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Resumen: Objetivo: determinar el impacto psicológico de la pandemia por COVID-19 y el 
burnout en el personal de Oncología Médica, Oncología Radioterápica y Hemato-Oncología 
del Hospital Universitario 12 de Octubre. Método: se evaluó de manera longitudinal (T1 y T2) el 
impacto psicológico de la pandemia en los profesionales sanitarios mediante 4 cuestionarios 
autoadministrados: The Posttraumatic Stress Disorder Checklist (PCL-5), Inventario de Depresión 
de Beck (BDI-II), Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), Maslach Burnout Inventory Human Services 
Survey (MBI-HSS). También se utilizó un cuestionario sociodemográfico desarrollado por los 
investigadores. Resultados: en T2 el 25,7% de los profesionales presentaba sintomatología 
ansiosa, el 28,2% presentaba sintomatología depresiva y el 5,13% superaba el punto de corte para 
probable trastorno de estrés postraumático. Además, el 20,51% de los participantes cumplían 
el perfil característico del burnout. Las variables que correlacionaban en mayor medida con el 
burnout y la sintomatología ansioso-depresiva y postraumática eran el miedo a contagiar el virus, 
convivir con una persona con una enfermedad crónica y la percepción que los profesionales 
tenían sobre la valoración de su trabajo durante la pandemia. Conclusiones: el personal del 
presente estudio presentaba sintomatología ansiosa, depresiva y postraumática significativa 
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relacionada a la situación de pandemia en T1, que se mantuvo en T2. Así mismo, un porcentaje 
importante de los profesionales presentaba burnout.
Palabras clave: COVID-19, profesionales sanitarios, ansiedad, depresión, estrés postraumático, 
burnout

ENG Psychological Impact of the COVID-19 Pandemic and 
burnout on Medical Oncology, Hemato-Oncology, and Radiation 

Oncology Professionals
ENG Abstract: Objective: To determine the psychological impact of the COVID-19 pandemic 
and burnout on the staff of Medical Oncology, Radiation Oncology, and Hemato-Oncology at 
the Hospital Universitario 12 de Octubre. Method: The psychological impact of the pandemic 
on healthcare professionals was evaluated longitudinally (T1 and T2) using 4 self-administered 
questionnaires: The Posttraumatic Stress Disorder Checklist (PCL-5), Beck Depression Inventory 
(BDI-II), Beck Anxiety Inventory (BAI), and Maslach Burnout Inventory Human Services Survey (MBI-
HSS). A sociodemographic questionnaire developed by the researchers was also used. Results: 
25.7% of professionals presented anxiety symptoms, 28.2% presented depressive symptoms 
and 5.13% exceeded the cut-off point for probable posttraumatic stress disorder. Additionally, 
20.51% of the participants met the characteristic profile of burnout. The variables most correlated 
with burnout and anxious, depressive and posttraumatic symptoms were fear of virus contagion, 
living with a person with a chronic illness, and the professionals’ perception of the evaluation of 
their work during the pandemic. Conclusions: The staff in this study presented significant anxiety, 
depressive and posttraumatic symptoms related to the pandemic situation at T1, which persisted 
at T2. Furthermore, a significant percentage of professionals presented burnout.
Keywords: COVID-19, healthcare professionals, anxiety, depression, posttraumatic stress, burnout
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1. Introducción
El 30 de enero de 2020 la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró el brote del nuevo 
coronavirus como una Emergencia de Salud Pública de Importancia Internacional (ESPII)(1) y el 11 
de febrero lo nombró oficialmente Enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-19)(2). 

Se trataba de la sexta declaración de una ESPII en los últimos 11 años: virus de la influenza 
A (H1N1) pdm09 en 2009, Poliovirus en 2014, virus del Zika en 2016 y virus del Ébola en 2014 y 
2019(1). Sin embargo, la situación relativa al COVID-19 es considerada la más grave desde la Gripe 
Española en 1918(3), hasta el punto de que las autoridades de numerosos países se vieron obli-
gadas a promulgar cuarentenas obligatorias para toda la población(4). Esas medidas de confina-
miento asociadas al control de la expansión del virus llegaron a nivel nacional el 14 de marzo y no 
fue hasta el 8 de mayo cuando se conocieron las primeras decisiones del plan de desescalada 
por fases. Madrid no cumplió los requisitos para pasar de la fase 0 a la fase 1 hasta el 25 de mayo, 
pasando el 8 de junio a la fase 2 y el 21 de junio, al terminar el estado de alarma, al desconfina-
miento total, obviando la fase 3(5,6). 

https://dx.doi.org/10.5209/psic.98057
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Hasta el momento en el que se realizó la primera recogida de muestra en T1, se habían notifi-
cado en España un total de 412.553 casos confirmados de COVID-19 y 28.924 fallecidos, siendo 
las cifras totales en la comunidad autónoma de Madrid de 8.580 muertos y 110.300 infectados(7).

No es extraño imaginar, teniendo en cuenta los acontecimientos y las cifras arrojadas con 
anterioridad, que de ellos pudieran derivarse un amplio abanico de alteraciones psicológicas. De 
hecho, estudios previos relacionados con otras epidemias encontraron, en la población general y 
especialmente en los grupos de mayor riesgo como los profesionales sanitarios, sintomatología 
ansiosa y depresiva, problemas psicosomáticos y síntomas de estrés postraumático, entre otros. 

Por ejemplo, la evidencia sugiere que en el brote de síndrome respiratorio agudo grave (Severe 
Acute Respiratory Syndrome, SARS) de 2003 las personas infectadas, a pesar de recuperarse fí-
sicamente, presentaron alteraciones psicológicas como ansiedad, miedo, insomnio y depresión. 
Es más, se encontró que un 50% de los miembros de sus familias mostraron problemas psicoso-
ciales como depresión y estigmatización(8). En otro estudio sobre la misma epidemia, se vio que 
el 17,3% de los profesionales sanitarios presentaron también algún tipo de alteración psicológica 
relacionada con dicha situación(9). 

Otras investigaciones pusieron de manifiesto la presencia de sintomatología de estrés(10,11) y 
algunos autores describieron un riesgo hasta 2 o 3 veces mayor para el personal sanitario de de-
sarrollar sintomatología de estrés postraumático(12). El estudio de Tang et al.(13) es congruente con 
estos hallazgos. Estos investigadores encontraron una alta prevalencia de Trastorno de Estrés 
Postraumático (TEPT) en el personal médico a consecuencia del brote de gripe aviar provocado 
por el virus de la influenza aviar A (H7N9) en el año 2013.

La epidemia del año 2003 provocada por el SARS se controló en un plazo de siete u ocho 
meses(10) y, sin embargo, podemos observar que la salud mental de la población se vio seriamen-
te afectada. Si a todo lo transcurrido con el COVID-19 hasta el momento en el que se realizó el 
presente estudio (alta transmisión del virus con una tasa de mortalidad en España de 61 muer-
tos por cada 100.000 habitantes, dos meses de confinamiento, desescalada desigual en todo el 
territorio y rebrotes), le sumamos el colapso de la sanidad y el alto índice de infectados dentro 
del propio personal sanitario (54.901 a fecha de 20 de agosto de 2020(14)), cabe esperar que las 
consecuencias psicológicas sobre estos profesionales fueran aún más graves. 

No podemos olvidar que si la profesión sanitaria en sus distintas vertientes ya cuenta con un 
componente de riesgo psicológico per se, en el contexto de la pandemia por COVID-19, existen 
factores de riesgo añadidos: el contacto constante con personas infectadas y el consecuente 
miedo a contraer la enfermedad y/o a contagiarla a otros compañeros o familiares(15), así como 
la escasez de recursos que obligaba a decidir qué pacientes se podían beneficiar más de los 
tratamientos y de la ventilación mecánica(16) (17). Si a todo esto le agregamos las horas extra, la difi-
cultad para reemplazar las posibles bajas y la imposibilidad de conciliar la vida profesional con la 
personal, pueden aparecer, además de miedo intenso, síntomas de burnout, lo que incrementaría 
el malestar psicológico(18).

Por otro lado, algunos autores apuntan hacia el TEPT como un efecto secundario, tanto en 
población general como en población sanitaria(19,20). Encontramos, pues, que existe una alta pro-
babilidad de que los sanitarios presenten niveles clínicos de ansiedad, depresión, estrés postrau-
mático y burnout, tal y como explican Giusti et al.(21) en un estudio realizado en Italia con 330 sa-
nitarios. En España, Luceño-Moreno et al.(22), observaron los mismos resultados en una muestra 
de 1.422 profesionales sanitarios. Estos últimos, encontraron además algunos factores de riesgo 
para presentar ansiedad, depresión y estrés postraumático (ser mujer y tener miedo a contagiar 
a la familia) y para la salud mental en general (presentar agotamiento emocional y despersonali-
zación). No obstante, la revisión sistemática realizada por Da Silva y Neto(23), ha concluido que la 
edad de los profesionales no influye en la aparición o la ausencia de sintomatología ansiosa y/o 
depresiva. 

Shanafelt et al.(15)encontraron que aquello que generaba más ansiedad en médicos, enfer-
meros y residentes, a parte de la posibilidad de contraer el virus y de contagiar a sus familias y 
compañeros de profesión, era: (1) el acceso al equipo de protección adecuado, (2) no disponer de 
test rápidos en caso de desarrollar síntomas de COVID-19, (3) no saber si la organización se haría 
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cargo de sus necesidades personales y familiares en caso de ser infectados, (4) el acceso al cui-
dado de sus hijos debido a las horas extra y a la clausura de los colegios, (5) poder dar una buena 
asistencia en caso de ser trasladados a un área ajena a su especialidad, (6) la falta de comunica-
ción y de información actualizada. Observamos, pues, que son muchos los factores que pueden 
influir en las consecuencias psicológicas de la pandemia por COVID-19 en los trabajadores. 

Finalmente hay que señalar que pueden existir diferencias en el impacto psicológico en los 
profesionales de la salud en función de su puesto de trabajo. En el estudio de Tan et al.(24) se registró 
una mayor prevalencia de ansiedad en el personal no médico (personal administrativo, farmacéu-
ticos y técnicos, entre otros) que en el médico (enfermeros y médicos). Otros estudios como el de 
Hacimusalar et al.(25) encontraron mayores niveles de desesperanza y ansiedad en los enfermeros 
que en los médicos. Asimismo, Cai et al.(26) observaron que el personal sanitario que se encontraba 
en primera línea contra el coronavirus presentaba mayores tasas de ansiedad, estado de ánimo 
deprimido e insomnio que aquel que no estaba en contacto directo con pacientes COVID-19.  

En el presente estudio nos centramos en el personal de los servicios de Oncología Médica, 
Oncología Radioterápica y Hemato-Oncología (auxiliares de enfermería, enfermeros, investiga-
dores, médicos, personal administrativo, residentes y técnicos en Radioterapia) puesto que estos 
profesionales parten de una situación más complicada que otros servicios al atender a población 
de mucho riesgo. En su práctica clínica habitual se enfrentan a emergencias y a decisiones de 
vida o muerte que suponen per se un factor de estrés psicológico importante dentro de su ámbito 
de trabajo. El objetivo de la presente investigación es, pues, determinar el impacto psicológico de 
la pandemia por COVID-19 y el burnout en los profesionales que atendieron pacientes con cáncer.

2. Método

Muestra
El presente estudio cuenta con una muestra de 57 profesionales en T1 y 39 profesionales en 
T2, pertenecientes a los servicios de Oncología Médica, Hemato-oncología y Oncología 
Radioterápica del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid. 

Para establecer el tamaño de la muestra requerido a priori se ha utilizado el software G*Power 
3.1.9.2(27). Los parámetros utilizados para la estimación de la misma han sido: un tamaño del efec-
to mediano de 0,3, una potencia (1-β) de 0,8 y una α de 0,05. Al aplicar estos parámetros G*Power 
arroja una muestra necesaria de 82 sujetos (N=82) con un poder estadístico del 80,3%.

Los criterios de inclusión y de exclusión se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Personal de Oncología Médica, Oncología Radioterápica y 
Hemato-Oncología (auxiliares de enfermería, enfermeros, 
investigadores, médicos, residentes, personal administrativo y 
técnicos en Radioterapia)

Personal de otros servicios

Situación de excedencia o baja

Diseño
Se trata de un estudio longitudinal, prospectivo, con dos momentos de medición: T1 línea base 
durante el segundo brote COVID-19 (diciembre 2020) y T2 tras la estabilización del mismo (abril 
2021). 

Procedimiento
Para establecer la recogida de muestra se emplearon los siguientes datos: situación epidemioló-
gica en el momento y tasa de incidencia por distrito en los últimos 14 días. 
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Respecto a la situación epidemiológica, se analizaron los datos que aportaba la Comunidad 
de Madrid, teniendo en cuenta el número de pacientes hospitalizados en la comunidad y el nú-
mero de pacientes en UCI.

Para la tasa de incidencia por distrito en los últimos 14 días, también se utilizaron los datos 
aportados por la Comunidad de Madrid, seleccionando el distrito de Madrid-Usera donde per-
tenece el Hospital Universitario 12 de Octubre. La tasa de incidencia acumulada (casos por cada 
100.000 habitantes) de los últimos 14 días era de 823,67 (a fecha 25/08). 

Se fijó como criterio de inicio de recogida de muestra el volumen de hospitalización, es decir, 
cuando la evolución de hospitalizados se situase en valores similares a los aportados en el brote 
anterior (valores crecientes exponencialmente a partir de 2.000 hospitalizados). 

El reclutamiento de los participantes en T1 se inició en el mes de diciembre de 2020 en los 
servicios de Oncología Médica, Oncología Radioterápica y Hemato-Oncología del Hospital 
Universitario 12 de Octubre, previa aprobación del Comité de Ética de la Investigación del hospital. 

A todos los participantes se les proporcionó mediante correo electrónico un número de iden-
tificación individual de tres cifras, así como un enlace de acceso a la hoja de información, al 
consentimiento informado y a los cuestionarios a cumplimentar. Se proporcionó también un telé-
fono de contacto y un correo electrónico donde poder solicitar información adicional y solucionar 
posibles dudas respecto a su participación en el estudio.

La evaluación se llevó a cabo de forma online, individual y autoadministrada mediante un 
cuestionario sociodemográfico desarrollado por los investigadores y cuatro cuestionarios que 
evalúan sintomatología ansiosa, depresiva, de estrés postraumático y de burnout. Para más infor-
mación véase la tabla 2.

Variables e instrumentos

Tabla 2. Variables e instrumentos de medida

Variables Instrumentos

Sociodemográficas Preguntas de elaboración propia

Sintomatología depresiva Inventario de Depresión de Beck (BDI-II) 

Sintomatología ansiosa Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) 

Síntomas de estrés postraumático The Posttraumatic Stress Disorder Checklist (PCL-5) 

Burnout Maslach Burnout Inventory - Human Services Survey (MBI-HSS) 

Preguntas sociodemográficas
Se preguntó a los profesionales por su sexo, edad y puesto de trabajo en el hospital. Se inclu-
yeron además 6 preguntas, 4 de ellas dicotómicas con respuesta sí/no, y 2 con un formato tipo 
Likert que oscila del 0 al 6. El contenido de las preguntas es variado: convivencia con personas de 
riesgo o dependientes; miedo a poder contraer o contagiar el virus; percepción de ser valorado 
por el trabajo realizado.

Sintomatología depresiva
Para evaluar la sintomatología depresiva se utilizó el Inventario de Depresión de Beck (BDI-II), en 
su adaptación española(28). Esta prueba proporciona una medida de la presencia y la gravedad de 
los síntomas depresivos en adultos y adolescentes de 13 años o más. Se compone de 21 ítems in-
dicativos de síntomas tales como tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de fracaso y de 
culpa, etc., en formato tipo Likert con cuatro categorías de respuesta ordenadas que se codifican 
de 0 hasta 3, con un rango de puntuación total que oscila entre 0 y 63 puntos.
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Sintomatología ansiosa
Para evaluar la sintomatología ansiosa se utilizó el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), en su 
adaptación española(29). Se trata de una prueba que consta de 21 ítems con formato de respuesta 
tipo Likert, que oscila de 0 a 3 (“en absoluto” - “severamente, casi no podía soportarlo”), pudiendo 
obtener una puntuación máxima de 63. Está especialmente diseñado para medir los síntomas de 
la ansiedad menos compartidos con los de la depresión; es decir, los relativos a los trastornos de 
angustia o pánico y ansiedad generalizada.

Sintomatología de estrés postraumático
Para evaluar la sintomatología postraumática se utilizó la traducción española de The Posttraumatic 
Stress Disorder Checklist (PCL-5)(30). Se trata de un cuestionario compuesto por 20 ítems que 
cubren los síntomas de los criterios diagnósticos del TEPT según el DSM-5(31). Concretamente al 
criterio B (reexperimentación) le corresponden los ítems 1-5, al criterio C (evitación persistente) 
los ítems 6-7, al criterio D (alteraciones negativas cognitivas y del estado de ánimo) los ítems 8-14, 
y al criterio E (alteración de la alerta y reactividad) los ítems 15-20. Cada uno de los 20 ítems se 
valora en escalas tipo Likert de 5 puntos (0-4). Se pregunta a la persona sobre la molestia que ta-
les síntomas han causado en ella en el último mes, desde “ninguna” a “extremada”. La puntuación 
total puede oscilar entre 0-80.

Burnout 
Para la evaluación del burnout se utilizó el Maslach Burnout Inventory Human Services Survey (MBI-
HSS), en su adaptación española(32). Es el instrumento más utilizado en investigación, compuesto 
por 22 ítems sobre los sentimientos y actitudes del profesional en su trabajo y hacia los pacientes. 
Valora las tres dimensiones propuestas por las autoras del constructo: agotamiento emocional, 
despersonalización y realización personal en el trabajo. Considera el síndrome de estar quemado 
como una variable continua que se puede experimentar en diferentes niveles y no como una varia-
ble dicotómica. Esta escala es la que ha demostrado mayor validez y fiabilidad (entre un 0,75 y 0,90). 
El MBI-Human Services Survey es la versión dirigida a los profesionales de la salud.

3. Análisis estadístico
Debido a la pérdida de participantes en la muestra experimental en la segunda medida (T2), no se 
llevaron a cabo comparaciones entre los momentos temporales T1 y T2. La reducción de la muestra 
en el momento T2 impidió la realización de un análisis de varianza de medidas repetidas (ANOVA), 
ya que la falta de datos completos para ambos momentos temporales habría comprometido la 
validez y la robustez de los resultados. En primer lugar, se realizaron pruebas t de Student para 
muestras independientes con el objetivo de identificar posibles diferencias significativas entre las 
variables dependientes. Finalmente, se realizaron análisis estadísticos adicionales basados en co-
rrelaciones entre las variables dependientes con el objetivo de comprobar las posibles relaciones. 
Se calculó tanto el coeficiente de correlación de Spearman como el de Pearson.

Para cuantificar el tamaño del efecto en cada uno de los análisis se ha calculado la d de Cohen. 
Para el caso pareado se utilizó la desviación estándar de las medidas iniciales en el cálculo de 
la d(33). En consecuencia, la magnitud del efecto observado es muy pequeño (d < 0,01), pequeño 
(0,01 < d < 0,2), medio (0,2 < d < 0,5), grande (0,5 < d < 0,8), muy grande (0,8 < d < 1,2) o enorme 
(1,2 < d < 2)(34).

4. Resultados

Resultados en T1
En primer lugar, se procedió a determinar si existían diferencias entre el personal de los tres ser-
vicios en las medidas obtenidas en ansiedad, depresión, sintomatología postraumática y burnout. 
No se encontraron diferencias significativas en ninguna medida a excepción de la subescala de 
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“Agotamiento emocional” perteneciente al instrumento MBI-HSS que valora el burnout (p<0,05). 
Concretamente se encontró que el personal de Oncología Médica registraba mayores puntua-
ciones en “Agotamiento emocional” que el personal de Hemato-Oncología (p<0,05), y también 
respecto a Oncología Radioterápica, aunque en este caso no llegó a ser significativo.

Teniendo en cuenta esto, el resto de los análisis se realizaron tratando la muestra como un 
único grupo. Respecto a la edad, para salvaguardar una mayor confidencialidad a los profesiona-
les participantes, se recogió en forma de intervalos por lo que no podemos descartar que existan 
diferencias en relación a la misma en los resultados que se comentan a continuación.

La muestra estaba compuesta por 57 participantes, de los cuales 13 (22,8%) pertenecían 
al Servicio de Hemato-Oncología, 22 (38,6%) al Servicio de Oncología Médica y 22 (38,6%) al 
Servicio de Oncología Radioterápica. De estos, un 73,7% eran mujeres y un 26,3% hombres. 
Respecto al puesto de trabajo, había una mayor prevalencia de enfermería (31,6%), seguido por 
médicos adjuntos (21,2%) y técnicos de radioterapia (17,5%). Para las características sociodemo-
gráficas y clínicas de la muestra véase Tabla 3 y 4, respectivamente.

Tabla 3. Características sociodemográficas de los participantes (T1, N = 57)

Características  

Sexo
	 Femenino
	 Masculino
	 Otros

73,7%
26,3%
0%

Puesto de trabajo
	 Enfermeros
	 Médicos
	 Técnicos de radioterapia
	 Auxiliares de enfermería
	 Investigadores
	 Residentes
	 Personal administrativo

31,6%
21,1%
17,5%
12,3%
7,0 %
8,8%
1,8%

Servicio al que pertenece
	 Oncología Médica
	 Hemato-Oncología
	 Oncología Radioterápica

38,6%
22,8%
38,6%

Convivencia con personas de riesgo
	 Sí
	 No

29,8%
70,2%

Convivencia con personas dependientes
	 Sí
	 No

8,8%
91,2%
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Tabla 4. Características clínicas de los participantes (T1, N = 57)

Características  
Miedo a contraer COVID-19
	 Ningún miedo
	 Poco miedo
	 Miedo moderado
	 Bastante miedo
	 Mucho miedo
	 Miedo extremo

5,3%
31,6%
40,4%
14,0%
7,0%
1,8%

Miedo a contagiar COVID-19
	 Ningún miedo
	 Poco miedo
	 Miedo moderado
	 Bastante miedo
	 Mucho miedo
	 Miedo extremo

1,8%
5,3%
26,3%
29,8%
31,6%
5,3%

Percepción de que su trabajo es valorado en la pandemia
	 Sí
	 No

35,1%
64,9%

En la Tabla 5 se muestran los resultados obtenidos al medir la sintomatología ansiosa, depre-
siva y postraumática mediante el BDI-II, el BAI y la PCL-5. Para los resultados referentes al burnout 
véase Tabla 6.

•	 El 29,8% del personal presentaba sintomatología depresiva significativa en el BDI-II. 
Habría que señalar que un 14% de los mismos presentaba sintomatología depresiva mo-
derada y un 5,3% grave. 

•	 Un 21% de la muestra presentaba sintomatología ansiosa significativa en el BAI, y un 10,5% 
de ellos en niveles moderados-altos.

•	 Un 10,5% del personal superaba el punto de corte para probable trastorno por estrés pos-
traumático, evaluado mediante la PCL-5.

Tabla 5. Sintomatología ansiosa, depresiva, postraumática en T1

Variables Leve Moderada Grave Total
Sintomatología depresiva (BDI-II) 10,5% 14% 5,3% 29,8%
Sintomatología ansiosa (BAI) 10,5% 7% 3,5% 21%
Sintomatología Postraumática (PCL-5) 10,5% ≥ 31

Tabla 6. Burnout en T1

Burnout % Perfil Burnout

Agotamiento emocional (AE) 56,4%
25,64%Despersonalización (D)

↓ Realización Personal (RP)
41%

61,5%
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Respecto al burnout evaluado mediante el instrumento MBI-HSS, el 25,64% del personal pre-
sentaba síntomas de estar quemado con el trabajo. En relación a esta variable, hay que señalar 
un dato que podría tener una implicación importante. El 64,9% del personal sentía que su trabajo 
durante la pandemia no estaba siendo valorado.

También es importante señalar que, aunque el personal de Oncología Médica presentaba 
puntuaciones mayores estadísticamente significativas solamente en “Agotamiento emocional” 
(p=0,036) respecto a los otros dos servicios, en general cumplían el perfil característico del bur-
nout: puntuaciones altas en “Agotamiento emocional” y “Despersonalización” y puntuaciones ba-
jas en “Realización personal” 

Por otro lado, si tenemos en cuenta el miedo a contagiarse del COVID-19, un 54,4% sentía un 
miedo moderado y un 31,6% poco miedo. Mientras que el miedo a contagiar el COVID-19 presen-
taba unos valores superiores. El 56,1% sentía miedo moderado y el 36,9% mucho miedo.

A continuación, vamos a proceder con los resultados de los análisis comparativos. En primer 
lugar, valoramos si existía relación entre el miedo a contagiarse o a contagiar el COVID-19 y la 
sintomatología ansioso-depresiva y la postraumática. 

El miedo a contagiarse no se relacionó de forma significativa con ninguna de estas tres va-
riables psicológicas. Sin embargo, el miedo a contagiar el virus sí correlacionaba de forma sig-
nificativa con la sintomatología ansiosa (p=0,024; d=0,698) y la postraumática (p<0,01; d=0,82), 
mientras que, en el caso de la depresión, el análisis post hoc determinó que no había diferencias 
significativas entre grupos.

El miedo a contagiar el virus podría tener relación con el hecho de que el 29,8% del personal 
convivía con alguna persona que padecía alguna enfermedad crónica grave o considerada po-
blación de riesgo. Siguiendo en esta línea, se constató que existía una correlación directa entre 
vivir con una persona considerada población de riesgo y la puntuación obtenida en el BDI-II y la 
PCL-5. El personal que convivía con personas de riesgo presentaba puntuaciones más altas en 
sintomatología depresiva (p=0,02; d=0,687) y postraumática (p<0,01; d=0,813).

En segundo lugar, valoramos la relación entre la sintomatología ansioso-depresiva y postrau-
mática y las puntuaciones en burnout. Se encontró una correlación positiva entre la puntuación 
obtenida en ansiedad y burnout (p<0,01), entre depresión y burnout (p<0,01) y entre sintomato-
logía postraumática y burnout (p<0,01). El análisis de regresión lineal mostró que la subescala 
de “Agotamiento emocional” es capaz de explicar el 23,9% de la varianza en la sintomatología 
ansiosa F2=0,31, el 31% de la varianza en la sintomatología depresiva F2=0,45, y el 17,6% de la 
varianza en la sintomatología postraumática F2=0,21.

Finalmente, las pruebas T para muestras independientes mostraron diferencias estadística-
mente significativas en la percepción que tenían los profesionales sobre la valoración de su tra-
bajo y las puntuaciones obtenidas en el BDI-II (p<0,01; d=0,75), el BAI (p<0,01; d=0,87), la PCL-5 
(p=0,02; d=0,67) y el MBI-HSS (p<0,01; d=0,75). En este último instrumento, las diferencias se 
daban en las subescalas de “Agotamiento emocional” (p=0,01; d=0,75) y “Despersonalización” 
(p=0,03; d=0,62).

Resultados en T2
Al igual que en T1, los análisis se realizaron tratando la muestra como un único grupo, sin hacer 
distinciones entre los 3 servicios. 

La muestra estaba compuesta por 39 profesionales pertenecientes a los servicios de 
Oncología Médica (41%), Hemato-Oncología (25,6%) y Oncología Radioterápica (33,3%), de los 
cuales un 76,9% eran mujeres y un 23,1% hombres. Respecto al puesto de trabajo, había una 
mayor prevalencia de enfermeros (31,6%), seguida por médicos adjuntos (20,5%), técnicos de 
radioterapia (17,9%), auxiliares de enfermería (10,3%), investigadores (7,7%), residentes (7,7%) y 
personal administrativo (2,6%). 

Para más detalles sobre las características sociodemográficas y clínicas de los participantes 
véase Tabla 7 y Tabla 8, respectivamente.
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Tabla 7. Características sociodemográficas de los participantes (T2, N = 39)

Características  
Sexo
	 Femenino
	 Masculino
	 Otros

76,9%
23,1%
0%

Puesto de trabajo
	 Enfermeros
	 Médicos
	 Técnicos de radioterapia
	 Auxiliares de enfermería
	 Investigadores
	 Residentes
	 Personal administrativo

31,6%
20,5%
17,9%
10,3%
7,7%
7,7%
2,6%

Servicio al que pertenece
	 Oncología Médica
	 Hemato-Oncología
	 Oncología Radioterápica

41%
25,6%
33,3%

Convivencia con personas de riesgo
	 Sí 
	 No

28,2%

71,8%

Convivencia con personas dependientes
	 Sí 
	 No

15,4%

84,6%

Tabla 8. Características clínicas de los participantes (T2, N = 39)

Características  
Miedo a contraer COVID-19
	 Ningún miedo 
	 Poco miedo 
	 Miedo moderado 
	 Bastante miedo
	 Mucho miedo
	 Miedo extremo

5,1%

33,3%

33,3%

20,5%

7,8%

Miedo a contagiar COVID-19
	 Ningún miedo 
	 Poco miedo 
	 Miedo moderado
	 Bastante miedo
	 Mucho miedo
	 Miedo extremo

2,6%

10,2%

43,6%

15,4%

25,6%

2,6%

Percepción de que su trabajo es valorado en la pandemia
	 Sí
	 No

33,3%

66,6%
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En la Tabla 9 se muestran los resultados obtenidos al medir la sintomatología ansiosa, de-
presiva y postraumática mediante el BDI-II, el BAI y la PCL-5. Para los resultados referentes al 
burnout véase Tabla 10. 

•	 El 25,7% del personal presentaba sintomatología depresiva significativa en el BDI-II. 
Habría que señalar que un 15,4% de los mismos presentaban sintomatología depresiva 
moderada y un 2,6% grave. 

•	 Un 28,2% de la muestra presentaba sintomatología ansiosa significativa en el BAI, de los 
cuales un 7,7% presentaba niveles moderados, y un 5,1% niveles altos de ansiedad.

•	 Un 5,13% del personal superaba el punto de corte para probable trastorno por estrés pos-
traumático, evaluado mediante la PCL-5.

Tabla 9. Sintomatología ansiosa, depresiva, postraumática en T2

Variables Leve Moderada Grave Total
Sintomatología depresiva (BDI-II) 7,7% 15,4% 2,6% 25,7%
Sintomatología ansiosa (BAI) 15,4% 7,7% 5,1% 28,2%
Sintomatología Postraumática (PCL-5) 5,13% ≥ 31

Tabla 10. Burnout en T2

Burnout % Perfil Burnout
Agotamiento emocional (AE) 53,8%

20,51%Despersonalización (D)
↓ Realización Personal (RP)

33,33%
58,97%

Respecto a las variables sociodemográficas en T2, el miedo a contagiar el virus correlacio-
naba de forma significativa con la sintomatología ansiosa (p=0,05; d=0,56), la depresiva (p=0,02; 
d=0,62) y la postraumática (p<0,01; d=0,66). Siguiendo en esta línea, el personal que convivía con 
personas con una enfermedad crónica presentaba puntuaciones más altas en sintomatología 
depresiva (p=0,04; d=0,87), ansiosa (p=0,028; d=0,98) y postraumática (p=0,03; d=1,06).

Respecto al burnout, en T2 se encontró una relación entre el miedo a contagiar el COVID-19 
y la subescala de despersonalización (d=0,33), así como entre la misma subescala y el hecho 
de convivir con personas con una enfermedad crónica (d=0,16). Además, en T2 se encontró un 
aumento en el porcentaje de profesionales que presentaban una puntuación alta en despersona-
lización (15,38%) respecto a T1. Aunque las diferencias que se observaron entre T1 y T2 no sean 
estadísticamente significativas, consideramos que sí son clínicamente relevantes, al observarse 
una progresión en el burnout en T2. 

Finalmente, las pruebas T para muestras independientes en T2 mostraron diferencias esta-
dísticamente significati vas en la percepción que tenían los profesionales sobre la valoración de 
su trabajo y las puntuaciones obtenidas en ansiedad (p=0,01; d=0,65) y sintomatología postrau-
mática (p<0,01; d=0,86). 

5. Discusión
Los profesionales que participaron en este estudio mostraron un alto porcentaje de síntomas de 
ansiedad, depresión y estrés postraumático, sin diferencias significativas entre los momentos de 
medición T1 y T2. Estos hallazgos son coherentes con los resultados de estudios longitudinales 
previos, que destacan una notable estabilidad en los síntomas psiquiátricos entre los trabajado-
res de la salud durante la ep idemia(35) (36) (37).

Investigaciones previas, que incluyen datos de epidemias anteriores como el SARS en 
2003 y el brote de Ébola, sugieren que los profesionales de la salud están en mayor riesgo de 
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experimentar agotamiento y problemas de salud mental, como ansiedad, depresión, estrés pos-
traumático y alteraciones del sueño. Estos riesgos están asociados tanto con factores de estrés 
inmediatos como a largo plazo relacionados con las epidemias(12,38,39).

Durante la pandemia de COVID-19, el riesgo de infección y el agotamiento laboral se han 
identificado como factores clave que predicen resultados negativos en la salud mental y física 
de los trabajadores de la salud(40) (41). La literatura ha señalado que las condiciones laborales 
adversas y la preocupación por la infección son factores de riesgo importantes para niveles 
elevados de depresión, ansiedad, estrés, agotamiento, trastorno de estrés postraumático, in-
somnio e ira(35).

Los resultados del presente estudio son consistentes con esta literatura previa. Concretamente, 
el miedo a contagiar el virus a otros familiares o personas correlacionaba de manera significativa 
con la sintomatología ansiosa, depresiva y postraumática exhibida por el personal con un tamaño 
del efecto grande. Así mismo, convivir con personas consideradas de riesgo suponía otro factor 
de riesgo para el desarrollo de sintomatología ansiosa, depresiva y postraumática con un tamaño 
del efecto grande, tanto en T1 como en T2.

Además de esta sintomatología ansiosa, depresiva y postraumática, se procedió a evaluar el 
burnout, que se define como la experiencia de agotamiento, en la que los individuos se vuelven 
cínicos respecto al valor de su trabajo y dudan de su rendimiento(42). Consta de 3 componen-
tes: agotamiento emocional, despersonalización y falta de realización personal. Este síndrome 
es especialmente relevante en el ámbito de la Oncología(43) y ya previamente a la pandemia por 
COVID-19 se publicaron recomendaciones para abordar los factores individuales y sistémicos 
relacionados con el mismo en las entidades oncológicas(44). El burnout refleja un desajuste entre 
el trabajador y su entorno laboral, aunque es importante señalar que, a pesar de compartir ciertos 
síntomas con la depresión, ambos son condiciones distintas(45,46). 

Por lo tanto, nos encontramos ante una muestra de profesionales que ya contaban previa-
mente a la pandemia con altos niveles de estrés laboral inherentes a su profesión. En el presente 
estudio se encontró que entre un 25,64% de la muestra en T1 y un 20,51% en T2, cumplía el perfil 
característico del burnout (altas puntuaciones en agotamiento emocional y despersonalización 
y bajas puntuaciones en realización personal). Una vez más, esta diferencia en los porcentajes 
entre T1 Y T2 no es estadísticamente significativa. 

Finalmente, la percepción que tenían los profesionales sobre la valoración de su trabajo du-
rante la pandemia se relacionaba con las puntuaciones obtenidas en ansiedad y sintomatología 
postraumática.

Limitaciones
Una limitación de este estudio es la pérdida de un porcentaje considerable de la muestra en T2, 
aproximadamente un 32%, algo que, por otra parte, es esperable en estudios longitudinales. En 
este caso más aún, si tenemos en cuenta la situación de emergencia sanitaria en el que se desa-
rrolló la recogida de muestra. 

Otra limitación del presente estudio es la falta de una línea base de todos los participantes. Al 
no contar con medidas previas a la pandemia sobre sintomatología ansiosa, depresiva y postrau-
mática, así como medidas previas de burnout, no podemos atribuir la sintomatología registrada 
únicamente a los efectos de la pandemia. Tal y como se comentaba previamente, se trata de un 
ambiente laboral con alta prevalencia de burnout inherente al contexto clínico.

6. Conclusiones
El personal del presente estudio presentaba una sintomatología ansiosa, depresiva y postraumá-
tica significativa relacionada a la situación de pandemia en T1, que se mantuvo en T2. Además 
de esta sintomatología, hay que resaltar que un porcentaje importante de la muestra presentaba 
burnout en los dos momentos de medición.

Las variables que correlacionaban en mayor medida con el burnout y las alteraciones psi-
cológicas registradas eran el miedo a contagiar el virus, convivir con una persona con una 
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enfermedad crónica y la percepción que los profesionales tenían sobre una baja valoración de 
su trabajo durante la pandemia.
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