
Los profesionales de la salud cumplen un papel esencial en este con-
texto de emergencia sanitaria por COVID-19; durante previos brotes de
enfermedades han resultado especialmente vulnerables al desarrollo
de trastornos mentales. Objetivo: evaluar el impacto psicológico de la
pandemia por COVID-19 en 350 profesionales de la salud de Buenos
Aires (femenino = 81.4%, masculino = 18.6%). Método: se realizó un
estudio longitudinal evaluándose los niveles de depresión, ansiedad e
hipocondriasis y su posible asociación con la percepción del COVID-19.
La evaluación fue virtual e incluyó un cuestionario sociodemográfico, el
Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI), el Cuestionario de salud
del paciente (PHQ-9), la Escala de hipocondriasis YBOCS modificada
(H-YBOCS-M) y una adaptación del Cuestionario breve de percepción
de enfermedad (BIPQ). Resultados: aunque no se encontraron cambios
longitudinales, más del 50% alcanzó el punto de corte diagnóstico para
un episodio depresivo mayor, más del 40% altos niveles de ansiedad e
hipocondriasis y la percepción del COVID-19 contribuyó positivamente
sobre la sintomatología clínica.  Conclusiones: conocer como esta situa-
ción impacta en estos profesionales permitirá desarrollar intervenciones
que resguarden su salud física y mental, garantizando así una atención
sanitaria adecuada.

Palabras clave: Depresión – Ansiedad – Hipocondriasis - Percepción
del COVID-19 - Personal sanitario.

The Psychological Impact of the COVID-19 Pandemic on Health
Professionals from Buenos Aires
Health professionals play an essential role within this context of health
emergency due to COVID-19. During previous disease outbreaks,
they have been especially vulnerable to the development of mental
disorders. Objective: to evaluate the psychological impact of the
COVID-19 pandemic in 350 health professionals in Buenos Aires
(Female = 81.4%, Male = 18.6%). Method: a longitudinal study was
carried out to estimate the levels of depression, anxiety and
hypochondriasis as well as their possible association with the percep-
tion of COVID-19. The evaluation was through a virtual survey that
included a sociodemographic questionnaire, the State-Trait Anxiety
Inventory (STAI), the Patient Health Questionnaire (PHQ-9), the
Modified YBOCS Hypochondriasis Scale (H-YBOCS-M) and an adap-
tation of the Brief Illness Perception Questionnaire (BIPQ). Results:
although no longitudinal changes were found, more than 50% reached
the diagnostic cut-off point for a major depressive episode, more than
40% high levels of anxiety and hypochondriasis, and the perception of
COVID-19 contributed positively to the clinical symptoms.
Conclusions: knowing how this situation impacts on these profession-
als will allow the development of interventions to protect their physical
and mental health, thus guaranteeing adequate health care.

Keywords: Depression – Anxiety – Hypochondriasis – Perception of
COVID-19 – Health Personnel.

DEMIÁN EMANUEL RODANTE
Magíster en

Neuropsicofarmacología.
Facultad de Ciencias Humanas

y de la Conducta, 
Universidad Favaloro (UF).
Ciudad de Buenos Aires, 

R. Argentina.

MELINA S. BELLOTTI
Estudiante de la Licenciatura 

en Psicología.
Facultad de Ciencias Humanas
y de la Conducta, Universidad

Favaloro (UF). 
Ciudad de Buenos Aires, 

R. Argentina.

FECHA DE RECEPCIÓN: 26/11/2020
FECHA DE ACEPTACIÓN: 11/12/2020

El impacto psicológico de la pandemia por COVID-19 en profesionales de
la salud de Buenos Aires
DEMIÁN E. RODANTE, MELINA S. BELLOTTI

Original

CORRESPONDENCIA
Melina S. Bellotti. 

Av. Caseros 2846, C1264AAU.
Ciudad Autónoma de 

Buenos Aires, 
R. Argentina;

bellottimelina@gmail.com

Acta Psiquiátr Psicol Am Lat. 2020; 66(4): 207-219



Acta Psiquiátr Psicol Am Lat. 2020; 66(4): 207-219

DEMIÁN E. RODANTE, MELINA S. BELLOTTI208

Introducción
Un nuevo brote de coronavirus surgió el 31
de diciembre de 2019 en Wuhan, China, cau-
sando conmoción en todo el mundo. Apenas
un mes después, el 30 de enero de 2020, la
Organización Mundial de la Salud [39] decla-
ró la emergencia de salud pública internacio-
nal por coronavirus (COVID-19) y finalmente,
el 11 de marzo fue declarada oficialmente
una pandemia. 

En Argentina, el primer caso de coronavirus
fue confirmado el 3 de marzo de 2020, y
cinco días después se confirmó el primer
fallecimiento por COVID-19, que fue el primer
caso mortal de América Latina. Desde enton-
ces el número de contagios ha aumentado y
son varias las medidas de prevención que
rápidamente han sido implementadas para
controlar el brote. 

A lo largo de la historia, contextos de crisis
como es una pandemia, han producido un
aumento del malestar emocional en la pobla-
ción afectada actuando como disparador del
desarrollo de trastornos mentales [19, 32].
Durante una pandemia, el miedo y la incerti-
dumbre incrementan los niveles de estrés y
ansiedad en individuos sanos, y exacerban los
síntomas de aquellos con trastornos mentales
preexistentes [32]. En eventos pasados se ha
demostrado que las alteraciones en la salud
mental pueden incluso durar más tiempo y
tener una prevalencia mayor que el de perso-
nas afectadas por la infección [29, 32]. En este
contexto de emergencia sanitaria internacio-
nal, el papel de los profesionales de la salud
es sumamente esencial. Se están enfrentando
a una situación de altos niveles de estrés labo-
ral, a la falta de recursos humanos y de equi-
pos de protección personal, a instituciones
desbordadas, a la muerte de numerosos
pacientes y a la necesidad de tomar decisio-
nes éticamente difíciles, situaciones que
podrían ocasionar un impacto negativo en la
salud mental [10, 30, 40]. Numerosas investi-
gaciones han podido demostrar que, en com-
paración con la población general, los profe-
sionales de la salud aún en condiciones labo-
rales normales, tienen mayores probabilida-
des de sufrir alteraciones psicológicas dadas
las altas exigencias y contextos de gravedad
de su actuar profesional [1, 22, 25, 28]. Tras
previos brotes de enfermedades como el

SARS-CoV en 2003, la gripe A/H1N1 en 2009
o el Ébola en 2014, los profesionales de la
salud y sus familias, han resultado especial-
mente vulnerables al desarrollo de trastornos
mentales graves [14, 26, 29].Gran parte del
personal de salud expresó un conflicto entre
sus roles como proveedores de atención
médica y sus roles familiares, sintiendo por un
lado el altruismo y la responsabilidad profesio-
nal y, por otro lado, el miedo y la culpa por
exponer potencialmente a sus familias [26].

COVID-19 y su impacto en la salud mental
Considerando el contexto actual, investiga-
ciones publicadas recientemente advierten
sobre el impacto en la salud mental que el
COVID-19 ha provocado sobre los profesio-
nales de la salud. Se han reportado alteracio-
nes en el sueño, altos niveles de síntomas
depresivos, ansiosos, y relacionados al
estrés, junto con una elevada preocupación
por contraer la enfermedad o contagiar a
seres queridos [13, 18, 24, 31]. Si bien ante
el rápido nivel de contagio del COVID-19 pre-
sentar una cierta cantidad de ansiedad rela-
cionada con la enfermedad podría resultar
adaptativa, ya que promovería un comporta-
miento protector adecuado, se ha encontrado
que presentar altos niveles de hipocondriasis
se asoció con mayores niveles de estrés ante
el COVID-19, y con mayores niveles de sin-
tomatología depresiva y ansiosa [20, 38]. 

La depresión es el resultado de interacciones
complejas entre factores sociales, psicológi-
cos y biológicos. Representa una dificultad
para adaptarse a la pérdida percibida de una
inversión vital, que excede las competencias y
capacidades del individuo para mitigar su
impacto [6]. Si bien la mayoría de las personas
logran adaptarse a los estresores de la vida,
quienes hayan pasado por circunstancias vita-
les adversas tienen mayores probabilidades
de sufrir depresión, así como también quienes
tengan cierta predisposición genética [27]. 

La ansiedad es considerada una reacción
humana normal ante situaciones estresan-
tes, sin embargo, se habla de ansiedad pato-
lógica [5] cuando por intensidad, duración,
y/o frecuencia altera áreas importantes de
nuestra vida produciendo deterioro y una evi-
tación persistente de las situaciones temidas.
Los trastornos de ansiedad se caracterizan
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por un fuerte afecto negativo, síntomas cor-
porales de tensión y aprehensión respecto al
futuro [4], interfieren directamente con el
manejo efectivo y adaptativo ante la amena-
za percibida, y en el funcionamiento social y
laboral de quien lo padece [5].
Investigaciones previas demostraron que la
presencia de síntomas depresivos y ansiosos
correlacionó positivamente con la presencia
de altos niveles de hipocondriasis [20, 38]. 

En el presente trabajo se utiliza el concepto
de hipocondriasis para referirse al actual-
mente denominado trastorno de ansiedad
por enfermedad según el DSM 5 [2], el cual
se caracteriza por el miedo a o la creencia en
padecer una enfermedad grave a partir de la
interpretación negativa y errónea de los sig-
nos y síntomas corporales normales [3]. Los
brotes de enfermedades infecciosas llevan a
que algunas personas clínicamente sanas
malinterpreten signos y sensaciones corpo-
rales benignos como indicios de haberse
contagiado, lo que hace que aumenten los
niveles de ansiedad por su propia salud, que
centren excesivamente la atención en sus
sensaciones corporales y que se vean impli-
cados en comportamientos excesivos [3]. Se
ha sugerido que ante una enfermedad como
la COVID-19 las percepciones podrían cum-
plir un papel importante, ya que estarían aso-
ciadas con el aumento del malestar psicoló-
gico informado en los profesionales de la
salud. La percepción de enfermedad es un
constructo desarrollado a partir del Modelo
de sentido común y de autorregulación de
enfermedad propuesto por Leventhal [23]
quien planteó que la forma en que una perso-
na enfrenta una enfermedad va a estar deter-
minada por la percepción que tenga sobre la
misma. Dichas alteraciones psicológicas no
solo afectan la atención, la comprensión y la
capacidad de toma de decisiones del perso-
nal de salud, sino que también podrían tener
un impacto negativo en su bienestar general
a largo plazo. Los riesgos de la exposición
laboral a la que se enfrentan,  por la escasez
o la insuficiencia de equipos de protección
personal, constituye una fuente importante
de estrés.

Además, ya se han documentado elevadas
tasas de suicidio entre profesionales de la
salud, dentro de un contexto donde el temor

a propagar la enfermedad podría considerar-
se un factor de riesgo [30]. Se ha demostra-
do que asegurar la presencia de equipos de
protección personal, brindar información pre-
cisa y transparente de manera periódica
sobre el brote de COVID-19, el proceso de
tratamiento y los avances científicos, ha con-
tribuido en gran medida a aliviar la angustia
psicológica [14, 40]. Por lo tanto, establecer e
implementar rápidamente un dispositivo de
contención psicológica a largo plazo que inte-
gre la evaluación, el tratamiento, el apoyo, la
capacitación y equipos de protección nece-
sarios para los profesionales de la salud, así
como también desarrollar un plan para la pre-
vención y manejo de crisis suicidas, debe ser
uno de los objetivos más importantes de las
políticas públicas [14]. 

Considerando los resultados encontrados
hasta el momento, el objetivo del presente
estudio fue evaluar la presencia de síntomas
de depresión, ansiedad e hipocondriasis y su
posible asociación con la percepción ante el
COVID-19 durante dos momentos diferentes
de la pandemia.

Materiales y método
Diseño y muestreo
El presente estudio posee un diseño de corte
longitudinal, ya que se evaluó a la misma
muestra en dos momentos distintos. Es de
tipo no experimental debido a que la variable
independiente, COVID-19, es asignada y no
se controlaron todas las variables contamina-
doras. El tipo de muestreo fue no probabilís-
tico, de tipo intencional y por bola de nieve.
Para acceder a la muestra, se utilizaron
redes sociales tales como Facebook,
WhatsApp y correo electrónico. En cuanto a
los criterios de inclusión, los requisitos fueron
tener entre 20 y 70 años, ser profesional de
la salud, trabajar en Buenos Aires y brindar
un consentimiento informado online sobre la
participación voluntaria, confidencial y anóni-
ma.

Participantes
Un total de 525 profesionales de la salud
completaron la primera encuesta, administra-
da durante los meses de abril y mayo del
2020. De ellos, 175 fueron excluidos del
estudio por no cumplir con los criterios de
inclusión o no haber completado la segunda
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encuesta. De esta manera, la muestra final
estuvo compuesta por 350 profesionales de
la salud, de ellos el 81.4% (n = 285) fueron
mujeres y el 18.6% hombres (n = 65) con
edades comprendidas entre los 23 y 68 años
(M = 35.85; DE = 9.60). Se consideraron
«adultos-jóvenes» a las personas de 20 a 30
años, «adultos» a las personas mayores de
30 años y «adultos mayores» a los mayores
de 60 años. Fueron considerados profesiona-
les de salud de «primera línea» los/as médi-
cos/as y enfermeros/as, teniendo en cuenta
que, su área de trabajo se vio directamente

implicada y altamente demandada para lidiar
contra el COVID-19, en comparación con el
resto de los profesionales. De esta manera,
el 60.8% fueron profesionales de la salud de
primera línea y el 39.2% profesionales de la
salud de distintas áreas. El 48.3% refirió tra-
bajar en la Ciudad Autónoma de Buenos
Aires (CABA), y el 51.7% en el Gran Buenos
Aires (GBA). El 38.9% refirió trabajar en ins-
tituciones de salud privadas y el 36.9% en
públicas. En la tabla 1 se describen las
características sociodemográficas de la
muestra final de manera detallada.

             
       

 
 
 

 Tabla 1.  Características sociodemográficas de la muestra final 
(N= 350) rango 23-68 años 

 Media (DE) o % n 

Edad 35.85 (9.60)  
Sexo   
 Femenino 81.4 285 
                                          Masculino 18.6 65 
Profesión   
 Médicos/as 37.7 132 
 Enfermeros/as 23.1 81 
 Psicólogos/as 18.9 66 
 Psicopedagogos/as   2.0       7 
 Técnicos/as en salud   3.1 11 
 Instrumentadores/as quirúrgicos/as 12.9 45 
 Trabajadores/as sociales   0.3       1 

 Psicomotricistas   0.3       1 
 Kinesiólogos/as   0.3      1 
 Acompañantes terapéuticos   0.9      3 
 Fonoaudiólogos/as   0.3      1 
 Terapistas ocupacionales   0.3      1 
Institución   
 Privada 38.9 136 
 Pública 36.9 129 
 Ambas 18.0 63 
 Independiente   6.3 22 
Localidad   
 Ciudad Autónoma de Buenos Aires 48.3 169 
 Gran Buenos Aires 51.7 181 

Procedimiento
La evaluación se realizó de manera virtual, a
través de una encuesta online mediante la
plataforma Google Forms, donde se adminis-
traron todos los instrumentos en el mismo
orden, utilizando el control por equiparación
para equilibrar el efecto fatiga y aprendizaje
en todos los participantes. La primera encues-

ta se administró durante abril y mayo de 2020
y la segunda durante julio y agosto del mismo
año. En ambas se incluyó un mail de contac-
to del investigador principal, por cualquier
duda o consulta que pudiera surgir. Antes de
la administración de los instrumentos, todos
los participantes debieron aceptar o rechazar
su participación en la investigación, a través
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de un consentimiento informado acerca del
carácter confidencial, anónimo y voluntario de
la evaluación, siguiendo la Declaración de
Helsinki y las leyes nacionales. Se aclaró que
la investigación fue llevada a cabo por inves-
tigadores de la Universidad Favaloro y los
participantes recibieron datos sobre los obje-
tivos del estudio, no se les informó sobre las
hipótesis del mismo.

Instrumentos
- Cuestionario sociodemográfico: a los fines
de la presente investigación se realizó un
cuestionario sociodemográfico para recabar
información sobre: la profesión y especialidad,
el sexo (hombre o mujer), la edad, la localidad
de trabajo (CABA o GBA), el tipo de institución
de trabajo (pública o privada), correo electró-
nico, teléfono de contacto y la fecha de reali-
zación del mismo.

- Cuestionario de salud del paciente (PHQ-9):
se administró el cuestionario PHQ-9 [17] en
su versión en español, adaptada y validada
en Argentina [36]. Se trata de una escala
breve de autoinforme compuesta de 9 ítems
basados en los criterios del DSM-IV para
valorar la presencia y severidad de los sínto-
mas depresivos y para establecer un diag-
nóstico presuntivo de un episodio depresivo
mayor. Estos 9 ítems se puntúan en una
escala tipo Likert con cuatro opciones de res-
puesta (de 0 a 3). Con base en la puntuación
total, se puede categorizar entre: ausencia
de depresión o síntomas depresivos leves (0-
5), depresión leve (6-8), depresión moderada
(9-14) o depresión severa (15-27), siendo
una puntuación de 8 o más el punto de corte
para un posible diagnóstico de episodio
depresivo mayor [36]. En su adaptación
argentina, el PHQ-9 cuenta con un alfa de
Cronbach de .87 [36].

- Escala de hipocondriasis —YBOCS—
modificada (H-YBOCS-M): se utilizó la esca-
la H-YBOCS-M [33], traducida al español por
Belloch et al. [7], diseñada para evaluar la
gravedad de los pensamientos y comporta-
mientos relacionados con la ansiedad por
enfermedad. Está compuesta por 19 ítems,
los cuales se dividen en tres subescalas:
pensamientos o preocupaciones, comporta-
mientos y evitación relacionada con la enfer-
medad. El puntaje total se compone de la

suma de los ítems 1 a 18, considerándose a
mayor puntaje mayor severidad, como punto
de corte se utilizó la mediana como referen-
cia para dividir en bajos y altos niveles de
hipocondriasis. En su versión original [33]
demostró una buena consistencia interna,
fiabilidad entre evaluadores y test-retest.
Tras la aplicación de la misma en el presen-
te estudio, el coeficiente alfa de Cronbach
para la escala total, tras la primera encuesta
fue de .92, y para las subescalas el alfa de
Cronbach fue de .82 para pensamientos
sobre la enfermedad, de .79 para comporta-
mientos relacionados con la enfermedad y de
.78 para evitación. Tras la segunda encuesta
el alfa de Cronbach para la escala total fue
de .93 y para las subescalas fue de .84 para
pensamientos, de .83 para comportamientos
y de .83 para evitación.

- Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI):
el inventario STAI [34] en su adaptación
argentina [21], está compuesto por 40 ítems y
dividido en dos subescalas de 20 ítems cada
una para medir dos conceptos diferentes de
ansiedad: estado y rasgo. Se evalúa el grado
de ansiedad como rasgo de personalidad y
como estado emocional que se presenta en
un sujeto según la frecuencia de los sínto-
mas. Los ítems se puntúan en una escala tipo
Likert con cuatro opciones de respuesta (de 0
a 3). La puntuación total en cada una de las
subescalas oscila entre 0 y 60 puntos. No
existen puntos de corte propuestos, sin
embargo, se utilizó la mediana como referen-
cia para dividir en bajos y altos niveles de
ansiedad. En su adaptación argentina se evi-
denciaron altos valores de consistencia inter-
na, siendo el coeficiente alfa de Cronbach
para la escala total de .90 [21]. En el presen-
te estudio, se administró únicamente la
subescala ansiedad-estado, ya que, el propó-
sito del mismo es medir la presencia de un
estado emocional transitorio de ansiedad y no
la ansiedad como un rasgo de la persona.

- Escala de percepción sobre el COVID-19:
a los fines de la presente investigación se
realizó una adaptación del Cuestionario
breve de percepción de enfermedad (BIPQ)
[9], con el objetivo de medir la percepción
ante el COVID-19. El cuestionario está com-
puesto por 8 ítems, los cuales se puntúan
en una escala tipo Likert con 11 opciones de
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respuesta (de 0 a 10). Los ítems incluyeron
la forma en que evalúan las consecuencias
de la enfermedad, su duración, su compren-
sión, las medidas de protección utilizadas,
las emociones asociadas y el control que la
persona percibe ante el COVID-19. Los pri-
meros cinco ítems evalúan las cogniciones
acerca del COVID-19, el ítem 6 y el ítem 8
evalúan las representaciones emocionales y
por último el ítem 7 evalúa la comprensión
de la enfermedad. Se considera que, a
mayor puntaje, mayor percepción negativa
tendrá la persona con respecto al COVID-
19. Debido a que la escala no presenta un
punto de corte establecido, se utilizó la
mediana como referencia para dividir en
bajos y altos niveles de percepción. En
cuanto a la consistencia interna, el alfa de
Cronbach para la escala total tras la prime-
ra encuesta fue de .67 y tras la segunda
encuesta fue de .68.

Análisis de datos
Para el análisis de los datos, se utilizó el pro-
grama IBM SPSS versión 23. Previo al análi-
sis de los mismos, se realizó un pre-procesa-
miento descartando posibles outliers en la
muestra. Luego, para evaluar la normalidad
de los datos se aplicó la prueba de
Kolmogorov-Smirnov, a partir de la cual se
encontró que los datos se distribuyen de
manera anormal, por ende, se emplearon
estadísticos no paramétricos. En cuanto a la
estadística descriptiva, se describieron las
características generales de la población
mediante el cálculo de medidas de tendencia
central y dispersión. En el caso de las varia-
bles continuas-discretas, se utilizó mediana e
intervalo intercuartílico. En el caso de las
variables dicotómicas-nominales se expresa-
ron como porcentaje con su intervalo de con-
fianza (IC) del 95 %. Con respecto a la esta-
dística analítica, para la comparación de gru-
pos se realizó en primer lugar un análisis uni-
variado. De este modo se logró una primera
aproximación hacia cuales son las variables
que, al menos individualmente, estaban aso-
ciadas con el outcome. Luego se empleó el
test Wilcoxonrank-Sum para muestras rela-
cionadas y el test U de Mann-Whitney para
muestras independientes, ya que la distribu-
ción de la muestra no cumplió con los crite-
rios de normalidad. En todos los casos, se
tomaron como significativos aquellos valores

que mostraron una p < 0.05. Para analizar la
relación entre variables se utilizó el coeficien-
te de correlación de Spearman. Finalmente,
se realizó una regresión lineal por bloques,
controlando variables, para analizar posibles
contribuciones entre las mismas.

Resultados
De la muestra final (N = 350), los datos de la
primera encuesta arrojaron que el 16% de los
profesionales presentó síntomas depresivos
leves, el 30.9% síntomas depresivos mode-
rados y el 23.7% síntomas depresivos seve-
ros. Considerando el puntaje de corte del
PHQ-9 en Argentina (> 8) [36] se encontró
que el 50.7% de la muestra alcanzó el punto
de corte para un posible diagnóstico de epi-
sodio depresivo mayor. Además, el 45.4%
presentó niveles altos de ansiedad y el
49.4% niveles altos de hipocondriasis.

Tres meses después, tras la segunda
encuesta, el 14.9% presentó síntomas depre-
sivos leves, el 31.4% síntomas depresivos
moderados y el 25.4% síntomas depresivos
severos. Alcanzando el 61.4% de la muestra
el punto de corte para un posible diagnóstico
de episodio depresivo mayor. El 48.3% pre-
sentó niveles altos de ansiedad y el 48%
niveles altos de hipocondriasis. 

Otro dato importante a destacar es que, duran-
te la primera encuesta el 6.6% del total de la
muestra reportó la presencia de ideación suici-
da, y tras la segunda encuesta esto se mantu-
vo presentándose en el 6.3% de los mismos.
En cuanto a la percepción del COVID-19, tras
la primera encuesta, el 48.3% presentó niveles
altos, lo que refleja una percepción negativa
del COVID-19. Tras la segunda encuesta esto
se mantuvo, presentándose niveles altos de
percepción en el 48% de la muestra.

Sintomatología clínica conforme al avance de
la pandemia
No se encontraron diferencias estadística-
mente significativas con relación a los niveles
de depresión, ansiedad e hipocondriasis en
función del avance de la pandemia por
COVID-19 (p >.05). Por lo tanto, es posible
afirmar que los niveles de depresión, ansie-
dad e hipocondriasis se mantuvieron cons-
tantes a lo largo del tiempo en el que se rea-
lizó este estudio (figura 1).
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Figura 1. Comparación entre las medias de ansiedad, depresión, hipocondriasis y 
percepción del COVID-19, durante la primera y segunda encuesta 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  
   

45 

40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

0 

 
 

Abril-mayo  

Julio-agosto 

Ansiedad 
 
 

31.25 

    30.13 

Depresión 
 
 

9.68 

    10.19 

Hipocondriasis 
 
 

17.17 

         17.05 

Percepción 
COVID19 

 
 

41.54 

      41.63 

M
ed

ia
s 

Sin embargo, es importante destacar que el
50.7% de los profesionales de la salud alcan-
zaron el punto de corte propuesto para pobla-
ción argentina [36], para un posible diagnósti-
co de episodio depresivo mayor (>8). Con
base en ello, se realizó una comparación de
grupos para analizar posibles diferencias en la
sintomatología clínica, entre aquellos que
alcanzaron el punto de corte diagnóstico para
un episodio depresivo mayor y aquellos que
no. Los niveles de ansiedad, hipocondriasis y
percepción del COVID-19 fueron mayores en
los profesionales que alcanzaron el punto de
corte para el diagnóstico de un episodio
depresivo mayor (U= 6094, p= .000, r= 0.49);
(U= 7442, p= .000, r= 0.41); (U= 8302, p=
.000, r= 0.37) en comparación con aquellos
que no lo alcanzaron. Esto se mantuvo sin
cambios luego de la segunda encuesta (U=
4114, p= .000, r= 0.60); (U= 7283, p= .000, r=
0.41); (U= 7003, p= .000, r= 0.43).

Comparación de los niveles de depresión,
ansiedad e hipocondriasis en función del
sexo y la edad de la muestra
Solo tras la primera toma se encontraron
diferencias estadísticamente significativas en
cuanto a los niveles de sintomatología clínica
en función del sexo. Por lo cual, podría afir-
marse que las mujeres, en comparación con
los hombres, presentaron mayores niveles

de depresión, ansiedad e hipocondriasis
durante los primeros meses de la pandemia
por COVID-19 en los que se desarrolló este
estudio (U= 6510, p= .000, r= .20); (U= 6585,
p= .000, r= .19); (U= 7216, p= .005, r= .14).
Tras la segunda encuesta se observó un
aumento en los niveles de depresión, ansie-
dad e hipocondriasis en los hombres, llegan-
do a equiparar los niveles de sintomatología
clínica presentes en las mujeres, no habien-
do diferencias estadísticamente significativas
entre ambos grupos (p >.05). En cuanto a la
edad, no se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas con relación a los
niveles de depresión, ansiedad e hipocon-
driasis entre los distintos grupos etarios (p
>.05).

Comparación de los niveles de depresión,
ansiedad e hipocondriasis en función del
área de trabajo
Solo tras la primera encuesta se encontraron
diferencias estadísticamente significativas en
cuanto a los niveles de depresión, ansiedad
e hipocondriasis (U= 11277, p= .000, r= .19);
(U= 12871, p= .038, r= .11); (U= 11449, p=
.001, r= .18), por lo que podría afirmarse que
los profesionales de la salud de primera línea
presentaron mayores niveles de depresión,
ansiedad e hipocondriasis durante los prime-
ros meses de la pandemia por COVID-19 en
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el que se desarrolló este estudio, en compara-
ción con el resto de la muestra. Tras la segun-
da encuesta, no se encontraron diferencias
estadísticamente significativas (p >.05).
Además, se realizó una comparación de gru-
pos para evaluar posibles diferencias en la
sintomatología clínica según el tipo de institu-
ción de trabajo. Tras la primera encuesta los
profesionales que refirieron trabajar en insti-
tuciones de salud públicas presentaron
mayores niveles de depresión, ansiedad y
percepción del COVID-19 (U= 7494, p= .04,
r= 0.10); (U= 7439, p= .03, r= 0.11); (U=
7416, p= .03, r= 0.11) en comparación con
los que refirieron trabajar en instituciones de
salud privadas. Tras la segunda encuesta, no
se encontraron diferencias estadísticamente
significativas entre ambos grupos (p >.05). 

Correlaciones y modelos de regresión lineal
entre los niveles de depresión, ansiedad e
hipocondriasis y la percepción del COVID-19
Tras analizar los datos de la primera y segun-
da encuesta, se encontró que la percepción
del COVID-19 correlacionó positivamente y de
forma moderada a alta con los niveles de
depresión, ansiedad e hipocondriasis (ver
tablas 2 y 3). De esta manera, es posible afir-
mar que a mayor percepción negativa del
COVID-19, mayores serán los niveles de
depresión, ansiedad e hipocondriasis.

Considerando que tras la primera encuesta se
hallaron diferencias en función del sexo y área
de trabajo, se realizó una correlación parcial
controlando dichas variables para determinar
si tenían alguna contribución en los resulta-
dos, aun así, la relación entre la percepción
del COVID-19 y los niveles de depresión,
ansiedad e hipocondriasis continuó siendo
estadísticamente significativa (p < .05). Por
último, con los resultados de ambas tomas, se
realizó una regresión lineal tomando como
variable independiente la percepción del
COVID-19 y como variables dependientes los
niveles de depresión, ansiedad e hipocondria-
sis. La percepción del COVID-19 resultó ser
en ambos momentos, un factor predictivo
positivo de los niveles de depresión, ansiedad
e hipocondriasis. Con los datos de la primera
encuesta, se realizó una regresión lineal por
bloques controlando las variables sexo y área
de trabajo para determinar si tenían alguna
contribución en los resultados (ver tabla 4),
dichas variables no fueron controladas con los
datos de la segunda encuesta, ya que, cuan-
do se realizó una comparación de grupos no
se encontraron diferencias estadísticamente
significativas (ver tabla 5) (p >.05).

Discusión y conclusiones
El objetivo general del presente estudio fue
evaluar el impacto psicológico de la pandemia

 

 
 
Figura 2. Comparación entre las medias de los niveles de ansiedad, depresión e 
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Tabla 2. Correlaciones entre la percepción del COVID-19 y los niveles de 
depresión, ansiedad e hipocondriasis durante la primera encuesta 
(Spearman) 

Media 1. 2. 3. 4. 
1. Ansiedad  .60** .56** .71** 
2. Depresión   .53** .48** 
3. Hipocondriasis    .58** 
4. Percepción COVID-19     
Ref.: * = p < 0.05; ** = p < 0.01 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Tabla 3. Correlaciones entre la percepción del COVID-19 y los niveles de 
depresión, ansiedad e hipocondriasis durante la segunda encuesta 
(Spearman) 

Media 1. 2. 3. 4. 
1. Ansiedad  .70** .51** .65** 
2. Depresión   .49** .47** 
3. Hipocondriasis    .54** 
4. Percepción COVID-19     
Ref.: * = p < 0.05; ** = p < 0.01 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Tabla 4. Predicción de los niveles de depresión, ansiedad e hipocondriasis 
según los niveles de percepción del COVID-19 durante la primera encuesta 
Percepción COVID F R2 B β p 
Sexo 11.73 .063 -6.978 -.230 .000 
Área de trabajo   -3.382 -0.14 .000 
Sexo 16.23 .086 -3.322 -226 .000 
Área de trabajo   -2.590 -221 .000 
Sexo 10.97 .059 -4.930 -161 .002 
Área de trabajo   -5.062 -207 .000 
Ansiedad   .79 .70 .000 
Depresión   .25 .46 .000 
Hipocondriasis   .63 .55 .000 

 
 
 
 

 
 
 
 
Tabla 5. Predicción de los niveles de depresión, ansiedad e hipocondriasis 
según los niveles de percepción del COVID-19 durante la segunda encuesta 
Percepción COVID F R2 B β p 
Ansiedad 227.94 .396 .756 .629 .000 
Depresión 92.61 .210 .255 .458 .000 
Hipocondriasis 159.69 .315 .664 .561 .000 

 
 
 
 
  

por COVID-19 en profesionales de la salud de
Buenos Aires. Se encontró que, tras ambas
encuestas, más del 50% de la muestra alcan-
zó los puntos de corte establecidos para
población argentina, para el diagnóstico de un
posible episodio depresivo mayor [36], supe-
rando así la tasa preliminar reportada en
población general argentina, donde el 33% de
los participantes informaron posibles síndro-
mes depresivos [35]. Además, tras ambas
encuestas más del 40% de la muestra presen-
tó altos niveles de ansiedad y altos niveles de
hipocondriasis. El 6.6% refirió la presencia de

ideación suicida en la primera encuesta, y en
la segunda esto se mantuvo sin diferencias,
aunque disminuyendo levemente, presentán-
dose en el 6.3% de la muestra. Dichos resul-
tados se asemejan a los encontrados en el
estudio realizado en profesionales de la salud
de China durante las primeras semanas del
brote [18] y resultan mayores que los resulta-
dos reportados en investigaciones en profe-
sionales de España e Italia [13, 31]. Un aspec-
to novedoso del presente trabajo fue la eva-
luación de la percepción ante el COVID-19 y
su relación con la sintomatología clínica.
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Considerando los resultados de investigacio-
nes previas [29, 32], se esperaba encontrar
un aumento de los niveles de sintomatología
clínica conforme avanzaba la pandemia en
nuestro país. Aunque el número de casos
confirmados de COVID-19 y días en aisla-
miento aumentó considerablemente desde la
primera hasta la segunda encuesta, no se
han encontrado diferencias estadísticamente
significativas entre los niveles de depresión,
ansiedad e hipocondriasis en los profesiona-
les de la salud a lo largo del tiempo. Estos
resultados sí son consistentes con lo reporta-
do en un estudio longitudinal en población
general China [37] en donde tampoco se
observaron cambios longitudinales. 

El hecho de que la sintomatología clínica no
haya aumentado podría deberse a que, en
nuestro país, se fueron habilitando progresiva-
mente actividades que al comienzo del aisla-
miento social preventivo y obligatorio se
encontraban restringidas, tales como, la reali-
zación de ejercicio físico al aire libre, las sali-
das recreativas con niños y niñas, la apertura
de bares y restaurantes, entre otras. Aquellas
actividades que favorecen la interacción social
y los espacios de recreación y autocuidado,
podrían contribuir al bienestar psicológico y de
esta manera evitar que el malestar aumente.
La interacción social promueve el sentimiento
de apoyo social, la validación emocional,
fomenta la esperanza, facilita la resolución de
problemas y el intercambio de recursos y
estrategias sobre cómo afrontar una situación,
de la mejor manera posible [11]. En cuanto al
sexo, a diferencia de lo reportado en investiga-
ciones previas [25, 18] las mujeres no resulta-
ron mayormente vulnerables al impacto psico-
lógico en comparación con los hombres. Solo
tras la primera encuesta, las mujeres presen-
taron mayores niveles de sintomatología clíni-
ca, tras la segunda encuesta no se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas
entre ambos grupos. Si bien existe una mayor
prevalencia para el desarrollo de trastornos
depresivos, trastornos de ansiedad e hipocon-
driasis en las mujeres en comparación con los
hombres [2], la tasa de gravedad y letalidad
del COVID-19 resultaría ser mayor en los
hombres que en las mujeres [16], esto podría
explicar la presencia de altos niveles de
depresión, ansiedad e hipocondriasis en los
hombres y su equiparación con las mujeres.

En cuanto a la edad, no se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas con
relación a los niveles de sintomatología clíni-
ca. La mayoría de los contagios por COVID-19
se han hecho presentes en personas de 20 a
49 años y la mayor tasa de mortalidad por
COVID-19 ocurrió entre las personas mayores
de 60 años considerándose así, población de
riesgo [16]. Los profesionales de la salud,
independientemente de su edad, se han
enfrentado a una situación disruptiva, incierta
y prolongada en el tiempo, han tenido que
capacitarse rápidamente y han lidiado con el
temor de contagiarse o de contagiar a sus
seres queridos.

En cuanto al área de trabajo, a pesar del avan-
ce de la pandemia, solo tras la primera
encuesta, los profesionales de la salud de pri-
mera línea, presentaron mayores niveles de
sintomatología clínica en comparación con el
resto de los profesionales. De igual manera,
durante la primera encuesta, aquellos que refi-
rieron trabajar en instituciones de salud públi-
cas reportaron mayores niveles de sintomato-
logía clínica, en comparación con los que refi-
rieron trabajar en instituciones privadas. Esto
podría deberse a que, durante los primeros
meses de la pandemia, tomando como refe-
rencia lo ocurrido en otras partes del mundo,
el sistema de salud de nuestro país tuvo que
cambiar rápidamente su modalidad de aten-
ción para contener la propagación del virus y
evitar el colapso. Los profesionales debieron
capacitarse sobre cómo lidiar con un virus
altamente contagioso y desconocido, los equi-
pos de protección personal eran escasos en
muchas instituciones, sumado al temor por
infectarse o contagiar a sus seres queridos,
situaciones que, como ya se ha demostrado
en investigaciones anteriores, han impactado
negativamente en la salud mental [10, 30, 40].
En instituciones de salud públicas, durante los
primeros meses del brote, numerosos recla-
mos se hicieron presentes ante la falta de
equipos de protección personal y de recursos
necesarios para la atención y el cuidado pro-
pio y de los pacientes, mediadores importan-
tes que explicarían una mayor sintomatología
clínica en el personal del sector público.
Aquellos profesionales que no integraban la
primera línea de atención contra el COVID-19,
en nuestro país durante varios meses, no han
sido considerados profesionales esenciales,
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con lo cual también han tenido que abando-
nar sus consultorios y adaptarse rápidamente
a una nueva modalidad de trabajo, la atención
online. Que la diferencia entre ambos grupos
no se haya mantenido, podría deberse a que
la pandemia por COVID-19 a lo largo del tiem-
po, ha suscitado desafíos tanto para los pro-
fesionales de la salud pertenecientes a la
atención sanitaria de primera línea, como
para aquellos que no se desempeñaban allí,
pero sí en la prevención de la enfermedad y
promoción de la salud, ya que, todos ellos
han requerido un vertiginoso cambio para
adaptarse a esta situación única e incierta.

Por último, se encontró una asociación positi-
va entre la percepción del COVID-19 y los
niveles de depresión, ansiedad e hipocondria-
sis tras ambas encuestas. Además, la percep-
ción del COVID-19 resultó ser en ambos
momentos, un factor predictivo positivo de los
niveles de sintomatología clínica. De esta
manera podríamos afirmar que ante una
mayor percepción negativa del COVID-19,
mayor será el impacto psicológico en los pro-
fesionales de la salud. Durante previos brotes
de enfermedades, tanto una alta exposición a
información relacionada a la enfermedad,
como una mayor percepción negativa de la
misma, se asociaron con peores resultados
en salud mental [3, 8, 26]. Considerando esto,
es muy importante la forma en que se difunde
la información y cómo el público accede, la
procesa y utiliza [12]. 

Este estudio tuvo algunas limitaciones. En pri-
mer lugar, si bien en este contexto acceder a
una muestra de profesionales de la salud
resulta complejo, el tamaño muestral podría
ser considerado como relativamente pequeño.
En segundo lugar, el tipo de muestreo fue no
probabilístico, lo que dificulta la generalización
de los datos. En tercer lugar, que el método de
evaluación haya sido virtual podría considerar-
se una limitación, ya que no permite controlar
con exactitud variables externas que podrían
influir en los resultados. Estas limitaciones se
explican en gran medida por el momento en
que este estudio se llevó a cabo. En cuarto
lugar, la muestra no estuvo equilibrada en
cuanto al sexo, siendo el 84.2% mujeres. Sin
embargo, en gran cantidad de estudios pre-
vios sobre la temática, la muestra también fue
predominantemente femenina [18, 37]. En

quinto lugar, los métodos de autoinforme
como único método de evaluación no resultan
suficientes para establecer un diagnóstico,
considerando que las respuestas podrían
estar subestimadas o sobrestimadas por la
propia percepción del participante [15]. Es pre-
ciso aclarar que el objetivo de este estudio no
fue establecer un diagnóstico, sino correlacio-
nar sintomatología. Por último, hubiese sido
valioso que los participantes informaran si han
sido diagnosticados con COVID-19, para ana-
lizar si esto podría tener un impacto o no en
las variables estudiadas. Si bien siempre se
garantizó el anonimato y la protección de
datos, se prefirió no exponer a los participan-
tes a que refirieran esta información.

Iniciativas como este trabajo, permitirán rea-
lizar estudios futuros de mayor tamaño
muestral, llevando a cabo un muestreo pro-
babilístico a fin de favorecer la generalización
de los datos. Se recomienda equilibrar la
muestra con base en las variables sociode-
mográficas y administrar métodos de autoin-
forme junto con procedimientos más preci-
sos, tales como una entrevista diagnóstica,
para confirmar o rechazar cualquier supues-
to diagnóstico. A futuro, se sugiere seguir
investigando para conocer cómo evoluciona
la sintomatología clínica durante el tiempo en
que transcurra la pandemia y ver si una vez
finalizada la misma el impacto psicológico
perdura, aumenta o disminuye. Sería intere-
sante analizar si existen diferencias entre
aquellos profesionales de la salud que hayan
sido diagnosticados con COVID-19 y aque-
llos que no, a fin de evaluar si padecer la
enfermedad tiene alguna implicancia sobre la
sintomatología clínica. Todo esto permitirá
brindar datos más confiables y robustos,
posible de ser generalizados y así implemen-
tar intervenciones más efectivas.

Resulta esencial el desarrollo de políticas
públicas que favorezcan las condiciones
laborales de todo el personal de salud y que
garanticen el acceso a un acompañamiento
constante en salud mental para la detección
e intervención tempranas. Impulsar para el
personal de salud intervenciones psicológi-
cas dirigidas a cambiar la percepción de la
enfermedad que incluyan la implementación
de estrategias de afrontamiento más adapta-
tivas, entrenamiento en resolución de proble-
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mas e información sobre los pacientes y cole-
gas recuperados, podría contribuir a la reduc-
ción de los síntomas de depresión, ansiedad
e hipocondriasis y así favorecer su salud físi-

ca y mental a largo plazo. De esta manera es
como podremos cuidar a quienes nos cuidan
y brindarles el apoyo psicosocial que tanto
necesitan.
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