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Resumen

Aunque diversos estudios señalan las consecuencias psicológicas negativas de la pandemia por CO-
VID-19 en los profesionales de la salud, pocos se centran en la experiencia de los pediatras. Objetivo: 
evaluar el estado de ansiedad de los pediatras tras la primera oleada e identificar posibles factores 
relacionados. Material y Método: Estudio de encuestas transversales enviado a pediatras españoles a 
través del listado de la Asociación Española de Pediatras. Se recogieron datos demográficos, socio-fa-
miliares, laborales, autopercepción emocional, síntomas psicosomáticos, consumo de tabaco, alcohol 
y fármacos psicótropos. Se incluyó la escala Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), y se estudió su asociación 
con variables cualitativas y cuantitativas de la muestra. Resultados: Se registraron 440 encuestas. Una 
media del 42,2% de los participantes expresó algún síntoma de ansiedad moderado-intenso según la 
escala Ansiedad-Estado y del 26,9% según la escala Ansiedad-Rasgo.  El aislamiento en domicilio se 
relacionó con una mayor puntuación en ambas escalas. Además, el cambio en la situación laboral del 
conviviente supuso una puntuación mayor en la escala Ansiedad-Estado. El 41,1% de los encuestados 
clasificaron el impacto psicológico sufrido como leve, el 50% como moderado y el 8,9% como grave. 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La pandemia del Covid-19 produjo efectos psicológicos negativos 
en el personal sanitario. En España, se reportó que 79,5% de los 
trabajadores de salud estuvo afectado por ansiedad y a un 51,1% 
con síntomas depresivos. Además, se tienen instrumentos validados 
como para medir los efectos sobre la salud mental de personal de 
salud que enfrentan brotes infecciosos altamente contagiosos.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La medición del impacto de la pandemia por Covid-19, en la salud 
mental de pediatras españoles, cuyos resultados evidencian una alta 
prevalencia de síntomas de ansiedad, generando malestar físico y 
emocional a estos profesionales. 
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Abstract

Previous studies have demonstrated that the COVID-19 pandemic has had negative psychological 
consequences on healthcare professionals, however, specific data on pediatricians are scarce. Ob-
jective: To evaluate anxiety among pediatricians after the first COVID-19 wave as well as to identify 
possible related risk factors. Material and Method: A cross-sectional multicentric survey study was 
designed and sent to Spanish pediatricians through the Asociación Española de Pediatría’s e-mail lists. 
Demographic, socio-familial, occupational, emotional self-perception, psychosomatic symptoms, 
smoking, alcohol, and psychotropic drugs use data were collected. The State-Trait Anxiety Scale 
(STAI) was included, and its association with qualitative and quantitative variables of the sample was 
studied. Results: 440 surveys were registered. 42.2% of the participants expressed moderate-intense 
anxiety symptomatology according to the Anxiety-State scale and 26.9% on the Anxiety-Trait scale. 
Isolation at home was associated with a higher score on both scales. A change in the work situation 
of the cohabitant resulted in a higher score on the Anxiety-State scale. 41.1% of the respondents clas-
sified the psychological impact suffered as mild, 50% as moderate, and 8.9% as severe. Up to 71.8% 
of the participants manifested some psychosomatic symptoms, with a linear association between the 
concurrence of symptoms and higher scores on the two scales. Conclusions: After the first pandemic 
wave, pediatricians have suffered anxiety, causing physical and emotional discomfort. Personal sit-
uations were the main source of concern. Likewise, the presence of several somatic symptoms was 
associated with higher levels of anxiety.

Introducción

Los primeros casos identificados de COVID-19 
(enfermedad causada por el coronavirus SARS-Cov-2) 
aparecieron en diciembre de 2019, siendo declarado 
pandemia internacional por la Organización Mundial 
de la Salud el 11 de marzo de 2020. En España, se de-
cretó el Estado de Alarma el 14 de marzo, confinándose 
a la población en sus domicilios1. A partir del 11 de 
mayo, entró en vigor en España las fases establecidas 
para la desescalada de medidas restrictivas y el paso a 
lo que se denominó “la nueva normalidad”, dando por 
finalizada esta primera oleada con un total de 231.765 
casos afectados y 18.352 muertes2 en España.

Los efectos psicológicos negativos en los profesionales 
de la salud debido a los brotes de enfermedades infecciosas 
previas ya han sido descritos en la literatura4-10. Respecto 
a la pandemia COVID-19, existe una revisión sistemática 
de treinta y tres estudios donde la prevalencia combinada 
de ansiedad fue de 23,2% y de depresión del 22,8%11. En 
España, el Ministerio de Sanidad refleja la vulnerabilidad 
de los profesionales sanitarios en uno de sus documentos 
técnicos12, y a 18 de mayo de 2020 resultados prelimina-
res del estudio “Sanicovid-19: impacto emocional frente 
al trabajo por la pandemia del Covid-19- en personal sa-
nitario” objetivaron ansiedad en el 79,5% de los trabaja-
dores y síntomas depresivos el 51,1%13.

Los pediatras han constituido un grupo peculiar 
durante la pandemia Covid-19 ya que, aunque la pre-
valencia y gravedad de esta infección en niños ha sido 
menor, en general, que en otros grupos de edad14-16, 
muchos de ellos han tenido que prestar asistencia a la 
población adulta; lo que ha podido generar, además de 
las circunstancias socio-familiares, una mayor sensa-
ción de inseguridad, miedo y angustia, respecto a otros 
profesionales. 

El objetivo principal del presente estudio fue eva-
luar el estado de ansiedad de los pediatras en España 
tras la primera oleada de la pandemia por COVID-19 
e identificar posibles factores relacionados con un ma-
yor grado de ansiedad. Secundariamente se exploró la 
capacidad de los profesionales para percibir sus pro-
pias emociones y se evaluó la presencia de síntomas 
somáticos debidos al estrés.

Material y Método

Se diseñó un estudio de encuestas transversales 
multicéntrico que se desarrolló entre el 10 de junio y 
el 5 de julio del 2020, momento en el que la población 
ya podía salir de sus domicilios, pero con restricciones 
en el número máximo de personas en reuniones, aforo 
en lugares de ocio y la movilidad entre regiones (hasta 
el 11 de mayo el confinamiento domiciliario fue obli-

El 71,8% de los participantes manifestaron algún síntoma psicosomático, con una asociación lineal 
entre la concurrencia de síntomas y mayores puntuaciones en las dos escalas. Conclusiones: Tras la 
primera ola por COVID-19 los pediatras han sufrido ansiedad, lo que les ha generado malestar físico 
y emocional. Las situaciones personales fueron la principal fuente de preocupación. Así mismo, la 
presencia de varios síntomas somáticos se asoció a mayores niveles de ansiedad. 
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gatorio salvo para trabajadores de servicios esenciales). 
Se incluyeron todos los formularios cumplimenta-

dos por facultativos especialistas en Pediatría, que ejer-
cían su actividad tanto de ámbito hospitalario como 
extrahospitalario. Los criterios de exclusión fueron los 
siguientes: ser médico residente en formación y dispo-
ner de incapacidad temporal desde el inicio de la pan-
demia hasta el fin de la primera oleada pandémica en 
España.

El estudio cumple las normas de la Declaración de 
Helsinki, por ende, fue realizado con consentimiento 
informado de los participantes y contó con la apro-
bación del Comité de Ética e Investigación Clínica del 
centro al que pertenece el Investigador principal.

Variables y recogida de datos
Se recogieron datos demográficos (sexo, edad, ca-

racterísticas de la vivienda habitual), socio-familiares 
(pareja estable, hijos, infección por SARS-Cov-2 con-
firmada en uno mismo o en familiar directo, ingresos 
por este motivo, necesidad de aislamiento), laborales 
(lugar de trabajo habitual y durante la pandemia, si-
tuación laboral de conviviente), relacionados con 
percepción emocional de uno mismo, síntomas psi-
cosomáticos y consumo de tabaco, alcohol y fármacos 
psicótropos (inductores del sueño, ansiolíticos, anti-
depresivos). Las preguntas relativas a la percepción de 
las emociones y presencia de síntomas somáticos rela-
cionados con estrés fueron determinadas por consenso 
entre los investigadores. Inicialmente se propusieron 
15 preguntas, tras someterse a votación (método Del-
phi) se incluyeron las 10 preguntas que mejor puntua-
ción obtuvieron.

Se elaboró una encuesta en formato Google docs® 
para ser completada en línea, cuyo enlace fue difundi-
do a través de listas de distribución de correo electró-
nico de la Asociación Española de Pediatría y publica-
da en sus páginas web. Su cumplimentación se realizó 
online de forma anónima y los datos fueron recogidos 
y almacenados cumpliendo con la normativa de pro-
tección de datos vigente, únicamente accesibles por 
los investigadores principales.

El formulario se inicia preguntando el consenti-
miento para participar en el estudio, continúa (en caso 
de manifestar consentimiento) con cuestiones relativas 
a las variables mencionadas y finalmente se explora el 
grado de ansiedad mediante la escala Ansiedad Esta-
do-Rasgo (STAI), el tiempo estimado para completar 
las variables de esta escala es aproximadamente de 15 
minutos, pudiendo ser ilimitado si el participante lo 
requería.

Medida de Ansiedad
Para evaluar el objetivo principal del estudio se uti-

lizó el inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), 

escala validada en español en 198217. Dicha escala valo-
ra la ansiedad en dos dimensiones, la Ansiedad-Estado 
como estado transitorio (20 ítems) y la Ansiedad-
Rasgo como rasgo de personalidad innata (20 ítems). 
Cada pregunta del cuestionario puntúa según una es-
cala tipo Likert de 0 a 3, con una puntuación máxima 
de 60 para el formulario completo. Dicha escala consta 
de preguntas positivas (que exploran la presencia de 
ansiedad) donde las calificaciones nada, algo, bastante 
y mucho se corresponden con puntuaciones de 0 a 3; 
y preguntas negativas (que denotan ausencia de ansie-
dad) que se corresponden con puntuaciones de 3 a 0; 
las respuestas con puntuaciones 2 o 3 se consideraron 
como manifestación moderada o intensa de síntomas 
de ansiedad.  No se han establecido categorías de ansie-
dad en base a la puntuación en la escala, simplemente 
puntuaciones más altas corresponden a mayor grado 
de ansiedad. El cuestionario tiene una consistencia in-
terna en la adaptación española, entre 0,9 y 0,93 en la 
ansiedad/estado y entre 0,84 y 0,87 en ansiedad/rasgo18.

Análisis estadístico
Los datos fueron analizados con el paquete estadís-

tico SPSS v.21. Las variables cualitativas se presentan 
como frecuencias absolutas y porcentajes y las cuanti-
tativas en función de su distribución como media y des-
viación estándar (DE) o mediana e intervalo intercuar-
tílico (Q1-Q3). La asociación entre el nivel de ansiedad 
en la escala STAI y variables cualitativas se evaluó me-
diante las pruebas paramétricas t de Student (para varia-
bles con 2 categorías) o Análisis de Varianza (ANOVA) 
(para variables con más de dos categorías) y, mediante 
regresión lineal simple en el caso de las cuantitativas.

Con el objetivo de evaluar la relación entre la an-
siedad como estado y como rasgo de la personalidad 
y otras variables registradas, se crearon modelos de 
regresión lineal multivariable por pasos hacia atrás 
(Backward, en inglés) para cada uno de ellos, con las 
puntuaciones de las escalas Ansiedad-Estado y Ansie-
dad-Rasgo como variables dependientes. Se incluyeron 
en los modelos de inicio (modelos completos) aquellas 
variables independientes con asociación estadística-
mente significativa encontrada en el análisis univaria-
do. Aquellas variables con más de 2 categorías fueron 
transformadas en dicotómicas tras ser exploradas, para 
facilitar su comprensión. La intensidad de esta asocia-
ción se valoró mediante coeficiente de regresión (B), 
que expresa la magnitud de cambio de la puntuación 
en la escala por cada unidad de variación de la variable 
analizada, y su intervalo de confianza al 95%.  

La capacidad de auto-percepción emocional se 
exploró mediante el coeficiente Rho de Spearman al 
relacionar la puntuación de las respuestas referidas a 
preocupación y sentimientos (medida mediante esca-
la tipo Likert con valores desde el 0  =  nada hasta el 
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2 = mucho) con la obtenida en la escala STAI. Toman-
do el valor absoluto de Rho, esta correlación se consi-
deró perfecta para el valor 1, fuerte entre 0,76 y 0,99, 
moderada entre 0,51 y 0,75, débil entre 0,26 y 0,50 y 
escasa o nula entre 0 y 0,2519.

Se consideró la significación estadística en p < 0,05. 

Resultados

Se registraron 440 encuestas completadas por Fa-
cultativos pertenecientes a 15 Comunidades Autóno-
mas (no se registraron participantes de las regiones de 

Cantabria ni La Rioja). No hubo exclusiones. Debido 
a la difusión de la encuesta mediante listas de distribu-
ción y publicación en páginas web de la Asociación Es-
pañola de Pediatría, no se pudo registrar el porcentaje 
de respuesta. 

Medida del grado de Ansiedad
Las características sociodemográficas de los profe-

sionales, su situación personal y laboral y su asociación 
mediante análisis univariado con la ansiedad como es-
tado y como rasgo de la personalidad se exponen en las 
tablas 1 y 2.

COVID-19 - A. M. Lozón et al

Tabla 1. Características socio-demográficas y asociación con el grado de ansiedad (Puntuación en la escala STAI)

Variable Descripción   n (%) Puntuación AE Valor p Puntuación AR Valor p

Edad (años) 43,8 (11,9)*  -0,1a 0,154a  -0,1a 0,069a

Sexo          
Mujer 353 (80,2) 27,3 (11,4) 0,102 21,0 (10,1) 0,116
Hombre 87 (19,8) 25,1 (11,2) 19,1 (10,2)

Pareja estable          
Sí 374 (85,0) 26,6 (11,0) 0,337 20,2   (9,7) 0,112
No 66 (15,0) 28,3 (13,3) 22,7 (12,0)

Hijos          
Sí 267 (60,7) 26,3 (11,3) 0,150 19,3   (9,7) 0,001
No 173 (39,3) 27,9 (11,5) 22,5 (10,4)

Tamaño de la vivienda          
< 60 m2 38   (8,6) 29,8 (10,8)b 0,026b 22,0   (9,1)b 0,007b

60-80 m2 80 (18,2) 27,1 (13,2)b 23,1 (11,3)b

80-100 m2 108 (24,5) 28,8 (11,4)b 21,5 (10,1)b

	 100 m2 214 (48,6) 26,9 (11,4)b 19,0   (9,6)b

Gastos de vivienda          
Alquiler 140 (31,8) 27,7 (11,6) 0,340 21,7 (10,4) 0,263
Hipoteca 167 (38,0) 27,2 (12,1) 20,1 (10,5)
Sin gasto 133 (30,2) 25,7 (10,2) 20,0   (9,3)

Tiene terraza/jardín          
Sí 249 (56,6) 26,8 (11,3) 0,820 20,0 (10,1) 0,158
No 191 (43,4) 27,0 (11,5) 21,4 (10,0)

Número de convivientesc 3 (2-4)** 0,2a 0,661a  -0,5a 0,199a

Años trabajando como pediatra 11,5 (4-23)**  -0,1a 0,148a  -0,1a 0,052a

Centro de trabajo          
Centro de salud 165 (37,5) 28,3 (11,2) 0,050 21,2 (10,0) 0,308
Hospital 275 (62,5) 26,1 (11,5) 20,2 (10,2)

Complejidad del Hospital          
Primario 36 (13,1) 26,2 (13,4) 0,109 21,9 (10,5) 0,273
Secundario 77 (28,0) 28,3 (11,5) 21,1 (10,7)
Terciario 162 (58,9) 25,0 (10,9) 19,4   (9,8)

Gestión del Hospital          
Concertado 45 (16,4) 24,3 (12,0) 0,515 18,4   (8,9) 0,384
Público 208 (75,9) 26,4 (11,0) 20,6 (10,0)
Privado 21   (7,7) 26,8 (15,1) 21,4 (13,8)
No sabe 1 - - - -

Otra especialidad además de Pediatría          
Sí 37   (8,4) 26,2 (12,2) 0,716 20,6 (10,6) 0,992
No 403 (91,6) 27,0 (11,3) 20,6 (10,1)

Los valores correspondientes a Descripción se expresan como número absoluto (N) y porcentaje (%). *Los valores correspondientes a Descripción se 
expresan como media y desviación estándar (DE). **Los valores correspondientes a Descripción se expresan como mediana e intervalo intercuartílico 
(Q1-Q3). Los valores de la puntuación en las escalas AE (Ansiedad estado) y AR (Ansiedad rasgo) se expresan en media (DE). aValor de incremento 
de la puntuación en la escala por cada unidad que aumenta la variable (Coeficiente B). bValor de incremento de la puntuación en la escala por 
cada aumento de categoría del tamaño de la vivienda (Coeficiente B): -1,3 (p = 0,018) para AE y -1,5 (p = 0,002) para AR. cIncluído el participante.
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Tabla 2. Situación personal y laboral durante la 1ª oleada de la pandemia y asociación con el grado de ansiedad (Puntuación 
en la escala STAI)

Variable Descripción   n (%) Puntuación AE** Valor p Puntuación AR** Valor p

¿Ha tenido Infección por COVID?          
Sí 79 (18,0) 27,4 (12,6) 0,646 20,5 (11,1) 0,944
No 361 (82,0) 26,8 (11,1) 20,6   (9,9)

Ha precisado ingreso por COVID          
Sí 2   (2,5)a 21,5 (12,0) 0,503 19,0   (7,1) 0,847
No 77 (97,5) 27,6 (12,6) 20,6 (11,2)

¿Le han realizado alguna prueba diagnóstica 
estando asintomático?

         

Sí 374 (85,0) 26.6 (11,5) 0,186 20,5 (10,2) 0,621
No 66 (15,0) 28,6 (10,5) 21,2   (9,5)

¿Ha tenido que estar en aislamiento en domicilio?          
Sí 104 (23,6) 29,5 (11,5) 0,007 22,3 (10,5) 0,046
No 336 (76,4) 26,1 (11,3) 20,1   (9,9)
Número de días aislado 14 (7-20)*  -0,1b 0,367  -0,2b 0,171

¿Otros convivientes han precisado aislamiento?c          
Sí 67 (18,1) 28,4 (11,1) 0,168 20,5 (10,7) 0,791
No 303 (81,9) 26,3 (11,1) 20,1   (9,6)

¿Ha tenido algún familiar directo diagnosticado de COVID?        
Sí 114 (25,9) 25,3 (12,2) 0,076 18,3 (10,1) 0,006
No 326 (74,1) 27,5 (11,1) 21,4 (10,0)

¿Ha sufrido en su familia fallecimientos por COVID?          
Sí 21   (4,8) 26,2   (9,2) 0,787 15,7   (8,8) 0,023
No 419 (95,2) 26,9 (11,5) 20,8 (10,1)

¿Convive con alguien vulnerable?          
Sí 87 (19,8) 28,7 (12,6) 0,138 21,5 (10,6) 0,343
No 353 (80,2) 26,5 (11,0) 20,4 (10,0)

¿Su pareja es profesional sanitario?          
Sí 137 (31,1) 25,6 (10,3) 0,199 18,8   (9,7) 0,014
No 259 (58,9) 27,7 (11,8) 21,8 (10,1)
Sin pareja 44 (10) 26,3 (12,2) 19,4 (10,4)

En el caso de adulto conviviente en domicilio, ¿ha  
cambiado su situación laboral durante la pandemia?d

       

Sí 168 (50,9) 28,1 (11,4) 0,040 21,3 (10,1) 0,080
No 162 (49,1) 25,7 (10,5) 19,5   (9,2)

En el caso de adulto conviviente en domicilio, ¿ha te-
nido que trabajar fuera de casa durante la pandemia?e

         

Sí, trabajo esencial 164 (41,3) 26,1 (10,8) 0,161 19,5 (10,2) 0,101
No 233 (58,7) 27,7 (11,7) 21,2 (10,0)

¿Ha cambiado el número de convivientes en su 
domicilio por evitar contagiar a sus familiares?

         

Sí, separación de uno mismo 13   (3,0) 35,2 (13,6) 0,027 25,2 (14,1) 0,134
Sí, separación de algún conviviente 15   (3,4) 27,1 (10,0) 23,3   (8,2)
No 412 (93,6) 26,6 (11,3) 20,3 (10,0)

En caso de tener hijos, ¿ha tenido que recurrir a 
alguien para cuidarlos?f

         

Si, a un familiar 24   (9,1) 27,0 (11,1) 0,759 20,9   (8,6) 0,587
Sí, a otra persona contratada 45 (17,0) 25,2 (10,0) 18,4 (10,4)
No lo he necesitado 196 (74,0) 26,5 (11,6) 19,4   (9,7)

¿Ha cambiado su contrato durante la pandemia?          
Sí, contrato por COVID 19   (4,3) 29,1   (9,9) 0,388 22,5 (8,4) 0,405
No 421 (95,7) 26,8 (11,5) 20,5 (10,2)

¿Qué tipo de pacientes ha atendido durante la pandemia?g         
Adultos Atención Primaria 6   (1,4) 24,3 (11,9) 0,030 16,3 (10,5) 0,073
Adultos Hospitalización 66 (15,1) 26,3 (11,3) 19,8   (9,5)
Adultos UCI 13   (3,0) 24,5 (12,1) 18,1 (10,4)
Adultos Urgencias 20   (4,6) 34,8 (13,3) 26,3 (13,4)
Pediátricos 333 (76,0) 26,7 (11,1) 20,6   (9,9)

COVID: Infección por SARS-Cov2. AE: Ansiedad-Estado. AR: Ansiedad-Rasgo. Los valores correspondientes a Descripción se expresan como 
número absoluto (N) y porcentaje (%). *Los valores correspondientes a Descripción se expresan como mediana e intervalo intercuartílico (Q1-
Q3). **Los valores de la puntuación en las escalas AE (Ansiedad estado) y AR (Ansiedad rasgo) se expresan en media (DE). aTodos ellos en 
planta de Hospitalización. bValor de incremento de la puntuación en la escala por cada unidad que aumenta la variable. cSin convivientes = 56, 
No contesta = 14. dTeletrabajo, Expediente de regulación de empleo temporal (ERTE), pérdida de empleo, otros. No sabe/no contesta = 67. 
eSin convivientes adultos = 43. fSin Hijos = 173, No sabe/no contesta = 2. gPacientes adultos sin especificar área = 2.
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La puntuación media resultante fue de 26,9 (DE: 
11,4) en la escala Ansiedad-Estado y 20,6 (DE: 10,1) 
en Ansiedad-Rasgo. Entre el 17,7% y el 79,8% de los 
encuestados manifestaron presentar de manera mo-
derada o intensa algún síntoma relacionado con la 
Ansiedad-Estado (media: 42,2%; DE: 20,6%) y entre 
el 11,1% y el 64,1% con la Ansiedad-Rasgo (media: 
26,9%; DE: 14,4%). La descripción de las puntuacio-
nes de cada ítem del cuestionario STAI se recoge en el 
Anexo 1. 

Al realizar el análisis multivariado, no se confirmó 
la asociación objetivada en los casos de separación de 
uno mismo del domicilio (B = 2,6; IC95%: -5,1-10,3; 
p  =  0,503), residir en una vivienda menor de 60 m2 
(B = 3,5; IC95%: -1,6-8,6; p = 0,173) o haberse dedi-
cado a atender urgencias de adultos (B = 5,3; IC95%: 
-1,1-11,7; p = 0,103). Este análisis multivariado mostró 
que haber tenido que realizar aislamiento en domicilio 
(B = 2,7; IC95%: 0,1-5,4; p = 0,047) y el cambio en la 
situación laboral del conviviente (B=1,7; IC95%: 0,1-
3,2; p = 0,040) se relacionaron con una mayor puntua-
ción en la escala de Ansiedad-Estado. 

En un segundo modelo multivariado, tras el ajuste 
por pasos, se identificó como factor relacionado con 
mayor puntuación en la escala de Ansiedad-Rasgo, 
haber tenido que realizar aislamiento en domicilio 
(B = 2,6; IC95%: 0,5-4,8; p = 0,018). Por el contrario, 
se encontraron menores puntuaciones en esta escala 

en los profesionales con hijos (B = -3,3; IC95%: -1,4- 
(-5,2)); p = 0,001) y aquellos que habían tenido algún 
familiar diagnosticado de COVID-19 (B = -3,4; IC95%: 
-1,3-(-5,5)); p = 0,002). No se observó asociación con 
la edad (B  =  -0,0; IC95%: -0,1-0,1; por cada año de 
aumento de edad; p = 0,932), residir en una vivienda 
menor de 60 m2 (B = -0,7; IC95%: -4,2-2,9; p = 0,715) 
ni haber sufrido fallecimientos por COVID-19 en la fa-
milia (B = -3,2; IC95%: -7,8-1,3; p = 0,165).

Percepción emocional de uno mismo
Las respuestas a las preguntas relacionadas con la 

preocupación y los sentimientos referidos al momento 
de la 1ª oleada pandémica y al momento de cumpli-
mentar la encuesta y su correlación con los valores de 
Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo, se muestran en la 
tabla 3.

Ciento ochenta y un participantes (41,1%) clasifi-
caron el impacto psicológico sufrido durante la pan-
demia como leve, 220 (50,0%) como moderado y 39 
(8,9%) como grave (r = 0,587 respecto a la puntuación 
Ansiedad-Estado; p < 0,001. r  =  0,394 respecto a la 
puntuación Ansiedad-Rasgo; p < 0,001).

Síntomas somáticos relacionados con estrés
Entre los pediatras encuestados, 316 (71,8%) ha-

bían experimentado sensación de fatiga o cansancio 
físico; 117 (26,6%) sensación de elevación de frecuen-
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Tabla 3. Percepción emocional de uno mismo y relación con la puntuación en las escalas de Ansiedad (STAI)

Respuestas Ansiedad-Estado Ansiedad-Rasgo

Preguntas Nada
n  (%)

Algo
n  (%)

Mucho
n  (%)

r* Valor p r* Valor p

aLa percepción de que el Hospital estaba desbordado 25   (5,7) 109 (24,8) 306 (69,5) 0,134   0,005 0,125 0,009

aEl sentimiento de impotencia 10   (2,3) 94 (21,4) 336 (76,4) 0,220 < 0,001 0,219 < 0,001

aLa falta de preparación profesional 35   (8,0) 159 (36,1) 246 (55,9) 0,274 < 0,001 0,218 < 0,001

aContagiarse uno mismo 41   (9,3) 216 (49,1) 183 (41,6) 0,336 < 0,001 0,212 < 0,001

aContagiar a tu familia 19   (4,3) 106 (24,1) 315 (71,6) 0,251 < 0,001 0,142 0,003

aContagiar a tus compañeros 17   (3,9) 193 (43,9) 230 (52,3) 0,241 < 0,001 0,136 0,004

aEl estado emocional de tus compañeros 11   (2,5) 127 (28,9) 302 (68,6) 0,249 < 0,001 0,111 0,02

aLa incapacidad para desconectar fuera del trabajo 22   (5,0) 117 (26,6) 301 (68,4) 0,367 < 0,001 0,239 < 0,001

aLa sobreinformación 7   (1,6) 66 (15,0) 367 (83,4) 0,227 < 0,001 0,176 < 0,001

aLa sensación de incertidumbre al pensar en el futuro 16   (3,6) 98 (22,3) 326 (74,1) 0,377 < 0,001 0,258 < 0,001

aEl sentimiento de incapacidad para volver a la normalidad 27   (6,1) 152 (34,5) 261 (59,3) 0,418 < 0,001 0,334 < 0,001

bEmocionalmente agotado por su trabajo 98 (22,3) 254 (57,7) 88 (20,0) 0,550 < 0,001 0,371 < 0,001

bTenso o nervioso 130 (29,5) 248 (56,4) 62 (14,1) 0,663 < 0,001 0,504 < 0,001

bIncapaz de disfrutar como lo hacía antes 172 (39,1) 221 (50,2) 47 (10,7) 0,553 < 0,001 0,473 < 0,001

bPreocupado, angustiado por un posible repunte 37   (8,4) 277 (63,0) 126 (28,6) 0,387 < 0,001 0,275 < 0,001

*Coeficiente de correlación rho de Spearman entre las puntuaciones en las escalas Ansiedad-Estado (AE) y Ansiedad-Rasgo (AR) y las dife-
rentes variables. aDurante la 1ª ola de la pandemia por SARS-Cov-2, considera que ha estado preocupado por...  bAhora mismo se siente…
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Tabla 4. Asociación entre síntomas somáticos relativos al estrés 
y puntuación en la escala STAI

  Puntuación 
AE*

Valor p Puntuación 
AR*

Valor p

Fatiga o cansancio físico      

Sí 29,2 (11,1) < 0,001 22,2 (10,1) < 0,001

No 21,1 (10,2) 16,6   (9,0)

Taquicardia        

Sí 35,3 (10,5) < 0,001 26,6 (10,1) < 0,001

No 23,8 (10,1) 18,4   (9,2)

Nerviosismo        

Sí 30,8 (10,9) < 0,001 23,5 (10,1) < 0,001

No 20,7   (9,1) 16,0   (8,3)

Tristeza o miedo        

Sí 29,8 (10,9) < 0,001 22,7 (10,0) < 0,001

No 19,1   (8,8) 15,0   (8,2)

Problemas de concentración      

Sí 30,8 (11,1) < 0,001 23,4 (10,4) < 0,001

No 21,8   (9,6) 16,9   (8,4)

Cefalea        

Sí 29,9 (11,7) < 0,001 22,7 (10,5) < 0,001

No 23,6 (10,1) 18,3   (9,1)

Mal humor o hipersensibilidad      

Sí 30,6 (11,1) < 0,001 23,3 (10,2) < 0,001

No 21,2   (9,3) 16,4   (8,5)

Problemas del sueño      

Sí 30,0 (11,3) < 0,001 23,3 (10,1) < 0,001

No 21,0   (9,1) 15,5   (8,0)

Problemas digestivos      

Sí 33,5 (11,4) < 0,001 25,9 (10,9) < 0,001

No 23,7 (10,0) 18,0   (8,6)

Aumento del consumo de alcohol    

Sí 30,7 (11,2) 0,001 21,5 (10,7) 0,381

No 26,0 (11,3) 20,4 (10,0)

Aumento del consumo de tabaco      

Sí 31,0 (12,1) 0,190 23,6   (9,0) 0,253

No 27,1 (11,5) 20,6 (10,2)

Uso de medicación para dormir      

Sí 32,8 (11,9) < 0,001 25,5 (10,4) < 0,001

No 25,1 (10,6) 19,1   (9,5)

Uso de medicación para 
ansiedad / depresión

   

Sí 35,0 (12,2) < 0,001 27,9 (11,3) < 0,001

No 25,7 (10,8) 19,5 (9,5)

Los datos se expresan en media (DE). AE: Ansiedad-Estado. AR: Ansie-
dad-Rasgo.

cia cardiaca; 270 (61,4%) nerviosismo; 321 (73,0%) 
tristeza o miedo; 249 (56,6%) problemas de concen-
tración; 230 (52,3%) cefalea; 267 (60,7%) mal humor 
o hipersensibilidad; 288 (65,5%) dificultad para conci-
liar el sueño, despertares frecuentes o pesadillas y 144 
(32,7%) dolor abdominal, pérdida de apetito o apetito 
excesivo. La presencia de estos síntomas se asoció con 
mayor puntuación en las escalas de ansiedad (tabla 4). 
El análisis de regresión lineal univariada que relacionó 
el número de síntomas con la puntuación en la esca-
la, por cada síntoma añadido se obtuvieron 2,5 pun-
tos más en la escala Ansiedad-Estado (p < 0,001) y 1,9 
puntos más en la escala Ansiedad-Rasgo (p < 0,001).

En cuanto a otras situaciones que pueden relacio-
narse con la ansiedad, 82 profesionales (18,6%) refirie-
ron haber aumentado el consumo de alcohol, 16 de los 
declarados fumadores (6,0%) fumaron más de lo ha-
bitual o volvieron a fumar, 102 (23,2%) utilizaron al-
gún tipo de medicación para dormir (29 personas ya lo 
hacían previamente de manera habitual) y 56 (12,7%) 
precisaron medicación para depresión o ansiedad (27, 
los usaban con anterioridad).

Discusión

El hallazgo principal del presente estudio fue una 
frecuencia elevada de síntomas moderados-intensos 
de ansiedad entre los pediatras españoles después de 
la primera oleada de la pandemia por COVID-19, un 
42,2% según la escala Ansiedad-Estado y 26,9% según 
la escala Ansiedad-Rasgo. Las escalas utilizadas varían 
entre investigaciones y, por tanto, no son comparables, 
pero los resultados obtenidos en todos ellos apuntan 
hacia una prevalencia elevada de ansiedad entre el per-
sonal médico pediátrico, siendo del 14-18% en Chi-
na20,21 y del 19,4% en Italia22. Una revisión sistemática 
encontró resultados similares entre otros profesionales 
sanitarios, con una prevalencia combinada de ansiedad 
del 23,2%11, aunque en determinadas publicaciones 
aumenta hasta el 44,6% en China23 o hasta el 37% en 
España24. 

Aunque la situación laboral de los trabajadores fue 
muy complicada debido a la carga de trabajo, la pre-
sión asistencial y en muchos casos, debido a la atención 
de pacientes adultos, no repercutió significativamente 
sobre la ansiedad. Por este motivo, parece que la ges-
tión de las emociones y la adaptabilidad en el trabajo 
fueron adecuadas y no tuvieron una influencia nega-
tiva. Sin embargo, los cambios en algunas situaciones 
del ámbito personal o familiar sí tuvieron impacto. 

En el presente estudio, el aislamiento fue el deno-
minador común que alteró tanto la Ansiedad-Estado 
como la Ansiedad-Rasgo, siendo uno de los factores 
más fuertemente asociado al estrés, incluso meses des-
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pués de haber finalizado el mismo. Su gravedad se ha 
demostrado proporcional al tiempo que se permanece 
en cuarentena7, 26,27. En la esfera familiar, la Ansiedad-
Estado también se vio afectada negativamente por los 
cambios ocurridos en la situación laboral del convi-
viente. Investigaciones anteriores muestran efectos 
perjudiciales sobre la salud mental cuando la situación 
personal individual se ve afectada, como en los casos de 
disminución de los ingresos familiares, pérdida del tra-
bajo o interrupción forzosa del mismo6, 26,28. Por otro 
lado, parece que tener un solo hijo frente a no tenerlo 
o tener varios hijos propicia la angustia psicológica26,28 
y en ese sentido, los resultados de éste estudio exponen 
una menor puntuación en la escala Ansiedad-Rasgo 
entre los profesionales con hijos. El miedo a contagiar 
a sus familiares suele ser una constante referida entre 
profesionales sanitarios en las epidemias29-31. Sin em-
bargo, se encontraron menores niveles de ansiedad en 
la escala de Ansiedad-Rasgo al haber tenido familiares 
diagnosticados de COVID-19. Pensamos que estos 
resultados pueden ser debidos a que la posibilidad de 
contagiar a sus familiares genere ansiedad, pero una 
vez que han sido diagnosticados y la evolución ha sido 
buena, esa ansiedad disminuye. Esta hipótesis no ha 
podido ser evaluada a partir de los datos del estudio.

Estudios realizados en otras epidemias asocian la 
falta de preparación profesional y trabajar en zonas de 
alto riesgo de exposición con efectos perjudiciales so-
bre el bienestar emocional6,32. Incluso se considera que 
la formación es un factor protector de la salud mental, 
y que la pérdida de control sobre el trabajo es un factor 
de riesgo6. En China, los profesionales dedicados a la 
atención pediátrica más expuestos a COVID-19 sufrie-
ron mayores tasas de ansiedad y depresión21,33. En la 
muestra del presente estudio, hubo un mayor nivel de 
ansiedad en los profesionales que atendieron pacientes 
adultos en el área de Urgencias, pero no se encontró 
relación estadísticamente significativa.

Los profesionales de la salud encuestados demos-
traron una buena capacidad para identificar sus emo-
ciones. Estos fueron similares a los publicados en la 
literatura. Así en un estudio realizado en 194 ciudades 
chinas, el 53,8% de los encuestados calificó el impac-
to psicológico ocasionado como moderado a severo, 
el 28,8% sufría ansiedad moderada-severa, el 16,5% 
mostraban síntomas depresivos moderados-severos34. 

Durante la pandemia COVID-19 se ha visto una 
alta prevalencia de síntomas somáticos, asociados a 
resultados psicológicos adversos31,35, siendo la fatiga el 
más frecuente durante la epidemia COVID-19 y uno 
de los más fuertemente asociados a la ansiedad, tam-
bién en otras epidemias31,35. Con frecuencia concurren 
en una misma persona varios de estos síntomas31. En 
nuestro estudio la prevalencia de síntomas somáticos 
fue muy alta, la fatiga el síntoma físico más referido y 

se encontró una correlación entre la concurrencia de 
varios de estos síntomas y mayores puntuaciones en las 
escalas de ansiedad. Por tanto, la ansiedad de los pro-
fesionales contribuye a padecer afecciones físicas. Es-
tos hallazgos sugieren un umbral por encima del cual 
las posibilidades de experimentar síntomas somáticos 
aumentan. 

El sueño es un indicador clave de salud que pue-
de verse influenciado de forma negativa por factores 
como el estrés y la ansiedad36,37. Así durante el brote 
COVID-19, el 34% de los trabajadores sanitaros23 y el 
30% del personal pediátrico en China refería trastor-
nos del sueño20, cifra que aumenta hasta el 67,4% entre 
los pediatras italianos22. En la misma línea, se ha visto 
correlación entre la calidad del sueño de los médicos 
que atendieron a pacientes COVID-19 en China con la 
prevalencia de estrés postraumático36, 38. En España el 
28,9% de los trabajadores sanitarios sufrieron insom-
nio durante la primera ola24. En tanto, Las cifras de este 
trabajo se asemejan a las referidas entre los pediatras 
italianos22. 

La COVID-19 ha supuesto un gran reto en todo 
el mundo, generando una crisis sanitaria, económica 
y social sin precedentes. Los efectos de esta pandemia 
son palpables sobre los profesionales sanitarios y así lo 
demuestran los primeros trabajos realizados a este res-
pecto11,20, 21. Sin embargo, la bibliografía centrada en la 
experiencia de los pediatras es muy limitada. Nuestro 
estudio es el primer trabajo publicado en pediatras, tan-
to del ámbito hospitalario como de atención primaria.

Limitaciones
Este trabajo no está exento de limitaciones. La di-

fusión de la encuesta ha sido realizada a través de la 
Asociación Española de Pediatría, por lo que no po-
demos conocer el alcance de dicha difusión ni la tasa 
de respuesta. Tampoco conocemos la distribución de 
los pediatras en los distintos niveles asistenciales. Por 
otro lado, el impacto de la pandemia fue heterogénea 
en España y la organización sanitaria diferente entre 
distintas regiones. Además, debemos tener en cuenta 
la posibilidad de participación de los pediatras más 
preocupados, con el consiguiente sesgo de selección. 
Debido a estas limitaciones, no podemos asegurar que 
la muestra sea representativa de los pediatras de toda 
España y de los distintos niveles asistenciales, pero 
valoramos positivamente la participación obtenida y 
consideramos importantes los resultados obtenidos.

Por otro lado, las preguntas referidas a la percep-
ción emocional de uno mismo y los síntomas físicos 
no fueron validadas previamente, lo cual podrían estar 
afectadas por algún tipo de sesgo. Aun así, se considera 
que se han incluido un número importante de pregun-
tas y áreas que permiten un conocimiento amplio de 
los temas evaluados. 

COVID-19 - A. M. Lozón et al
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Conclusiones

Según los resultados obtenidos en nuestro estudio, 
tras la primera ola por COVID-19 los pediatras en-
cuestados han sufrido frecuentemente ansiedad, sobre 
todo en relación con sus situaciones personales, corre-
lacionándose con la percepción individual que han te-
nido de sí mismos y con el malestar físico que ello les 
ha generado. Las sucesivas oleadas no han dado tiempo 
a recuperar el sistema sanitario, por lo que el bienestar 
emocional de los trabajadores podría haberse agravado 
a lo largo de la pandemia debido a la presión asistencial 
generada sobre unos profesionales ya desgastados. La 
salud mental de los trabajadores debería ser una priori-
dad, con una influencia directa sobre la calidad asisten-
cial. Por tanto, se necesita una evaluación exhaustiva 
de los trabajadores y más estudios para determinar las 
consecuencias psicológicas y los factores relacionados 
con el impacto emocional causado.

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del autor de 
correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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Anexo 1. Descripción de las puntuaciones de los cuestionarios Ansiedad-estado y Ansiedad-rasgo (STAI)

Ansiedad-Estado Ansiedad-Rasgo

Ítem Mediana IQI Porcentaje de respuesta 2 o 3 Ítem Mediana IQI Porcentaje de respuesta 2 o 3

1* 1 1-2 45,7% 21* 1 1-2 27,0%

2* 2 1-2 52,5% 22 1 0-1 22,7%

3 1 0-1 22,0% 23 1 0-1 11,6%

4 1 0-2 30,2% 24 1 0-1 22,0%

5* 2 1-2 61,1% 25 0 0-1 12,0%

6 1 0-1 19,3% 26* 2 1-2 64,1%

7 1 1-2 40,2% 27* 1 1-2 43,2%

8* 2 2-3 79,8% 28 1 0-1 11,1%

9 1 0-1 17,7% 29 1 0-1 20,7%

10* 2 1-2 67,0% 30* 1 1-2 28,9%

11* 1 1-2 40,9% 31 1 1-2 46,6%

12 1 0-1 20,9% 32 1 0-1 22,5%

13 1 0-1 20,0% 33* 1 1-2 48,0%

14 0 0-1 18,0% 34 1 0-1 13,4%

15* 2 1-3 66,8% 35 1 0-1 15,9%

16* 2 1-2 60,0% 36* 1 1-2 41,1%

17 1 1-2 41,8% 37 1 0-1 17,0%

18 1 0-1 16,8% 38 1 0-1 20,2%

19* 2 1-2 66,1% 39* 1 0-1 23,0%

20* 2 1-2 56,4% 40 1 1-2 25,9%

IQI: intervalo intercuartílico (Q1-Q3). En los ítems que indican presencia de ansiedad las puntuaciones 2-3 se corresponden con las respuestas 
bastante-mucho, los ítems que denotan la ausencia de ansiedad (*) las puntuaciones 2-3 se corresponden con las respuestas algo-nada. 
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