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RESUMEN  

La pandemia por la nueva enfermedad respiratoria infecciosa, Coronavirus 2019 

(COVID-19), ha tenido un impacto significativo en la salud mental de la población. La 

implementación de estrategias para reducir los contagios como el distanciamiento 

social, las cuarentenas, el uso obligatorio de mascarillas, la restricción de movilización, 

la suspensión de actividades sociales y el cierre de fronteras, se asocian a un aumento 

de síntomas de depresión, ansiedad, estrés, insomnio y una variedad de síntomas 

físicos. Por ende, el objetivo de esta investigación fue analizar la respuesta psicosocial 

a la pandemia de COVID-19 en adultos residentes en Panamá. Esta investigación fue 

descriptiva correlacional, cuantitativa y transversal. La muestra estuvo constituida por 

480 adultos mayores de 18 años nacionales y extranjeros residentes en Panamá. El 

protocolo fue sometido al Comité Nacional de Bioética de la Investigación. Se realizó 

una encuesta en línea que incluyó un cuestionario sociodemográfico, la Escala de 

Depresión Ansiedad y Estrés (DASS-21), la Escala de Resiliencia de Connor-

Davidson, la Escala Original de Prosocialidad, la Escala Atenas de Insomnio y la 

Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido. Los análisis estadísticos 

incluyeron métodos uni y multivariables para hacer comparaciones entre grupos de 

interés. Además, se realizó un análisis de regresión lineal para evaluar los factores 

asociados con las distintas respuestas a la pandemia. Se encontró que la mayoría de los 

participantes (>60 %) reportaron verse afectados negativamente por la pandemia. Las 

mujeres experimentaron más síntomas de depresión, ansiedad y estrés que los hombres. 

La edad, la percepción del nivel de salud, el apoyo social percibido y la resiliencia se 

asociaron negativamente con los síntomas de depresión, ansiedad y estrés. Por el 

contrario, el aislamiento social percibido, la enfermedad psiquiátrica y el insomnio se 

asociaron positivamente con síntomas de depresión, ansiedad y estrés. Estos resultados 

corroboran los hallazgos de otros estudios sobre la COVID-19 y la salud mental. Este 

estudio destaca la necesidad de mecanismos específicos de prevención e intervención 

relacionados con la pandemia de COVID-19 en diferentes grupos de población. Este 
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es el primer reporte del impacto psicológico del COVID-19 en población panameña en 

general y uno de los únicos estudios en la región latinoamericana, por lo tanto, 

contribuye a la investigación en población latina y países de ingresos medios-bajos. 

Palabras claves: Salud mental, COVID-19, ansiedad, estrés y depresión. 
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ABSTRACT 

The pandemic due to the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19), is having a 

significant impact on the mental health of the population. The implementation of 

strategies to reduce contagion such as: social distancing, quarantines, mandatory use 

of masks, restriction of mobility schedules, suspension of social activities and border 

closures are associated with an increase in symptoms of depression, anxiety, stress, 

insomnia, fear and a variety of physical symptoms. The objective of this research was 

to analyse the psychosocial response to the COVID-19 pandemic in the general adult 

Panamanian population. This study was approved by the National Research Bioethics 

Committee. An online survey was conducted including a sociodemographic 

questionnaire, the Depression Anxiety and Stress Scale (DASS-21), the Connor-

Davidson Resilience Scale, the Original Prosociality Scale, the Athens Insomnia Scale 

and the Multidimensional Scale of Perceived Social Support. This was a descriptive 

correlational, quantitative and cross-sectional study. The sample consisted of 480 

adults over 18 years of age, nationals and foreigners residing in Panama. Statistical 

analyses were carried out with SPSS version 20.0. Uni and multivariate methods were 

used to make comparisons between groups of interest. In addition, a linear regression 

analysis was performed to evaluate the factors associated with the different responses 

to the pandemic. Most of the participants (>60%) reported being negatively affected 

by the pandemic. Women experienced greater depression, anxiety, and stress 

symptoms than men, and age was negatively associated with depression, anxiety, and 

stress symptoms. Self-perceived health status and self-perceived social support were 

negatively associated with depression, anxiety, and stress symptoms. Self-perceived 

social isolation was positively associated with depression, anxiety, and stress 

symptoms. Psychiatric illness and insomnia were positively associated with depression, 

anxiety, and stress symptoms, whereas psychological resilience was negatively 

associated with depression, anxiety, and stress symptoms. These results corroborate 

other studies regarding COVID-19 and mental health. This study highlights the need 
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for specific prevention and intervention mechanisms related to the COVID-19 

pandemic in different population groups. 

Keywords: mental health, covid-19, anxiety, stress and depression. 
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1.1 Introducción 

En diciembre de 2019 surgió una nueva enfermedad respiratoria infecciosa en 

Wuhan, provincia de Hubei, China, nombrada por la Organización Mundial de la Salud 

Coronavirus novel 2019 (2019-nCoV), posteriormente conocida como Enfermedad por 

Coronavirus 2019 (COVID-19). La COVID-19 es causada por el virus Coronavirus del 

Síndrome Respiratorio Agudo Severo 2 (SARS-CoV2). Este virus presenta similitud 

genética con patógenos zoonóticos previamente reconocidos como es el caso del 

Coronavirus del Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS-CoV) que causó 

epidemias en China en 2002-2003 y el Síndrome Respiratorio de Oriente Medio 

(MERS-CoV) que afectó a Arabia Saudita y países vecinos en 2012-2013 (Millán-

Oñate et al., 2020). 

En febrero de 2020 se registró un aumento significativo de casos de COVID-19 

en Estados miembros de la Unión Europea, y el 11 de marzo de 2020 la epidemia de 

COVID-19 fue declarada pandemia por la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

La caracterización de pandemia significa que la epidemia se ha extendido por varios 

países, continentes o todo el mundo, afectando a un gran número de personas (OPS, 

2020). 

En Panamá, el 9 de marzo del 2020 el Ministerio de Salud (MINSA) confirmó 

el primer caso de COVID-19 en el país, por este motivo en la resolución de Gabinete 

N°11, dado en la República de Panamá el 13 de marzo de 2020, se declaró Estado de 
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Emergencia Nacional, considerando que la enfermedad infecciosa causada por el 

coronavirus afectaba a la población en general amenazando la salud de los  nacionales 

y  extranjeros radicados en el territorio de la República, a la economía nacional y  

generando alteraciones e interrupciones de las condiciones normales de 

funcionamiento u operación de las entidades del Estado (Resolución de Gabinete N°11, 

2020).  

Después de que la enfermedad se empezara a propagar en China y otros países, 

jefes de equipo de la Misión Conjunta OMS-China señalaron que muchos países no 

estaban preparados mental ni económicamente para aplicar las medidas que China 

estaba llevado a cabo para contener la propagación del COVID-19, debían actuar 

rápido y generar medidas similares como la detección y aislamiento de casos, el rastreo, 

seguimiento de contactos y su puesta en cuarentena y la colaboración comunitaria. 

En las próximas semanas ante la emergencia sanitaria, Panamá adoptó diversas 

medidas de restricción para mitigar y controlar la propagación de la pandemia: 

movilidad según número de cédula y sexo, suspensión de clases y actividades sociales, 

cierre de fronteras, control sanitario y epidemiológico, rotación de personal y 

modalidad de teletrabajo (SICA, 2020).  

Aunque las medidas de contención tienen el propósito de proteger la salud física 

de las personas, también es esencial tomar en cuenta las implicaciones en la salud 

mental. La implementación de las medidas para reducir los contagios y la constante 
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exposición a situaciones de incertidumbre, miedo, inseguridad y preocupación pueden 

asociarse a un aumento de síntomas de depresión, ansiedad, estrés, insomnio, una 

variedad de síntomas físicos y al desarrollo de crisis. Como resultado de la pandemia 

por COVID-19 se han manifestado distintas condiciones psiquiátricas: ansiedad, 

depresión, estrés postraumático y rebrotes de síntomas en personas con antecedentes 

de estas condiciones generando problemas a corto, mediano o largo plazo (Gutiérrez et 

al., 2021). 

Aunque la amenaza de la COVID-19 representó un impacto significativo a nivel 

psicosocial, económico, laboral, educativo y familiar de todos los seres humanos, en 

algunas investigaciones se ha evidenciado que existen algunos factores protectores 

como la resiliencia y las conductas prosociales que pueden predecir una mejor 

respuesta a la pandemia (Brailovskaia & Margraf, 2020; Cabanillas-Rojas, 2020).  

En Latinoamérica existen algunos estudios sobre cómo la COVID-19 ha 

afectado la salud mental de la población (Landa-Blanco et al., 2021; Cortés-Meda y 

Ponciano-Rodríguez, 2021; Ballena et al., 2021). Sin embargo, a la fecha en Panamá, 

los estudios que abordan el impacto en la población general son escasos o inexistentes. 

Ante esta problemática se requiere un abordaje que sustente cuáles pueden ser los 

factores asociados a una respuesta adaptativa y desadaptativa para la correcta 

implementación de estrategias de prevención y promoción del bienestar psicosocial 

(Landa-Blanco et al., 2021; Cortés-Meda y Ponciano-Rodríguez, 2021; Ballena et al., 

2021). 
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 La finalidad del presente trabajo de investigación fue estudiar la respuesta 

psicosocial a la pandemia de COVID-19 en adultos residentes en Panamá, permitiendo 

sentar las bases para intervenciones futuras y estrategias de prevención y mitigación de 

riesgos asociados a la salud mental. Esta tesis contempla un primer capítulo que aborda 

el planteamiento del problema, el cual incluye los antecedentes, la pregunta de 

investigación, los objetivos y la justificación. El segundo capítulo plasma la revisión 

bibliográfica (marco teórico). En el tercer capítulo se desarrolla el marco metodológico 

de la investigación. El cuarto capítulo evidencia los análisis estadísticos, resultados y 

el análisis de resultados; finalmente el quinto capítulo incluye la conclusión y 

recomendaciones. Posteriormente se encuentra la bibliografía y finalmente los 

diferentes anexos.  

1.2 Planteamiento del problema 

1.2.1 Antecedentes y situación actual 

En brotes anteriores de enfermedades infecciosas, las personas puestas en 

cuarentena han reportado resultados adversos en la salud mental después del período 

de cuarentena (Hossain et al., 2020; Lee et al., 2020). Durante la epidemia del Síndrome 

Respiratorio de Oriente Medio (MERS), se evidenció que las personas que estuvieron 

aisladas durante dos semanas debido al contacto con pacientes positivos, 

experimentaron síntomas de ansiedad e ira durante el aislamiento y mostraron efectos 
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en la salud mental incluso entre cuatro y seis meses después de haber sido retirados del 

aislamiento (Jeong et al., 2016; Khalid et al., 2016).  

Un estudio que examinó el nivel de estrés y angustia psicológica de los 

sobrevivientes un año después del brote del Síndrome Respiratorio Agudo Severo 

(SARS), concluyó que algunas de las secuelas psicológicas inmediatas incluyen niveles 

de estrés significativamente más altos entre los individuos afectados, sueño deficiente, 

estado de ánimo deprimido, llanto, pesadillas y falta de concentración. También se 

observó psicosis aguda en algunos pacientes. Aproximadamente un mes después del 

alta de los pacientes, se encontraron niveles significativos de ansiedad, depresión y 

síntomas de estrés postraumático en pacientes que fueron SARS positivos (Lee et al., 

2007).  Otro estudio sobre el brote de SARS, encontró que ser puesto en cuarentena 

predijo significativamente síntomas de depresión y estrés postraumático tres años 

después de que terminó la cuarentena (Reynolds et al., 2008). 

Adicionalmente, durante el brote de influenza A (H1N1), una mayor 

intolerancia a la incertidumbre se relacionó con valoraciones más bajas de autocontrol 

y autonomía, siendo predictores de menor capacidad para afrontar adaptativamente el 

estrés, ansiedad y mayor probabilidad de percibir la epidemia como amenazante (Taha 

et al., 2014). Por otro lado, la presencia de trastornos mentales se asocia a un mayor 

uso de mecanismos de defensa desadaptativos como el aislamiento social, la inhibición 

y la somatización (Ríos et al., 2010). 
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Los estudios de las epidemias anteriores han permitido una aproximación a los 

desafíos a nivel psicosocial de la pandemia por la COVID-19. Se ha propuesto que la 

respuesta a situaciones estresantes y predictores del impacto psicosocial de la 

cuarentena en gran medida dependerá de factores sociodemográficos; ser mujer, ser 

estudiante y tener un nivel económico bajo, se relaciona con mayor malestar emocional 

y la morbilidad psíquica. De manera similar, predomina la prevalencia de síntomas de 

estrés y depresión entre las personas de 16-26 años; además los comportamientos de 

salud pública pueden variar según el género, nivel educativo, ser cuidador, nivel de 

información y haberse contagiado de COVID-19 (Parrado-González y León-Jariego, 

2020). 

En una muestra compuesta por 1340 participantes de los cuales el 16.6% eran 

varones y el 83.4% eran mujeres de entre 18 a 81 años, se encontró que la prevalencia 

de ansiedad fue del 23% y el riesgo de cometer suicidio fue del 25%. Los autores 

llegaron a la conclusión que existe una asociación estadísticamente significativa entre 

las variables sociodemográficas (rango de edad, grado académico, estado civil, nivel 

de ingreso, estado laboral, seguro médico) con la desesperanza (Britos et al., 2021). 

En un estudio con una muestra de 1210 personas, el 53.8% de los participantes 

calificó el impacto psicológico del brote del coronavirus como moderado o severo; el 

16.5% informó síntomas depresivos de moderados a graves; el 28.8% informó síntomas 

de ansiedad de moderados a graves y el 8.1% informó niveles de estrés de moderados 

a severos. El 84.7% de los participantes pasaba de 20 a 24 horas al día en casa; al 75.2% 
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les preocupaba que sus familiares contrajeran el virus y el 75.1% estaban satisfechos 

con la cantidad de información sanitaria disponible. El sexo femenino, ser estudiante, 

los síntomas físicos y un estado de salud autoevaluado deficiente se asociaron 

significativamente con un mayor impacto psicológico del brote y niveles más altos de 

estrés, ansiedad y depresión (Wang et al., 2020). 

Es necesario resaltar que las personas mayores de 60 años se consideraron como 

un grupo vulnerable al coronavirus y dentro de los factores que los ponen en riesgo 

destacaron por una mayor prevalencia de fragilidad y vulnerabilidad a eventos 

adversos, discapacidad, dependencia y la presencia de condiciones de salud 

subyacentes tales como enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias, 

insuficiencia renal crónica, hipertensión y diabetes (Callís-Fernández et al., 2021). 

De manera similar, los profesionales sanitarios experimentan vulnerabilidad 

como parte o consecuencia de su profesión al estar expuestos habitualmente a factores 

estresantes y ser testigos del sufrimiento. Trabajar como personal de salud también se 

ha asociado a mayor gravedad de síntomas. En distintos estudios se observó que los 

trabajadores de la salud que habían sido puestos en cuarentena experimentaron 

síntomas más graves de estrés postraumático, sintieron mayor estigmatización, 

exhibieron más conductas de evitación después de la cuarentena, reportaron una mayor 

pérdida de ingresos y se vieron más afectados psicológicamente; informaron sentir más 

ira, enojo, miedo, frustración, culpa, impotencia, aislamiento, soledad, nerviosismo, 
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tristeza, preocupación y ser menos felices (Delgado, 2020; Brooks et al., 2020; Dosil 

et al., 2020; Bueno y Barrientos, 2020). 

Un estudio con una muestra de 56, 679 participantes de 34 provincias de China 

expuso que los participantes que experimentaron medidas de cuarentena informaron 

tasas más altas de síntomas de depresión de moderados a graves (2,243 [13.6 %] frente 

a 3,871 [9.6 %]; P < 0,001), ansiedad (2,188 [13.3 %] frente a 3,683 [9.2 %]; p < 0,001), 

insomnio (1.192 [7.2%] vs 2,064 [5.1%]; p < 0,001) y estrés agudo (4,702 [28.6%] vs 

9,115 [22.7%]; p < 0,001) en comparación con los que no estuvieron en cuarentena. En 

relación con la totalidad de los trastornos mentales, el 34.1% de los participantes en 

cuarentena reportaron mínimo uno de los síntomas psicológicos, en comparación con 

el 27.3% en la población que no estaban en cuarentena (Wang et al., 2021). 

En un estudio similar se encontró una alta prevalencia de síntomas psicológicos 

generales: (26% 7-8 meses después de la cuarentena); trastornos emocionales (19%); 

depresión (31% una mediana de 36 días después de finalizada la cuarentena); estrés 

(39% varios meses después de la cuarentena); estado de ánimo bajo (72%); irritabilidad 

(55%); insomnio (32%); y síntomas de estrés postraumático (16 % de los participantes 

a las pocas semanas de salir de la cuarentena) (Brooks et al., 2020). 

En un estudio realizado con participantes de Honduras, Chile, Costa Rica, 

México y España se evidenció una mayor prevalencia de estrés relacionado a los 

aspectos familiares, económicos, sociales, académicos y una menor prevalencia de 
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estrés con aspectos relacionados a la salud. Los participantes desempleados tuvieron 

puntuaciones más altas en somatización y depresión. El estrés relacionado con el 

confinamiento es el predictor más significativo de las puntuaciones de ansiedad, 

depresión y somatización (Landa-Blanco et al., 2021). 

Tomando en cuenta factores de estilo de vida, en un estudio con una muestra de 

387 109 participantes, en donde el 94.5% eran británicos blancos, se encontró que el 

33.5% excedió las pautas de consumo de alcohol, el 23.5% eran obesos, el 9.7% 

fumadores, el 17.8% inactivos, el 4.9% tenían diagnóstico de diabetes, el 56.1% 

hipertensión y el 5.2% enfermedad cardiovascular. Alrededor del 0.2% (N = 760) de la 

muestra fueron hospitalizados luego de contraer COVID-19 durante el período de 

seguimiento y su perfil de riesgo se caracterizó por ser masculino, de mayor edad, 

fumadores, físicamente inactivos, con menor nivel educativo, no etnia blanca y mayor 

prevalencia de comorbilidad cardiometabólica (Hamer et al., 2020). 

Por otro lado, en México conforme disminuye la posición socioeconómica 

aumenta la probabilidad de padecer obesidad, hipertensión y diabetes. A partir de esto 

los autores exponen que durante el primer año de la pandemia, las comorbilidades más 

comunes en los casos positivos de coronavirus incluyeron: hipertensión (17%), 

obesidad (15%), diabetes (13%) y tabaquismo (7%), mientras que las comorbilidades 

más comunes en las personas que fallecieron por el coronavirus se encontraron: 

hipertensión (45%), diabetes (37%), obesidad (22%), enfermedad cardiovascular 

(11%), tabaquismo (8%) e inmunosupresión (5%). Las personas que tuvieron dos o 
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más comorbilidades incrementaron el riesgo de morir. En este sentido, la inactividad 

puede convertirse en un factor de riesgo importante para la salud; el confinamiento sin 

permitir actividades al aire libre se asocia con cambios en el estilo de vida saludable y 

al desarrollo de enfermedades no transmisibles como el tabaquismo o la obesidad 

(Picco et al., 2020; Salman et al., 2021; Cortés-Meda y Ponciano-Rodríguez, 2021).  

Otros estudios señalan que en condiciones de aislamiento se manifiesta o 

agudiza el consumo de sustancias como alcohol, tabaco, marihuana, estimulantes y 

ansiolíticos ya que la persona se puede encontrar lejos de una red de apoyo o sin acceso 

a un tratamiento adecuado. La depresión, la ansiedad y el abuso de sustancias pueden 

aparecer de manera independiente o asociados con el trastorno de estrés postraumático 

(Muñoz-Fernández et al., 2020; Pascale, 2020). 

Wathalet et al. (2020) citado por Aknin et al. (2021) evidencia la correlación de 

sentimientos de angustia y soledad, conductas autolesivas, el bienestar subjetivo y la 

conexión social con los efectos de la pandemia de coronavirus. De la muestra el 11.4% 

reportó la prevalencia de pensamientos suicidas, el 22.4% angustia severa, el 24.7% 

estrés percibido, el 16.1% depresión y el 27.5% ansiedad. 

Los síntomas de depresión, ansiedad y estrés se asocian con la percepción de 

poco apoyo social y menor resiliencia; estos últimos factores necesarios para manejar 

la experiencia de sobrecarga emocional por situaciones negativas inesperadas. Su 

ausencia contribuye a la aparición de síntomas somáticos que afectan negativamente la 
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efectividad de los tratamientos. En contraste, el bienestar social, emocional y 

psicológico, aumenta la resiliencia, reduce las consecuencias negativas de las 

experiencias desagradables y potencia la respuesta adaptativa a situaciones inciertas 

(Brailovskaia & Margraf, 2020; Alsalman et al., 2020; Wu et al., 2020). 

Estudios señalan que altos niveles de preocupación se relacionan con tasas más 

altas de cumplimiento informado de las medidas de prevención, conducta altamente 

motivada por la responsabilidad social de no querer enfermar a otras personas, seguir 

las normas estatales y las reglas de los padres (Oosterhoff et al., 2020; Bacon et al., 

2020). Para evaluar y fortalecer la respuesta a la pandemia de COVID-19, predominan 

cinco principios: la sensación de seguridad, sensación de calma, sentido de la eficacia 

colectiva y personal, conectividad y esperanza (Krueger, 2020). 

Se ha visto que la crisis sanitaria ha permitido el desarrollo y el fortalecimiento 

de las relaciones interpersonales, consideradas como una respuesta resiliente, creativa 

y de cuidado por otro. Además, se da paso a la reconstrucción cultural, con la 

oportunidad de cambio hacia el mejoramiento y fortalecimiento de la sociedad a través 

del arte, del cuidado mutuo, de las relaciones vecinales y de la tecnología (Boschiero, 

2020; Echeverri, 2020). 

En la actualidad, se han manifestado distintas condiciones psiquiátricas como 

estrés agudo, ansiedad, depresión y rebrotes de síntomas en personas con antecedentes 

de estas condiciones. La Dra. Delia Ycaza, médico y coordinadora de Salud Mental del 
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Ministerio de Salud (MINSA), expone en el periódico La Estrella, del 20 de mayo de 

2020 que: “más de la mitad de la población panameña experimentará síntomas 

psicoemocionales asociados al Coronavirus” (Testa, 2020).  

A pesar de reconocer que la pandemia supone un desafío para la salud mental 

de la población en general, en Panamá son escasas las investigaciones del impacto del 

coronavirus a nivel psicosocial. Por ello, las investigaciones y recomendaciones que 

abarquen dichos temas favorecen el desarrollo de estrategias dirigidas a la detección 

temprana y al adecuado tratamiento de los síntomas y trastornos derivados de la 

pandemia de COVID-19. 

1.2.2 Formulación de la pregunta de investigación 

Para una mejor comprensión del impacto del COVID-19 en la salud mental, el 

bienestar psicológico y los factores que aumentan o disminuyen una buena adaptación, 

es pertinente analizar la respuesta psicosocial a la pandemia por COVID-19.  

El presente trabajo plantea las siguientes preguntas: 

− ¿Los síntomas de depresión, ansiedad y estrés se asocian a una respuesta 

desadaptativa al confinamiento por la pandemia de COVID-19?  

− ¿La resiliencia, las conductas prosociales y la percepción de apoyo psicosocial se 

asocian a una mejor respuesta a la pandemia por COVID-19? 
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1.2.3 Objetivos 

1.2.3.1 Objetivo general  

Analizar la respuesta psicosocial a la pandemia de COVID-19 en adultos 

residentes en Panamá. 

1.2.3.2 Objetivos específicos 

1. Analizar las variables sociodemográficas asociadas a mayores síntomas de 

estrés, ansiedad y depresión. 

2. Determinar la relación entre las variables sociodemográficas como la edad y el 

sexo con la resiliencia y las conductas prosociales. 

3. Determinar la relación entre los factores económicos y sociales con la salud 

física, la depresión, el estrés y la ansiedad. 

4. Identificar los factores asociados al cumplimiento de las medidas de 

bioseguridad. 

1.3 Justificación  

 La amenaza del COVID-19 conlleva grandes retos económicos, ambientales, 

sociales, de salud física y mental para la población mundial. La implementación de 

estrategias para reducir los contagios tales como el distanciamiento social, las 

cuarentenas, el uso obligatorio de mascarillas, la restricción de horarios de 

movilización, la suspensión de actividades sociales y el cierre de fronteras, con el 
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propósito de evitar la propagación del virus, se asocian a un aumento de síntomas de 

depresión, ansiedad y estrés. 

Múltiples estudios señalan que la gravedad de los síntomas dependerá de la 

duración y el alcance de la cuarentena, los sentimientos de soledad, el miedo a 

infectarse, la pérdida de seres queridos, la preocupación por la estabilidad económica 

y la promoción de información adecuada. Estar expuesto repetidamente a estresores, 

como las situaciones que se derivan de la pandemia, afecta las funciones cognitivas, 

conductuales y afectivas del individuo, manifiesta en cambios en la concentración, 

mayo irritabilidad, insomnio, reducción de la productividad y conflictos 

interpersonales. Una mayor intolerancia a los factores estresores se relaciona con 

valoraciones más bajas de autocontrol y autonomía, siendo predictores de menor 

capacidad para afrontar adaptativamente la pandemia y percibirla como una situación 

amenazante. 

En este estudio se toman en cuenta distintas variables demográficas (grupos de 

edad, nivel socioeconómico, nivel de vulnerabilidad, condiciones de salud, conductas 

de riesgo y acceso a la información correcta), lo cual permite sentar las bases para 

intervenciones futuras (terapias, grupos de apoyo o políticas públicas) y estrategias de 

prevención y mitigación de riesgos asociados a la salud mental. De este modo, la 

psicoeducación (prevención y promoción de la salud mental) proporciona un sistema 

de alerta temprana para las personas, permitiendo dentro del sistema de salud una 

respuesta más efectiva al impacto de la pandemia por COVID-19 en adultos. 
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2.1 Revisión Bibliográfica 

En Panamá el 9 de marzo de 2020, el Ministerio de Salud (MINSA) confirmó 

el primer caso de COVID-19 en el país (MINSA, 2020). Ante el estado de emergencia, 

para que el ritmo de contagio se desacelere, la cuarentena, el aislamiento y el 

distanciamiento social, son consideradas las medidas de contención principales ante 

cualquier enfermedad contagiosa.  

− Cuarentena: Restricción voluntaria u obligatoria de una persona, un 

grupo de personas o a nivel comunitario, que se presume que han sido 

expuestas a una enfermedad contagiosa. Durante este tiempo, las 

personas deben permanecer en un lugar determinado hasta que pase el 

periodo de incubación de la enfermedad (Cetron y Landwirth, 2005; 

Sánchez-Villena y De la Fuente, 2020). 

− Aislamiento: Mantener a las personas infectadas con una enfermedad 

contagiosa lejos de las que no están infectadas (Cetron y Landwirth, 

2005; Lockerd, 2020). 

− Distanciamiento Social: Aumentar el espacio físico entre las personas 

para evitar la propagación de una enfermedad (Lockerd, 2020). 

Entre las medidas de restricción para mitigar y controlar la propagación del 

virus se incluye movilidad según número de cédula y sexo, suspensión de clases y 

actividades sociales, cierre de fronteras y puertos, control sanitario y epidemiológico, 

rotación de personal y modalidad de teletrabajo (SICA, 2020).  
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Hasta la fecha los casos confirmados a nivel mundial superan los 457 millones 

y más de seis millones de defunciones. De la misma manera, en Panamá, según las 

estadísticas presentadas por el Ministerio de Salud (MINSA), hasta la fecha existen 

más de 700 mil casos confirmados y más de ocho mil defunciones. 

La crisis sanitaria derivada de la pandemia por COVID-19 ha reflejado un gran 

deterioro en la salud física y mental a nivel mundial. Las medidas de prevención y 

contención adoptadas, la incertidumbre, el temor al contagio y a la muerte, la 

exposición a información falsa, la pérdida de seres queridos y la preocupación por la 

estabilidad económica, se asocian a un aumento de síntomas de depresión, ansiedad y 

estrés. 

La crisis es la repercusión psicológica experimentada de manera dolorosa por 

la persona, ya sea por las características de la situación o por factores individuales, 

conscientes e inconscientes. Para enfrentar y protegerse, la persona deberá recurrir a 

mecanismos que le ayudarán a aliviar su malestar para eventualmente restablecer el 

equilibrio emocional. Estos mecanismos pueden ser adaptativos o desadaptativos, en 

ambos casos el dolor intenso puede ser superado, pero en el segundo el dolor puede ser 

intercambiado por síntomas psiquiátricos, comprometiendo el funcionamiento normal 

de la persona (Martínez, 1999). 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, la pandemia provocó un 

incremento de la demanda de servicios de salud mental. Muchas personas adoptaron 
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condutas de riesgo y desarrollaron problemas para dormir, aunado a las secuelas del 

COVID-19 que pueden producir alteraciones neurológicas y mentales. Las personas 

que padecen trastornos mentales, neurológicos o derivados del consumo de sustancias, 

pueden ser más vulnerables al contagio del virus y podrían estar expuestos a un mayor 

riesgo de enfermedad e incluso de muerte. En este sentido, los pacientes confirmados 

o los casos sospechosos de COVID-19, pueden experimentar miedo derivado de las 

secuelas del virus y aquellos puestos en cuarentena pueden experimentar aburrimiento, 

soledad, insomnio e ira (Organización Mundial de la Salud, 2020; Xian et al., 2020). 

Salud mental 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la salud mental abarca una 

amplia gama de actividades directa o indirectamente relacionadas con el componente 

de bienestar mental incluido en la definición de salud: «un estado de completo bienestar 

físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades». Está 

relacionada con la promoción del bienestar, la prevención de trastornos mentales y el 

tratamiento y rehabilitación de las personas afectadas por dichos trastornos 

(Organización Mundial de la Salud, 2018). 

El bienestar físico, psicológico y social va más allá del esquema biomédico, 

donde abarca la esfera subjetiva y del comportamiento del ser humano. No es la 

ausencia de alteraciones y de enfermedad, sino un concepto positivo que implica 

distintos grados de vitalidad y funcionamiento adaptativo. De este modo, la salud es un 
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fenómeno social y complejo que debe ser abordado a través de la interdisciplinariedad, 

pues para poder comprenderla en su multidimensionalidad es necesario que diversas 

disciplinas interactúen y se integren entre sí (Oblitas, 2004; Alcántara, 2008; Bustos y 

Russo, 2018). 

Houtman y Kompier (2001), plantean un modelo conceptual para describir los 

componentes y procesos que definen la salud mental: 

− Un estado de bienestar psicológico y social: El individuo interactúa en 

sociedad, indicativo de estados de ánimo y afectos positivos (placer, 

satisfacción y comodidad) o negativos (estado de ánimo deprimido, ansiedad, 

e insatisfacción). 

− Un proceso indicativo de una conducta de afrontamiento: La lucha por ser 

independiente y autónomo.  

− El resultado de un proceso: Confrontación con un factor estresante o a la 

presencia continua de un factor estresante.  

− Estilos de afrontamientos: El afrontamiento eficaz, el dominio del entorno y  

la autoeficacia caracterizan a una persona mentalmente sana que se interesa y 

participa en su entorno. 

De manera similar, Johnson (2000), citado por Pacheco (2003) indica que la 

salud mental supone un dominio de las áreas del funcionamiento social, laboral e 

interpersonal.  Entre los componentes de la salud mental se encuentran los siguientes: 
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− Autodominio: La persona es autónoma, independiente e interdependiente, 

mantiene la creencia de sus propios valores y normas; actúa de forma 

independiente, dependiente o interdependiente, según considere necesario, 

sin perder de forma permanente su independencia. 

− Orientación del crecimiento: La persona quiere salir de su “status quo” 

para progresar hacia su autorrealización y potenciar sus capacidades. 

− Tolerancia de la incertidumbre: La persona se enfrenta a la incertidumbre 

de la vida y la muerte con esperanza y fe. 

− Autoestima: La persona se construye sobre el autoconocimiento y la 

conciencia de sus habilidades, capacidades y áreas de mejora. 

− Dominio del entorno: Para influir en su entorno la persona se enfrenta a él 

con fortaleza y creatividad. 

− Orientación a la realidad: La persona distingue entre el mundo real y el 

mundo imaginario y actúa de acuerdo con ello. 

− Tratamiento individualizado del estrés: La persona es capaz de tolerar 

altos niveles de estrés sabiendo que esa sensación no va a durar siempre. Es 

flexible y puede experimentar el fracaso sin autocastigarse.  

Para resumir, el concepto de “salud mental”, está relacionado con el concepto 

de “salud”, un estado de completo bienestar biopsicosocial. De este modo, una persona 

estará “sana” cuando mantenga un equilibrio en la interacción de los factores físicos, 
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emocionales y sociales, que le permitan adaptarse y cumplir con los estándares 

estipulados por la sociedad. 

Trastorno mental 

La quinta versión del Manual Diagnóstico y Estadístico De Los Trastornos 

Mentales (DSM-5), propone que los trastornos mentales se definen en relación a las 

normas y valores culturales, sociales y familiares. La cultura provee marcos de 

referencia que moldean la experiencia y expresión de los síntomas, signos y 

comportamientos que constituyen los criterios para realizar un diagnóstico (American 

Psychiatric Association, 2014). 

Para describir este concepto se toma en cuenta la siguiente definición: 

Un trastorno mental es un síndrome caracterizado por una alteración 

clínicamente significativa del estado cognitivo, la regulación emocional o el 

comportamiento del individuo que refleja una disfunción de los procesos 

psicológicos, biológicos o del desarrollo que subyace en su función mental. 

Habitualmente, los trastornos mentales van asociados a un estrés 

significativo o discapacidad, ya sea social, laboral o de otras actividades 

importantes (Asociación Estadounidense de Psiquiatría, 2014). 

En tal sentido la Organización Mundial de la Salud (OMS) plantea la existencia 

de una gran variedad de trastornos mentales, cada uno de ellos con manifestaciones 

diferentes que aumentan el riesgo de otras enfermedades y contribuyen a lesiones no 

intencionales e intencionales. Entre ellos se incluyen el trastorno de depresión, el 

trastorno bipolar, la esquizofrenia y otras psicosis, la demencia, las discapacidades 

intelectuales y los trastornos del neurodesarrollo.  
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Las estadísticas presentadas por la Organización Panamericana de la Salud para 

el 2015 exponen que 322 millones de personas tienen un trastorno de depresión, 

representando un 4.4% de la población mundial, cifra que aumentó un 18.4% entre el 

2005 y 2015. Doscientos sesenta y cuatro millones de personas tienen un trastorno de 

ansiedad, representando el 3.6% de la población mundial, cifra que aumentó un 14.9% 

desde el 2005 (Organización Panamericana de la Salud, 2017). 

De manera similar, la esquizofrenia afecta a más de 21 millones de personas, 

asociándose a una discapacidad considerable. Las personas con esquizofrenia tienen 

entre 2 y 2.5 veces más probabilidades de morir a una edad temprana en comparación 

al resto de la población. El trastorno bipolar, caracterizado por la alternancia de 

episodios maníacos y depresivos separados por periodos de estado de ánimo normal 

afecta a alrededor de 45 millones, mientras que la demencia, caracterizada por el 

deterioro de la función cognitiva, más allá de lo que podría considerarse consecuencia 

del envejecimiento normal, está presente en aproximadamente 50 millones de personas 

(Organización Mundial de la Salud, 2019). 

Informes presentados por la Caja de Seguro Social (CSS), exponen que un 30% 

de la población panameña enfrenta algún padecimiento relacionado con la salud 

mental. Los casos más comunes se presentan como cuadros de ansiedad, conducta 

bipolar, trastornos de pánico, alteraciones conductuales por consumo de drogas, 

depresión, alteraciones emocionales asociadas a vivencias como la violencia 

intrafamiliar y abandono. Aunado a los casos de suicidio o intento de suicidio, 
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principalmente en los jóvenes entre 15 y 29 años y los adultos en edad comprendidas 

entre 45 y 60 años (De León, 2020). 

Depresión 

Hollon y Beck (1979) citados por García (2009) definen la depresión como el 

síndrome en el que interactúan diversas modalidades: somática, afectiva, conductual y 

cognitiva. La depresión afecta negativamente el sentir, el pensar y el actuar de una 

persona. Causa sentimientos de una tristeza profunda, desesperación y disminución del 

interés. Puede provocar una variedad de problemas emocionales, físicos y disminuir la 

capacidad de funcionamiento normal a nivel laboral, social, económico y familiar 

(Saavedra-González et al., 2016; López-Ibor, 2016; Torres, 2020). 

La tristeza como emoción universal es la respuesta normal y esperada luego de 

un evento desfavorable, varía en intensidad y duración, pero suele ser corta. La tristeza 

es uno de los síntomas principales de la depresión, sin embargo, el diagnóstico de 

depresión se basa en la presencia de varios síntomas que deben durar al menos más de 

dos semanas (Cuervo y Izzedin, 2007; Balcázar et al., 2007; López-Ibor, 2016; 

Camuñas et al., 2019). 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) 

expone que en los trastornos depresivos hay una desregulación disruptiva del estado de 

ánimo; y mencionan que el trastorno de depresión está caracterizado por un estado de 

ánimo deprimido, disminución del interés, pérdida o aumento de peso, insomnio o 
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hipersomnia, retraso psicomotor, pérdida de energía, dificultad para concentrarse, 

sentimientos de inutilidad, ideación suicida e intento de suicidio (American Psychiatric 

Association, 2014). 

Según la Clasificación Internacional de Enfermedades, 11.ª edición (CIE-11) 

los criterios diagnósticos de un episodio depresivo incluyen: el episodio depresivo debe 

durar al menos dos semanas, la persona tiene dificultad para concentrarse, sentimientos 

de inutilidad o culpa excesiva, desesperanza, pensamientos recurrentes de muerte o 

suicidio, cambios en el apetito o el sueño, agitación o retraso psicomotor y disminución 

de la energía (Organización Mundial de la Salud, 2019). 

Klonsky et al., (2016) citado por Alejos et al., (2020) proponen que los tres 

pilares básicos en el suicidio son la depresión, impulsividad y desesperanza. En tal 

sentido, argumentan que el comportamiento suicida en una persona está acompañado 

por dolor y desesperanza, esto promueve la ideación suicida. El individuo se desconecta 

del medio al carecer de un proyecto de vida y finalmente se daría la capacidad de 

suicidio, siendo la impulsividad clave para traspasar la barrera entre ideación e intento 

de suicidio lo cual es una complicación más seria de la depresión. Datos presentados 

por la OMS en el 2019, exponen que anualmente cerca de 800 000 personas se quitan 

la vida y aproximadamente por cada suicidio consumado se dan 20 tentativas (Restrepo 

et al., 2013; Organización Mundial de la Salud, 2019). 
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La depresión es reconocida como un problema de salud pública, ya que es uno 

de los trastornos más frecuentes en niños, adolescentes y adultos. A nivel mundial, más 

de 300 millones de personas sufren depresión, trastorno que se asocia a la principal 

causa de discapacidad y a una tasa alta de morbilidad y mortalidad; afectando más al 

sexo femenino (Balcázar et al., 2007; Schulz y Arora, 2015; Pérez-Padilla et al., 2017). 

Ansiedad  

El término ansiedad hace referencia a un estado de agitación, inquietud o 

zozobra del ánimo; esta emoción complicada y displacentera se manifiesta mediante 

una tensión emocional acompañada de un correlato somático (Ayuso, 1988 citado por 

Sierra et al., 2003). Esta respuesta emocional se activa ante procesos de evaluación y 

reevaluación cognitiva, permitiéndole a la persona analizar información relevante 

sobre la situación, las estrategias con las que cuenta y el resultado esperado para actuar 

en consecuencia (Ayuso, 1988; Pego-Pérez et al., 2018; Díaz y de la Iglesia, 2019). 

La ansiedad normal cumple una función protectora de defensa y adaptativa 

frente a situaciones aversivas, estresantes y de incertidumbre. En intensidad moderada 

impulsa y mejora el desempeño físico e intelectual, ayuda a estar alerta, fomenta la 

resolución de conflictos y favorece la adaptación (Barlow y Durand, 2001; Díaz y de 

la Iglesia, 2019; Vilcacuri y Rodriguez, 2020). 

Tanto el miedo como la ansiedad son útiles para la supervivencia, ya que 

favorecen la reacción fisiológica de los organismos ante la presencia de peligro o 
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amenaza, ya sea la inmovilidad, el sobresalto, el desmayo y la respuesta de lucha y 

huida (Sierra et al., 2003; Vila et al., 2009; Reyes Marrero y de Portugal Fernández, 

2019).   

La diferenciación entre una respuesta normal y una respuesta patológica se da 

en función de los criterios de frecuencia, intensidad o duración excesiva. La ansiedad 

se convierte en un obstáculo cuando impide el bienestar e interfiere con el nivel de 

funcionamiento normal de una persona (Reyes Marrero y de Portugal Fernández, 2019; 

Díaz y de la Iglesia, 2019). 

Los trastornos de ansiedad se caracterizan por una exacerbación de dos 

respuestas normales y adaptativas: el miedo y la ansiedad. El miedo es la respuesta 

emocional a una amenaza real o imaginaria; mientras que la ansiedad es la respuesta 

emocional anticipatoria a una amenaza futura (Reyes Marrero y de Portugal Fernández, 

2019). Los diagnósticos principales de trastornos de ansiedad crónicos, comparten 

características de miedo, ansiedad excesiva y alteraciones conductuales asociales 

(Pelissolo, 2019).  

La quinta versión del Manual Diagnóstico y Estadístico De Los Trastornos 

Mentales (DSM-5), señala que el trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por 

una ansiedad y preocupación excesiva, que perdura durante un mínimo de seis meses; 

al individuo le es difícil controlar la preocupación y puede experimentar inquietud, 
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sensación de estar atrapado, fatiga, dificultad para concentrarse, irritabilidad, tensión 

muscular y alteraciones en el sueño (Asociación Estadounidense de Psiquiatría, 2014). 

Según la Clasificación Internacional de Enfermedades, 11.ª edición (CIE-11), 

los síntomas de ansiedad persisten la mayor parte del día durante al menos varios 

meses; la persona puede presentar tensión muscular o inquietud motora, experiencia 

subjetiva de nerviosismo, dificultad para concentrarse, irritabilidad o trastornos del 

sueño (Organización Mundial de la Salud, 2019). 

Estrés 

Los seres humanos sobreviven manteniendo la homeostasis, que es 

constantemente desafiada y amenazada por perturbaciones internas o externas. La 

exposición repetida a estresores puede afectar las funciones cognitivas, afectivas y 

conductuales del individuo; de no resolverse esto genera alteraciones metabólicas e 

inmunológicas que debilitan al organismo (Chrousos y Gold, 1992; Yaribeygi et al., 

2017; Landa-Blanco et al., 2021). 

En tal sentido, Hans Seyle (1936) citado por Torres y Aguilar (2006) y Muñoz-

Fernández et al. (2020), define el “síndrome general de adaptación” (o estrés) como la 

respuesta del organismo a algo perdido, un desequilibrio al que se debe hacer frente, 

dividiéndolo en tres fases muy importantes: 

− Fase de alarma: El organismo se percata del agente nocivo (estresor).  
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− Fase de resistencia: El organismo hace frente al estresor, utilizando recursos 

energéticos disponibles. Los sistemas y órganos innecesarios para sobrevivir a 

la emergencia disminuyen sus funciones y aquellos que sean necesarios, 

incrementan su actividad. 

− Fase de desgaste: Se caracteriza por imposibilidad del organismo para hacer 

frente al agente estresor debido al desgaste energético. Por ende, si el estresor 

continúa activo, el organismo se debilita y es más propenso a enfermarse.  

Otro autor define el estrés como una amenaza real o implícita al mantenimiento 

del equilibrio necesario para la supervivencia. Puede causar una respuesta en forma de 

“angustia” (distrés) o conducir a un sentimiento de euforia, conocido como “buen 

estrés” (eustrés) (McEwen, 2000). 

La respuesta en forma de distrés se presenta cuando hay un desequilibrio 

fisiológico y psicológico, rompiéndose la armonía entre el cuerpo y la mente; se reduce 

la productividad y pueden aparecer enfermedades psicosomáticas, impidiéndole al 

individuo responder de forma adecuada a la situación (Naranjo, 2009; Pérez et al., 

2014). 

Según la quinta versión del Manual Diagnóstico y Estadístico De Los 

Trastornos Mentales (DSM-5), el trastorno de estrés agudo puede surgir ante la 

experiencia directa del suceso traumático, el conocimiento de que le ocurrió a otros o 

la exposición repetida a detalles del suceso traumático. Este trastorno tiene una 
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duración de tres días a un mes después de la exposición al trauma y se caracteriza por 

los recuerdos y sueños angustiosos, sentido de la realidad alterado, irritabilidad, estado 

de ánimo negativo, alteración del sueño, hipervigilancia, dificultad para concentrarse, 

esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos y malestar 

psicológico al exponerse a factores internos o externos que se parecen al suceso 

traumático. Si los síntomas son superiores a un mes, pueden explicarse mejor tomando 

en cuenta los criterios del trastorno de estrés post traumático. 

Según la Clasificación Internacional de Enfermedades, 11.ª edición (CIE-11), 

el trastorno de estrés postraumático (TEPT) puede desarrollarse después de la 

exposición a un evento o serie de eventos extremadamente amenazantes. Se caracteriza 

por volver a experimentar el evento traumático en forma de vívidos recuerdos 

intrusivos, flashbacks o pesadillas, y puede acompañarse de emociones abrumadoras 

de miedo u horror y fuertes sensaciones físicas. Además, quien lo padezca, intentará 

evitar pensamientos, recuerdos, situaciones o personas que recuerden el evento 

(Organización Mundial de la Salud, 2019). 

El estrés o estrés positivo permite la adaptación a la amenaza. Se asocia con la 

claridad mental y condiciones físicas óptimas, direccionadas a pensamientos, 

conductas y actitudes que son beneficiosas para la persona. Cuando un individuo 

responde adaptativamente, se mantiene motivado, entusiasmado y creativo (De Miguel, 

2009; Pérez et al., 2014; Cruz, 2018). 
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Hernández (2014) citado por Espinoza (2018), el manejo del estrés se puede 

comprender en tres niveles:  

− Afrontamiento individual: Estrategias cognitivas y conductuales para mitigar 

o neutralizar los efectos negativos. 

− Afrontamiento interpersonal: Habilidades sociales y el apoyo social. 

− Organizacional: Acciones que disminuyen los estresores del entorno. 

Para resumir, el estrés es un mecanismo necesario para la supervivencia. Cierto 

nivel de estrés nos lleva a ser más productivos, aumenta la atención, estimula la 

creatividad, desarrolla la capacidad para la resolución de conflictos y desarrolla una 

respuesta más adaptativa. Sin embargo, al igual que la ansiedad, el estrés puede 

volverse patológico cuando se presenta por un periodo prolongado y de manera 

excesiva, produciendo una sobrecarga de tensión que debilita el organismo y provoca 

la aparición de síntomas físicos y psicológicos que impiden el desarrollo y 

funcionamiento normal del individuo (Pérez et al., 2014; Díaz y de la Iglesia, 2019). 

Insomnio  

El sueño es una necesidad biológica que permite restablecer las funciones 

físicas y psicológicas esenciales para un óptimo rendimiento; dormir restablece y 

repone el cerebro y el cuerpo. Feldman (2014) plantea que las personas atraviesan por 

cuatro etapas de sueño durante el descanso nocturno, conocidas como: 
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− Fase 1: estado de transición entre la vigilia y el sueño, caracterizado por ondas 

cerebrales de baja amplitud relativamente rápidas. En ocasiones aparecen 

imágenes, como si estuviéramos viendo unas fotografías.  

− Fase 2: El sueño se va volviendo más profundo, caracterizado por ondas 

cerebrales mucho más lentas y regulares.  

− Fase 3: Las ondas cerebrales se vuelven mucho más lentas, con picos más 

elevados y valles más bajos en el patrón de ondas.  

− Fase 4: La etapa más profunda del sueño, la persona es menos sensible a la 

estimulación externa.  

Durante el sueño se produce una disminución de la conciencia y reactividad a 

los estímulos externos; este proceso se asocia a una inmovilidad y relajación muscular, 

pero puede revertirse fácilmente. La ausencia o privación de sueño genera alteraciones 

psicológicas, conductuales y fisiológicas (Lira y Custodio 2018). 

La quinta versión del Manual Diagnóstico y Estadístico De Los Trastornos 

Mentales (DSM-5), describe que los trastornos de sueño-vigilia presentan 

insatisfacción con la cantidad, el horario y la calidad del sueño. En ese mismo contexto, 

el trastorno de insomnio se caracteriza por la dificultad para iniciar y mantener el sueño, 

y despertar pronto por la mañana con incapacidad para volver a dormir. Esta dificultad 

se produce al menos tres noches a la semana presente durante un mínimo de tres meses. 
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Según la Clasificación Internacional de Enfermedades, 11.ª edición (CIE-11) 

los síntomas del insomnio se caracterizan por quejas relacionadas a dificultades para 

conciliar y mantener el sueño, presente por lo menos tres veces a la semana durante al 

menos un mes y acompañado de síntomas durante el día, en particular cansancio, estado 

de ánimo deprimido o irritabilidad, malestar general y deterioro cognitivo 

(Organización Mundial de la Salud, 2019). 

En los pacientes con insomnio es más común la presencia de ansiedad y 

depresión, ya sea como causa o como consecuencia. También conlleva la aparición de 

problemas crónicos de salud, consumo de alcohol y drogas, ausentismo laboral, 

disminución de la productividad, excesiva somnolencia diurna y cambios metabólicos, 

endocrinos e inmunológicos (Merino et al., 2016; Torrens et al., 2018). 

Conductas de riesgo 

Celis y Vargas (2005), definen las conductas de riesgo como aquella conducta 

manifiesta o intraverbal que atenta contra el equilibrio y el desarrollo físico, 

psicológico y social de una persona. Otros autores describen las conductas de riesgo 

como las acciones voluntarias o involuntarias, realizadas por un individuo o una 

comunidad que pueden llevar a consecuencias nocivas (Corona y Peralta, 2011). 

Un informe presentado por el Banco Mundial advierte que las conductas de 

riesgo van en aumento a nivel mundial y plantean una amenaza cada vez mayor para la 

salud de las personas, sobre todo en los países en vías de desarrollo (Banco Mundial, 
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2013). Algunos factores que pueden estar asociados significativamente a las conductas 

de riesgo para la salud incluyen: la edad, el sexo, el país de nacimiento, el nivel 

educativo y el nivel socioeconómico (De Juan et al., 2021).  

Es común ver en la etapa adolescente cómo las conductas de riesgo pueden 

comprometer el desarrollo biopsicosocial normal del joven; muchas veces 

acompañándolo hasta la adultez y contribuyendo a la morbilidad y mortalidad en dicha 

etapa (Corona y Peralta, 2011). De manera similiar, en condiciones difíciles de vida se 

priva la satisfacción de las necesidades básicas y universales lo cual aumenta la 

probabilidad de responder de una manera desadaptativa utilizando conductas de riesgo 

(Sabucedo y Morales, 2015). 

Factores protectores 

Apoyo social 

El apoyo social consiste en la percepción subjetiva de una persona con respecto 

al soporte proporcionado por su red de apoyo, entiéndase como la familia, amigos u 

otras personas que se consideren cercanas. Este factor facilita la adaptación a 

situaciones excepcionales ya que le permite a la persona un mejor afrontamiento y 

superación de las adversidades, por lo que a mayor apoyo social percibido, mejor es la 

calidad de vida (Chu et al., 2010; Alejo et al., 2020). 
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Entre los elementos que conforman el apoyo social, Tapia (2020) menciona los 

recursos materiales, condiciones socioeconómicas, funcionalidad familiar, la 

organización comunitaria y el apoyo emocional. De manera similar Meléndez et al. 

(2021) distinguen dos perspectivas relacionadas al apoyo social:  

− Perspectiva estructural: Incluye las características objetivas de las personas 

pertenecientes a la red de apoyo (alcance, prevalencia de contactos, estructura, 

cohesión, parentesco y homogeneidad). 

−  Perspectiva funcional: Es la perspectiva subjetiva que el individuo posee 

hacia el acceso y mantenimiento de su red de apoyo. 

Resiliencia  

En el mundo físico, el término “resiliencia” es sinónimo de elasticidad, y puede 

ser definida como la capacidad de un cuerpo de recuperar su forma original después de 

someterse a una presión deformadora (Becoña, 2006; Oriol-Bosch, 2012). 

Para describir este concepto se toma en cuenta la siguiente definición:  

La resiliencia es el proceso de afrontamiento a eventos desgarradores, 

estresantes o desafiantes de un modo que le proporciona al individuo 

habilidades protectoras y de afrontamiento adicionales que las que tenía 

previa a la ruptura que resultó del evento (Richardson et al., 1990). 

La resiliencia no representa la inmunidad al trauma, sino la capacidad de 

recuperarse de las experiencias adversas y desarrollarse en los contextos difíciles; el 

dolor emocional es común las personas que han sufrido grandes adversidades en sus 
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vidas. Los mecanismos para afrontar un trauma, una tragedia o fuentes de tensión 

significativas se basan en buscar el apoyo social, hacer uso del humor, la gestión 

emocional, la capacidad de reflexión, el sentido de propósito y la espiritualidad 

(Arango, 2005; Cabanyes, 2010; Oriol-Bosch, 2012). 

Además, existe un nivel de resiliencia compartida, la cual permite afrontar el 

malestar generado por el acontecimiento desfavorable y recuperar los niveles normales 

de funcionamiento. En comunidad se puede sacar fuerzas del hecho de que todos están 

en la misma situación, permitiendo un cierto nivel de control. En tal sentido, la 

resiliencia se asocia con el afrontamiento de los desastres naturales, la crisis económica, 

los cambios políticos, los cambios ambientales o los eventos traumáticos que atentan 

contra la estabilidad de las comunidades (Oriol-Bosch, 2012; Ruiz, 2015; Vinker et al., 

2020; Fattah, 2020). 

Conducta prosocial 

El ser humano es un ser social por naturaleza, gran parte de su comportamiento 

se va formando a partir de la interacción y el contacto con los demás. Por lo tanto, 

desde la perspectiva del aprendizaje, el comportamiento social proviene de la 

interacción con el entorno, ya que promueve comportamientos socialmente aceptados 

por medio de refuerzos positivos o negativos (Urquiza y Casullo, 2005 citado por 

Redondo et al., 2013). 



50 

 

La conducta prosocial hace referencia al comportamiento que se aplica a las 

conductas que benefician a otras personas y se realizan de manera voluntaria, 

asociándose a la conducta altruista y al comportamiento de ayuda al realizar acciones 

como donar, ponerse en el lugar del otro, cuidar, confortar y compartir (Sabucedo y 

Morales, 2015; Armas, 2021). 

Para describir el comportamiento de ayuda y el altruismo, se toma en cuenta la 

definición propuesta por Sabucedo y Morales (2015): 

La conducta de ayuda es entendida como un subtipo de 

comportamiento prosocial, que tiene como propósito ayudar a una persona 

específica que lo necesita y colaborar con su bienestar. El altruismo es un 

subtipo de comportamiento de ayuda y que contempla dos componentes: 

quien emite el comportamiento de ayuda no tiene un interés específico y su 

motivación es la de contribuir a mejorar el bienestar del otro, generando y 

manteniendo efectos positivos. 

 

Estas conductas prosociales son las acciones que se realizan voluntariamente 

para aumentar el bienestar de otra persona y que contribuyen a la mejora de las 

relaciones interpersonales de quien recibe la acción y de quien las genera; dependerán 

del grado de empatía, juicio moral y responsabilidad social que tiene la persona (Mestre 

et al., 2006; Eisenberg et al., 2007; Marín, 2014; Arias, 2017).  

2.2 Contexto social 

La pandemia implica un fenómeno psicosocial, ha generado cambios a nivel 

psicológico (emociones, pensamientos, valores), grupal (relaciones interpersonales), 

social (organización social) y global (relaciones entre continentes). De manera similar, 
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el estado de alerta que ha originado la pandemia es causa también de una epidemia de 

carácter social y emocional que se ha visto reflejada en trastornos de pánico, depresión, 

ansiedad, estrés, desconfianza y miedo a la muerte (Buitrago et al., 2020; Hernández, 

2020). 

Debido a la crisis social, económica y de salud derivada del coronavirus, las 

personas tendrán consecuencias potencialmente devastadoras en su bienestar, 

entendido como la interacción del individuo con el medio que lo rodea (Caballero-

Domínguez y Campo-Arias, 2020; Ballena et al., 2021). De lo expuesto anteriormente, 

Hernández Rodríguez (2020), menciona situaciones que pueden incrementar el riesgo 

psicosocial ante la pandemia de coronavirus: 

• Dependencia a las bebidas alcohólicas y otras drogas. 

• Ausencia de una red de apoyo. 

• Violencia doméstica. 

• Movilidad reducida. 

• Dificultad para comprender el estado de alarma. 

• Aumento de vulnerabilidad social. 

• Aumento de vulnerabilidad económica. 

• Desempleo.  

• Exposición al virus en el puesto de trabajo. 
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Un análisis sociodemográfico presentado por el Programa de las Naciones 

Unidas para el Desarrollo señala que: 

La crisis sanitaria derivada del coronavirus también ha 

desencadenado una crisis económica a nivel mundial, poniendo a prueba al 

mismo tiempo las capacidades de los sistemas de salud y la resiliencia de la 

economía y que exhibe, a la vista de todos, los estrechos vínculos que existe 

entre la estructura económica y sus desigualdades y la salud pública 

(Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2020). 

 

El riesgo psicosocial aumenta el malestar psicológico y contribuye con el 

desarrollo de conductas de riesgo y trastornos mentales, especialmente en las personas 

con una psicopatología preexistente (Ponce de León y Carrara, 2021; Castellini et al., 

2021). El miedo, la preocupación y la inseguridad son reacciones normales y esperadas 

cuando existe una situación de amenaza real e impalpable. Estas reacciones pueden 

incluir cambios en la concentración, irritabilidad, ansiedad, insomnio, reducción de la 

productividad y conflictos interpersonales. La gravedad de los síntomas dependerá de 

la duración y el alcance de la cuarentena, los sentimientos de soledad, el miedo a 

infectarse y la promoción de información adecuada (Robles, 2020; Vinker et al., 2020; 

Pieh et al., 2020; Hsing et al., 2020). 

 La cuarentena es una de las medidas epidemiológicas de mayor magnitud para 

frenar la propagación de un virus. Supone la restricción escalonada hasta la totalidad 

del flujo de movimiento de población, el confinamiento en el hogar y el estricto 

cumplimiento de normas de bioseguridad. No obstante, tiene un impacto significativo 
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en la salud mental de las personas a corto, mediano y largo plazo (Gutiérrez et al., 2021; 

Broche-Pérez et al., 2021). 

En un estudio realizado con 1,951 participantes se observó que la cuarentena 

voluntaria en el hogar se asocia con una disminución de los síntomas de depresión y 

un aumento de la felicidad, mientras que la cuarentena obligatoria a nivel comunitario 

se asocia con una disminución de la felicidad y aumento de síntomas de depresión (Lu 

et al., 2021). 

Por su parte, en una investigación de la psicopatología general unas semanas 

antes del brote de COVID-19, durante el confinamiento y las asociaciones entre las 

condiciones ambientales relacionadas con el confinamiento, el empeoramiento 

autopercibido en la vida diaria y la psicopatología, se observó un aumento significativo 

de los síntomas depresivos y de ansiedad fóbica. Por el contrario, las puntuaciones de 

sensibilidad interpersonal e ideación paranoide disminuyeron significativamente 

durante el confinamiento (Castellini et al., 2021). 

En una revisión sistemática de literatura en las bases de datos de PubMed, 

PsycINFO y Embase, y metanálisis, reveló el decaimiento de la salud mental para los 

individuos que se mantenían en cuarentena y en aislamiento. Niveles elevados de 

tastornos relacionados con el estrés se asociaron a los individuos en cuarentena, 

mientras que la depresión y la ansiedad se asoció a los individuos en aislamiento 

(Henssler et al., 2021). 
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Diversos estudios señalan que el impacto psicológico de la pandemia por 

COVID-19 depende de factores sociodemográficos los cuales afectan mayormente a 

las mujeres, estudiantes, personas con enfermedades crónicas y psiquiátricas, personal 

de salud, adultos mayores y personas de escasos recursos (González-Soto et al., 2021; 

Buitrago et al. 2020; Villar y Día, 2021). 

Otros autores clasifican a los adultos mayores como una población vulnerable 

tomando en cuenta el sentimiento de soledad y aislamiento emocional preexistentes, la 

reducción de las redes de apoyo social y disminución de la participación en actividades 

sociales. El impacto psicológico para esta población puede incluir ansiedad, estrés, 

depresión, irritabilidad y deterioro cognitivo (Broche-Pérez et al., 2021). 

Por el contrario, Bruine de Bruin, W (2020) realizó un estudio el cual tuvo como 

objetivo examinar las diferencias de edad en las percepciones de riesgo y la salud 

mental durante las primeras etapas del brote de COVID-19 en los Estados Unidos. La 

muestra estuvo constituida por 6,666 participantes de entre 18 y 100 años. Se concluyó 

que ser adulto mayor se integra con la percepción de mayor riesgo de infección y 

letalidad del virus. Sin embargo, también con un estado de salud mental óptimo, ya que 

reportaron menos emociones negativas y mayor capacidad de respuesta a los factores 

estresantes diarios. 

En una muestra de 610 participantes de un rango de edad entre 21 a 60 años sin 

ninguna enfermedad médica o psicológica, la edad de los participantes tenía una mayor 
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asociación con la percepción de bienestar psicológico. Tomando en cuenta los grupos 

de edad, el estudio reveló que los participantes entre 21 y 30 años y mayores de 50 años 

mostraron menos bienestar psicológico que los participantes entre 31 y 50 años (Raju 

et al., 2021). 

Es necesario resaltar que el personal de salud también es considerado como una 

población vulnerable, ya que se enfrenta a estresores laborales muy intensos como 

jornada laboral extensa, medidas de bioseguridad estrictas, escasez del equipo de 

protección y reducción del contacto social. Un estudio realizado compuesto por 421 

profesionales de la salud expone que 46.7% de los participantes indicaron sufrir estrés, 

el 37% ansiedad, el 27.4% depresión y el 28.9% problemas de sueño (Dosil et al., 

2020). 

Una de las características humanas más importantes es la necesidad de 

vincularse con otros seres humanos. Esta necesidad básica se ha visto interferida por 

las medidas para combatir la propagación del coronavirus. El distanciamiento físico y 

el aislamiento social involucra cambios en el estado de ánimo de las personas y sus 

entornos familiares al verse recluidas en sus domicilios, planteándose nuevas 

condiciones de vida (Callís Fernández et al., 2021). 

En relación a lo anterior, en situaciones de crisis, la familia cumple un papel 

fundamental en la conservación de la salud y el afrontamiento adecuado, influye en el 

desarrollo de una enfermedad o malestar entre sus integrantes. Además, expone que 
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estar soltero, viudo o sin pareja se asocia con mayores niveles de malestar (López et 

al., 2021). 

Para poder hacerle frente a la pandemia, los seres humanos se apoyan en los 

mecanismos de afrontamiento, estrategias cognitivas y conductas que se ponen en 

marcha para enfrentar la ansiedad en la interacción con el ambiente. Para una 

adaptación, el individuo debe definir qué estrategias y acciones le ayudarán a afrontar 

la situación y superar los síntomas o manifestaciones asociadas con esta situación. A 

partir de esto, es importante tomar en cuenta que ante un mismo suceso potencialmente 

estresante se pueden presentar diversas respuestas que permitirán el empleo de 

estrategias de afrontamiento para la adaptación, unas más adecuadas que otras (Muñoz-

Fernández et al., 2020; Gallegos et al., 2020). 

El término “resiliencia” está asociado a una crisis o situaciones donde la 

persona esta expuesta a un estrés prolongado, como forma de protección y 

recuperación; es por esta razón que la resiliencia es un factor importante para 

enfrentarse exitosamente al estrés derivado de la pandemia, permitiéndole al individuo 

sobrellevar la situación adaptativamente (Costa et al., 2010; Macías-Valadez et al., 

2020). De manera similar la percepción de apoyo social es un factor fundamental para 

el desarrollo de bienestar  ya que fortalece al inidviduo en momentos de críticos al 

reducir la sensación de incertidumbre y potencer la validación emocional (Abellán, 

2020). 
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La pandemia de COVID-19 ha generado nuevas relaciones que pueden ser 

consideradas como una respuesta resiliente, creativa y de cuidado comunitario. Entre 

el confinamiento que pone en riesgo la propia presencia cultural en el mundo y ante la 

alternativa de afirmarse únicamente como vida a preservar dentro de las paredes 

domésticas, se da paso a la reconstrucción cultural con la oportunidad de cambio hacia 

el mejoramiento y fortalecimiento de la sociedad, a través del arte, del cuidado mutuo 

y de las relaciones vecinales (Boschiero, 2020; Echeverri, 2020). 

Es probable que las personas que otorgan mayor importancia a la 

responsabilidad y seguridad sean más compatibles con el cumplimiento de conductas 

de protección contra el COVID-19. Además, al percibir que otros comparten esos 

valores se genera una sensación de conexión relevante en la promoción de esfuerzos 

colectivos para contener la pandemia (Cabanillas-Rojas, 2020; Akant, 2020; 

Pfattheicher et al., 2020). 

Una situación amenazante para la salud en general, como lo es la pandemia de 

COVID-19, altera el funcionamiento normal de una persona de una manera incierta y 

crítica. La finalidad de este trabajo de investigación es estudiar la respuesta psicosocial 

asociada a la pandemia de COVID-19 para contribuir con el diseño de intervenciones 

futuras y estrategias de prevención y reducción del riesgo asociado a la salud mental.    
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3.1 Metodología 

Está investigación fue descriptiva correlacional, cuantitativa y transversal. 

3.2 Unidad de análisis y población 

La población estuvo enmarcada por hombres y mujeres, mayores de edad que 

residan en la República de Panamá. La muestra estuvo constituida por 480 adultos 

nacionales y extranjeros residentes en Panamá. 

3.2.1 Criterios de inclusión  

• Personas mayores de 18 años. 

• Nacionales, residentes y extranjeros que hayan estado en Panamá durante 

toda la cuarentena. 

• Población con acceso a un dispositivo electrónico (computadora, celular o 

tablet). 

3.2.2 Criterios de exclusión  

• Personas menores de 18 años. 

• Personas que no residan en Panamá. 

• Personas que no sepan leer ni escribir. 

• Personas que no den su consentimiento para participar en el estudio. 

• Personas con alguna discapacidad severa que no les permita acceder y/o 

contestar los cuestionarios.  



60 

 

3.3 Variables 

Variable Definición conceptual Definición operacional 

Edad Tiempo que ha vivido una persona. Encuesta sociodemográfica. 

Nivel 

socioeconómico 

Característica que clasifica a la 

población activa en diferentes grupos 

sociales. 

Encuesta sociodemográfica. 

Estrés 

Conjunto de reacciones fisiológicas 

que se presentan cuando una persona 

sufre un estado de tensión nerviosa. 

Escala de Depresión 

Ansiedad y Estrés -21 

(DASS-21). 

Ansiedad 
Respuesta anticipatoria ante una 

amenaza futura. 

Escala de Depresión 

Ansiedad y Estrés -21 

(DASS-21). 

Depresión 

Trastorno del estado de ánimo, 

caracterizado por presencia de 

tristeza, pérdida de interés o placer, 

sentimientos de culpa, trastornos del 

sueño o apetito, sensación de 

cansancio y falta de concentración. 

Escala de Depresión 

Ansiedad y Estrés -21 

(DASS-21). 

Resiliencia Capacidad humana para enfrentar, 

sobreponerse y ser fortalecido o 

Escala de Resiliencia de 

Connor-Davidson. 
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transformado por experiencias 

adversas. 

Conductas 

prosociales 

Comportamientos tendientes para 

ayudar o beneficiar a otras personas. 

 

Escala original de 

Prosocialidad de Caprara, 

Steca, et al. 

Aislamiento 

Separar del resto a una persona con 

resultado positivo para la enfermedad 

y mantenerla aislada. 

Encuesta sociodemográfica. 

Insomnio 

Trastorno del sueño que puede causar 

dificultad para conciliar o mantener el 

sueño. 

Escala Atenas de Insomnio. 

Apoyo 

psicosocial 

Cantidad, calidad y características de 

las relaciones sociales y cómo son 

percibidas por el individuo. 

Escala Multidimensional de 

Apoyo Social Percibido. 

 
 

3.4 Materiales  

Encuesta sociodemográfica: A través de una encuesta de 56 preguntas, se 

recopiló datos personales del participante y aspectos relevantes para cubrir las 

interrogantes de la investigación, tales como género, edad, nivel socioeconómico, 
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estado civil, nivel de educación, situación laboral actual, antecedentes médicos, 

actividades de recreación, consumo de drogas y alcohol.  

Escala de Depresión Ansiedad y Estrés -21 (DASS-21): La escala de 

Depresión evalúa disforia, falta de sentido, falta de interés y anhedonia. La escala de 

Ansiedad evalúa el malestar subjetivo y somático, ansiedad situacional y experiencia 

subjetiva del estado ansioso. La escala de Estrés evalúa activación persistente no 

específica, dificultad para relajarse, irritabilidad e impaciencia (Alves et al., 2006). En 

total la escala cuenta con 21 ítems, tipo Likert de 0 a 3 puntos. Cada ítem se responde 

de acuerdo a la presencia e intensidad de los síntomas en la última semana. Cada 

subescala (depresión, ansiedad y estrés) tiene siete ítems, su puntaje total se calcula 

con la suma de los ítems y varía entre 0 y 21 puntos (Román et al., 2016). 

Escala de Resiliencia de Connor-Davidson: Utilizada para identificar la 

competencia personal, constancia, confianza en la intuición, tolerancia a los efectos 

negativos, fortaleza frente al estrés, aceptación positiva de los cambios, relaciones 

seguras, control e influencia espiritual. Esta escala cuenta con 25 ítems, tipo Likert de 

0 a 4 (nunca a casi siempre) donde la persona debe evaluar cómo se ha sentido en el 

último mes; de acuerdo a la suma total de cada ítem, se puede interpretar que a mayor 

puntuación, mayor indicador de resiliencia en el individuo (Broche-Pérez et al., 2012).  

Escala original de Prosocialidad: Permite evaluar conductas prosociales 

destinadas a beneficiar a otros como ayudar, compartir, cuidar y empatizar mediante 
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un puntaje total, discriminar sujetos mayormente prosociales de los que no lo son. Esta 

escala contiene 16 ítems tipo Likert de 5 opciones, van desde nunca/casi nunca a 

siempre/casi siempre. Pueden distinguirse los ítems que dan más información (ítems 3, 

5, 7, 8, 10, 12 y 13), los ítems que dan mediana información (ítems 4, 6 y 9) y los ítems 

que proporcionan menor información (ítems 1, 2, 11, 14, 15 y 16) para diferenciar los 

individuos mayormente prosociales y aquellos que no lo son (Rodríguez et al., 2017; 

Mieres-Chacaltana et al., 2019). 

Escala Atenas de Insomnio: Consta de ocho ítems que permiten abordar el 

dormir cuantitativamente, la calidad del dormir y el impacto diurno (Portocarrero y 

Jiménez-Genchi, 2005). Se solicita a los participantes que califiquen como positivo si 

han experimentado la dificultad para dormir descrita en cada ítem al menos tres veces 

por semana durante el último mes. Cada elemento se puede calificar de 0 a 3, donde 0 

corresponde a “ningún problema” y 3 “problema muy grave” (Soldatos et al., 2000). 

Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido: Permite evaluar el 

nivel de apoyo social que perciben las personas a las que se les administra. Consta de 

12 ítems y presenta una escala de respuesta de 7 alternativas, en donde el valor 1 

significa “Estar totalmente en desacuerdo” y el valor 7 “Estar totalmente de acuerdo” 

(Ruiz et al., 2007). 
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3.5 Procedimiento 

El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité Nacional de Bioética de 

Investigación (CNBI) el 26 de marzo de 2021. Luego de su aprobación, el afiche y la 

encuesta se compartieron por medio de un formulario de Google Forms a través de las 

redes sociales como Facebook, Whatsapp, Instragram y Twitter. El formulario de 

Google Forms contenía el consentimiento informado, el cuestionario sociodemográfico 

y las cinco escalas propuestas para esta investigación.  

Inicialmente, el participante leyó el consentimiento informado. Este incluye, 

objetivo del estudio, el procedimiento, los beneficios, el riesgo, la voluntariedad y la 

confidencialidad para posteriormente aceptar o rechazar su participación. Al realizarse 

en línea, el participante podía retirarse del estudio en cualquier momento, sin ningún 

tipo de consecuencia y no debía notificar al investigador. Luego de aceptar participar 

de manera voluntaria en el estudio, el participante completó 56 preguntas de la encuesta 

sociodemográfica, 21 ítems de la Escala de Depresión Ansiedad y Estrés -21 (DASS-

21), 25 ítems de la Escala de Resiliencia de Connor-Davidson, 16 ítems de la Escala 

original de Prosocialidad, ocho ítems de la Escala Atenas de Insomnio y 12 ítems de la 

Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido. 

Al final de la encuesta y las cinco escalas, si el participante lo requería y le 

solicitaba al investigador, se le refería a una clínica psicológica o a un profesional de 

salud mental. 
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El reclutamiento y recolección de datos se realizó por medio de un formulario 

del 26 de marzo de 2021 hasta el 11 de mayo de 2021, mientras se redactaba el capítulo 

uno (Introducción), capítulo dos (Revisión Bibliográfica y Contexto Social) y el 

capítulo tres (Metodología). Al finalizar el tercer mes se cerró el formulario de Google 

Forms, se determinó en función del tiempo transcurrido sin recibir respuestas.  

3.6 Consideraciones éticas 

Este estudio fue aprobado por el Comité Nacional de Bioética de la 

Investigación (Código PT-023). La investigadora principal ha aprobado un curso de 

buenas prácticas clínicas. El estudio va de acorde al Código de Buenas Prácticas Éticas 

de Investigación de la Universidad Católica Santa María la Antigua y con los 

reglamentos internacionales sobre el uso ético de seres humanos en la investigación 

[Nuremberg Code (1947), The Wilson Directive (1953), Belmont Report (1974) y 45 

CFR 46 (Common Rule)].  

Se consideró el respeto y el cuidado de los participantes y su integridad social 

y personal. Las actividades estuvieron dirigidas a velar por el bienestar de los 

participantes, evitando cualquier acción que pudiera resultar en un perjuicio o daño.  

Participar en este estudio no representó un costo para el participante. Tampoco 

recibió una recompensa o compensación por participar, contribuyó de manera 

significativa con la respuesta psicosocial a la pandemia de COVID-19 que se tiene en 

Panamá. 
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Los datos que los participantes proporcionaron en el estudio son de carácter 

confidencial, se guardó el anonimato y no se usará para ningún otro propósito que el 

previsto anteriormente. No se divulgó ninguno de sus datos personales como nombre, 

teléfono, dirección ni correo electrónico; se utilizó un código para identificarle.  
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4.1  Presentación de resultados  

4.1.1 Análisis estadísticos  

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS versión 20.0. Las 

variables demográficas continuas se expresaron con la media (desviación estándar). 

Las variables demográficas categóricas se presentaron con la cantidad de sujetos 

(expresado por porcentaje) y se utilizó métodos uni y multivariables para hacer 

comparaciones entre grupos de interés tomando en cuenta covariables como la edad, el 

sexo y otras. Posteriormente se aplicó pruebas post hoc de Bonferroni para comparar 

entre grupos. 

Se realizó un análisis de regresión lineal incluyendo como variable dependiente 

la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21) y como variables 

independientes: variables sociodemográficas, nivel de salud, enfermedades crónicas, 

convivencia familiar, falta de compañía, aislamiento emocional, apoyo social 

percibido, diagnósticos psiquiátricos, insomnio y resiliencia. En todos los análisis se 

estableció un nivel de significación de p<0.05. 

4.1.2 Resultados  

Tabla 1 

Variables sociodemográficas 

 Total(N=480) Femenino(N=388) Masculino(N=92) 

 n (%) / M (SD) n (%) / M (SD) n (%) / M (SD) 

Sexo    

 Femenino 388 (80.8%) - - 

 Masculino 92 (19.2%) - - 
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 Total(N=480) Femenino(N=388) Masculino(N=92) 

 n (%) / M (SD) n (%) / M (SD) n (%) / M (SD) 

Edad 32.7 (14.6) 32.4 (14.3) 33.8 (15.6) 

Nacionalidad    

 Panameña 425 (88.5%) 344 (88.7%) 81 (88.0%) 

 Extranjera 55 (11.5%) 44 (11.3%) 11 (12.0%) 

Estado civil    

 Casado (a) 99 (20.6%) 77 (19.8%) 22 (23.9%) 

 Soltero (a) 381 (79.4%) 311 (80.2%) 70 (76.1%) 

Nivel de estudio alcanzado   

 Bachillerato 66 (13.8%) 48 (12.4%) 18 (19.6%) 

 Licenciatura 235 (49.0%) 189 (48.7%) 46 (50.0%) 

 Máster o doctorado 130 (27.1%) 110 (28.4%) 20 (21.7%) 

Situación laboral actual   

 Desempleado(a) 179 (37.3%) 144 (37.1%) 35 (38.0%) 

 Independiente 76 (15.8%) 63 (16.2%) 13 (14.1%) 

 
Contrato 

Permanente 
151 (31.5%) 121 (31.2%) 30 (32.6%) 

 Otro 74 (15.4%) 60 (15.5%) 14 (15.2%) 

Tenencia de vivienda   

 Propia 154 (32.1%) 123 (31.7%) 31 (33.7%) 

 Alquilada 57 (11.9%) 46 (11.9%) 11 (12.0%) 

 Familiar 255 (53.1%) 207 (53.4%) 48 (52.2%) 

Ingreso mensual en el hogar   

 $800 - $1500 94 (19.6%) 79 (20.4%) 15 (16.3%) 

 $1500 - $2000 83 (17.3%) 65 (16.8%) 18 (19.6%) 

 > $2000 222 (46.3%) 177 (45.6%) 45 (48.9%) 

 Otro 81 (16.8%) 67 (17.3%) 14 (15.2%) 

Convivencia familiar   

 Vivo solo(a) 27 (5.6%) 21 (5.4%) 6 (6.5%) 

 2 personas 111 (23.1%) 89 (22.9%) 22 (23.9%) 

 3 personas 116 (24.2%) 93 (24.0%) 23 (25.0%) 

 4 personas 126 (26.3%) 103 (26.5%) 23 (25.0%) 

 5 personas o más 100 (20.8%) 82 (21.1%) 18 (19.6%) 
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En la Tabla 1 se evidencia que la mayoría de los participantes son mujeres 

(80.0%) de nacionalidad panameña (88.7%), solteras (49.2%) y con un nivel de 

educación superior (48.7%). La media de edad de la muestra es de 32.7 años con una 

desviación estándar de 14.6 años. Esto significa que las personas que respondieron la 

encuesta están en un rango de edad de 18 años a 48 años. Alrededor del 88.5% de la 

muestra es de nacionalidad panameña, mientras que el 11.5% son extranjeros de 

nacionalidad colombiana, venezolana, boliviana, ecuatoriana, española, francesa, 

estadounidense, italiana, mexicana y salvadoreña. El 37.3% de la muestra se encuentra 

desempleada y comparte la vivienda con 3 a 4 familiares. El ingreso mensual en el 

hogar es superior a los B/. 2 000.00, representando un 46.3%. 

Tabla 2 

Percepción del nivel de salud y factores de riesgos 

 Total(N=480) Femenino(N=388) Masculino(N=92) 

 n (%) / M (SD) n (%) / M (SD) n (%) / M (SD) 

Nivel de salud   

 Muy buena 120 (25.0%) 92 (23.7%) 28 (30.4%) 

 Buena 260 (54.2%) 211 (54.4%) 49 (53.3%) 

 Regular 94 (19.6%) 81 (20.9%) 13 (14.1%) 

 Mala 5 (1.0%) 4 (1.0%) 1 (1.1%) 

 Muy Mala 1 (0.2%) - 1 (1.1%) 

Participantes con Enfermedades Crónicas  

 Sí 129 (26.9%) 99 (25.5%) 30 (32.6%) 

Participantes con Enfermedades Psiquiátricas  

 Sí 101 (21.0%) 88 (22.7%) 13 (14.1%) 

Participante toma por lo menos un medicamento  

 Sí 154 (32.1%) 121 (31.2%) 33 (35.9%) 
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  Total(N=480) Femenino(N=388) Masculino(N=92) 

  n (%) / M (SD) n (%) / M (SD) n (%) / M (SD) 

Participante ha olvidado o ha aumentado su dosis 
 

 Frecuentemente 21 (13.9%) 19 (15.7%) 2 (6.6%) 

 Ocasionalmente 45 (29.8%) 37 (30.6%) 8 (26.7%) 

 Rara vez 85 (56.3%) 65 (53.7%) 20 (66.7%) 

Consumo de cigarrillo   

 Frecuentemente 12 (2.5%) 7 (1.8%) 5 (5.4%) 

 Ocasionalmente 19 (4.0%) 14 (3.6%) 5 (5.4%) 

 Nunca 449 (93.5%) 367 (94.6%) 82 (89.1%) 

Aumento del consumo de cigarrillo  

 Sí 14 (14.6%) 9 (12.7%) 5 (20.0%) 

Consumo de bebidas alcohólicas  

 Frecuentemente 49 (10.2%) 35 (9.0%) 14 (15.2%) 

 Ocasionalmente 210 (43.8%) 168 (43.3%) 42 (45.7%) 

 Nunca 221 (46.0%) 185 (47.7%) 36 (39.1%) 

Aumento del consumo de bebidas alcohólicas  

 Sí 85 (22.1%) 67 (21.6%) 18 (24.0%) 

Actividad física antes de la pandemia 

 Frecuentemente 160 (33.3%) 115 (29.6%) 45 (48.9%) 

 Ocasionalmente 120 (25.0%) 99 (25.5%) 21 (22.8%) 

 Rara vez 200 (41.7%) 174 (44.8%) 26 (28.3%) 

Cambio de la actividad física durante la pandemia 

 Sí 376 (78.3%) 306 (78.9%) 70 (76.1%) 

Cambio en el nivel de actividad física 

 
Ya no realizo 

actividad física 
103 (27.9%) 78 (25.9%) 25 (36.7%) 

 
Rara vez realizo 

actividad física 
57 (15.4%) 45 (14.9%) 12 (17.6%) 

 

Realizo actividad 

física por lo menos 

una vez a la semana 

76 (20.6%) 67 (22.2%) 9 (13.2%) 
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En la Tabla 2 se evidencia que el 54.2% de los participantes clasifica su nivel 

de salud como buena. A su vez, el 26.9% reporta tener una o más enfermedades 

crónicas como diabetes, hipertensión, obesidad, artritis, cáncer, enfermedad renal, 

enfermedad pulmonar, enfermedad cardiaca y enfermedad vascular. El 21.0% de los 

participantes señala contar con un diagnóstico psiquiátrico de depresión, ansiedad, 

agorafobia, fobia social, trastorno bipolar tipo I y II, trastorno obsesivo compulsivo, 

trastorno límite de la personalidad y trastorno ciclotímico. De la muestra el 32.1% 

señala tomar por lo menos un medicamento; de los cuales el 29.8% reporta 

ocasionalmente haber olvidado o aumentado su dosis de medicamentos durante la 

pandemia por COVID-19.  

De los participantes el 93.5% nunca ha consumido cigarrillos. En relación con 

el consumo de bebidas alcohólicas el 46.0% reportó escaso o nulo. El 14.6% de los 

participantes registra un aumento en el consumo de cigarrillo y un 22.1% un aumento 

en el consumo de bebidas alcohólicas, derivado por la pandemia de COVID-19. La 

mayoría de los participantes que consumen cigarrillos y bebidas alcohólicas son 

hombres. En cuanto a la actividad física, el 41.7% de los participantes antes de la 

pandemia, rara vez realizaba ejercicio. A raíz de la pandemia, se observa que el 78.3% 

de los participantes manifiestan cambios: ya no realizan actividad física, rara vez 

realizan actividad física o han aumentado su frecuencia. 
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Tabla 3 

 Conocimiento y cumplimiento de las medidas de bioseguridad contra el coronavirus 

 Total(N=480) Femenino(N=388) Masculino(N=92) 

 N (%) / M (SD) N (%) / M (SD) N (%) / M (SD) 

Información sobre el COVID-19  

 Frecuentemente 255 (53.1%) 196 (50.5%) 59 (64.1%) 

 Ocasionalmente 169 (35.2%) 149 (38.4%) 20 (21.7%) 

 Rara vez 56 (11.7%) 43 (11.1%) 13 (14.1%) 

Conocimiento de las medidas de bioseguridad recomendadas por el MINSA 

 Sí 479 (99.8%) 387 (99.7%) 92 (100.0%) 

Cumplimiento de las medidas de bioseguridad  

 Sí 480 (100.0%) 388 (100.0%) 92 (100.0%) 

Razones por las que cumple las medidas de bioseguridad 

 

Quiero cuidar de mi 

salud y la de los 

demás 

435 (90.6%) 359 (92.5%) 76 (82.6%) 

¿Considera que las medidas de bioseguridad son efectivas? 

 De acuerdo 446 (93%) 362 (93.2%) 84 (91.3%) 

 Indeciso 17 (3.5%) 15 (3.9%) 2 (2.2%) 

 En desacuerdo 17 (3.5%) 11 (2.9%) 6 (6.5%) 

En la Tabla 3 se plasma que más del 50.0% de la muestra, se informó 

frecuentemente sobre el virus. La mayoría señaló que conoce y cumple con las medidas 

de bioseguridad recomendadas por el Ministerio de Salud (MINSA). En cuanto a la 

efectividad de estas el 93% reportó estar de acuerdo. El 93.8% de los participantes 

manifestó que cumple con las medidas de bioseguridad porque quiere cuidar su salud 

y la de los demás; mientras que el resto cumple con estas medidas porque lo obligan, 

teme recibir una multa o ir preso. 
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Tabla 4 

Riesgo de contagio, áreas de afectación y atención psicológica 

 Total(N=480) Femenino(N=388) Masculino(N=92) 

 N (%) / M (SD) N (%) / M (SD) N (%) / M (SD) 

Riesgo de contagio de COVID-19  

 De acuerdo 193 (40.2%) 158 (40.7%) 35 (38.0%) 

 Indeciso 71 (14.8%) 60 (15.5%) 11 (12.0%) 

 En desacuerdo 216 (45.0%) 170 (43.8%) 46 (50.0%) 

COVID positivo   

 
Tuve síntomas y me 

hice la prueba. 
63 (13.1%) 46 (11.9%) 17 (18.5%) 

 

No, pero personas que 

viven conmigo 

tuvieron síntomas o 

dieron positivo. 

62 (12.9%) 49 (12.6%) 13 (14.1%) 

 

No y ninguna de las 

personas que viven 

conmigo manifestaron 

síntomas. 

355 (74.0%) 293 (75.5%) 62 (67.4%) 

Personas cercanas COVID positivo  

 Familiares y amigos 199 (41.5%) 161 (41.5%) 38 (41.3%) 

Personas cercanas fallecidos por COVID-19  

 Familiares 66 (13.8%) 51 (13.1%) 15 (16.3%) 

 Amigos 73 (15.2%) 60 (15.5%) 13 (14.1%) 

Actualmente en cuarentena 

 No 427 (89.0%) 341 (87.9%) 86 (93.5%) 

 Otro 53 (11.0%) 47 (12.1%) 6 (6.5%) 

Falta de compañía 

 Frecuentemente 172 (35.8%) 136 (35.1%) 36 (39.1%) 

 Ocasionalmente 133 (27.7%) 111 (28.6%) 22 (23.9%) 

 Rara vez 175 (36.5%) 141 (36.3%) 34 (37.0%) 

Aislamiento emocional 

 Frecuentemente 212 (44.1%) 174 (44.9%) 38 (41.3%) 

 Ocasionalmente 141 (29.4%) 118 (30.4%) 23 (25.0%) 

 Rara vez 127 (26.5%) 96 (24.7%) 31 (33.7%) 
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  Total(N=480) Femenino(N=388) Masculino(N=92) 

  N (%) / M (SD) N (%) / M (SD) N (%) / M (SD) 

     

Capaz de hacerle frente a la pandemia 

 De acuerdo 401 (83.5%) 317 (81.7%) 84 (91.3%) 

 Indeciso 37 (7.7%) 33 (8.5%) 4 (4.3%) 

 En desacuerdo 42 (8.8%) 38 (9.8%) 4 (4.3%) 

Afectado por la pandemia de COVID-19 

 Afectado 313 (65.2%) 255 (65.7%) 58 (63.0%) 

 Poco afectado 167 (34.8%) 133 (34.3%) 34 (37.0%) 

Áreas afectadas 

 Salud mental 302 (62.9%) 254 (65.5%) 48 (52.2%) 

 Economía 242 (50.4%) 195 (50.3%) 47 (51.1%) 

 Relaciones sociales 325 (67.7%) 261 (67.3%) 64 (69.6%) 

 Mis actividades 

recreativas y hobbies. 
358 (74.6%) 292 (75.3%) 66 (71.7%) 

Atención psicológica en estos momentos 

 Sí 96 (20.0%) 82 (21.1%) 14 (15.2%) 

Atención psicológica en el pasado 

 Sí 249 (51.9%) 214 (55.2%) 35 (38.0%) 

Participante satisfecho con el apoyo de familiares y amigos 

 De acuerdo 390 (81.2%) 313 (80.7%) 77 (83.7%) 

 Indeciso 68 (14.2%) 59 (15.2%) 9 (9.8%) 

 En desacuerdo 22 (4.8%) 16 (4.1%) 6 (6.5%) 

La Tabla 4 se observa que el 45.0% de los participantes consideró no estar en 

riesgo de contagio de coronavirus. El 74.0% reporta no haber dado positivo al virus y 

ninguna de las personas que viven con ellos manifestaron síntomas; solo el 13.1% tuvo 

síntomas y se realizaron una prueba. El 41.5% de la muestra señala que familiares y 

amigos fueron COVID positivo. En cuanto a las defunciones, la muestra reporta que el 

15.2% de las defunciones fueron amigos y el 13.8% familiares. Hasta el momento de 
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la encuesta, el 89.0% de los participantes no se encontraba en cuarentena; el resto se 

mantenía en cuarentena obligatoria impuesta por el Gobierno, en cuarentena por ser 

COVID positivo o por motivos personales. 

En general, el 36.5% de los participantes considera que durante el 

confinamiento rara vez ha sentido que le falta compañía; mientras que el 35.8% 

consideró que con frecuencia y el 27.7% ocasionalmente. El 44.1% de la muestra 

reporta que durante el confinamiento se ha sentido aislado emocionalmente de los 

demás.  

El 83.5% de los participantes considera que es capaz de hacerle frente a la 

pandemia, a pesar de sentirse afectado por la situación. Solo el 20.0% de la muestra 

reportó estar recibiendo atención psicológica en estos momentos. El 51.9% reporta 

haber recibido atención psicológica en el pasado. Se observa que la mayoría de los 

participantes reporta que las áreas con mayor afectación son actividades recreativas y 

hobbies (74.6%), relaciones sociales (67.7%), salud mental (62.9%) y economía 

(50.4%). El 81.2% de los participantes reporta estar satisfechos con el apoyo de sus 

familiares y amigos. 
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Gráfica  1 

Medidas de bioseguridad contra el coronavirus 

 

 

En la Gráfica 1 se observa que de la muestra 476 participantes respondieron que 

las medidas de bioseguridad que conoce incluyen: el uso de la mascarilla (87%), 

distanciamiento social (79%), el lavado de manos (76%), el uso de la pantalla facial 

(29%) y el uso del gel alcoholado (25%). Otras medidas que también mencionaron son 

evitar aglomeraciones (15%), limitar el contacto a la burbuja familiar (13%), 

desinfectar los alimentos (7%), estar en lugares abiertos y ventilados (4%) confinarse 

(3%). 

87%
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42%

Medidas de bioseguridad

Mascarilla Distanciamiento Lavado de manos

Pantalla facial Gel alcoholado Otro
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Gráfica  2 

Factores asociados al riesgo de contagio 

 

De la Gráfica 2 se interpreta que de 480 participantes el 12% considera que está 

en riesgo de contagio de COVID-19 por tener una enfermedad crónica, el 9% por ser 

adulto mayor y el 7% por una alta exposición al virus por el trabajo. A su vez otro 

porcentaje (9%) reporta que se encuentra en riesgo por: estar embarazada, estar 

inmunosuprimido, ser fumador y no seguir las medidas de bioseguridad.  

 

 

12%

9%

7%

Riesgo de contagio

Enfermedad crónica Adulto mayor Alta exposición al virus
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Gráfica  3 

Mayor preocupación en la pandemia de COVID-19 

En la Gráfica 3 se observa que 480 participantes manifestaron que su mayor 

preocupación es la salud (salud mental, salud física y contagiarse de coronavirus), 

seguido por la duración de la pandemia, la economía, la red de apoyo y el trabajo. 

Aunado a otras preocupaciones en menor medida incluyen: preocupación por la 

muerte, las secuelas del COVID-19, la educación, el futuro, la incertidumbre, 

reincorporarse a la rutina, no poder hacerle frente a la situación, el país (corrupción, 

futuro del país y manejo de la situación) y la vacunación (demora y la población no 

vacunada). 

31%

26%

23%

21%

16%

Mayor preocupación

Salud Duración Economía Red de apoyo Trabajo
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Tabla 5 

Distribución entre las Escalas y el sexo 

 Total 

(N=480) 

Femenino 

(N=388) 

Masculino 

(N=92) F p 

 N (%) / M (SD) N (%) / M (SD) N (%) / M (SD) 

Escalas      

DASS-21      

Depresión 12.8 (10.88) 13.4 (10.93) 10.6 (10.41) 4.76 .030 

Ansiedad 9.4 (9.14) 10.0 (9.38) 6.8 (7.51) 9.48 .002 

Estrés 16.2 (9.74) 17.0 (9.54) 13.04 (9.98) 12.44 < .001 

Resiliencia 71.6 (14.19) 71.0 (14.11) 74.2 (14.32) 3.73 .054 

Prosocialidad 46.4 (9.34) 46.7 (9.60) 45.0 (8.09) 2.50 .114 

Insomnio 6.4 (4.35) 6.6 (4.36) 5.9 (4.29) 1.92 .167 

Apoyo Social 

Percibido 
67.1 (15.28) 67.3 (14.96) 65.9 (16.61) 0.64 .423 

 

En la Tabla 5 se observa los resultados de las escalas utilizadas: Escala de 

Depresión Ansiedad y Estrés (DASS-21), la Escala de Resiliencia de Connor-

Davidson, la Escala original de Prosocialidad, la Escala Atenas de Insomnio y la Escala 

Multidimensional de Apoyo Social Percibido. Se realizó un análisis de modelo lineal 

ANOVA univariable para las variables cuantitativas y chi cuadrado (χ2) para las 

variables cualitativas (ver Tabla 1). El análisis estadístico se realizaró con el programa 

SPSS versión 20.0. El nivel de significancia se estableció en p<0.05. 

Los resultados del ANOVA entre grupos unifactorial univariado señalan que 

existen diferencias estadísticamente significativas entre el sexo de los participantes y 

las puntuaciones medias de las Escala de Depresión Ansiedad y Estrés (DASS-21), de 

modo que las mujeres (M = 13.4) tenían una puntuación media de depresión más alta 
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que los hombres (M = 10.6), F(1, 479) = 4.76, p = 0.03. Las mujeres (M = 10.0) también 

tenían puntuaciones de ansiedad más altas que los hombres (M = 6.8), F(1, 479) = 9.48, 

p = 0.002, y puntuaciones de estrés más altas (M = 17.0) que los hombres (M = 13.0), 

F(1, 479) = 12.44, p < 0,001. Sin embargo, no hubo diferencias de sexo en las 

puntuaciones de resiliencia, F(1, 479) = 3.73, p = 0.054, puntuaciones de insomnio, 

F(1, 479) = 1.92, p = 0.167, apoyo social percibido, F(1, 479) = 0.64, p = .423, o 

prosocialidad, F(1, 479) = 2.50, p = .114.  

En resumen, las mujeres informaron puntajes más altos de depresión, ansiedad 

y estrés en comparación con los hombres, y no hubo diferencias significativas en los 

puntajes de resiliencia, insomnio o apoyo social percibido entre los géneros. 

Tabla 6 

Distribución entre la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (Dass-21) y sexo 

 Total(N=480) Femenino(N=388) Masculino(N=92) 

 N (%) / M (SD) N (%) / M (SD) N (%) / M (SD) 

DASS-21  

Depresión    

 Normal 209 (43.5%) 158 (40.7%) 51 (55.4%) 

 Leve 81 (16.9%) 69 (17.8%) 12 (13.0%) 

 Moderado 88 (18.3%) 72 (18.6%) 16 (17.4%) 

 Severo 37 (7.7%) 33 (8.5%) 4 (4.3%) 

 Muy severo 65 (13.5%) 56 (14.4%) 9 (9.8%) 

Ansiedad    

 Normal 246 (51.2%) 187 (48.2%) 59 (64.1%) 

 Leve 39 (8.1%) 31 (8.0%) 8 (8.7%) 

 Moderado 83 (17.3%) 71 (18.3%) 12 (13.0%) 

 Severo 43 (9.0%) 39 (10.1%) 4 (4.3 %) 
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  Total(N=480) Femenino(N=388) Masculino(N=92) 

  N (%) / M (SD) N (%) / M (SD) N (%) / M (SD) 

 Muy severo 69 (14.4%) 60 (15.5%) 9 (9.8%) 

Estrés    

 Normal 161 (33.5%) 116 (29.9%) 45 (48.9%) 

 Leve 146 (30.4%) 127 (32.7%) 19 (20.7%) 

 Moderado 101 (21.0%) 82 (21.1%) 19 (20.7%) 

 Severo 50 (10.4%) 44 (11.3%) 6 (6.5%) 

 Muy severo 22 (4.6%) 19 (4.9%) 3 (3.3%) 

En la Tabla 6 se observa los resultados de la Escala de Depresión, Ansiedad y 

Estrés (DASS-21), en donde la mayoría de los participantes se encuentra dentro del 

rango normal en las subescalas de depresión, ansiedad y estrés. Además, se observó 

que de este resultado resalta que el grupo femenino presentaron un mayor porcentaje 

en los rangos: “moderado”, “severo” y “muy severo”. 

Tabla 7 

Distribución entre las Escalas y grupos de edad 

 Adultez Emergente 

(N=285) 

Adultez (N=194) F p 

 N (%) / M (SD) N (%) / M (SD) 

Escalas     

DASS-21     

Depresión 14.5 (11.24) 9.0 (9.07) 44.00 <.001 

Ansiedad 11.0 (9.50) 7.1 (8.06) 21.49 <.001 

Estrés 18.4 (9.46) 13.1 (9.29) 36.14 <.001 

Resiliencia 68.6 (13.56) 76.12 (13.95) 34.60 <.001 

Prosocialidad 47.4 (9.45) 45.7 (9.13) 4.01 .046 

Insomnio 6.61 (4.23) 6.16 (4.51) 1.23 .268 

Apoyo Social Percibido 66.33 (14.46) 68.05 (16.40) 1.47 .227 
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En la Tabla 7 se realizaron análisis multivariados para examinar las diferencias 

entre los grupos de edad. Los participantes se dividieron en dos grupos: adultos jóvenes 

(18-29 años) y adultos (30 años o más). Hubo una diferencia estadísticamente 

significativa entre los menores de 29 años y los mayores de 30 años en las puntuaciones 

de depresión, de modo que los adultos jóvenes (M = 14.5) tenían puntuaciones 

significativamente más altas que los adultos mayores (M = 9.0), F (1, 478) = 44.00,       

p < .001. Los adultos jóvenes (M = 11.0) también informaron puntajes de ansiedad más 

altos que los adultos mayores (M = 7.1), F (1, 478) = 21.49, p < 0.001 y puntajes de 

estrés más altos (Adultos jóvenes = 18.4) que los adultos mayores (M = 13.1), F (1, 

478) = 36.14, p < 0,001. Por el contrario, los adultos mayores (M = 76.12) informaron 

puntuaciones de resiliencia significativamente más altas que los adultos jóvenes (M = 

68.6), F (1, 478) = 34.60, p < 0.001. Además, los adultos mayores (M = 47.4) 

informaron puntajes de prosocialidad más altos que los adultos jóvenes (M = 45,7), F 

(1, 478) = 4,01, p = 0.046. No hubo una diferencia significativa entre los grupos en las 

puntuaciones de insomnio, F (1, 478) = 1.23, p = 0.268, ni en las puntuaciones de apoyo 

social percibido, F (1, 478) = 1.47, p = 0.227. En resumen, los adultos jóvenes parecen 

tener mayor sintomatología de depresión, ansiedad y estrés que los adultos mayores, 

mientras que los adultos mayores informaron puntajes más altos de resiliencia y 

prosocialidad que los adultos jóvenes. 
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Tabla 8 

Factores que predicen una respuesta adaptativa a la pandemia de COVID-19 

 b SE B β p 

Modelo 1  

Sexo del participante -4.956 1.508 -.142 .001 

Edad del participante -.290 .043 -.308 .000 

Estado civil del participante -.400 .480 -.036 .405 

Nivel de estudio alcanzado -.422 .555 -.035 .447 

Modelo 2  

Sexo del participante -4.673 1.518 -.134 .002 

Edad del participante -.294 .048 -.313 .000 

Estado civil del participante -.457 .482 -.041 .344 

Nivel de estudio alcanzado -.177 .576 -.015 .759 

Ingreso mensual -2.440 1.561 -.088 .119 

Situación laboral actual .462 .675 .041 .494 

Modelo 3     

Sexo del participante -3.935 1.453 -.113 .007 

Edad del participante -.334 .050 -.354 .000 

Estado civil del participante -.587 .460 -.053 .202 

Nivel de estudio alcanzado .215 .551 .018 .697 

Ingreso mensual -1.693 1.490 -.061 .257 

Situación laboral actual .324 .643 .029 .615 

Nivel de salud  -5.738 .849 -.293 .000 

Enfermedades crónicas .341 .964 .017 .724 

Modelo 4     

Sexo del participante -3.332 1.137 -.096 .004 

Edad del participante -.141 .041 -.150 .001 

Estado civil del participante -.407 .366 -.037 .267 

Nivel de estudio alcanzado .320 .430 .026 .457 

Ingreso mensual -.069 1.171 -.003 .953 
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 b SE B β p 

Situación laboral actual -.460 .503 -.041 .361 

Nivel de salud  -4.296 .672 -.219 .000 

Enfermedades crónicas .200 .751 .010 .790 

Convivencia familiar .322 .311 .036 .301 

Compañía percibida .853 .479 .081 .075 

Aislamiento emocional percibido 5.364 .504 .497 .000 

Apoyo social percibido -.108 .029 -.121 .000 

Modelo 5     

Sexo del participante -2.505 .997 -.072 .012 

Edad del participante -.076 .037 -.081 038 

Estado civil del participante -.158 .321 -.014 .622 

Nivel de estudio alcanzado .049 .378 .004 .897 

Ingreso mensual .353 1.028 .013 .731 

|Situación laboral actual -.340 .441 -.030 .441 

Nivel de salud  -1.497 .634 -.076 .019 

Enfermedades crónicas -.270 .659 -.013 .682 

Convivencia familiar .291 .272 .032 .287 

Compañía percibida .617 .421 .059 .143 

Aislamiento emocional percibido 3.716 .462 .344 .000 

Apoyo social percibido -.042 .027 -.047 .120 

Enfermedades psiquiátricas 3.196 .556 .173 .000 

Insomnio  .703 .104 .223 .000 

Resiliencia -.200 .034 -.207 .000 

 

En la Tabla 8 se resume los resultados de un análisis de regresión lineal para 

determinar qué factores predicen un impacto en la salud mental. Se incluyó como 

variable dependiente la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21). En el 

modelo 1 se agregó el sexo, edad, estado civil y nivel educativo como variables 

predictoras. En el modelo 2 se agregó el ingreso mensual y la situación laboral como 
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variables predictoras. En el modelo 3 se agregó la percepción del nivel de salud y el 

número total de enfermedades crónicas como variables predictoras. En el modelo 4 se 

agregó la puntuación total de la Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido, 

la autopercepción de soledad, la convivencia en el hogar y la autopercepción de 

aislamiento emocional. En el modelo 5 se agregó el número total de enfermedades 

psiquiátricas, la puntuación de la suma total la Escala de resiliencia de Connor-

Davidson y la suma total de la Escala de Insomnio de Atenas como predictores. 

En el modelo 1 se explicó una relación significativa de la varianza [F (4, 473) 

= 17.391, MSE= 12.850, R2 = 0.128, p < .001] en DASS-21 e indicó efectos 

significativos para el sexo, pero no el estado civil o nivel educativo. Las mujeres 

experimentaron mayores síntomas de depresión, ansiedad y estrés, y la edad se asoció 

negativamente con los síntomas de depresión, ansiedad y estrés. 

En el modelo 2 se explicó una varianza adicional pero no indicó una relación 

significativa [F (2, 471) = 1,257 MSE = 12,84, R2 = 0,005, R2 = 0,133, p= 0,285]. El 

ingreso mensual y situación laboral no se asociaron significativamente con síntomas 

de depresión, ansiedad y estrés. 

En el modelo 3 se explicó la varianza adicional [F (2, 469) = 25.649, MSE = 

12.219, R2 = .085, R2 = 0.218, p < .001] e indicó efectos significativos para la 

percepción del estado de salud, pero no en el número total de enfermedades crónicas. 
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La percepción del estado de salud se asoció negativamente con síntomas de depresión, 

ansiedad y estrés.  

En el modelo 4 se explicó una varianza adicional [F (4, 465) =77.885, MSE = 

9.496, R 2= .314, R 2= 0.532, p < .001] e indicó efectos significativos para la percepción 

de aislamiento emocional, percepción de apoyo social pero no en la percepción de 

compañía y en la convivencia familiar. La percepción de aislamiento emocional se 

asoció positivamente con síntomas de depresión, ansiedad y estrés, mientras que la 

percepción de apoyo social se asoció negativamente con síntomas de depresión, 

ansiedad y estrés.  

En el modelo 5 se explicó una varianza adicional [F (3, 462) = 48.842, MSE = 

8.301, R2 = .113, R2 = 0.645, p < .001] e indicó efectos significativos para el número 

total de enfermedades psiquiátricas, insomnio y resiliencia. Tener un diagnóstico 

psiquiátrico y el insomnio se asociaron positivamente con los síntomas de depresión, 

ansiedad y estrés, mientras que la resiliencia se asoció negativamente con los síntomas 

de depresión, ansiedad y estrés. 

4.2 Análisis de resultados  

El objetivo principal de este estudio es analizar la respuesta psicosocial a la 

pandemia de COVID-19 en adultos residentes en Panamá. La muestra no es 100% 

representativa de la población panameña, sin embargo, permitió sentar las bases para 

intervenciones futuras. Las personas con alguna discapacidad severa que no les 
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permitió acceder y contestar los instrumentos, y aquellos que no contaron con el acceso 

a una computadora, laptop o un celular inteligente no podían participar. 

La cuarentena, el aislamiento y el distanciamiento social tuvo un impacto 

significativo en los participantes; más de la mitad reportaron sentirse afectados por la 

pandemia de COVID-19. Según la muestra las áreas más afectadas fueron: las 

actividades recreativas y hobbies, las relaciones sociales, la salud mental y la economía. 

Estudios similares señalan que las medidas que ayudan a detener la propagación del 

virus tienen implicaciones significativas para el bienestar biopsicosocial de los seres 

humanos (Etchevers et al., 2020; Caccia et al., 2020; Sala, 2021). 

Se evidenció que a menor edad, mayor es el riesgo de contagio. Aunque los 

adultos mayores son un grupo vulnerable por reportar enfermedades preexistentes, 

presentar sintomatologías más graves y el registro de tasas de mortalidad más altas, los 

adultos emergentes son más proclives al contagio y a la propagación del virus por la 

exposición social y la creencia de que por la edad puede existir menor riesgo (Módenes 

et al., 2020; Nupia, 2021; Organización Panamericana de la Salud, 2021). 

Encontramos una diferencia significativa entre los grupos de edad y la Escala 

de Depresión Ansiedad y Estrés (DASS-21), esto quiere decir que los adultos 

emergentes reportaron mayores niveles de depresión, ansiedad y estrés en comparación 

con los adultos mayores. Autores señalaron que hubo niveles más altos de estrés, 

ansiedad y depresión en el grupo de edad de 18 a 25 años, seguido del grupo de 26 a 
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60 años y finalmente, los niveles más bajos fueron en las personas de 61 años o más. 

Las personas entre los 18-30 años y mayores de 60 años presentaron altos niveles de 

estrés (Ozamiz-Etxebarria et al., 2020; Qiu et al., 2020). Por el contrario, otros autores 

expusieron que particularmente en los adultos emergentes puede predominar el estrés, 

mientras que en los adultos mayores la ansiedad y la depresión (Gutiérrez y González, 

2021). 

De manera general los resultados señalaron que dentro de los factores 

vinculados al riesgo de contagio también se encuentran: tener una alta exposición al 

virus por ser personal de salud, estar embarazada, estar inmunosuprimido, ser fumador 

y no seguir las medidas de bioseguridad. Estudios señalan que los grupos vulnerables 

se ven afectados por carencias, riesgos o limitaciones relacionadas a los servicios de 

salud, condición económica, hacinamiento, disfunción familiar, insalubridad en la 

vivienda y el ambiente, inseguridad social y discriminación, aunado a la mayor 

probabilidad de comorbilidades como diabetes, obesidad, hipertensión, 

inmunosupresión o tabaquismo (Quintanar, 2021; Cortés-Meda y Ponciano-Rodríguez, 

2021). 

El sexo femenino se asocia a niveles más altos de depresión, ansiedad y estrés. 

No se observó una relación significativa de los síntomas de depresión, ansiedad y estrés 

con el estado civil, nivel de estudio alcanzado, ingreso mensual y la situación laboral 

actual de los participantes. Por el contrario, en estudios similares se encontró que 

además de ser del sexo femenino, las variables relacionadas a menor nivel educativo, 
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menor nivel económico y estar desempleado también pueden asociarse a síntomas de 

depresión, ansiedad y estrés (Wang et al., 2020; Johnson, 2020; Mejia et al., 2020).  

Los participantes de sexo masculino reportaron un aumento en el consumo de 

cigarrillo y bebidas alcohólicas. Estudios demuestran que el estrés derivado del 

aislamiento, puede ser un potencial detonante para el consumo de cigarrillo y de 

alcohol; y también puede asociarse a una respuesta desadaptativa a la pandemia 

(García-Álvarez et al., 2020; Sixto-Costoya et al., 2021). Por el contrario, otros 

estudios señalan que la pandemia puede ser un factor para dejar de fumar, tomando en 

cuenta el riesgo identificado por ser un grupo vulnerable al virus y su complicación 

asociada (Cai, 2020; Hefler y Gartner, 2020; Hamer et al., 2020; Tan et al., 2021). 

La autopercepción del nivel de salud de “muy buena a muy mala”, tiene una 

relación significativa con la sintomatología de depresión, ansiedad y estrés. Las 

enfermedades crónicas no se asociaron a los síntomas de depresión, ansiedad y estrés; 

podemos interpretar que esto es posible ya que la mayoría de la muestra está dentro de 

la adultez emergente.   

En otros estudios se ha encontrado que en la pandemia de COVID-19, la 

presencia de una o más enfermedades crónicas generó un estado emocional de miedo 

e incertidumbre ante la posibilidad de tener que acudir al hospital, cambios en la rutina 

y un impacto psicológico relacionado con la ansiedad, depresión, estrés e insomnio, 
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agravado por categorizarse como grupo de riesgo (Prieto et al., 2020; Virto-Farfan 

2021; Lacomba-Trejo et al., 2021). 

Las enfermedades psiquiátricas se asociaron a los síntomas de depresión, 

ansiedad y estrés. Los sentimientos de soledad y aislamiento son perjudiciales para la 

salud mental ya que pueden considerarse factores de riesgo para el desarrollo de 

trastornos mentales como depresión, ansiedad, trastorno de adaptación, estrés crónico, 

insomnio o demencia en la vejez (Banerjee y Rai, 2020; Llibre et al., 2021).  

Altos niveles de cortisol, principal hormona del estrés puede ocasionar una 

respuesta inadecuada frente a situaciones cotidianas al incrementar el riesgo de padecer 

problemas de salud. Al estar expuestos a situaciones de incertidumbre puede aumentar 

los niveles de estrés, ansiedad y los problemas del sueño, interfiriendo con la regulación 

emocional. La respuesta desadaptativa a nivel emocional, conductual y cognitivo se 

puede caracterizar por negar o evitar las emociones, limitando el funcionamiento del 

individuo (Muñoz-Fernández et al., 2020; Altena et al., 2020; Broche-Pérez et al., 

2021; Vaca y Mayorga, 2021). 

Diversos autores señalan que otras reacciones inevitables del aislamiento, 

confinamiento y los cambios en las rutinas que pueden influir en el estado de salud y 

la calidad de vida son el sedentarismo, aumento de peso, disminución de la capacidad 

funcional, pérdida de fuerza y debilidad ósea (Celis-Morales et al., 2020; Molina, 2021; 

García-Tascón et al., 2021; Salman et al., 2021). En este estudio se evidencia una 
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marcada reducción en la actividad física. No obstante solo una quinta parte de la 

población reporta un aumento de la actividad.  

Con respecto a la resiliencia, se encontró una asociación negativa con los 

síntomas de depresión, ansiedad y estrés, esto significa que a mayor resiliencia, menor 

es la sintomatología de depresión, ansiedad y estrés. La depresión, ansiedad, estrés, 

insomnio, alteración social y síntomas somáticos se asocian con una menor resiliencia; 

este hallazgo sugiere la importancia del rol que juega la resiliencia como factor 

protector para el desarrollo de distintos problemas de salud mental. Asimismo, otros 

factores de riesgo relacionados a una menor percepción de resiliencia incluyen: menor 

ingresos económicos, problemas familiares y menor nivel educativo (Martínez et al., 

2020; Lacomba-Trejo et al., 2021). 

En relación al grupo de edad y percepción de resiliencia, se encontró que los 

adultos emergentes señalan menor percepción de resiliencia en comparación con los 

adultos mayores. Estudios anteriores han indicado que los adultos emergentes tienden 

a reaccionar con mayor intensidad luego de experimentar una pérdida o una situación 

traumática, por ende, pueden tener dificultad para comprender y controlar 

pensamientos negativos y emociones desagradables como miedo, ira, irritabilidad y 

agresividad que surgen a raíz del aislamiento (Ang et al., 2018; Pérez et al., 2020; 

Martínez et al., 2020).  
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Es normal que las personas sientan incertidumbre, miedo y angustia, pero 

también puede surgir el sentimiento de responsabilidad y cuidado frente al coronavirus 

por la valoración de interdependencia social, condición que se relacion con los valores 

de solidaridad, empatía, unión y conciencia social. En general los participantes 

reportaron que durante el confinamiento no sintieron falta de compañía y que estaban 

satisfechos con el apoyo de sus seres queridos. En nuestro estudio existe una relación 

significativa entre la percepción de apoyo social, las conductas prosociales y la 

resiliencia. De manera similar, varios estudios demostraron que el apoyo social, el 

bienestar social, las conductas prosociales y la resiliencia son factores que pueden 

potenciar una respuesta adaptativa a las situaciones estresantes (Johnson et al., 2020; 

Brailovskaia y Margraf, 2020; Macías-Valadez et al., 2020). 

El apoyo social es un factor necesario para el bienestar emocional; sin embargo, 

las medidas de contención y propagación del virus, en su mayoría imposibilitan el 

relacionamiento social, el contacto físico, la sensación de control y seguridad. La 

percepción de apoyo social puede relacionarse con el fortalecimiento de la resiliencia 

y las conductas prosociales. Estos tres factores necesarios para una respuesta adaptativa 

promueven una mejor comprensión y manejo de la situación, sensación de pertenencia, 

sensación de seguridad e incentivan acciones para cuidar a los demás (Abellán, 2020; 

Martín-Aragón-Gelabert y Terol-Cantero, 2020; Armas, 2021). 

Del total de los participantes la mayoría reconoció que cumplen con las medidas 

de bioseguridad para cuidar su salud y la salud de los demás; mientras que el resto 
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señala que cumple con las medidas porque lo obligan, teme recibir una multa o teme ir 

preso. Estudios señalan que la responsabilidad social, el cuidado mutuo y el 

cumplimiento de las medidas estatales son factores asociados al cumplimiento de las 

medidas de contención y propagación del virus (Akant, 2020; Pfattheicher et al., 2020; 

Echeverri, 2020). 

Dentro de la muestra prevaleció el uso de la mascarilla, pantalla facial, gel 

alcoholado, el lavado de manos y el distanciamiento social como medidas de 

bioseguridad más utilizadas. La implementación de las medidas de bioseguridad y 

planes de acción permiten la mitigación, control y manejo adecuado del riesgo derivado 

del COVID-19. Estudios de brotes infecciosos anteriores han demostrado que el uso de 

la mascarilla y el lavado de manos son estrategias eficaces para el controlar el riesgo 

de contagio; y señalan que el distanciamiento social y el aislamiento puede ser 

devastador para la economía y la salud de las personas (Pan et al., 2020; Leung et al., 

2020; Esposito et al., 2020). 

Por otro lado, lo que más le preocupó a los participantes hasta el momento de 

la evaluación, se relaciona con la duración de la pandemia, la economía, la red de 

apoyo, el trabajo y la educación, contagiarse y las secuelas del virus, la salud física y 

mental, morir, reincorporarse a la rutina, no poder hacerle frente a la situación, el país 

y el proceso de vacunación. 
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Limitaciones y fortalezas 

Esta investigación empleó un diseño correlacional y transversal, lo que impide 

sacar conclusiones causales sobre los efectos psicosociales del confinamiento. Además, 

los participantes fueron reclutados a través de un muestreo de conveniencia, lo que 

hace que los resultados del estudio sean menos generalizables. El estudio se limitó a 

personas con acceso a redes sociales, computadoras o teléfonos inteligentes, pudiendo 

influir en el reclutamiento de participantes jóvenes, con un nivel educativo superior y 

con un nivel económico medio que la población general. Sin embargo, en el momento 

del estudio las restricciones de confinamiento afectaban la movilidad de los 

participantes y los investigadores, por lo que las encuestas en línea eran la única opción 

viable para recopilar datos. 

A pesar de las limitaciones del estudio, estos datos brindan información útil 

sobre la salud mental de las personas residentes en Panamá durante la pandemia. Las 

fortalezas de este estudio incluyen el reclutamiento de una muestra grande y la 

utilización de instrumentos válidos previamente utilizados en estudios similares. Este 

estudio es el primer informe sobre el impacto psicosocial del COVID-19 en la 

población general en Panamá y uno de los únicos estudios sobre el impacto psicosocial 

del COVID-19 en la región latinoamericana, contribuyendo así a la investigación sobre 

la población latinoamericana y de países con un ingreso económico medio. 
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El resultado del estudio realizado permite presentar las siguientes conclusiones 

y recomendaciones. 

5.1  Conclusiones 

Dentro de las características sociodemográficas el sexo femenino se asoció a 

niveles más altos de depresión, ansiedad y estrés. No se observó una relación 

significativa de los síntomas de depresión, ansiedad y estrés con el estado civil, nivel 

de estudio alcanzado, ingreso mensual y la situación laboral actual de los participantes. 

Los participantes reportaron un aumento en el consumo de cigarrillo y bebidas 

alcohólicas, derivado de la pandemia de COVID-19. La mayoría de los participantes 

que consumen son del sexo masculino. Las enfermedades crónicas no se asociaron a 

los síntomas de depresión, ansiedad y estrés, mientras que las enfermedades 

psiquiátricas sí. 

Los adultos emergentes tienen mayor riesgo al contagio. Los adultos emergentes 

reportaron mayores niveles de depresión, ansiedad, estrés y menor percepción de 

resiliencia en comparación con los adultos mayores. 

La mayoría de los participantes señaló que la pandemia tuvo un impacto 

significativo en las actividades recreativas y hobbies, en las relaciones sociales, en la 

salud mental y en la economía. 
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Los síntomas de ansiedad, estrés y depresión se asocian a conductas desadaptativas 

y a una peor respuesta a la pandemia. Por el contrario, la resiliencia, las conductas 

prosociales y la percepción de apoyo psicosocial se asocian a una mejor respuesta a la 

pandemia por COVID-19. 

Finalmente, se observó que gran porcentaje de los participantes afirmó que cumple 

con las medidas de bioseguridad porque quieren cuidar su salud y la de los demás. 

5.2 Recomendaciones 

• Adoptar políticas de prevención y promoción del bienestar y la salud mental 

para los grupos más vulnerables: personas con menor nivel económico, menor 

nivel educativo, con enfermedades crónicas, con trastornos mentales, adultos 

mayores y personal de salud. 

• Brindar apoyo psicológico dirigido a reducir el impacto a largo plazo por los 

altos niveles de depresión, ansiedad y estrés en la población en general.  

• Desarrollar estrategias multidisciplinarias dirigidas a la detección temprana de 

los trastornos mentales derivados del impacto psicosocial del COVID-19 y a la 

creación de recursos psicoeducativos con la finalidad de fortalecer la 

autoconfianza, la autonomía, la autoestima, las conductas prosociales y la 

resiliencia. 
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• Realizar campañas de sensibilización para educar a la población sobre los 

factores de riesgo y los factores protectores asociados al aislamiento derivado 

por la pandemia de COVID-19. 

• Continuar el estudio con diferentes grupos de edades para identificar cuáles 

pueden ser otras variables asociadas a una respuesta adaptativa y desadaptativa 

a la pandemia por COVID-19. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

El propósito de este documento es darle a conocer toda la información necesaria para 

que usted decida si desea participar en el estudio titulado “RESPUESTA 

PSICOSOCIAL A LA PANDEMIA DE COVID-19 EN ADULTOS RESIDENTES 

EN PANAMÁ”. Esta es una tesis de licenciatura de la Universidad Santa María La 

Antigua, llevada a cabo por la estudiante María Sofía Pinzón León. 

Objetivo: Este estudio tiene como objetivo principal analizar la respuesta psicosocial 

a la pandemia de COVID-19 en adultos residentes en Panamá. 

Procedimiento: Se realizará un cuestionario sociodemográfico para obtener 

información acerca de los datos personales y aspectos relevantes para cubrir las 

interrogantes de la investigación. Además, se incluirán escalas para medir síntomas de 

depresión y ansiedad, aparte de otras escalas que miden resiliencia, conductas 

prosociales y apoyo social percibido. La evaluación tendrá una duración aproximada 

de 15- 20 minutos.   

Beneficios: Usted no recibirá un beneficio directo por participar de este estudio, pero 

ayudará a contribuir de manera significativa con la información que se tiene en Panamá 

acerca de los factores psicosociales que predicen una respuesta adaptativa o 

desadaptativa a la pandemia de COVID-19. 

Riesgo: Este estudio no supone ningún riesgo para usted. 



138 

 

Voluntariedad: Participar en este estudio es voluntario. Además, aunque usted acceda 

a participar, puede cambiar de opinión en cualquier momento. 

Confidencialidad: La información que se proporcione en el estudio es de carácter 

confidencial, quiere decir que siempre se guardará el anonimato de los datos y no se 

usará para ningún otro propósito que el previsto anteriormente. No se divulgarán 

ninguno de sus datos personales como nombre, teléfono, dirección, ni correo 

electrónico. Se utilizará un código para identificarle.  

Si tiene alguna duda tienen alguna duda, por favor contáctese con la estudiante María 

Sofía Pinzón León al correo mpinzonl@usma.com.pa  o al Comité Nacional de 

Bioética de la Investigación al número (507) 517-0198 o al correo 

cnbi.panama@senacyt.gob.pa. 

Su aceptación significa que usted entiende la información provista, y que accede a 

participar en este estudio. Comprende que dicha autorización es voluntaria, y que puede 

retirarse del estudio en cualquier momento que desee sin ningún tipo de consecuencia.  

Si usted desea ser referido a un profesional idóneo de salud mental, por favor 

comuníquese con el investigador. 

¿Acepta participar en esta investigación? 

• Acepto participar en el estudio “Respuesta psicosocial a la pandemia de 

COVID-19 en adultos residentes en Panamá”. 

• No acepto participar (la encuesta finalizará). 

mailto:mpinzonl@usma.com.pa
mailto:cnbi.panama@senacyt.gob.pa
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CUESTIONARIO SOCIODEMOGRÁFICO 

1. Sexo 

 Femenino 

 Masculino 

 Otro: ____________________ 

2. Nacionalidad: ____________________ 

3. Edad: __________________________ 

4. Estado civil 

 Casado (a) 

 Soltero (a) 

 En una relación sin convivencia 

 Unido (a) 

 Separado (a) 

 Divorciado (a) 

 Viudo (a) 

5. Nivel de estudio alcanzado 

 Educación primaria 

 Educación secundaria 

 Bachillerato 

 Técnico  

 Licenciatura  
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 Máster o doctorado 

6. Total de años de estudios: ______________ 

7. Situación laboral actual 

 Desempleado 

 Independiente 

 Contrato permanente 

 Contrato temporal 

 Pensionado  

8. ¿Cuál es su ocupación? _________________ 

9. Tenencia de vivienda 

 Propia 

 Alquilada 

 Familiar 

 Compartida con otras familias 

10. Total de ingreso mensual en el hogar: 

 Menos de $250 

 $250 - $500 

 $500 - $800 

 $800 - $1,500 

 $1,500 - $2,000 

 Más de $2,000 
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11. Seleccione de dónde provienen los ingresos: 

 Herencia  

 Sueldo mensual  

 Sueldo semanal o por día  

 Donaciones del Estado 

 Sueldo de familiares y/o pareja 

12. Seleccione los servicios y equipos que tienes en el hogar: 

 Televisor por cable 

 Computadora 

 Internet  

 Teléfono  

 Baño 

 Cocina 

 Nevera 

 Microondas  

 Lavadora 

 Secadora 

13. ¿Cuántas personas viven con usted? (contándolo a usted) 

 Vivo solo 

 2 personas 

 3 personas 
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 4 personas 

 5 o más personas 

14. ¿Cómo considera su nivel de salud? 

 Muy buena 

 Buena 

 Regular 

 Mala 

 Muy mala 

15. ¿Le han diagnosticado alguna enfermedad crónica?  

 Sí 

 No 

16. De ser afirmativo, ¿hace cuánto? ______________ 

17. De ser afirmativo, por favor especifique qué condición/condiciones le han 

diagnosticado: 

 Diabetes  

 Hipertensión  

 Obesidad 

 Artritis  

 Cáncer 

 Enfermedad renal 

 Enfermedad pulmonar (bronquitis, neumonía) 
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 Enfermedad cardíaca 

 Enfermedad vascular (trombosis, accidente cerebrovascular, embolismo) 

 Otra (especifique) 

18. ¿Le han diagnosticado alguna condición psiquiátrica? 

 Sí 

 No 

19. De ser afirmativo, ¿hace cuánto? ______________ 

20.  De ser afirmativo, por favor especifique qué condición/condiciones le han 

diagnosticado: 

 Depresión 

 Ansiedad  

 Esquizofrenia 

 Agorafobia  

 Fobia social  

21. ¿Toma medicamentos regularmente?  

 Sí 

 No 

22. ¿En la pandemia se le olvida tomarlos o ha aumentado su dosis? 

 Muy frecuentemente  

 Frecuentemente  

 Ocasionalmente  
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 Rara vez  

 Nunca 

23. ¿Usted fuma? 

 Muy frecuentemente  

 Frecuentemente  

 Ocasionalmente  

 Rara vez  

 Nunca 

24. De ser afirmativa la respuesta anterior, ¿ha aumentado la frecuencia del consumo 

en el confinamiento? 

 Sí 

 No 

25. ¿Cuánto ha aumentado la frecuencia del consumo? 

 De 1 a 4 cigarrillos diarios 

 De 5 a 7 cigarrillos diarios 

 De 8 a 10 cigarrillos diarios 

 Más de 10 cigarrillos diarios 

26. ¿Usted consume bebidas alcohólicas? 
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 Muy frecuentemente  

 Frecuentemente  

 Ocasionalmente  

 Rara vez  

 Nunca 

27. De ser afirmativa la respuesta anterior, ¿ha aumentado la frecuencia de consumo 

en el confinamiento? 

 Sí 

 No 

28. ¿Cuánto ha aumentado su consumo de bebidas alcohólicas? 

 De 2 a 4 copas diarias 

 De 5 a 7 copas diarias 

 De 8 a 10 copas diarias 

 Otro: _____________ 

29. ¿Realizaba actividad física antes de la pandemia?  

 Muy frecuentemente (6-7 días a la semana) 

 Frecuentemente (3-5 días a la semana 

 Ocasionalmente (1-2 días a la semana) 

 Rara vez (algunos días al mes) 

 Nunca 

30. En relación con la pregunta anterior, ¿hubo un cambio durante la pandemia? SI /NO 
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Si la respuesta es sí, ¿Cuánto ha cambiado su nivel de actividad física? 

 Ha cambiado mucho, ya no realizo ejercicio físico 

 Ha cambiado en frecuencia (días) 

 Ha cambiado en intensidad (menos intenso) 

 Ha cambiado en duración (menos tiempo cada vez que hago ejercicio)  

31. ¿Se informa frecuentemente sobre el COVID-19? 

 Muy frecuentemente  

 Frecuentemente  

 Ocasionalmente  

 Rara vez  

 Nunca 

32. ¿Fue así desde el inicio de la llegada del COVID-19 a Panamá? 

 Sí 

 No 

33. ¿Por cuál vía suele informarse sobre el COVID-19? 

 Redes sociales 

 Noticias 

 Periódico  

 Radio 

 Lo evito 
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34. ¿Conoce usted las medidas de bioseguridad que se deben seguir recomendadas por 

el MINSA?  

 Sí 

 No 

35. De ser afirmativa, ¿cuáles conoce? __________________ 

36. ¿Cumple usted con las medidas de bioseguridad? 

 Muy frecuentemente  

 Frecuentemente  

 Ocasionalmente  

 Rara vez  

 Nunca 

37. ¿Por qué motivo cumple usted con las medidas de bioseguridad? 

 Quiero cuidar de mi salud 

 Quiero cuidar de la salud de los demás 

 Quiero cuidar de mi salud y la de los demás 

 Porque me obligan 

 Porque tengo miedo de una multa o de ir preso 

38. ¿Considera que las medidas de bioseguridad son efectivas? 

 Totalmente de acuerdo  

 De acuerdo  
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 Levemente de acuerdo 

 Indeciso 

 Levemente en desacuerdo 

 En desacuerdo  

 Totalmente en desacuerdo  

39. ¿Usted se considera una persona en riesgo de contagio de COVID-19? 

 Totalmente de acuerdo  

 De acuerdo  

 Levemente de acuerdo 

 Indeciso 

 Levemente en desacuerdo 

 En desacuerdo  

 Totalmente en desacuerdo  

40. ¿Por qué se considera usted en riesgo? 

 Tengo una enfermedad crónica (especifique cuál_____________) 

 Soy adulto mayor 

 Estoy inmunosuprimido (especifique por qué _______________) 

 Otro (especifique cuál______________) 

41. ¿Ha dado positivo al COVID-19? 

 Tuve síntomas, pero no me hice la prueba 

 Sí, confirmado con una prueba 
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 No, pero personas que viven conmigo dieron positivo 

 No, pero personas que viven conmigo tuvieron síntomas 

 No y ninguna de las personas que viven conmigo manifestaron síntomas. 

42. ¿Personas cercanas a usted han dado positivo al COVID-19?  

 Sí 

 No 

43. Si la respuesta es positiva indique quién: 

 Familiares  

 Amigos  

 Familiares y amigos 

 Ninguna persona cercana 

44. ¿Personas cercanas a usted han fallecido por COVID-19?  

 Sí 

 No 

45. Si la respuesta es positiva indique quién: 

 Familiares  

 Amigos  

 Familiares y amigos 

 Ninguna persona cercana 

46. ¿En este momento se encuentra usted en cuarentena?  

 Sí, cuarentena obligatoria impuesta por el Gobierno.  
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 Sí, cuarentena por ser COVID positivo. 

 Sí, por motivos personales. 

 No 

47. ¿Cuánto tiempo estuvo en cuarentena?  

 Días ____(número) 

 Semanas _____(número) 

 Meses ____(número) 

48. ¿Durante el confinamiento ha sentido que le falta compañía? 

 Muy frecuentemente  

 Frecuentemente  

 Ocasionalmente  

 Rara vez  

 Nunca 

49. ¿Durante el confinamiento se ha sentido aislado emocionalmente de los demás? 

 Muy frecuentemente  

 Frecuentemente  

 Ocasionalmente  

 Rara vez  

 Nunca 
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50. ¿Se siente capaz de hacerle frente a la situación actual? 

 Totalmente de acuerdo  

 De acuerdo  

 Levemente de acuerdo 

 Indeciso 

 Levemente en desacuerdo 

 En desacuerdo  

 Totalmente en desacuerdo  

51. ¿Cuánto considera que ha sido afectado por la pandemia por COVID-19? 

 Gravemente afectado 

 Afectado 

 Poco afectado 

 No me ha afectado  

 Indeciso 

52. Si considera que ha sido de alguna manera afectado, ¿qué áreas son las que se han 

visto afectadas? 

 Mi salud física 

 Mi salud mental 

 Mi salud en general 

 Economía 

 Trabajo 
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 Relaciones familiares 

 Relaciones sociales 

 Mis actividades recreativas, hobbies 

53. ¿Está recibiendo atención psicológica en estos momentos?  

 Sí 

 No 

54. ¿En el pasado ha recibido atención psicológica? 

 Sí 

 No  

55. ¿Está satisfecho (a) con el apoyo que recibes de tus familiares y amigos? 

 Totalmente de acuerdo  

 De acuerdo  

 Indeciso 

 En desacuerdo  

 Totalmente en desacuerdo 

56. ¿Qué es lo que más le preocupa en este momento? _________________ 
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ESCALA DE DEPRESIÓN, ANSIEDAD Y ESTRÉS -21 (DASS-21) 

Por favor lea las siguientes afirmaciones y marque el número (0, 1, 2, 3) que indica en 

qué grado le ha ocurrido a usted esta afirmación durante la semana pasada. La escala 

de calificación es la siguiente:  

• 0: No me ha ocurrido. 

• 1: Me ha ocurrido un poco, o durante parte del tiempo. 

• 2: Me ha ocurrido bastante, o durante una buena parte del tiempo. 

• 3: Me ha ocurrido mucho, o la mayor parte del tiempo. 

Afirmaciones 0 1 2 3 

1. Me ha costado mucho descargar la tensión.     

2. Me di cuenta que tenía la boca seca.    
 

3. No podía sentir ningún sentimiento positivo.    
 

4. Se me hizo difícil respirar.    
 

5. Se me hizo difícil tomar la iniciativa para hacer cosas.    
 

6. Reaccioné exageradamente en ciertas situaciones.    
 

7. Sentí que mis manos temblaban.    
 

8. He sentido que estaba gastando una gran cantidad de 

energía. 
   

 

9. Estaba preocupado por situaciones en las cuales podía 

tener pánico o en las que podría hacer el ridículo. 
   

 

10.  He sentido que no había nada que me ilusionara.    
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11. Me he sentido inquieto.    
 

12. Se me hizo difícil relajarme.    
 

13. Me sentí triste y deprimido.    
 

14. No toleré nada que no me permitiera continuar con lo 

que estaba haciendo. 
   

 

15. Sentí que estaba al punto de pánico.    
 

16. No me pude entusiasmar por nada.    
 

17. Sentí que valía muy poco como persona.    
 

18. He tendido a sentirme enfadado con facilidad.    
 

19. Sentí los latidos de mi corazón a pesar de no haber 

hecho ningún esfuerzo físico. 
   

 

20. Tuve miedo sin razón.    
 

21. Sentí que la vida no tenía ningún sentido.    
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ESCALA DE RESILIENCIA DE CONNOR-DAVIDSON (CD-RISC) 

Indique cuál es su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones o caso durante el 

último mes. Si alguna en particular no le ha ocurrido, responda según crea que se 

hubiera sentido. Utilice para ello la siguiente escala: 

• 0: Nunca. 

• 1: Rara vez. 

• 2: A veces. 

• 3: A menudo. 

• 4: Casi siempre. 

Afirmaciones 0 1 2 3 4 

1. Soy capaz de adaptarme cuando surgen cambios. 
     

2. Tengo al menos una relación íntima y segura que me 

ayuda cuando estoy estresado (a). 

     

3. Cuando no hay soluciones claras a mis problemas, a 

veces la suerte o Dios puede ayudarme. 

     

4. Puedo enfrentarme a cualquier cosa. 
     

5. Los éxitos del pasado me dan confianza para 

enfrentarme a nuevos desafíos y dificultades. 

     

6. Cuando me enfrento a los problemas intento ver su lado 

gracioso. 

     

7. Enfrentarme a las dificultades puede hacerme más 

fuerte. 

     

8. Tengo tendencia a recuperarme pronto luego de 

enfermedades, heridas u otras dificultades. 

     

9. Buenas o malas, creo que la mayoría de las cosas 

ocurren por alguna razón. 

     

10. Siempre me esfuerzo sin importar cuál pueda ser el 

resultado. 
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11. Creo que puedo lograr mis objetivos, incluso si hay 

obstáculos. 

     

12. No me doy por vencido (a), aunque las cosas parezcan 

no tener solución. 

     

13. Durante los momentos de estrés o crisis, sé dónde 

puedo buscar ayuda. 

     

14. Bajo presión, me mantengo enfocado/a y pienso 

claramente. 

     

15. Prefiero intentar solucionar las cosas por mí mismo, a 

dejar que otros decidan por mí. 

     

16. No me desanimo fácilmente ante el fracaso. 
     

17. Creo que soy una persona fuerte cuando me enfrento a 

los desafíos y dificultades vitales. 

     

18. Si es necesario, puedo tomar decisiones difíciles que 

podrían afectar a otras personas. 

     

19. Soy capaz de manejar sentimientos desagradables o 

dolorosos: Ej. tristeza, temor y enfado. 

     

20. Al enfrentarse a los problemas a veces hay que actuar 

intuitivamente (sin saber por qué). 

     

21. Tengo un fuerte sentido de propósito en la vida. 
     

22. Me siento en control de mi vida. 
     

23. Me gustan los desafíos. 
     

24. Trabajo para alcanzar mis objetivos, sin importar las 

dificultades en el camino. 

     

25. Estoy orgulloso (a) de mis logros. 
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ESCALA ORIGINAL DE PROSOCIALIDAD 

Por favor lea las siguientes afirmaciones y marque el número (0, 1, 2, 3, 4) que indica 

en qué grado se siente identificado. La escala de calificación es la siguiente: 

• 0: Nunca/ Casi nunca  

• 1: Pocas Veces  

• 2: A Veces 

• 3: Muchas veces  

• 4: Casi siempre/ Siempre 

Ítems 0 1 2 3 4 

1. Con mucho gusto ayudo a los demás en el desarrollo 

de sus actividades. 
    

 

2. Comparto con mis amigos y conocidos las cosas que 

me gustan. 
    

 

3. Intento ayudar a los demás.      

4. Estoy dispuesto a realizar actividades de voluntariado 

en favor de los necesitados. 
    

 

5. Me conecto con el estado de ánimo del que sufre.     
 

6. Acudo inmediatamente en auxilio de quien lo 

necesita. 
    

 

7. Enseguida me pongo manos a la obra cuando otros se 

encuentran en dificultades. 
    

 

8. Comparto intensamente las emociones de los demás.     
 

9. Con mucho gusto pongo a disposición de los demás 

mis conocimientos y capacidades. 
    

 

10. Intento consolar a quien está triste.     
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11. Presto espontáneamente dinero u otras cosas.     
 

12. Me resulta fácil ponerme en el lugar de quien está 

disgustado. 
    

 

13. Trato de estar cerca y cuidar de quien lo necesita.     
 

14. Comparto con placer con mis seres queridos o 

conocidos las buenas oportunidades que se me 

ofrecen. 

    

 

15. Con mucho gusto hago compañía a los conocidos que 

se sienten solos. 
    

 

16. Intuyo el malestar de los demás aun cuando no me lo 

comuniquen directamente. 
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ESCALA ATENAS DE INSOMNIO 

Esta escala está diseñada para registrar la percepción de cualquier dificultad en el sueño 

que usted pudiera haber experimentado. Por favor marque la opción de cada enunciado 

para indicar su estimación de cualquier dificultad, siempre que haya ocurrido durante 

la última semana. 

Inducción del dormir (tiempo que le toma quedarse dormido una vez 

acostado). 

 0. Ningún problema. 

 1. Ligeramente retrasado. 

 2. Marcadamente retrasado. 

 3. Muy retrasado o no durmió en absoluto. 

Despertares durante la noche. 

 0. Ningún problema. 

 1. Problema menor. 

 2. Problema considerable. 

 3. Problema serio o no durmió en absoluto. 

Despertar final más temprano de lo deseado. 

 0. No más temprano. 

 1. Un poco más temprano. 

 2. Marcadamente más temprano. 

 3. Mucho más temprano o no durmió en lo absoluto. 

Duración total del dormir. 

 0. Suficiente. 

 1. Ligeramente insuficiente. 

 2. Marcadamente insuficiente. 

 3. Muy insuficiente o no durmió en absoluto. 
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Calidad general del dormir (no importa cuánto tiempo durmió usted). 

 0. Satisfactoria. 

 1. Ligeramente insatisfactoria. 

 2. Marcadamente insatisfactoria. 

 3. Muy insatisfactoria o no durmió en absoluto. 

Sensación de bienestar durante el día. 

 0. Normal. 

 1. Ligeramente disminuida. 

 2. Marcadamente disminuida. 

 3. Muy disminuida. 

Funcionamiento (físico y mental) durante el día. 

 0. Normal. 

 1. Ligeramente disminuido. 

 2. Marcadamente disminuido. 

 3. Muy disminuido. 

Somnolencia durante el día. 

 0. Ninguna. 

 1. Leve. 

 2. Considerable. 

 3. Intensa. 
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ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE APOYO SOCIAL PERCIBIDO 

Lea cada una de las siguientes frases cuidadosamente. Indique que tan de acuerdo está 

con cada una de ellas empleando esta escala: 

1 2 3 4 5 6 7 

Totalmente 

de 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Más bien 

en 

desacuerdo 

Ni de 

acuerdo ni 

en 

desacuerdo 

Más 

bien 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente 

de 

acuerdo 

 

1. Hay una persona que está cerca cuando estoy en una 

situación difícil. 
1 2 3 4 5 6 7 

2. Existe una persona especial con la cual yo puedo 

compartir penas y alegrías. 
1 2 3 4 5 6 7 

3. Mi familia realmente intenta ayudarme. 
1 2 3 4 5 6 7 

4. Obtengo de mi familia la ayuda y el apoyo emocional 

que necesito. 
1 2 3 4 5 6 7 

5. Existe una persona que realmente es una fuente de 

bienestar para mí. 
1 2 3 4 5 6 7 

6. Mis amigos realmente tratan de ayudarme. 1 2 3 4 5 6 7 

7. Puedo contar con mis amigos cuando las cosas van 

mal. 

1 2 3 4 5 6 7 

8. Yo puedo hablar de mis problemas con mi familia. 1 2 3 4 5 6 7 

9. Tengo amigos con los que puedo compartir las penas 

y alegrías. 

1 2 3 4 5 6 7 

10. Existe una persona especial en mi vida que se 

preocupa por mis sentimientos. 

1 2 3 4 5 6 7 
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11. Mi familia se muestra dispuesta a ayudarme para 

tomar decisiones. 

1 2 3 4 5 6 7 

12. Puedo hablar de mis problemas con mis amigos. 1 2 3 4 5 6 7 
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XVI CONGRESO NACIONAL DE CIENCIA Y TECNOLOGÍA, 

ASOCIACIÓN PANAMEÑA PARA EL AVANCE DE LA CIENCIA 

(APANAC) 

• Póster informativo 
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• Certificado de participación  
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I CONGRESO LATINOAMERICANO DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA 

• Póster informativo 
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• Certificado de participación  

 

 

• Certificado de Mención de Honor 

 


