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Resumen
El síndrome respiratorio agudo grave por coronavirus 2 (SARS-CoV-2) es el agente etiológico de la enfer-
medad por coronavirus 2019 (COVID-19) que ha originado una pandemia en el año 2020. Esta crisis sanita-
ria ha tenido una importante repercusión sobre la salud mental de las personas que han padecido la pro-
pia enfermedad, de las que han estado expuestas a un confinamiento restrictivo y de los profesionales 
sanitarios que han estado trabajando, directa o indirectamente, en la atención de los pacientes. Aunque 
los mecanismos patogénicos relacionados con las manifestaciones neuropsiquiátricas en pacientes con 
COVID-19 son actualmente desconocidos, se han propuesto diferentes vías de acción para afectar al sis-
tema nervioso central, entre las cuales se incluyen una vía directa o una vía indirecta. Entre ellas, parece 
desempeñar un papel fundamental la activación inflamatoria a través de la conocida como «tormenta de 
citoquinas», presente tanto en la COVID-19 como en algunos trastornos mentales. Analizamos también 
los efectos que ha tenido la pandemia sobre la población general, que ha tenido que estar en una situa-
ción de confinamiento, así como sobre los profesionales de la salud que han estado trabajando.

Abstract
Update on COVID-19 and mental health
Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) is the etiological agent of the 
coronavirus 2019 (COVID-19) disease, which has caused a pandemic in 2020. This healthcare crisis has 
had a significant repercussion on the mental health of people who have had the disease itself, those who 
have undergone restrictive lockdowns, and healthcare professionals who have been working directly or 
indirectly in patient care. Although the pathological mechanisms related to neuropsychiatric 
manifestations in patients with COVID-19 are currently unknown, different methods of action through 
which the central nervous system could be affected have been proposed, including direct or indirect 
methods. Among them, inflammatory activation through what is known as a “cytokine storm,” which is 
present in both COVID-19 and some mental disorders, seems to play a fundamental role. We also analyze 
the effects the pandemic has had on the general population, which has had to be remain in lockdown, as 
well as on healthcare professionals who have been working.
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me respiratorio agudo grave por coronavirus 2 (SARS-CoV-2), 
denominado así por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) el 11 de febrero de 2020 es el agente etiológico de la 
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), enfermedad 
que ha sido considerada la primera pandemia del siglo XXI, 
convirtiéndose en un gran problema de salud a nivel mun-
dial, ya que se ha extendido por todo el mundo mediante 
viajes y contactos basados en la comunidad1. El virus, del cual 
se tiene la primera constancia en la provincia de Hubei, en la 
ciudad china de Wuhan, se ha transmitido a casi todos los 
países del mundo en menos de 6 meses. El virus pertenece a 
la misma familia de virus que el coronavirus del síndrome 

Introducción

Los coronavirus, incluidos en la familia Coronoviridae, son vi-
rus ARN monocatenarios. Hay siete subtipos de coronavirus 
que afectan a los seres humanos, la mayoría de los cuales cau-
san resfriados comunes e infecciones leves del tracto respira-
torio superior en individuos inmunocompetentes1. El síndro-
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respiratorio agudo grave (SARS-CoV) y el coronavirus del 
síndrome respiratorio del Medio Oriente (MERS-CoV), de-
nominados así en 2003 y 2012, respectivamente. Sin embar-
go, a diferencia de los anteriores, la pandemia de COVID-19 
ha conllevado una diseminación y morbimortalidad conside-
rablemente mayores1. La infección y la diseminación viral 
están asociadas con la afectación de diferentes órganos. 
Como sugiere su nombre, se sabe que el SARS-CoV-2 afecta 
a los pulmones de los pacientes, a menudo induciendo un 
síndrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA)1,2. Sin 
embargo, médicos e investigadores de todo el mundo han 
informado de los efectos devastadores de la COVID-19 en 
otros órganos importantes, incluidos los vasos sanguíneos, el 
cerebro, el tracto gastrointestinal, los riñones, el corazón y  
el hígado. Este conocimiento ha ampliado los criterios de diag-
nóstico y los tratamientos para los pacientes con COVID-192. 
A medida que la COVID-19 se ha extendido por todo el 
mundo y se ha tenido mayor conocimiento sobre su curso y 
su pronóstico, ha aumentado también la comprensión de las 
implicaciones neuropsiquiátricas de la misma1.

Afectación del sistema nervioso central

Los mecanismos patogénicos relacionados con las manifesta-
ciones neuropsiquiátricas en pacientes con COVID-19 son 
actualmente desconocidos. Se han propuesto diferentes vías 
de acción para afectar al sistema nervioso central (SNC): ac-
ción directa o indirecta (tabla 1).

Infección directa del sistema nervioso central 
por el virus

Los coronavirus humanos comúnmente comparten estructu-
ras virales y mecanismos de infección, junto con el potencial 
de invasión del SNC del huésped. Estudios previos han de-
mostrado que los coronavirus humanos acceden al SNC a 
través de la circulación sistémica o mediante conexiones si-
nápticas y diseminación neuronal retrógrada. La ruta exacta 
por la que los coronavirus entran en el SNC continúa siendo 
un tema en investigación3.

El SARS-CoV-2 entra en la célula después de unirse a la 
enzima convertidora de angiotensina (ECA-2) con la interna-
lización endocítica subsiguiente. Los objetivos principales del 
virus, por tanto, están representados por células epiteliales de 
los pulmones y el tracto gastrointestinal2. Sin embargo, la in-
vasión del virus no se limita a estos dos órganos, particular-
mente considerando que existe una expresión significativa de 

la ECA-2 en otros tejidos, incluyendo corazón, riñón, endo-
telio y SNC2. La infección vírica del cerebro puede tener 
múltiples consecuencias neurológicas y psiquiátricas, contri-
buyendo tanto a la fase aguda de la enfermedad como a sus 
posibles secuelas4. Aun así, la distribución tisular de la ECA-2 
del receptor del huésped puede no ser suficiente para descri-
bir completamente el tropismo viral, por lo que es probable 
que estén involucrados otros mecanismos tales como el trans-
porte axonal. La ruta neuronal, a su vez, puede ocurrir a tra-
vés de al menos dos vías diferentes: a través de los nervios 
olfativos y/o a través del sistema nervioso entérico2,5. La vía 
hematógena puede ocurrir por al menos dos mecanismos: a 
través de leucocitos infectados que cruzan la barrera hema-
toencefálica portando el virus al cerebro y/o a través de la 
infección directa de células endoteliales microvasculares cere-
brales que expresan ECA-2. Sin embargo, esta vía parece no 
ser la principal, ya que prácticamente no se han detectado 
partículas virales en las células no neuronales de las áreas ce-
rebrales infectadas en la etapa inicial de la infección5.

Infección indirecta 

La infección indirecta del SNC tendría lugar mediante la 
confluencia de diferentes vías, entre las cuales se encontra-
rían: la propia respuesta inmune del organismo del huésped 
al virus, por la existencia de una encefalopatía tóxica aguda 
asociada con una infección sistémica grave, o como conse-
cuencia de los efectos secundarios tóxicos y nocivos del pro-
pio tratamiento médico instaurado para combatir la propia 
infección.

Papel de las citoquinas en la neuroinflamación

Se ha visto que el mecanismo patogénico de la infección por 
COVID-19 involucra la activación de la cascada inflamato-
ria, junto con la liberación de citoquinas al organismo. Es 
probable que el aumento masivo de factores proinflamato-
rios en la circulación sanguínea dañe la barrera hematoence-
fálica, lo cual posibilita el daño funcional. Una vez en el ce-
rebro, las moléculas inflamatorias periféricas, así como las 
células inflamatorias, provocan una neuroinflamación, alte-
rando de esta manera la homeostasis y las redes neuronales e 
induciendo la muerte neuronal4,5. Se ha propuesto que esta 
llamada «tormenta de citoquinas» sea un mecanismo clave 
en la fisiopatología del SARS-CoV-2 que se relaciona con el 
daño pulmonar y la letalidad observada en pacientes5. Estos 
niveles elevados de citoquinas se han observado en pacientes 
con MERS, SARS o COVID-19, pero también en diferentes 
trastornos psiquiátricos6.

Al propio impacto de la infección por SARS-CoV-2 se aña-
de el estrés físico y psicológico excesivo sobre el SNC, lo que 
termina por estimular el eje hipotalámico-hipofisario-adrenal 
(eje HHA), agravando aún más el estado neuroinflamatorio7. 
Cuando se activa el eje HHA, el núcleo paraventricular del 
hipotálamo secreta hormona liberadora de corticotropina 
(CRH) y arginina vasopresina (AVP). La CRH y la AVP lue-
go activan la pituitaria anterior para secretar hormona adre-

TABLA 1
Afectación del sistema nervioso central por el virus SARS-CoV-2

1. Acción directa

 a. Infección directa por el virus

2. Acción indirecta

 a. Respuesta inmune 

 b. Encefalopatía tóxica aguda asociada con una infección sistémica grave

 c. Tratamiento médico
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nocorticotrópica (ACTH) que, a su vez, estimula la corteza 
suprarrenal aumentando la producción de corticosteroides8 
(fig. 1). La activación del HHA ocurre también en patologías 
que involucran un proceso inmunológico/inflamatorio como 
las infecciones virales. La activación de este eje neuroendo-
crino por citoquinas proinflamatorias desencadena un au-
mento en la producción de glucocorticoides, una respuesta 
fisiológica que contribuye a evitar los efectos deletéreos de la 
producción excesiva de mediadores inflamatorios y un reclu-
tamiento inespecífico de células con poca o nula afinidad por 
antígenos desencadenantes. En este sentido, existe un estado 
de hiperactividad del eje HHA en pacientes infectados, debi-
do a la «tormenta de citoquinas»5. Es por tanto posible que 
el aumento de los niveles de citoquinas proinflamatorias en 
pacientes con COVID-19 desencadenen una hipo- o hipe-
ractividad del eje HHA que, debido a una disfunción en la 
retroalimentación negativa entre el eje HHA y el sistema 
inmunológico mediante la producción de citoquinas proin-
flamatorias, no sea capaz de reducir la producción de media-
dores inflamatorios. En este sentido, se ha planteado la hipó-
tesis de que dicha disfunción podría estar asociada con el 
pronóstico de los trastornos mentales de la infección por 
SARS-CoV-2, lo que correspondería conceptualmente a una 
disfunción psiconeuroinmunoendocrina4,5. De este modo, es 
esperable que una infección por SARS-CoV-2 conduzca a la 

activación del eje HHA asociado con la activación derivada 
del estrés mental.

Es sabido que la exposición a un estrés prolongado me-
jora la respuesta inflamatoria mediante la liberación de va-
rios factores proinflamatorios. Sin embargo, el estrés crónico 
origina una respuesta inflamatoria sostenida perjudicial. La 
inflamación, por tanto, actúa como elemento beneficioso y 
perjudicial para el organismo, ya que es un componente 
esencial de la inmunovigilancia y la defensa del huésped, 
mientras que un estado inflamatorio crónico de bajo grado, 
entendido como la presencia crónica de factores proinflama-
torios que pueden surgir de factores estresantes persistentes 
en el cuerpo, incluido un mayor estrés oxidativo y psicoso-
cial, es característico de una amplia gama de enfermedades 
crónicas como el síndrome metabólico, la esteatosis hepática 
no alcohólica, la diabetes mellitus tipo 2 o la arterioesclero-
sis9, así como de enfermedades neuropsiquiátricas y neuro-
cognitivas, incluidos los trastornos neurodegenerativos, la 
depresión, la psicosis, el autismo, el abuso de sustancias, en 
especial, el alcohol, los trastornos del sueño y la epilepsia4,5.

Los casos graves de COVID-19 se acompañan casi inva-
riablemente de una respuesta inmune excesiva del huésped, 
caracterizada principalmente por un aumento masivo de los 
niveles plasmáticos de IL-6 que se correlaciona directamente 
con un peor pronóstico de la enfermedad10. De igual manera, 
este aumento de IL-6 se ha encontrado en distintos trastornos 
mentales como, por ejemplo, la depresión11. En el SNC, la 
IL-6 actúa como un mediador proinflamatorio que promueve 
la síntesis y secreción de factores inflamatorios adicionales y 
proteínas de fase aguda por los astrocitos y la microglía4,5.

Es probable que las manifestaciones neuropsiquiátricas 
de la COVID-19 sean multifactoriales y podrían deberse 
tanto a la acción directa del virus como a la respuesta inmune 
indirecta, enfermedad cerebrovascular o la respuesta emo-
cional causada por estresores psicológicos agudos como el 
aislamiento social, el impacto psicológico de una nueva en-
fermedad grave y potencialmente mortal, la preocupación 
por infectar a otros y el propio estigma12.

Impacto de la infección por SARS-CoV-2 
sobre la salud mental

La pandemia actual está cambiando las prioridades de la po-
blación general, pero también está desafiando la práctica clí-
nica habitual de los profesionales de la salud, incluida la de 
los psiquiatras y otros profesionales de la salud mental13. Es 
previsible que el número de personas que necesitarán ayuda 
psiquiátrica y psicológica vaya a aumentar en los próximos 
meses, lo que conllevará, necesariamente, un replanteamien-
to del modelo actual14. Desde un punto de vista psicopatoló-
gico, la pandemia actual es una forma relativamente nueva de 
estresor o trauma, tanto para la población como para los pro-
fesionales de la salud15. La COVID-19 genera preocupacio-
nes de pánico generalizado y ansiedad creciente y, aunque los 
efectos del coronavirus en la salud mental no se han estudia-
do sistemáticamente, se anticipa que la COVID-19 tendrá 
efectos ondulantes. Además, es sabido que dicha preocupa-
ción puede exacerbar y agravar síntomas de ansiedad y de-

Fig. 1. Activación neurohormonal en la infección por el SARS-CoV-2. ACTH: 
hormona adrenocorticotropa; AVP: arginina vasopresina; CRH: hormona libe-
radora de corticotropina; SARS-CoV-2: síndrome respiratorio agudo grave 
por coronavirus 2.
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presión en personas más vulnerables o con un diagnóstico de 
enfermedad mental5. 

Ante la presencia de una nueva enfermedad emergente, las 
noticias sobre el número de muertos, la aceleración del núme-
ro de casos nuevos y la atención expansiva de los medios de 
comunicación pueden aumentar los temores, frustraciones, 
impotencia y ansiedad de la gente por la situación16. De este 
modo, se han descrito diferentes alteraciones psicológicas, en-
tre las cuales las más comunes son: preocupaciones, ansiedad, 
alteraciones del estado de ánimo, falta de sueño y creencias 
hipocondríacas. Los sentimientos generalizados de desespe-
ranza, incertidumbre y miedo tienden a estar muy presentes 
en la sociedad como resultado de que la vida tal y como la 
conocemos cambia. Estos sentimientos pueden surgir de una 
mayor amenaza percibida, lo que impulsa comportamientos 
en busca de la seguridad en los individuos y en la propia co-
munidad que pueden ser desadaptativos. Entre los mismos se 
incluyen la hipervigilancia (es decir, un constante estado de 
alerta a los peligros potenciales) y la evitación (es decir, per-
manecer alejados del peligro). El miedo y el pánico intensos 
también se utilizan a veces como excusa, aunque a menudo de 
forma involuntaria, para llevar a cabo comportamientos dis-
criminatorios injustificados como la xenofobia y la estigmati-
zación, o la acumulación indiscriminada de suministros17. Por 
esta razón, dado que la ansiedad, la ira y el estrés son reaccio-
nes normales a eventos extremadamente adversos tales como 
la pandemia de la COVID-19, es importante que se brinde 
una intervención temprana de atención en salud mental para 
prevenir la aparición de alteraciones mentales a largo plazo17.

Aunque toda la población puede verse afectada por los 
impactos psicológicos de la COVID-19, algunos grupos 
pueden ser más vulnerables (tabla 2), entre los cuales se en-
cuentran los ancianos con multicomorbilidades, los niños y 
las mujeres confinados en casa que sufren violencia domésti-
ca, las personas con problemas mentales preexistentes o per-
sonas con problemas de salud, personas con dificultades en 
el aprendizaje que podrían verse afectadas por la interrup-
ción del apoyo y por la soledad, trabajadores sanitarios en 
primera línea que pueden verse afectados por el miedo a la 
infección y grupos de población en riesgo de exclusión o con 
dificultades socioeconómicas5.

Impacto del confinamiento sobre  
la población general
Diferentes estudios han probado que el confinamiento ha 
podido ser un mecanismo eficaz para evitar la propagación 

de la COVID-1918. Sin embargo, un confinamiento estricto 
y prolongado, con medidas severas puede tener un impacto 
negativo sobre la salud mental de los individuos19. El estado 
de cuarentena impuesto a nivel nacional puede producir di-
ferentes reacciones negativas, ya que suele ser una experien-
cia desagradable para quienes están expuestos a ella. Esto es 
debido a distintos factores como la sensación de pérdida de 
control y de pérdida de libertad, la incertidumbre o el abu-
rrimiento pueden tener efectos muy negativos20. La mayo-
ría de las encuestas realizadas en la población general mues-
tran un aumento de los síntomas de depresión, ansiedad  
y estrés relacionados con la COVID-19 como resultado  
de factores estresantes psicosociales (cambios en el estilo de 
vida, miedo a la enfermedad o miedo a los efectos económi-
cos negativos). Se ha comunicado ansiedad fóbica, compras 
compulsivas producto del pánico (sentimientos falsos con 
respecto a la acumulación de recursos o elementos esencia-
les diarios como desinfectante de manos, medicamentos, 
máscaras protectoras o incluso papel higiénico16), un uso 
excesivo de la televisión (asociado con alteraciones del esta-
do de ánimo, alteraciones del sueño, fatiga y dificultad para 
la autorregulación) y una mayor exposición a las redes so-
ciales asociada con mayores probabilidades de ansiedad y 
depresión21.

En la revisión de Brooks et al.20, la mayoría de los estu-
dios revisados informaron de los efectos psicológicos negati-
vos del confinamiento, incluyendo, fundamentalmente, sín-
tomas de estrés postraumático, confusión e ira. Dicha 
revisión encontró evidencia mixta relacionada con los facto-
res predictores del impacto psicológico de la cuarentena en 
relación con las características sociodemográficas de los par-
ticipantes. En concreto, la presencia de antecedentes psi-
quiátricos se asoció con experimentar ansiedad e ira de 4 a 6 
meses después del fin de la cuarentena en un estudio. Los 
factores estresantes identificados incluyeron (tabla 3): una 
mayor duración de la cuarentena, temores en relación con la 
infección, frustración, aburrimiento, tener suministros bási-
cos inadecuados (por ejemplo, comida, agua, ropa o aloja-
miento), información inadecuada o escasa de las autoridades 
de salud pública, pérdidas económicas y el estigma20. Para los 
autores, la evidencia de que el efecto psicológico negativo del 
confinamiento aún puede detectarse meses o años después es 
más preocupante, por lo que abogan por garantizar que se 
establezcan medidas de mitigación eficaces como parte del 
proceso de planificación de la cuarentena, tratando de que 
esta sea lo más corta posible, informar a la gente sobre lo  
que está sucediendo y por qué, explicar cuánto tiempo dura-

TABLA 2
Grupos de población particularmente vulnerables al impacto psicológico 
de la COVID-19

Ancianos pluripatológicos

Niños y mujeres confinados en casa víctimas de violencia doméstica

Personas con enfermedad mental previa

Personas con problemas de salud

Personas con dificultades en el aprendizaje

Trabajadores sanitarios en primera línea

Grupos de población en riesgo de exclusión o con dificultades socioeconómicas

TABLA 3
Factores de estrés identificados en situación de confinamiento

Tiempo prolongado de cuarentena

Miedos y temores en relación con la infección

Frustración

Aburrimiento

Suministros básicos inadecuados

Información inadecuada o escasa de las autoridades de salud pública

Pérdidas económicas 

Estigma por la propia infección
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rá, brindarles actividades significativas para que las realicen 
mientras están confinados, ofrecer una comunicación clara, 
garantizar los suministros básicos y, por último, reforzar el 
sentido de altruismo y de pertenencia al grupo20. En este 
sentido, otro artículo de Raony et al.5 incide en la importan-
cia de contar con información de salud veraz para reducir el 
impacto de la incertidumbre, mediante un lenguaje sencillo 
y accesible para la población general, tras evaluar un estudio 
en el que de 1210 participantes encuestados durante el mo-
mento inicial de la pandemia de la COVID-19, el 8,1%, 
28,8% y 16,5% tenían niveles de estrés de moderados a gra-
ves, síntomas de ansiedad y depresión, respectivamente5. 
Otro estudio identificó hasta doce factores de riesgo para la 
salud mental asociados a la COVID-19 (como por ejemplo, 
la duración del confinamiento, tener algún familiar infectado 
por la COVID-19, aumento de la violencia doméstica y de 
hábitos de vida poco saludables), y después de controlar las 
variables sociodemográficas, la flexibilidad psicológica global 
y cuatro de sus subprocesos (el yo como contexto, la de-
fusión, los valores y la acción comprometida), mitigaron  
los impactos perjudiciales de los factores de riesgo de la  
COVID-19 sobre la salud mental. En cambio, la inflexibili-
dad psicológica global y cuatro de sus subprocesos (falta de 
contacto con el momento presente, fusión, el yo como con-
tenido, falta de contacto con los valores personales) exacer-
baron los impactos perjudiciales de los factores de riesgo de 
la COVID-19 sobre la salud mental22.

En pandemias anteriores, los niños en cuarentena tenían 
más probabilidades de desarrollar un trastorno de estrés agu-
do, trastornos de adaptación y duelo que aquellos que no 
habían sido puestos en cuarentena21. Durante una pandemia 
como la provocada por la COVID-19, los programas de mi-
tigación basados en el confinamiento como el cierre de cole-
gios y escuelas, parques y áreas de juego interrumpirán el 
estilo de vida habitual de los niños, lo que potencialmente 
puede promover estados de angustia y confusión. Los facto-
res estresantes como la monotonía, la decepción, la falta de 
contacto con compañeros de clase, amigos y maestros, la fal-
ta de suficiente espacio personal en el hogar y las pérdidas 
económicas familiares durante los encierros pueden desenca-
denar consecuencias mentales adversas problemáticas e in-
cluso prolongadas en los niños16. También se ha registrado 
un aumento en las ventas y en el consumo de alcohol, lo que 
podría significar un aumento de los trastornos por consumo 
de alcohol y los casos de violencia doméstica. Aunque los 
datos publicados son pocos, las personas, incluidos los niños, 
podrían tener un mayor riesgo de abuso físico y sexual en el 
hogar durante la pandemia21.

Efectos sobre personas con antecedentes 
de enfermedad mental

Las personas con trastornos de salud mental preexistentes 
pueden tener un mayor riesgo de infección por SARS-CoV-2 
que aquellas sin trastornos de salud mental23,24. Los factores 
de riesgo para desarrollar una infección por SARS-CoV-2 
grave incluyen: una enfermedad mental grave, abuso de alco-
hol o drogas, falta de vivienda y afecciones físicas comórbi-

das, siendo todos ellos factores de riesgo per se para un peor 
pronóstico en una enfermedad mental. Las personas con 
trastornos mentales tienen un mayor riesgo de infecciones 
en general y presentan más probabilidades de desarrollar una 
disfunción orgánica grave en comparación con las personas 
sin trastornos mentales21.

Manifestaciones neuropsiquiátricas  
de la COVID-19

Como hemos descrito previamente, la pandemia del  
SARS-COV-2 plantea un desafío duradero que no solo afec-
ta al sistema cardiorrespiratorio, sino que vincula la infección 
sistémica con las enfermedades neuropsiquiátricas. La infla-
mación sistémica, así como los cambios neuroinflamatorios 
están asociados con un aumento masivo de las moléculas 
proinflamatorias cerebrales, la reactividad neuroglial, una al-
teración en los neurotransmisores y una remodelación pato-
lógica de las redes neuronales. Estos cambios orgánicos, que 
surgen junto con el estrés ambiental causado por la nueva 
pandemia, promueven el desarrollo de patologías neuro-
psiquiátricas como el trastorno depresivo mayor, el trastorno 
bipolar, la psicosis, el trastorno obsesivo compulsivo y el tras-
torno por estrés postraumático (TEPT)4.

Un metaanálisis sobre la COVID-19 sugiere que existen 
signos de delirium en la etapa aguda de la enfermedad, tal y 
como sucedió en las epidemias del SARS y del MERS12. A 
ello se añade que, si bien existe evidencia de depresión, an-
siedad, fatiga y TEPT en la etapa posterior a la enfermedad 
en las epidemias anteriores, los datos sobre la COVID-19 
son aún limitados.

Otros estudios apuntan a que existe un alto número de 
pacientes infectados por SARS-CoV-2 que están experimen-
tando síntomas psiquiátricos tales como ansiedad, miedo, 
depresión e insomnio, y que estos pueden ser difíciles de dis-
tinguir de los efectos secundarios del tratamiento antiviral 
para la propia infección24. 

Dos estudios diferentes analizados en la revisión de Raony 
et al. demostraron una prevalencia del 96,2% de los síntomas 
de TEPT en 714 pacientes con COVID-19 durante la fase 
aguda, y una prevalencia de 34,72% y 28,47% de síntomas de 
ansiedad y depresión, respectivamente, en 144 pacientes con 
COVID-195. Otro estudio basado en una población de super-
vivientes de la COVID-19 comunicó tasas del 28% para sín-
tomas de TEPT, 31% para síntomas de depresión, 42% para 
síntomas de ansiedad, 20% para síntomas obsesivo-compulsi-
vos y 40% para insomnio. Además, el 56% de la muestra (N = 
402) puntuó en el rango patológico en al menos una dimen-
sión clínica25. En la revisión de Krishnamoorthy et al., los pa-
cientes con COVID-19 tenían la mayor tasa de depresión 
(42%; intervalo de confianza #-IC#- del 95%: 28-57%) se-
guido por los trabajadores de la salud (25%; IC del 95%:  
19-32%) y la población general (24%; IC del 95%: 14-36%)26. 
También en el caso de la ansiedad, la tasa fue mayor entre los 
pacientes con COVID-19 (37%; IC del 95%: 19-57%) segui-
do de la población general (26%; IC del 95%: 20-32%) y los 
trabajadores de la salud (24%; IC del 95%: 16-32%)27. La tasa 
de malestar psicológico fue más común entre los trabajadores 
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de la salud (41%; IC del 95%: 19-65%) en comparación con 
la población general (26%; IC del 95%: 21-32%)26. La tasa de 
síntomas de TEPT fue mayor en pacientes con COVID-19 
(96%; IC del 95%: 95-97%) seguido de la población general 
(15%; 95% IC: 4-31%) y trabajadores de la salud (13%; 95% 
IC: 11-16%)27. La tasa mayor de mala calidad del sueño fue 
entre los pacientes con COVID-19 (82%; IC del 95%:  
66-92%) seguidos por los trabajadores de la salud (43%; IC 
del 95%: 28-59%) y la población general (34%; IC del 95%: 
12-60%)26. Sin embargo, la mayor tasa de insomnio ocurrió 
en los trabajadores de la salud (37%; IC del 95%: 32-42%) 
seguida de la población general (7%; IC del 95%: 7-8%)27. El 
impacto de la pandemia de la COVID-19 afectó la salud men-
tal del 44% (IC del 95%: 42-47%) de la población general27. 
Un estudio español que exploró el impacto de la pandemia en 
2055 adultos, encontró que la mayoría tuvo la sensación de 
que la pandemia había tenía un alto impacto sobre su vida y 
sus rutinas diarias28. Alrededor del 36% de los participantes 
tuvieron un impacto entre moderado y grave, el 25% mostró 
niveles de moderados a leves de ansiedad, el 41% informó 
sobre síntomas depresivos y el 41% también sufrió estrés. Los 
factores de riesgo para tener mayor gravedad en los síntomas 
psicológicos fueron: ser mujer, edad joven y haber perdido el 
trabajo durante la crisis sanitaria28. En la tabla 4 se recogen los 
síntomas y manifestaciones neuropsiquiátricas recogidas en 
los distintos estudios revisados.

En conjunto, estos datos indican que la infección por 
SARS-CoV-2 puede producir manifestaciones psiquiátricas 
que parecen ser desproporcionadas en relación con el grado 
de infección pulmonar o los efectos secundarios esperados de 
la terapia con corticosteroides, con el correspondiente im-
pacto negativo sobre la salud mental, tanto en el corto como 
en el largo plazo5.

En aquellas personas en duelo por la muerte de amigos y 
seres queridos debido a la COVID-19, con una incapacidad 
para lograr una despedida adecuada en forma de rito funera-
rio, pueden aparecer sentimientos de ira, resentimiento, 
trauma y secuelas psiquiátricas a largo plazo16.

En una revisión sobre los síntomas mentales en la pobla-
ción general, la prevalencia de síntomas depresivos osciló en-
tre el 14,6% y el 48,3%19. Se identificaron diferentes factores 
de riesgo asociados con síntomas de depresión en la pandemia 
de COVID-19 (tabla 5): ser mujer25,26, edad más joven, ser 
estudiante en comparación con otros estatus (como estar tra-
bajando o jubilación) o el nivel de educación (en un estudio el 
factor de riesgo era tener un nivel de educación más bajo, 
mientras que en otro el factor de riesgo identificado era tener 
estudios de educación superior y trabajos profesionales)26. 
Otros factores predictivos de los síntomas de depresión inclu-
yeron: vivir en áreas urbanas, estado de mala salud percibida, 
sentimientos de soledad, estar divorciado/viudo, estar soltero, 
ingresos familiares más bajos, estado de cuarentena, preocu-
pación por estar infectado, desempleo, no tener hijos, antece-
dentes de enfermedad mental25,27 o problemas médicos, tener 
un conocido con infección por la COVID-19, riesgos perci-
bidos de desempleo, exposición a noticias relacionadas con la 
COVID-19, mayor vulnerabilidad percibida, menor autoefi-
cacia para protegerse, presencia de enfermedades crónicas y 
la existencia de síntomas físicos específicos27.

Interacciones medicamentosas

Dado que muchos pacientes precisarán de tratamiento psico-
farmacológico con antipsicóticos, antidepresivos o ansiolíti-
cos, a la vez que reciben un tratamiento específico para la 
COVID-19, se ha establecido que la opción más segura de 
tratamiento será aquella que no actúe (o lo haga de manera 
muy escasa) sobre el citocromo P450 (citalopram, escitalo-

TABLA 4
Manifestaciones neuropsiquiátricas según los estudios

Manifestaciones neuropsiquiátricas  
de la COVID-19 Estudios

Delirium Rogers JP, et al. 202012

Depresión Rogers JP, et al. 202012

Mazza MG, et al. 202024

Raony I, et al. 20205

Krishnamoorthy Y, et al. 202026

Rodríguez-Rey R et al. 202027

Ansiedad Rogers JP, et al. 202012

Mazza MG, et al. 202024

Raony I, et al. 20205

Krishnamoorthy Y, et al. 202026

Rodríguez-Rey R, et al. 202027

Fatiga Rogers JP, et al. 202012

Síntomas de trastorno de estrés 
postraumático

Rogers JP, et al. 202012

Raony I, et al. 20205

Krishnamoorthy Y, et al. 202026

Miedo Mazza MG, et al. 202024

Insomnio Mazza MG, et al. 202024

Raony I, et al. 20205

Krishnamoorthy Y, et al. 202026

Síntomas obsesivo-compulsivos Raony I et al. 20205

Malestar psicológico Krishnamoorthy Y, et al. 202026

TABLA 5
Factores de riesgo para desarrollar depresión

Sexo Femenino

Edad Joven

Ocupación Estudiante

Desempleado

Nivel de educación Alto/bajo

Residencia Áreas urbanas

Percepción del estado de salud Mala

Sentimientos de soledad Presentes

Estado civil Soltero/divorciado/viudo

Ingresos familiares Ausentes/bajos

Confinamiento Activo

Preocupación Por estar infectado

Descendencia No tener hijos

Antecedentes Enfermedad mental

Antecedentes médicos Enfermedades crónicas/síntomas 
físicos específicos

Tener un conocido infectado por la COVID-19

Exposición a noticias relacionadas con la COVID-19

Mayor vulnerabilidad percibida, menor  
autoeficacia para protegerse
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pram, olanzapina, valproato), con el fin de evitar interaccio-
nes farmacológicas con los fármacos antiinflamatorios y los 
antivirales, la mayoría de los cuales se metabolizan a través 
del citocromo P3A4 y citocromo P2D624.

Impacto psicológico de la pandemia  
de la COVID-19 en el personal sanitario

Al describir los problemas que afrontan los trabajadores sa-
nitarios que responden a la pandemia de la COVID-19, 
Kang et al. destaca: «un alto riesgo de infección, protección 
inadecuada contra el contagio, exceso de trabajo, frustración, 
discriminación, aislamiento, problemas emocionales, falta de 
contacto con sus familias y agotamiento». Tales problemas tie-
nen un impacto psicológico relevante en los trabajadores sani-
tarios que actúan durante los brotes de una pandemia29. En 
particular, durante los brotes de las últimas pandemias sufridas 
por la humanidad (SARS, MERS, H1N1 y SARS-CoV-2), los 
trabajadores sanitarios refirieron síntomas de estrés (11-73,4%), 
síntomas depresivos (27,5-50,7%), insomnio (34-36,1%), 
síntomas de ansiedad grave (45%), síntomas psiquiátricos 
generales (17,3-75,3%) y altos niveles de estrés relacionado 
con el trabajo (18,1-80,1%)30. Entre todas estas alteraciones 
psicopatológicas, la ansiedad, la depresión y las reacciones 
postraumáticas fueron las más investigadas, y los resultados 
apuntaron a una alta prevalencia de tales síntomas en los tra-
bajadores sanitarios que se enfrentan a brotes epidémicos/
pandémicos. Esto no es sorprendente dada la naturaleza 
traumática de las situaciones a las que están expuestos en su 
trabajo diario. Además, con respecto a las alteraciones en sa-
lud mental, los trabajadores sanitarios se consideran un gru-
po de alto riesgo incluso en épocas no pandémicas31.

En la población española, destacamos el trabajo de Ruiz-
Fernández et al. (2020)26 en el que se analiza una muestra de 
506 trabajadores sanitarios durante la crisis de la COVID-19. 
El estudio concluye que los sanitarios que se enfrentaron a la 
COVID-19 obtuvieron puntuaciones significativamente más 
altas en fatiga de compasión o «desgaste por empatía», bur-
nout y estrés percibido que los sanitarios que no se enfrenta-
ron directamente con la crisis producida por la COVID-19.

Estrés postraumático

Diversos estudios sobre la pandemia de la COVID-19 sugie-
ren una prevalencia de síntomas de estrés postraumático en-
tre el 71,5 y el 73% en personal sanitario. Para tener una 
perspectiva más compleja de la cuestión, es importante resal-
tar que en otras pandemias (SARS, MERS, ébola) la preva-
lencia de síntomas de estrés postraumático se sitúa entre el 
11 y el 73,4%. 

No obstante, subrayamos que se trata de síntomas del 
TEPT, no cuadros psicopatológicos completos. Es decir, no 
reúnen suficiente número de síntomas para diagnosticar un 
TEPT. De hecho, solo un 5% del personal sanitario incluido 
en los estudios de revisión cumplían criterios DSM-IV para 
el diagnóstico de un TEPT. No obstante, aún es pronto para 
poder evaluar el impacto real que se puede llegar a producir. 

A modo orientativo, es relevante citar que, en otras pan-
demias, del 18,6 al 28,4% de los trabajadores sanitarios toda-
vía tenían síntomas significativos de estrés postraumático 
después de un mes desde el final de la pandemia; un 17,7% 
después 6 meses y entre un 10 y un 40% después de 1-3 
años30.

Depresión y baja calidad de sueño

Durante la fase aguda de las últimas pandemias sufridas, la 
prevalencia de sintomatología depresiva estuvo entre el 27,5 
y el 50,7% en el personal sanitario, con tasas más altas du-
rante la pandemia de COVID-19: del 50,4 al 50,7%. 

Por otra parte, en lo referente a insomnio y calidad de 
sueño, la literatura científica habla de entre un 34 y un 36,1% 
de insomnio significativo autoinformado en trabajadores sa-
nitarios durante la pandemia de COVID-1930.

Ansiedad

Respecto a la sintomatología de ansiedad, dos extensos es-
tudios realizados durante la fase pico de la pandemia de la 
COVID-19 estimaron que alrededor del 45% de los trabaja-
dores sanitarios presentaba síntomas de ansiedad. Estos nive-
les de ansiedad afectaron al bienestar del personal, aumen-
tando los niveles de angustia y disminuyendo la percepción 
de autoeficacia en el trabajo. 

Nuevamente, para darle una perspectiva comparativa y 
prospectiva a este impacto psicológico, es importante co-
mentar que un estudio evaluó longitudinalmente los cambios 
en toda esta sintomatología después de la pandemia del 
SARS. Los hallazgos sugieren una reducción significativa en 
síntomas depresivos y síntomas de ansiedad en el seguimien-
to de un mes, así como importantes mejoras en la calidad del 
sueño de los trabajadores sanitarios30.

Factores mediadores en el impacto 
psicológico en el personal sanitario

Existen factores de riesgo y factores de protección que me-
dian en el impacto psicológico de la crisis del coronavirus en 
el sujeto. Esta mediación sucede a nivel de la población ge-
neral; sin embargo, varios estudios se han centrado en cuáles 
son dichos factores, particularmente en el personal sanitario. 
Estos son los hallazgos más significativos.

Factores sociodemográficos

Los resultados de varios estudios apuntan a que el género 
femenino tiene mayor vulnerabilidad para sufrir niveles altos 
de estrés32, desarrollar TEPT y padecer síntomas depresi-
vos33. Aunque otros estudios no corroboran estos hallazgos y 
no encuentran diferencias entre géneros30. 

Respecto a las diferencias de edad, la evidencia disponi-
ble aún no es clara y, en algunos casos, no se han obtenido 
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diferencias. La edad no representó un factor predictivo para 
desarrollar síntomas psicopatológicos durante la epidemia de 
COVID-1930,33.

En cuanto a factores familiares, parece que tener hijos 
hace que los profesionales sanitarios perciban menos angustia. 
Esto se explica por dos factores de protección implícitos en 
esto. Uno es que los hijos hacen que el sanitario pueda con-
centrarse en aspectos positivos de su vida. Por otra parte, hay 
mayor percepción de apoyo social cuando se tiene hijos. En 
esta misma línea, parece que tener pareja rebaja el impacto 
psicológico de la crisis sanitaria en el profesional por la per-
cepción de apoyo social que supone. Profesionales con pareja 
informaban de menos síntomas depresivos y menor estrés au-
toinformado32,33. No obstante, ninguno de estos dos factores 
familiares ha encontrado respaldo en otras investigaciones29. 
De hecho, algunos autores señalan en la dirección opuesta: 
tener pareja aumenta el riesgo de padecer insomnio y aumen-
ta la gravedad de la sintomatología psiquiátrica. Relacionan 
este hallazgo con el temor a contagiar a su cónyuge32. 

El nivel socioeconómico no tuvo relación con el impacto 
psicológico en el profesional. Este hallazgo contrasta con el 
hecho de que en otros estudios centrados en la población 
general sí hay diferencias en función del nivel socioeconómi-
co, correlacionando menos ingresos con mayor sintomatolo-
gía psiquiátrica30,32. Algunos autores plantean la siguiente 
hipótesis para explicar este hecho: la carga laboral y la fatiga 
en el profesional sanitario es tal que se reduce significativa-
mente el disfrute de las comodidades de su vivienda32.

Factores personales

Algunos estudios investigaron el papel de las variables perso-
nales como mediadores de la experiencia de la crisis sanitaria. 
Los hallazgos señalan que rasgos de carácter como un alto 
nivel de neuroticismo, la rigidez cognitiva y un estilo de ape-
go disfuncional son factores de riesgo30. 

Otro factor individual muy estudiado ha sido el estilo de 
afrontamiento. Los afrontamientos desadaptativos, como el 
afrontamiento por evitación o la negación, se correlacionan 
con un mayor malestar psicológico30,32. Por otro lado, un es-
tilo de afrontamiento con actitud positiva correlacionó las 
diversas investigaciones como un factor de protección ante la 
angustia. De hecho, cuanto mayor era la actitud positiva, 
menores son los niveles de angustia. Este estilo de afronta-
miento permite reinterpretar las situaciones negativas, man-
tener la autoeficacia percibida y mejorar la calidad de vida. 
También el afrontamiento centrado en la resolución de pro-
blemas se correlacionó con una mejor salud mental del tra-
bajador. El estilo de afrontamiento basado en creencias reli-
giosas no obtuvo resultados positivos ni negativos32. 

Tener antecedentes de trastorno mental y relatar una 
vida con acontecimientos traumáticos y estresantes también 
son factores de riesgo para un mayor impacto en la salud 
mental del profesional30,32,33. Por otra parte, indicadores de 
resiliencia y percepción de autoeficacia son factores de pro-
tección ante el desarrollo de síntomas de trastorno mental30. 

Con referencia a niveles de exposición más personales, 
los estudios muestran una tendencia de mayor predisposi-

ción a la presencia de síntomas de TEPT y preocupaciones 
relacionadas con la infección en trabajadores que han sido 
puestos en cuarentena30. También hay más riesgo de impac-
to psicológico grave en trabajadores sanitarios con familiares 
y/o allegados infectados30,34 y, particularmente, los trabaja-
dores con exposición prolongada a eventos traumáticos, 
muerte de pacientes, muerte de colegas y/o muerte de fami-
liares tuvieron más riesgo de padecer ansiedad severa, TEPT 
y síntomas depresivos33.

Factores laborales

Respecto a la profesión dentro de la red sanitaria, cuatro es-
tudios encontraron que los médicos estaban menos preocu-
pados por la infección, en comparación con otros trabajado-
res sanitarios. Además, las enfermeras informaron de un 
mayor estrés percibido, mayor carga subjetiva de trabajo, 
síntomas psicopatológicos, síntomas afectivos negativos y 
síntomas de TEPT en comparación con otros trabajadores 
sanitarios30. Teorizan que esto puede deberse a un mayor 
contacto con los pacientes con la COVID-19 y sus familias, 
mayor vínculo con ellos, mayor exposición a los temores de 
los pacientes y mayor temor propio a un posible contagio. A 
esto se suman otros hallazgos que señalan menores niveles de 
satisfacción laboral y menor apoyo experimentado por parte 
de las instituciones35. 

Como se ha señalado en el apartado anterior, la edad no 
correlaciona con el estrés percibido. No obstante, la expe-
riencia profesional sí actuaría como mediador. Más tiempo 
ejerciendo como profesional supone menor riesgo para pa-
decer estrés y síntomas psicopatológicos30,35.

La estabilidad laboral también influyó en el aumento del 
estrés. Los trabajadores sanitarios con contratos precarios 
que presentaron dudas y preocupaciones sobre el futuro in-
dividual puntuaron más en síntomas de estrés35. 

La unidad de trabajo también es relevante, dado que el 
nivel de exposición a la infección parece afectar psicológica-
mente de forma significativa. Como era de esperar, trabajar 
con pacientes con COVID-19 suponía un factor de riesgo. 
De hecho, parece que a mayor número de pacientes con  
COVID-19 tratados, más síntomas de estrés30,36. Además, los 
estudios demostraron que los trabajadores sanitarios en uni-
dades con alto riesgo de infección presentan síntomas de 
salud mental más graves, en comparación con los trabajado-
res sanitarios en unidades con bajo riesgo de infección30,32,35. 
Curiosamente, dos estudios encontraron que ser reclutado 
en una unidad con bajo riesgo de infección y llevado a una 
con alto riesgo de infección es un factor de riesgo específico 
para una peor salud mental. Por el contrario, presentarse vo-
luntario y aceptar de forma altruista el riesgo de infección es 
un factor protector para la salud mental30. En cualquier caso, 
de manera independiente pero relacionada, parece que el au-
mento de horas de trabajo semanales influye en la aparición 
de síntomas de salud mental36. 

Uno de los factores más estudiados ha sido la confianza 
en las medidas de protección proporcionadas por el centro 
sanitario como los equipos de protección individual (EPI) 
administrados y las pruebas de cribado practicadas a los sani-



Medicine. 2020;13(23):1285-96  1293

COVID-19 Y SALUD MENTAL

tarios30,32-35. La confianza en estas medidas de control demos-
traron ser factores de protección de la percepción de estrés 
diario, el agotamiento y las preocupaciones relacionadas con 
el estrés30,35,36, pero no protegían en general la salud mental 
del trabajador30. 

Por otro lado, la falta de habilidades y la formación in-
adecuada para realizar el trabajo fue un factor de riesgo im-
portante para el malestar psicológico durante la crisis30,34. La 
mala organización del trabajo, las prácticas innecesarias y la 
definición deficiente de papeles y expectativas fueron tam-
bién factores de riesgo relevantes34. 

En cuanto al papel del apoyo social, parece que la per-
cepción de apoyo social por parte de líderes y de iguales fue 
un factor de protección relevante para la percepción del es-
trés30,32,34. 

Otros autores señalan que la percepción de poca supervi-
sión o de supervisión errática empeora el impacto psicológi-
co de la crisis34,36. Por otra parte, parece que un liderazgo de 
tipo inclusivo y visible mejora el entorno de trabajo, aumen-
ta el compromiso con la tarea y actúa como factor de protec-
ción ante la angustia psicológica. Los investigadores propo-
nen la teoría de intercambio social para explicar este hallazgo, 
por la cual el comportamiento abnegado y de apoyo del líder 
a sus subordinados crea una dinámica de apoyo de sus segui-
dores al propio líder y al objetivo común, además de impul-
sar indirectamente dinámicas de apoyo entre pares37. 

En cuanto al apoyo psicológico ofertado por las institu-
ciones sanitarias, es importante destacar que los trabajadores 
sanitarios que disponían de la posibilidad de recibir apoyo 
psicológico, aunque no lo usaran, tenían menos síntomas de 
estrés que los que no tenían la posibilidad de recibir apoyo 
profesional38. 

En lo referente a la jornada laboral, percibir durante el 
turno fatiga física, agotamiento, hambre, deshidratación, 
mala higiene personal y/o estrés moral son factores de riesgo 
para generar un malestar psicológico relevante34.

Intervenciones para reducir el impacto 
psicológico

En este apartado citaremos las intervenciones psicológicas 
dirigidas a conservar la salud mental del profesional sanitario 
recopiladas en la literatura científica. Nos basaremos en el 
modelo de Tomlin et al. del año 2020 que comprende cuatro 
fases39: 

1. Fase de preparación: continuamos en pandemia, pero 
no hay rebrote.

2. Prefase: indicios de rebrote, pero no hay casos en la 
unidad.

3. Fase principal: hay casos en la unidad del profesional. 
4. Fase fin de casos: fin de casos de COVID-19 en la 

unidad. 

En cada fase se hará una recopilación de las recomenda-
ciones para el personal sanitario (como individuo) y para la 
institución/unidad (como equipo). La clasificación de las reco-
mendaciones por fases es solo orientativa, pueden aplicarse a 
conveniencia. Las fases no tienen por qué cumplirse lineal-

mente y actúan de forma cíclica; es decir, después de la fase de 
fin de casos puede venir la fase de preparación y, a continua-
ción, la prefase, dependiendo del desarrollo de la pandemia. 

Fase de preparación

La pandemia continúa, pero no hay rebrote.

Recomendaciones individuales
Señales a tener en cuenta: 

1. Puede sentirse más preocupado con los problemas ac-
tuales y los posibles39. 

2. Las preocupaciones previas a la pandemia y las debidas 
a la pandemia pueden aumentar en intensidad. El alcance de 
la crisis de la COVID-19 se produce a muchos niveles, no 
solo en el sanitario39.

Actuaciones recomendables:
1. Autorreflexión: conozca las propias necesidades y for-

talezas. Comparta con alguien de confianza para planificar y 
preparar30,39.

2. Conozca, en la medida de lo posible, cómo va a res-
ponder la institución en caso de rebrote39. 

3. Identificación y comprensión de sus desencadenantes 
de estrés y estrategias de afrontamiento que tiene para abor-
darlos39.

Recomendaciones institucionales
Señales a tener en cuenta:

1. Aprender de las experiencias pasadas para mejorar la 
respuesta institucional a la pandemia39. 

2. Ser sensibles a los cambios en la comunicación del 
equipo, a la tensión en el ambiente y a la aparición de difi-
cultades relacionales39.

Intervenciones recomendables:
1. Mantra: «está bien no estar bien» («it´s ok to not to be 

ok»)39.
2. Liderazgo visible e inclusivo: estar disponible; brindar 

apoyo; guiar al personal a los recursos que necesite; tolerar y 
gestionar la incertidumbre propia y del equipo; ser compasi-
vo con uno mismo y con el equipo; transmitir confianza en 
el equipo38,39.

Prevención primaria30: 
1. Reconocer algún miembro del equipo más vulnerable 

en cuanto a dificultades de salud mental y/o física. 
2. Reconocer miembros con cargas familiares y/o labora-

les más difíciles. 
3. Reconocer miembros con experiencias traumáticas re-

cientes. 
4. Fomentar el apoyo entre compañeros30,31,39. 
5. Fomentar la puesta en marcha de planes para el bien-

estar y la resiliencia39. 
6. Programas de formación sobre signos y síntomas pre-

ocupantes del estrés y estilos de afrontamiento saludables30,39.
7. Analogía del paracaídas: el apoyo del equipo como 

amortiguador del impacto psicológico39.
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Prefase

Hay noticias de rebrotes, pero aún no hay casos en la unidad 
en la que trabaja el profesional sanitario.

Recomendaciones individuales
Señales a tener en cuenta:

1. Los miedos y ansiedades están justificados y son natu-
rales frente a una amenaza de esta envergadura39.

2. Cuando aparece la ansiedad es posible que se reduzca la 
capacidad de pensar claramente y de planificar con anticipa-
ción. Puede aparecer una sensación de sentirse abrumado39.

Intervenciones recomendables: 
1. Evite la ansiedad anticipatoria. No piense en posibles 

tareas y escenarios futuros catastróficos. Céntrese en el cum-
plimiento de las competencias del momento30,39. 

2. Sea consciente de que debe administrar su salud men-
tal y física con especial cuidado en una situación así39.

3. Utilice estrategias de afrontamiento positivo que le 
hayan funcionado en el pasado. Evite estilos de afrontamien-
to nocivos como fumar o beber en exceso y las drogas que 
alteran el estado de ánimo39.

Recomendaciones institucionales
Señales a tener en cuenta:

1. Ser sensibles al aumento de la ansiedad en el equipo39.
2. El miedo y la ansiedad pueden amplificarse dentro de 

un entorno grupal y contagiarse entre los miembros del 
equipo. Es importante explicitarlos, canalizarlos y tenerlos 
en cuenta para la organización39. 

3. Ser sensibles a las preocupaciones expresadas por el 
grupo en brotes previos y en la fase de preparación para es-
tructurar el trabajo39.

Intervenciones recomendables:
1. Comunicación fluida del líder con su equipo sobre 

cuál es el panorama del momento39. 
2. El líder debe cuidar de que su equipo se centre en el 

aquí y el ahora para evitar ansiedades anticipatorias39. 
3. A diferencia de la respuesta individual, la respuesta 

institucional sí debe anticipar escenarios futuros39. 
4. Organizar la respuesta del equipo a la llegada de casos 

de COVID-19: acceso a EPI, acceso a camas y redistribución de 
recursos30,39. 

5. Apoyar enfoques de trabajo flexibles39.
6. Asegurar que líderes y gerentes también tienen en 

cuenta sus necesidades individuales y gestionar sus deman-
das. Prepararlos para los altos niveles de estrés que sufrirán39.

Fase principal

Hay casos de COVID-19 en la unidad donde trabaja el pro-
fesional.

Recomendaciones individuales
Señales a tener en cuenta:

1. La ansiedad aumenta y se suma el miedo relacionado 
con contagiarse39.

2. Aparece la sensación de no poder desconectar y la pre-
ocupación por lo que sucede en otras áreas relacionadas con 
la COVID-1939.

3. Agotamiento físico y mental. Más intensidad en las 
emociones, irritabilidad, pensamientos negativos frecuentes, 
preocupaciones y miedo al fracaso o a hacer cosas incorrec-
tamente39.

Intervenciones recomendadas:
1. Mantra: «está bien no estar bien» («it´s ok to not to be ok»)39.
2. Mejore la autocompasión (los estados emocionales ne-

gativos intensos siempre nos vuelven más críticos con noso-
tros mismo y con los demás). Para hacerlo intente imaginar 
que está hablando con un amigo, ¿qué le diría si se sintiera 
como se siente usted?39.

3. Identifique actividades que le tranquilizan y que puede 
practicar con facilidad: ver películas, leer, cocinar, dar un 
paseo, etc. Organícese para llevarlas a cabo39. 

4. Practique mindfulness para mejorar en su regulación 
emocional. Existe evidencia científica que avala el uso de esta 
técnica en momentos de alto malestar emocional. Hay mu-
chas formas de practicarlo, usando aplicaciones del móvil y/o 
videos de YouTube39.

5. Esté en el aquí y ahora. Haga un balance de lo que está 
sucediendo a su alrededor y regrese a lo que esté haciendo. 
Pueden ser de ayuda técnicas de respiración sencillas como 
inhalar 2 segundos, aguantar 2 segundos, exhalar completa-
mente, repetir 3 veces39. 

6. Cuando esté en casa descanse lo máximo posible. Evi-
te el exceso de noticias sobre la COVID-19 y el exceso de 
consumo de redes sociales39.

7. Manténgase conectado con su red de apoyo social y 
familiar, aunque sea de modo virtual39. 

8. Adopte hábitos de vida saludable39: cuide su salud física; 
aliméntese de forma equilibrada; evite el consumo de drogas; 
organícese para respetar los horarios de sueño; haga ejercicio 
físico y mantenga una rutina tanto como le sea posible.

9. Escriba una lista que cosas que le gustaría hacer duran-
te sus descansos y llévela a cabo39.

10. Actúe de manera opuesta, consuma productos de en-
tretenimiento divertidos (comedias, series y canciones ale-
gres, etc.)39.

Recomendaciones institucionales
Señales a tener en cuenta:

1. Ser sensibles al alto riesgo de impacto en el bienestar 
del personal. Percibir el miedo al contagio. Detectar si están 
sucediendo situaciones de pánico en el personal. Detectar 
síntomas de estrés elevado y síntomas de TEPT en el equi-
po. Detectar si hay trabajadores que también sufren angustia 
en casa39.

2. Tener en cuenta que probar cosas nuevas, cambiar de-
masiado de modelo de trabajo y repetir tareas es una pérdida 
de tiempo y de eficacia. El personal del equipo puede resen-
tirse con estos cambios39.

Intervenciones recomendadas:
1. Mantra: «está bien no estar bien» («it´s ok to not to be 

ok»)39.
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2. Acceso garantizado a EPI adecuados39.
3. Asegurar una formación adecuada para el desempeño 

de la tarea39.
4. Proporcionar espacios protegidos para descansar/rela-

jarse/llorar.
5. Fácil acceso a comida y bebida durante las 24 horas40.
6. Proporcionar apoyo psicológico a pacientes y familia-

res es clave para el bienestar del personal.
7. Dar a conocer los cauces para contactar con el servicio 

especializado en psicología y psiquiatría39,40.
8. Asegurar los descansos del personal y la rotación ade-

cuada de los profesionales39,40.
9. Liderazgo presente y visible39.
10. Los líderes deben ser modelos a seguir en relación 

con cómo esperan que se comporte el personal: salud, cuida-
do del bienestar y uso apropiado de los EPI39. 

11. Proporcionar regularmente información oportuna, 
precisa y basada en la evidencia sobre el virus y la respuesta 
del hospital ante los diferentes escenarios39. 

12. Enmarcar la actuación contra la COVID-19 como un 
desafío en el que crecer y desarrollarse39.

13. Dar autonomía al personal y permitirles aportar algo 
en la toma de decisiones cuando sea posible39. 

14. Eliminar todos los obstáculos burocráticos posibles 
para darle fluidez y flexibilidad al trabajo39.

15. Permitir reuniones virtuales y teletrabajo como alter-
nativa al desempeño laboral39. 

16. Si algún trabajador ha sufrido algún evento traumático, 
no interrogarle al respecto (no debriefing). Limitarse a un acom-
pañamiento con disponibilidad para la ayuda que necesite39. 

17. Fomentar el apoyo entre pares. Vincular durante la 
jornada laboral a trabajadores con más experiencia con otros 
más noveles39. 

18. Proporcionar un espacio para que las personas compar-
tan sus preocupaciones, necesidades y sentimientos. Si es nece-
sario orientarlos a servicios de primeros auxilios psicológicos39. 

19. Prácticas de mindfulness en el mismo lugar de trabajo39.

Fase final y a largo plazo

Se mantiene estable la ausencia de casos de COVID-19 en la 
unidad.

Recomendaciones individuales
Señales a tener en cuenta:

1. Sensación de fracaso como profesional y/o como per-
sona, indiferencia al trabajo o a la vida familiar. Miedo a ir al 
trabajo o a lugares concurridos. La preocupación de una nue-
va oleada le consume mentalmente. Evitación de ciertos pro-
cedimientos clínicos, ansiedad en el trabajo39.

2. Burnout, agotamiento mental y físico extremo, ánimo 
bajo, oleadas de ansiedad, incluidos ataques de pánico, flas-
hbacks y reminiscencias de la crisis. Embotamiento afectivo, 
anestesia emocional39. 

Intervenciones recomendadas:
1. Mantra: «está bien no estar bien» («it´s ok to not to be 

ok»)39.

2. Si siente los síntomas especificados en el apartado an-
terior, busque ayuda, dígalo y, si tiene problemas, considere 
la terapia psicológica de apoyo. No es un signo de debilidad 
sino una «cicatriz mental» que deja un momento difícil39. 

3. Si los problemas persisten en el trabajo y/o en el ho-
gar, busque un apoyo psicológica o psiquiátrico39.

Recomendaciones institucionales
Señales a tener en cuenta:

1. Personal con síntomas duraderos de TEPT no proce-
sado naturalmente (hiperexcitación, alteración del sueño, 
flashbacks, etc.)39.

2. Personal con evitación de ciertos procedimientos y si-
tuaciones clínicas39. 

3. Ansiedad excesiva de nueva oleada39.
4. Aumento de enfermedad entre el personal39.
5. Problemas de retención del personal39.

Intervenciones recomendadas:
1. Dejar tiempo para procesar y reiniciar39.
2. Crear confianza en que en caso de una nueva oleada de 

COVID-19 o similar en el futuro, el servicio estará equipado 
y listo a través de una fase de preparación39.

3. Agradecer, reconocer y premiar al personal39.
4. Orientar a servicios especializados a los pacientes con 

síntomas de TEPT u otros cuadros psicopatológicos graves39. 
5. Mantra: «Puede que esto se acabe, pero no se olvida»39. 

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran 
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este artículo no aparecen datos de pacientes.
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