir reacciones emocionales, las cuales son fenómenos que surgieron en el proceso de adaptación y supervivencia de la especie humana (Belli & Iñiguez-Rueda, 2008). Existen varias reacciones emocionales, entre ellas las negativas y las positivas. Las reacciones emocionales negativas son defensa contra las amenazas externas y ayudan a enfrentarlas, de estas las más estudiadas son: angustia, estrés, ansiedad, miedo, decepción, rencor, ira, tristeza, asco, desesperación, preocupación, agobio, rabia, remordimiento, enojo, frustración, indignación, aburrimiento, disgusto, vergüenza y culpa. Las reacciones emociones positivas tales como: aceptación, afecto, motivación, ilusión, gozo, agradecimiento, amor, pasión, bienestar, diversión, entusiasmo, esperanza, felicidad, satisfacción, alegría, placer, serenidad, esperanza y tranquilidad, amplían los recursos sociales y personales, permitiendo construir reservas para afrontar en mejor forma las amenazas (Piqueras-Rodríguez et al., 2009).

Aunque existen recientes clasificaciones, Paul Ekman (1993) propuso y desarrolló la usualmente más extendida y aceptada, basada en la expresión facial; consideró seis las emociones básicas, siendo una de ella, la sorpresa. También hay sorpresa cuando las enfermedades infecciosas alcanzan niveles epidémicos. Se inician súbitamente en sitios geográficos impredecibles, se propagan de forma rápida, son causadas por gérmenes poco o nada conocidos y sin tratamientos plenamente identificados (Riux, 2019). Por tanto, la sorpresa es la reacción emocional que suele experimentar el colectivo humano en el inicio de las epidemias. Posteriormente, se van a instalar las reacciones emocionales secundarias, especialmente las negativas (Fernández et al., 2007).

En diciembre del 2019, en China, fue reconocida una nueva entidad nosológica, Coronavirus disease (COVID-19, por su acrónimo en inglés), causada por el coronavirus SARS-CoV-2. Tres meses más tarde, existiendo rápido crecimiento, elevada mortalidad  y propagación global, fue declarada por la Organización Mundial de la Salud como pandemia (PAHO/WHO, 2020). A su vez, en Colombia, el 6 de marzo del 2020, se confirmó el primer caso y las autoridades nacionales dieron inicio a la fase de contención de la infección (Minsalud, 2020). 

Los organismos internacionales han señalado que en la alerta sanitaria por el COVID-19, al igual que en las anteriores, existe importante presencia de diversas reacciones emocionales, sobre todo ansiedad, miedo, depresión, frustración y estrés postraumático en los médicos y en otros profesionales sanitarios (OPS/OMS, 2020). Se considera que todo ello, es consecuencia del mayor riesgo a adquirir la infección, las prolongadas horas de actividad laboral, la reducida disponibilidad de equipos de protección personal, la fatiga física, la separación de sus familias, la estigmatización o discriminación comunitaria, la incertidumbre, entre otros (Rajkumar, 2020; Xiang et al., 2020; Kang et al., 2020). 	Comment by 13505852: Normas APA para citas múltiples. (se ordenan alfabéticamente).

El enfoque relativista y construccionista sostiene que las reacciones emocionales son formas de acción simbólica, artefactos o fenómenos esencialmente culturales que influyen en el pensamiento, conducta e incluso en la salud mental (Bourdin, 2016). Cefalea, dolor dorsolumbar, diversas alteraciones digestivas o respiratorias, taquicardia, sudoración, molestias musculares generalizadas, debilidad y cansancio son parte de un grupo de síntomas que tienen un componente psicológico y se agrupan bajo el término de manifestaciones psicosomáticas (De la Fuente et al., 2014). Algunos síntomas físicos se pueden derivar de reacciones emocionales negativas, y viceversa. El desequilibrio mente/cuerpo se puede llegar a expresar como enfermedad. En esas circunstancias, desde hace muchos años se ha especulado cómo los disturbios endocrinológicos pueden llegar a reducir las defensas naturales e incrementar la vulnerabilidad a agentes externos, especialmente los infecciosos (Fava et al., 1993).  

En Latinoamérica y en Colombia son escasos los estudios donde se evalúan las reacciones emocionales negativas de los profesionales sanitarios en general y en especial los médicos de familia, cabecera o generales en momentos de epidemias. Estos conglomerados sociales tienen sustanciales diferencias con los de otras regiones geográficas o países desarrollados, especialmente en términos socioculturales, de formación profesional y disponibilidad de herramientas técnico científicas. El objetivo fue evaluar en médicos generales colombianos, según género, la presencia de reacciones emocionales negativas durante la pandemia COVID-19.

METODOLOGIA

Estudio cuantitativo con diseño observacional y transversal, que hace parte del proyecto de investigación DISEU [Dinámicas Psicosociales en Universitarios], brazo COVID-19, perteneciente a la línea de investigación Colectivos Universitarios. Tanto el grupo como el proyecto de investigación cuentan con aval institucional de la vicerrectoría de investigaciones de la Universidad de Cartagena, Colombia. La participación fue virtual, anónima y voluntaria, declarando estar graduados como médicos. Al diligenciar el formulario, aceptaban los términos del estudio, los térmicos éticos  y aceptaban el consentimiento informado, conforme a la declaración de Helsinki. Se tuvieron en cuenta las normas científicas y éticas para la investigación en salud, que están establecidas en la resolución 8430-1993, que clasifican al estudio como investigación de riesgo mínimo (Minsalud, 1993). 

El estudio fue realizado en médicos generales colombianos, que aceptaron haber atendido pacientes ambulatorios u hospitalarios, de cualquier nivel de complejidad o por cualquier tipo de patología, en marzo del 2020. Fueron convocados por medio de redes sociales o correos electrónicos, entre el primero y el cinco de abril del 2020, para diligenciar un formulario digital que interrogaba sobre síntomas, manifestaciones o sensaciones relacionadas con reacciones emocionales negativas, edad, género y municipio de actividad laboral. Se solicitó que aplicaran sus respuestas al 24-30 de marzo del mismo año. Para ese intervalo, Colombia estaba en cuarentena obligatoria, no habían fallecido aún profesionales de la salud a consecuencia de la pandemia, no había desbordamiento de la capacidad de atención sanitaria y la prensa denunciaba casos de estigmatización o discriminación social contra profesionales de la salud. A su vez, los medios de comunicación indicaban permanentemente lo catastrófico de la situación en Europa y Asia, además se vaticinaba para el país una situación similar en las próximas semanas o meses. El único criterio de exclusión de los remitentes de los formularios, fue haberlos dejado incompletos.

Los síntomas, manifestaciones o sensaciones relacionadas con reacciones emocionales negativas se indagaron por medio de tres escalas. Para explorar los síntomas de miedo se utilizó la escala Fear of COVID-19 Scale [FCV-19S]. Compuesta por siete preguntas que se evalúan tipo likert con cinco opciones de respuesta. Para la presente evaluación, las tres opciones inferiores se consideraron respuesta negativa y las otras dos, positiva. Es una herramienta sencilla, robusta, con adecuada y aceptable consistencia interna; α Cronbach’s = 0.82 (Ahorsu et al., 2020). 
La segunda fue una escala ampliamente utilizada, denominada Generalized Anxiety Disorder 7-Scale [GAD-7]. Con siete ítems explora sintomatología referente a ansiedad. Cada pregunta se contesta tipo Likert, con opciones de 0-3. A mayor puntuación total y de cada interrogante, es peor la evaluación. Se consideró ausencia del síntoma a la opción de respuesta más baja y presencia a las otras dos. Además, diez o más puntos indicaron la presencia de probable trastorno de ansiedad generalizada. Es un constructo adecuado, con buen comportamiento factorial y adecuada validez, sensibilidad del 89% y especificidad del 82% (Spitzer et al., 2006; García-Campayo et al., 2010).	Comment by 13505852: APA

Finalmente se aplicó el Cuestionario de Problemas Psicosomáticos [CPP], herramienta poco conocida de doce preguntas sobre sensaciones o manifestaciones de somatización, que se contestan tipo Likert, asignando puntos desde uno [nunca] hasta seis [muy frecuente]. A mayor puntuación de cada ítem y total de la escala, es peor la valoración. Además, se ha indicado que veinticinco  o más puntos, define la presencia de estrés en el trabajo. Se consideró ausencia del síntoma a las tres opciones más bajas de respuesta y presencia, a las otras tres. No se logró identificar algún estudio donde se hayan realizado pruebas psicométricas de la escala, no obstante fue incluida por abordar las somatizaciones que se deseaban valorar (Frutos-Marín, 2014).

Análisis estadístico: en el año 2018 se informó que laboraban en Colombia 65.939 médicos generales (López, 2018). Con la calculadora online netquest se estimó en 385 los participantes a incluir en el estudio, tamaño de muestra con heterogeneidad del 50%, nivel de confianza del 95% y margen de error del 5%. 

La plataforma virtual Google Form©, donde cada participante diligenció su formulario, creó automáticamente una base de datos en Excel©. Luego de descargada y eliminada la información del remitente, fue denominada DISEU-COVID-19, para realizar diferentes enfoques analíticos. El presente análisis fue realizado con el software biomédico EPI-INFO-7, los participantes fueron agrupados de acuerdo al género informado. Los masculinos conformaron el grupo Médicos y las femeninas, el grupo Médicas. Los datos se expresan en medias con desviación estándar para datos continuos y valores absolutos, porcentajes e intervalos de confianza al 95% para los cualitativos. Las diferencias entre los datos continuos fueron evaluadas con Anova o Mann-Whitney test, según homogeneidad de la varianza de acuerdo al test de Bartlet. Las diferencias de los datos cualitativos se realizaron con Chi2. Para establecer las asociaciones, se estimó el OR y su intervalo de confianza, por medio de una regresión logística binomial no ajustada. Como variable dependiente, se utilizó el género de los participantes, para valorar a las médicas con respecto a los médicos. Las covariables fueron: primero, la presencia versus la ausencia de los síntomas, manifestaciones o sentimientos en relación con las reacciones emocionales negativas, que se valoraron con los ítems de las tres escalas. Segundo, el probable trastorno de ansiedad generalizada, según evaluación de la puntuación total de GAD-7. Tercero, estrés relacionado con el trabajo, que se estableció con la puntuación total del CPP. Para todas las ocasiones, p<0,05 fue considerado estadísticamente significativo.

RESULTADOS

Un total de 541 formularios fueron recibidos, 10 (1,8%) estaban incompletos y fueron descartados. Se realizó el análisis estadístico en 531 participantes, 215 (40.5%) [IC95%:36.4-42.7] médicos y 316 (59.5%) [IC95: 55.3-63.6] médicas. La edad media fue de 33.0±9.3 años, siendo superior entre los médicos (p<0.001), la mitad tenían entre 21-30 años de edad y tres cuartas partes laboraban en ciudades capitales. Tabla 1.

	TABLA 1.
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

	Variables
	Todos
n= 531 (100.0%)
	Médico 
n= 215 (40.5%)
	Médicas
n= 316 (59.5%)
	p

	Edad (X±SD)
	33.0±9.3
	35.6±11.4
	31.2±7.1
	<0.001*

	
	n (%) [IC95%]
	

	Rango etario
	21-30
	277 (52.1) 
[47.9-56.3]
	94 (43.7) 
[36.9-50.6]
	183 (57.9) 
[52.4-63.2]
	<0.001**

	
	31-40
	164 (30.8) 
[27.1-34.9]
	64 (29.7) 
[23.7-36.3]
	100 (31.6) 
[26.7-36.9]
	0.64**

	
	41-50
	49 (9.2) 
[7.0-11.9]
	25 (11.6) 
[7.6-16.6]
	24 (7.5) 
[5.1-11.0]
	0.11**

	
	51-60
	31 (5.8) 
[4.1-8.1]
	24 (11.16) 
[7.2-16.1]
	7 (2.2)
[1.0-4.5]
	0.001**

	
	61-70
	10 (1.8) 
[1.0-3.43]
	8 (3.72) 
[1.6-7.2]
	2 (0.6) 
[0.1-2.2]
	0.010**

	Región Territorial

	Caribe
	292 (54.9) 
[50.7-59.1]
	118 (54.8) 
[47.9-61.6]
	174 (55.0) 
[49.5-60.4]
	0.66***

	
	Andina
	232 (43.6) 
[39.5-47.9]
	93 (43.2) 
[36.5-50.1]
	139 (43.9)
 [38.6-49.5]
	

	
	Pacífica
	7 (1.3) 
[0.6-2.7]
	4 (1.8) 
[0.5-4.6]
	3 (0.9)
 [0.3-2.7]
	

	Ciudad
	Capital
	389 (73.3) 
[69.3-76.8]
	157 (73.1) 
[66.5-78.8]
	232 (73.5) 
[68.2-77.9]
	0.91**

	
	No capital
	142 (26.7) 
[23.1-30.6]
	58 (26.9) 
[21.1-33.4]
	84 (26.5) 
[22.0-31.7]
	

	Protocolo exhaustivo de desinfección al llegar a casa
	No cumplen
	49 (9.3) 
[7.0-11.9]
	25 (11.7)
 [7.6-16.6]
	24 (7.5) 
[5.1-11.0]
	0,11**

	
	Si 
cumplen
	482 (90.7) 
[88.0-92.5]
	190 (88.3) 
[83.3-92.3]
	292 (92.4) 
[88.9-94.8]
	

	(*) Mann-Whitney test
(**) X2
(***) Fisher Test
Fuente: Elaboración propia



Siete de cada diez participantes, informó tener miedo a perder la vida durante la pandemia y más del 80%, reconocieron tener mucho miedo al COVID-19. Varios  de los síntomas de miedo evaluados con FCV-19S, fueron significativamente más frecuentes entre las médicas. Tabla 2.  

	TABLA 2 
FEAR OF COVID-19 SCALE [FCV-19S] 

	ITEMS
	N (%) [IC95%]

	
	Todos (§)  
n= 531 (100.0%)
	Médicos
n= 215 (40.5%)
	Médicas
n= 316 (59.5%)
	p (*)

	Tener mucho miedo al
COVID-19
	437 (82.3) 
[78.8-85.3]
	174 (80.9) 
[75.0-85.9]
	263 (83.2)
 [78.7-86.9]
	0.49

	Incomodarse al pensar en el COVID-19
	417 (78.5) 
[74.8-81.8]
	146 (67.9) 
[61.2-74.0]
	271 (85.7) 
[81.4-89.1]
	<0.001

	Manos sudorosas al pensar en COVID-19
	368 (69.3) 
[65.2-73.0]
	159 (73.9) 
[67.5-79.6]
	209 (66.1)
 [60.7-71.1]
	0.05

	Tener miedo de perder la vida por el COVID-19
	377 (71.0) 
[67.0-74.7]
	124 (57.6)
 [50.7-64.3]
	253 (80.0) 
[75.3-84.1]
	<0.001

	Nerviosismo o ansiedad al ver noticias sobre COVID-19
	357 (67.2) 
[63.1-71.0]
	112 (52.0) 
[45.1-58.9]
	245 (77.5) 
[72.6-81.7]
	<0.001

	No poder dormir por la preocupación por el COVID-19
	286 (53.8) 
[49.6-58.0]
	102 (47.4) 
[40.6-54.3]
	184 (58.2)
 [52.7-63.5]
	0.01

	Sentir palpitaciones al 
pensar en COVID-19
	343 (64.6) 
[60.4-68.5]
	154 (71.6) 
[65.1-77.5]
	189 (59.8) 
[54.3-65.0]
	0.005

	(*) Chi2
(§) α de Cronbach: 0.598
Fuente: Elaboración propia



Se observó presencia de cuatro o más síntomas de miedo, en el 74.5% [IC95%:70.7-78.0] de los participantes, en el 81.0% [IC95%:76.3-84.9] de las médicas y en el 65.1% [IC95%:58.3-71.4] de los médicos (p<0.001).   

Las médicas con respecto a los médicos, tuvieron peor puntuación en todos los síntomas de ansiedad que explora GAD-7 (p<0.001). Preocuparse excesivamente por diferentes cosas, fue la queja más señalada por todos los participantes y por ambos grupos. Tabla 3. 

	TABLA 3. 
GENERALIZED ANXIETY DISORDER 7-SCALE [GAD-7] (*)

	ÍTEMS
	X±SD

	
	Todos (§)
N=531
(100.0%) 
	Médicos
n= 215 
(40.5%)
	Médicas
n= 316
(59.5%)
	p (**)

	Sentirse nervioso o muy alterado
	1.01±0.91
	0.70±0.78
	1.23±0.93
	<0.001

	No poder dejar 
de preocuparse
	1.31±0.99
	1.05±0.96
	1.49±0.96
	<0.001

	Preocuparse excesivamente por diferentes cosas
	1.33±0.96
	1.05±0.92
	1.54±0.94
	<0.001

	Sentir dificultad para 
relajarse
	1.26±0.94
	0.99±0.90
	1.46±0.92
	<0.001

	Sentirse tan intranquilo que no puede estarse quieto
	0.94±0.95
	0.73±0.85
	1.09±0.98
	<0.001

	Sentirse irritado o enfadarse con facilidad
	1.11±0.91
	0.88±0.87
	1.27±0.91
	<0.001

	Sentir miedo como si fuera a suceder algo terrible
	1.25±1.03
	0.96±0.97
	1.45±1.01
	<0.001

	PUNTUACION 
TOTAL
	8.27±5.36
	6.40±4.99
	9.55±5.23
	<0.001

	(*) A mayor puntuación peor 
(§) α Cronbach: 0.793
(**) Mann-Whitney test
Fuente: Elaboración propia




Se encontró probable trastorno de ansiedad generalizada en el 45.3% [IC95%:41.2-49.6] de los participantes, así como en el 31.6% [IC95%:25.4-38.3] de los médicos y 54.7% [IC95%:49.2-  60.1] de las médicas (p<0.001). 

También las médicas tuvieron significativamente peores evaluaciones en las doce situaciones que valora el cuestionario de manifestaciones psicosomáticas; siendo el cansancio extremo o agotamiento, el más informado. Tabla 4. 


	TABLA 4 
CUESTIONARIO DE PROBLEMAS PSICOSOMÁTICOS (*)

	ÍTEMS
	X±SD

	
	Todos (§)
n= 531
(100.0%)
	Médicos
n= 215 
(40.5%)
	Médicas
n= 316
(59.5%)
	p (**)

	Dificultad para 
conciliar el sueño
	3.05±1.50
	2.82±1.46
	3.23±1.49
	<0.001

	Jaqueca o 
dolor de cabeza
	3.01±1.54
	2.53±1.46
	3.35±1.49
	<0.001

	Sentir indigestión o molestias gastrointestinales
	2.67±1.59
	2.29±1.38
	2.95±1.65
	<0.001

	Sensación de cansancio extremo o agotamiento
	3.26±1.58
	2.89±1.54
	3.53±1.54
	<0.001

	Tendencia a comer, beber o fumar más de lo habitual
	3.18±1.74
	2.85±1.73
	3.42±1.69
	<0.001

	Disminución del 
interés sexual
	2.81±1.68
	2.33±1.49
	3.15±1.71
	<0.001

	Sentir respiración entrecortada o sensación de ahogo
	1.80±1.30
	1.58±1.05
	1.97±1.42
	<0.001

	Disminución 
del apetito
	1.95±1.31
	1.70±1.13
	2.13±1.39
	<0.001

	Sensación de temblor muscular o tics nervioso
	1.65±1.18
	1.47±0.96
	1.78±1.29
	<0.001

	Sensación de pinchazos corporales dolorosos
	2.04±1.48
	1.66±1.17
	2.32±1.61
	<0.001

	Tentaciones fuertes de no levantarse a trabajar en la mañana
	2.78±1.67
	2.47±1.62
	3.00±1.67
	<0.001

	Tendencia a sudar o presentar palpitaciones
	1.81±1.31
	1.61±1.13
	1.95±1.40
	<0.001

	PUNTUACIÓN 
TOTAL
	30.16±11.57
	26.26±10.64
	32.81±11.44
	<0.001

	(*) A Mayor puntuación peor
(**) Mann-Whitney Test
(§) α de Cronbach: 0.873
Fuente: elaboración propia




Con la puntuación total, se identificó presencia de estrés relacionado con el trabajo, en el 44.2% [IC95%:40.0-48.5] de los participantes, 32.0% [IC95%:25.9-38.7] de los médicos y 52.5% [IC95%:47.0-57.9] de las médicas (p<0.0001).

Las médicas con respecto a los médicos tuvieron mayor presencia de las manifestaciones relacionadas con las reacciones emocionales negativas que se abordaron en el estudio. Ser médica, se asoció con tres veces la presencia de nerviosismo al ver noticias sobre COVID-19 y con otras veintidós situaciones se asoció más de dos veces. Las médicas tuvieron 80% más presencia de tentaciones fuertes para no levantarse a trabajar en la mañana o sentir miedo como si fuera a suceder algo terrible; además tuvieron 70% mayor tendencia a comer, beber o fumar más de lo habitual y 50% más miedo al COVID-19, no poder dormir por la preocupación por el COVID-19 o dificultad para conciliar el sueño, con respecto a los varones. Tabla 5.
 
	TABLA 5. 
ASOCIACIÓN ENTRE MÉDICAS Y PRESENCIA DE SÍNTOMAS DE REACCIONES EMOCIONALES NEGATIVAS
REGRESIÓN LOGÍSTICA BINOMIAL NO AJUSTADA

	Variables
	OR (IC95%) (*)
	p

	
	
	

	Nerviosismo o ansiedad al ver noticias sobre el COVID-19
	3.17 (2.17-4.62)
	<0.001

	Tener miedo de perder la vida por el COVID-19
	2.94 (2.00-4.33)
	<0.001

	Sensación de pinchazos corporales dolorosos
	2.92 (1.79-4.78)
	<0.001

	Incomodarse al pensar en el COVID-19
	2.84 (1.85-4.35)
	<0.001

	Sentirse nervioso o muy alterado
	2.68 (1.74-4.14)
	<0.001

	Presencia de probable trastorno de ansiedad generalizada (**)
	2.61 (1.81-3.75)
	<0.001

	Jaqueca o dolor de cabeza
	2.61 (1.80-3.78)
	<0.001

	Disminución del interés sexual
	2.49 (1.69-3.65)
	<0.001

	Sensación de temblor muscular o tics nervioso
	2.44 (1.33-4.48)
	0.003

	Presencia de estrés en el trabajo (§)
	2.34 (1,63-3,36)
	<0,001

	Preocuparse excesivamente por diferentes cosas
	2.33 (1.61-3.38)
	<0.001

	No poder dejar de preocuparse
	2.20 (1.50-3.20)
	<0.001

	Sensación de cansancio extremo o agotamiento
	2.16 (1.51-3.08)
	<0.001

	Sentir indigestión o molestias gastrointestinales
	2.16 (1.47-3.17)
	<0.001

	Sentir respiración entrecortada o sensación de ahogo
	2.14 (1.24-3.68)
	0.005

	Disminución del apetito
	2.03 (1.19-3.46)
	0.009

	Tendencia a sudar o presentar palpitaciones
	2.03 (1.19-3.46)
	0.009

	Sentir dificultad para relajarse
	2.01 (1.39-2.91)
	<0.001

	Sentirse irritado o enfadarse con facilidad
	2.01 (1.36-2.99)
	<0.001

	Sentirse tan intranquilo que no puede estarse quieto
	1.90 (1.26-2.87)
	0.002

	Tentaciones fuertes de no levantarse a trabajar en la mañana
	1.82 (1.26-2.63)
	0.001

	Sentir miedo como si fuera a suceder algo terrible
	1.81 (1.26-2.60)
	0.001

	Tendencia a comer, beber o fumar más de lo habitual
	1.71 (1.20-2.43)
	0.002

	Tener mucho miedo al COVID-19
	1.57 (1.09-2.26)
	0.015

	No poder dormir por la preocupación por el COVID-19
	1.54 (1.08-2.18)
	0.014

	Dificultad para conciliar el sueño
	1.45 (1.02-2.07)
	0.036

	(*) Odds Ratio (Intervalo de Confianza del 95%) = número de veces que el género femenino con respecto al masculino, se asoció con incremento en la presencia del síntoma.
(**) Determinado con la puntuación total de GAD-7
(§) Determinado con puntuación total de CPP  




DISCUSIÓN

Se observó mayor presencia en las médicas con respecto a los médicos, de las reacciones emocionales negativas estudiadas (miedo y ansiedad), así como de las manifestaciones psicosomáticas, en medio de la fase inicial colombiana de la pandemia de COVID-19. En el brote del MERS-CoV, mujeres profesionales de la salud, presentaron significativamente mayor miedo a enfermar, que los varones (Bukhari et al., 2016). Las diferencias también son señaladas en las comunidades. En población China, residente en la zona más afectada de Wuhan, observaron un mes después de iniciada la pandemia de COVID-19, que las mujeres tenían mayor prevalencia de síntomas de estrés postraumático, con mayor re experimentación, alteraciones negativas en la cognición, peor estado de ánimo y más excitación, que los varones (Liu et al., 2020). El miedo es un fenómeno de supervivencia y autoprotección que se instaura inicialmente ante las agresiones, si no es adecuadamente manejado, o si la fuente son los rumores, puede desencadenar severas alteraciones, incluida la sensación de pánico e incremento en la incertidumbre (Fernández-Poncela, 2012). 

En el estudio encontramos presencia elevada de trastorno de ansiedad generalizada, 31.6% en los médicos y 54.7% en las médicas. Este cuadro clínico también conocido como TAG, por sus siglas, suele ser identificado por la existencia de preocupación excesiva e incontrolable sobre múltiples situaciones cotidianas. Entre los síntomas se incluyen: tensión muscular, fatiga,  insomnio, inquietud, falta de concentración e irritabilidad. La tasa prevalencia señalada en la población general es 4% en varones y 7% en mujeres, los informes epidemiológicos indican constantemente que las mujeres tienen un riesgo aproximadamente dos veces mayor de sufrir algún trastorno relacionado con la ansiedad en comparación con los hombres (Maeng & Milad, 2015). 

La divergencia entre géneros comienza a edad temprana, continúa en la adolescencia y en la edad adulta (McLean & Anderson, 2009). Es de esperar que entre los médicos que laboraban en medio de la pandemia, se encontrase elevada presencia de trastorno de ansiedad generalizada. Ho et al. (2020), señalan que el miedo a ser contagiados o  contagiar a su familia, son mayores con respecto al resto de la población. Además, varios autores afirman que el conocimiento médico sobre la trasmisión de la enfermedad, agrava la severidad de los fenómenos emocionales (Almutairi et al., 2018). Khalid et al. (2016) también lo observaron en médicos que intubaron a sus colegas o los vieron morir en el brote epidémico MERS-CoV en Oriente Medio. En muchos estudios las mujeres son 1.54 veces más propensas a sufrir ansiedad que los varones (Lou et al., 2019; Salk et al, 2017; Pico et al., 2017), cifras similares fueron observadas en el presente estudio.	Comment by 13505852: APA

En ambos géneros de médicos evaluados, se observó importante presencia de manifestaciones psicosomáticas. Recientemente, un grupo de autores con herramientas diferentes al CPP, reportaron en Wuhan, China,  prevalencia superior en somatizaciones en el personal del área de la salud, frente al resto de la población, al realizar evaluación a las ocho semanas de iniciada la pandemia de COVID-19. Es amplia la aceptación que diversas sensaciones y somatizaciones, se desarrollan a consecuencia de los altos niveles de estrés o ansiedad, como mecanismo inconsciente de supervivencia (Zhanga et al., 2020).

En el estudio se encontró estrés relacionado con el trabajo en la tercera parte de los médicos y en la mitad de las médicas. Cifras superiores a las observadas en un estudio donde valoraron profesionales de la salud y población general China en la misma pandemia COVID-19, donde encontraron 27% en los primeros y 8% en los segundos (Wang et al., 2020). Los factores estresantes a los cuales están expuestos los profesionales de la salud, son superiores con respecto a la población general y el explican las diferencias (Maunder et al., 2003; Rajkumar et al., 2020).

Desde conceptualizaciones biológicas, se puede tratar de explicar las diferencias observadas entre los géneros en cuanto a las reacciones emocionales negativas evaluadas. Estudios en animales han mostrado diferentes cambios de humor, ratas hembras presentan cambios emocionales más fuertes que las ratas macho (Yang et al., 2019). Así mismo, estudios experimentales señalan que las mujeres experimentan más reactividad que los varones en las redes neuronales asociadas con las respuestas al miedo y la excitación (Felmingham et al., 2010). Inslinch et al. (2013), encontraron  que las mujeres tienen mayores respuestas de conductancia de la piel, como respuesta a estímulos aversivos o desagradables de tipo físico o social. También se ha propuesto que fenómenos de hiperactivación en las redes de procesamiento neural puede explicar las  diferencias de género, sobre el miedo y lo referente al estrés postraumático (Olff et al., 2007). En otro estudio se evaluó la actividad cerebral en hombres y mujeres, observándose que los primeros presentaban mayor actividad en las regiones basales, temporales, del sistema límbico, mientras que las mujeres tuvieron mayor activación en el área tálamo-cingular (García-García, 2003).

Se han señalado diversas variantes en las estructuras anatómicas implicadas en las reacciones emociones, como la amígdala cerebral y el hipocampo. La amígdala es de mayor tamaño en los hombres que en las mujeres, mientras que el hipocampo es mayor en las últimas, lo cual explicaría las razones por las cuales las mujeres recuerdan más vivamente los detalles de un acontecimiento emotivo, mientras que los hombres tengan un recuerdo más global. De la misma manera se ha señalado que existen diferencias en la neuroquímica y en los patrones funcionales de activación y respuesta a los estímulos ambientales, lo cual favorecerían la mayor presencia de estrés en las mujeres, y afectarían todos los ámbitos del sujeto (Villada et al., 2016). Varios autores han indicado que las fluctuaciones en la síntesis y liberación de las hormonas sexuales, están en gran medida implicadas en la mayor sensibilidad a reacciones emocionales negativas y pueden participar en la vulnerabilidad femenina a algunos cambios o trastornos psicológicos (Soni et al., 2013). 

Otras hormonas y sistemas de neurotransmisión y neuropéptidos, que han sido estudiados en su asociación con el miedo, la ansiedad y el estrés, son: la oxitocina, la vasopresina, los opiáceos endógenos, la hormona liberadora de corticotropina  y sus efectos sobre el receptor GABA-A (Arenas & Puigcerver, 2009). Se han encontrado alteraciones en la sensibilidad de los receptores β-adrenérgicos en mujeres con diagnóstico de trastornos de angustia, a diferencia de lo observado en varones con igual trastorno. Se ha indicado que los trastornos de ansiedad son mediados en una gran parte por las catecolaminas como la norepinefrina, que actúan en esos receptores (Villada et al, 2016). El eje hipotálamo-hipófiso-córticosuprarrenal y las neuronas del hipocampo, que son sensibles a los glucocorticoides, juegan importante papel en la modulación del estrés y las diferencias de género (Duval et al., 2010).  A la vez, se ha indicado la importancia de las comorbilidades previas, los rasgos de la personalidad, la predisposición genética y la reactividad endocrina frente al estrés, sin dejar de lado la dimensión cognitivo-conductual de la reacción al estrés, y sus determinantes como el temperamento, la personalidad, entre otros (Castellanos-Torres et al., 2020).

Desde la psicobiología también se han propuesto explicaciones para las diferencias observadas en cuanto a género y reacciones emocionales negativas. Un conjunto de factores pueden explicar el predominio femenino de los trastornos de ansiedad y otros trastornos psiquiátricos: el tipo de afrontamiento personal, el rol sexual, la pobreza, el nivel educativo, el estado civil, el nivel de ingresos, el apoyo social, el aislamiento social, las adversidades durante la infancia, los cambios sociales, normas culturales, la vulnerabilidad a la exposición y la reactividad ante acontecimientos vitales estresantes (Castellanos-Torres et al., 2020; Duval et al., 2010; Arenas & Puigcerver, 2009).	Comment by 13505852: APA

Se ha generalizado que en el desempeño del rol cotidiano, el género femenino suele identificar más fuentes de estrés, que el masculino. Además, suelen ser diferentes las expectativas y las demandas que colocan ante sí. Los varones tienden a preocuparse mucho más por sí mismos, que por los asuntos que están por fuera de sus obligaciones y responsabilidades laborales. Al contrario, las mujeres se enfocan además de la actividad laboral, en las preocupaciones del entorno familiar, especialmente en el discurrir de los hijos y el entorno de los padres (Abad-Tortosa et al., 2017; Ezenwaji et al., 2019). Situaciones y factores estresantes de la cotidianidad, pueden inducir reacciones emocionales negativas.  

Igualmente explicaciones se realizan desde otros puntos de vista psicosociales. Existen estereotipos socioculturales, así como patrones de comportamiento que están fuertemente arraigados en las personas y pueden influir en las diferencias que observamos en el estudio. Por ejemplo, está tradicionalmente indicado, que las reacciones emocionales se asocian al género femenino, especialmente cuando se trata de miedo, felicidad o tristeza. Desde varios escenarios de la sociedad, se suele inculcar desde la infancia, que las niñas son las que deben expresar con mayor apertura los sentimientos y compartir con mayor transparencia el estado emocional real. Se enseña que no es una conducta apropiada que los varones expresen reacciones emocionales como el miedo. Por lo cual, puede ser posible que ellos prefieran en muchas situaciones, sobre todo ante serias amenazas a la integridad, no manifestar o reconocer la exacta dimensión de la reacción emocional (Paladino & Gorostiaga, 2004). 

No obstante, desde inicios de este siglo, varios autores han realizado propuestas diferentes y dan importancia a dos dimensiones fundamentales en el estereotipo género-reacciones emocionales: una interna, la experiencia subjetiva emocional y una externa, la expresión acerca de la vivencia emocional. Se ha señalado que si bien se percibe que las mujeres sean más expresivas emocionalmente que los varones, cuando se evalúa la experiencia emocional o la intensidad emocional, las diferencias no son tan marcadas, sobre todo en las reacciones emocionales negativas, especialmente el miedo (Fischer, 2000). En consecuencia, puede ser razonable interrogarse si las herramientas utilizadas en el estudio valoran las expresiones emocionales o las experiencias emocionales, de los médicos y médicas evaluadas. Sin duda, las representaciones sociales y culturales influyen sobre la naturaleza de las reacciones emocionales esperadas para los varones y las mujeres. No estaría totalmente claro si las reacciones emocionales están ligada al género y a la herencia, o son el resultado de símbolos y convenciones culturales e históricas. Si es aceptado que posiciones hegemónicas perpetuadas sobre lo femenino y lo masculino y sus atribuciones sobre las reacciones emocionales, influyen en las subjetividades individuales y colectivas (Sánchez-Rueda, 2013).

El estudio tiene como fortaleza, ser de los primeros en Latinoamérica que evalúa reacciones emocionales negativas en un grupo importante de médicos generales en momento de epidemias. Visibiliza la magnitud del deterioro de la salud mental en cuanto a ansiedad y miedo, expone como el género femenino se comporta como variable asociada a mayor presencia de reacciones emocionales negativas y plantea la necesidad de exigir acompañamiento desde la medicina ocupacional o laboral y desde la psicología de la salud, a los profesionales de la medicina que atienden pacientes en medio de las crisis epidémicas. 

La forma de vinculación virtual de los participantes, fue fortaleza (permitió abarcar regiones geográficas distantes en solo cinco días) y a la vez fue limitación (impidió validar los criterios de inclusión, obligó a excesiva brevedad en el formulario para evitar abandonos, lo cual puede generar sesgos de inclusión). Otra de las limitaciones, son las propias del diseño trasversal. Los resultados no se deben abiertamente extrapolar a otros grupos poblaciones, ya que factores sociales, culturales, familiares, antecedentes en salud mental, condiciones de contratación laboral y la disponibilidad de equipos de protección personal para prevención de la adquisición de la infección, juegan importante papel. 

Se recomienda a las autoridades gubernamentales y a las instituciones promotoras o prestadoras de salud, adelantar evaluaciones de los riesgos laborales de los médicos generales y de todos los profesionales de la salud que realizan actividad profesional en medio de las epidemias. Es fundamental brindar acompañamiento y seguimiento psicoterápico, con miras a determinar la presencia y magnitud de los brotes psiquiátricos agudos o crónicos, que potencialmente se pueden instalar como secuela de la actividad profesional.  

CONCLUSIÓN 

Se observó alta presencia de reacciones emocionales negativas (síntomas de miedo, ansiedad y manifestaciones psicosomáticas), tanto en las médicas como en los médicos evaluados. Ser médica con respecto a ser varón, fue factor asociado significativamente a mayor presencia de todos los síntomas, manifestaciones y sentimientos relacionados con las reacciones emocionales valoradoras.
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