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ABSTRACT: Background: The COVID-19 pande-
mic had a significant impact on people's quality of 
life, both physical and emotional well-being. In this 
context, telemedicine became a key tool for patient 
care and monitoring. Objective: To evaluate the im-
pact of COVID-19 on the quality of life of patients 
in a telemedicine program of an insurance company 
in Argentina. Material and methods: Descripti-
ve and cross-sectional study with 5,605 patients. A 
survey was used to collect sociodemographic data, 
health status, and health-related quality of life wi-
th the EQ-5D-3L questionnaire. Statistical analy-
sis was performed with STATA 14.0. Results: Of 
65,635 patients treated, 6,113 responded to the sur-
vey. 81% had mild forms of COVID-19. Quality of 
life was measured with a self-reported visual ana-
logue scale, obtaining an average score of 0.733. 
Aging and moderate and severe forms of the disea-
se were associated with a worse perception of heal-
th. Conclusions: The study highlighted the negative 
impact of aging and disease severity on health per-
ception. These findings are crucial for future re-
search and health policy, providing information on 
specific needs in different patients and long-term 
effects on quality of life.

Keywords: COVID-19. Quality of life. Health out-
come assessment. Telemedicine.

RESUMEN: Antecedentes: La pandemia de CO-
VID-19 tuvo un impacto significativo en la calidad 
de vida de las personas tanto física como el bienestar 
emocional. En este contexto, la telemedicina se con-
virtió en una herramienta clave para la atención y el 
seguimiento de pacientes. Objetivo: Evaluar el impac-
to de la COVID-19 en la calidad de vida de pacientes 
en un programa de telemedicina de una aseguradora 
en Argentina. Material y métodos: Estudio descrip-
tivo y transversal con 5,605 pacientes. Se utilizó una 
encuesta recolectando datos sociodemográficos, esta-
do de salud y calidad de vida relacionada con la salud 
con el cuestionario EQ-5D-3L. El análisis estadístico 
se realizó con STATA 14.0. Resultados: De 65,635 pa-
cientes atendidos, 6,113 respondieron la encuesta. El 
81% tuvo formas leves de COVID-19. La calidad de 
vida se midió con una escala analógica visual autorre-
portada, obteniendo una puntuación media de 0.733. 
El envejecimiento y las formas moderadas y graves de 
la enfermedad se asociaron con una percepción más 
deteriorada de la salud. Conclusiones: El estudio des-
tacó el impacto negativo del envejecimiento y la gra-
vedad de la enfermedad en la percepción de salud. 
Estos hallazgos son cruciales para futuras investiga-
ciones y políticas sanitarias, proporcionando infor-
mación sobre necesidades específicas en diferentes 
pacientes y efectos a largo plazo en la calidad de vida.

PALABRAS clave: COVID-19. Calidad de vida. 
Medición de resultados en salud. Telemedicina.
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INTRODUCCIÓN
La infección por SARS-CoV-2 provoca la en-
fermedad multisistémica COVID-191, ca-
racterizada por síntomas persistentes que 
impactan la calidad de vida (CdV) de los pa-
cientes, independientemente de su edad y de 
la gravedad de la enfermedad inicial. Nume-
rosos estudios han demostrado la persistencia 
de estas manifestaciones incluso después del 
alta o la recuperación2-5. Los signos relacio-
nados con la infección por COVID-19 pue-
den influir significativamente en la CdV6-9, 
contribuyendo a aumentar los síntomas de 
estrés postraumático y la depresión3,10.

La CdV abarca el bienestar físico, men-
tal y social de una persona11, y se evalúa sub-
jetivamente mediante herramientas como 
el SF-36, el SF-12 o el EQ-5D, ampliamen-
te utilizados en la investigación en salud12.

Las revisiones sistemáticas realizadas 
han identificado que los dominios más afec-
tados en la CdV post-COVID13 son el dolor/
malestar y la ansiedad/depresión, con facto-
res como la edad avanzada, el sexo femenino 
y la gravedad de la enfermedad relaciona-
dos con una menor CdV14,15. Entre los fac-
tores asociados a una baja CdV también se 
encuentran el ingreso en la unidad de tera-
pia intensiva (UTI), la ventilación mecáni-
ca prolongada, la estancia más prolongada 
en la UTI y la comorbilidad16. Otra revisión 
concluye que, en relación al EQ-5D-5L, el 
momento de realización de la evaluación 
no está relacionado necesariamente con la 
puntuación de la CdV. Un estudio realizado 
con menor tiempo de seguimiento reporta 
índices EQ-5D-5L más bajos17.

En Argentina, la pandemia de 
COVID-19 trajo consigo desafíos sin pre-
cedentes para el sistema de salud. Ante los 
estrictos y prolongados períodos de aisla-
miento social, preventivo y obligatorio, la 
telesalud emergió como una herramienta 
esencial para mantener la continuidad asis-
tencial, permitiendo mitigar la sobrecarga 
en los sistemas sanitarios, reducir el ries-
go de exposición al virus y garantizar el ac-
ceso a la atención en un contexto donde la 

movilidad estaba restringida, demostran-
do una alta efectividad18. El Ministerio de 
Salud de la Nación impulsó políticas que fa-
vorecieron la implementación de tecnolo-
gías de la salud digital, como la teleconsulta 
y el seguimiento remoto de pacientes con 
COVID-19.

En este contexto, el impacto de la pande-
mia en la CdV de los pacientes recuperados 
de COVID-19 ha sido un tema de crecien-
te interés por las secuelas físicas, psicoló-
gicas y sociales que afectan su bienestar 
general, ya que van más allá de la fase agu-
da. No obstante, en Argentina, la investiga-
ción sobre la percepción de la CdV en esta 
población es limitada, en especial desde una 
perspectiva que contemple de qué manera 
las herramientas tecnológicas, como la tele-
medicina, pueden haber influido en esta ex-
periencia. Este vacío en la literatura presenta 
una oportunidad para llevar a cabo un traba-
jo original que no solo explore las experien-
cias subjetivas de los pacientes recuperados, 
sino que también analice cómo los recursos 
implementados durante la pandemia pu-
dieron impactar su percepción de bienestar.  
La empresa de seguros de salud de Argentina 
donde se llevó a cabo la presente investi-
gación conformó durante la pandemia un 
equipo de médicos para realizar telesegui-
miento a sus asociados. Este programa, lla-
mado «Telemedicina COVID-19», facilitó la 
detección temprana de complicaciones y la 
toma de decisiones médicas adecuadas. Tras 
2 años de dicho programa se consolidó una 
base de datos robusta con más de 65,000 re-
gistros, los cuales constituyen la población 
objeto de esta investigación, permitiéndonos 
analizar la CdV en esta población específi-
ca atendida mediante telemedicina y gene-
rar evidencia para justificar la continuidad y 
la expansión de la telesalud en el seguimien-
to post-COVID-19 con el fin de mejorar la 
CdV de los pacientes. Dicho análisis podría 
permitir generar conocimientos significati-
vos y contribuir al desarrollo de estrategias 
más efectivas en futuras crisis sanitarias.

Este trabajo busca analizar la percepción 
de CdV en los afiliados de una aseguradora 
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de salud atendidos mediante un programa 
de telemedicina, contribuyendo a justificar 
la continuidad de estas herramientas y su 
papel clave en el seguimiento post-COVID.

MÉTODO
Se llevó a cabo un estudio observacional, 
descriptivo y transversal que abarcó desde 
marzo de 2020 hasta marzo de 2022. 

Población
El estudio incluyó 65,535 individuos aten-
didos por el programa de telemedicina al 
cursar COVID-19, que recibían llamados 
telefónicos diarios desde el inicio de los sín-
tomas hasta el alta, y que tuvieran como 
mínimo 12 semanas desde el inicio de los 
síntomas. 

Lugar de estudio
El estudio abarca toda la República Argen-
tina, teniendo en cuenta que el programa de 
telemedicina atiende a individuos afiliados 
a la empresa de seguros de salud distribui-
dos por todo el país.

Muestreo
Se utilizó un muestreo por conveniencia, 
empleando un cuestionario elaborado por el 
equipo de investigación adaptado al contex-
to local. Tras un estudio piloto se realizaron 
ajustes para facilitar su comprensión e inter-
pretación. Los criterios de inclusión fueron 
estar afiliados a la empresa de seguros don-
de se realizó la investigación, haber recibi-
do seguimiento telefónico para COVID-19 
y participar de manera voluntaria en la en-
cuesta. Suponiendo un riesgo alfa del 5%, 
una potencia del 99% y una prevalencia del 
20%, se estimó un mínimo de 5605 partici-
pantes. Se utilizó el software OpenEpi para 
el cálculo del tamaño de la muestra.

Recolección de la información
La encuesta se llevó a cabo por correo elec-
trónico, de respuesta voluntaria, confidencial 
y anónima. Abarcó datos sociodemográfi-
cos, estado de vacunación y estado de salud 

general. Para evaluar el estado de salud gene-
ral se utilizó la EQ-5D-3L (European Quality 
of Life 5 Dimensions 3 Level Version), una he-
rramienta genérica, sencilla y fácil de admi-
nistrar (por correo, autoadministrada o por 
entrevista) que se encuentra validada para la 
población argentina19-21. A través de valores 
de preferencia (o utilidades) de los indivi-
duos por una serie de estados de salud, per-
mite la medición de resultados informados 
por el paciente para evaluar su CdV inde-
pendientemente de la enfermedad, monito-
rear la evolución de pacientes individuales y 
obtener preferencias para realizar estudios 
de costo-utilidad21.

La encuesta incluyó los siguientes datos:
	– Descripción general de la población: 

grupos de edad, sexo, actividad prin-
cipal y nivel educativo completado.

	– Gravedad de la COVID-19: test ne-
gativo para COVID-19 con síntomas, 
COVID-19 asintomática, COVID-19 
leve (solo requirió seguimiento en do-
micilio), COVID-19 moderada (re-
quirió internación en sala común) y 
COVID-19 grave (requirió interna-
ción en UTI).

	– Vacunación: no vacunado, una do-
sis, dos dosis, dos dosis más refuerzo, 
o tiene contraindicaciones para vacu-
narse (esquema de vacunación obli-
gatorio al momento de la encuesta).

	– Estado de salud general (EQ-5D-3L): 
se utilizó un sistema descriptivo con 
cinco dimensiones (movilidad, cui-
dado personal, actividades cotidianas, 
dolor/malestar y ansiedad/depresión) 
para las que existen tres niveles de 
gravedad (1 = sin limitación, 2 = con 
algunas limitaciones y 3 = con mucha 
limitación). Además, se utilizó una 
escala visual analógica (EVA) auto-
rreportada, en forma de termómetro, 
en cuyos extremos se encuentran el 
«peor estado de salud imaginable» en 
el 0 y el «mejor estado de salud ima-
ginable» en el 100. El individuo debía 
indicar el punto de la escala que mejor 
reflejaba la valoración de su estado de 
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salud general el día de la encuesta. Esta 
escala proporciona una puntuación 
complementaria al sistema descripti-
vo de la autoevaluación del estado de 
salud del individuo. Con base en cada 
estado del EQ-5D-3L reportado por 
cada individuo, se ponderó a la pre-
ferencia social por este, utilizando la 
ecuación elaborada por el estudio de 
derivación de preferencias sociales ar-
gentinas. Se combinaron los valores 
de todas las dimensiones del sistema 
descriptivo y se generó un número de 
cinco dígitos, habiendo 243 combi-
naciones (estados de salud) posibles, 
que pueden utilizarse como perfiles. 
A partir de estos números generados, 
y considerando los valores proporcio-
nados por la validación de esta esca-
la en la población argentina, se calcula 
un índice de valores de preferencias 
para cada estado de salud, utilizando 
el método de intercambio temporal 
(TTO, Time Trade Off). El índice osci-
la entre el valor 1 (mejor estado de sa-
lud) y el 0 (la muerte), aunque existen 
valores negativos para el índice, co-
rrespondientes a aquellos estados de 
salud que son valorados como peores 
que la muerte. Las tres variables uti-
lizadas para la estimación de la CdV 
fueron, pues, la EVA autorreporta-
da y la transformación del estado de 
las personas encuestadas en valores o 
utilidades poblacionales del EQ-5D-
3L derivadas a través del método EVA 
o TTO. La EVA autorreportada se 
transformó en una escala de 0 a 1 pa-
ra poder compararla con las otras dos 
variables (EVA y TTO). 

	– Se analizó también el tiempo transcu-
rrido desde el inicio de los síntomas 
hasta la encuesta: 3-6 meses, 6-18 me-
ses, 12-18 meses y 18-24 meses.

Los datos obtenidos se analizaron uti-
lizando el software STATA versión 14.0. Se 
utilizó estadística descriptiva. Las varia-
bles cuantitativas se presentan con medidas 
de tendencia central y dispersión, mientras 

que las variables cualitativas se presentan 
con sus frecuencias absolutas y relativas. 
Se realizó el análisis de varianzas utilizan-
do el test de ANOVA o el test de Kruskal-
Wallis, según correspondiera al tipo de 
comportamiento de la variable analizada, y 
la prueba de Tukey o la prueba Dunn, res-
pectivamente, para la comparación de múl-
tiples variables.

Se utilizó la prueba exacta de Fisher pa-
ra determinar los valores de p del estado de 
salud según las dimensiones afectadas au-
torreportadas, teniendo en cuenta que si 
alguna de las celdas tiene frecuencias ba-
jas (especialmente en el grupo de «síntomas 
graves») esta prueba es más adecuada.

Una limitación de la encuesta es que la 
variable de la gravedad de la enfermedad y 
su impacto en la CdV no considera otras po-
sibles variables confusoras, como comorbi-
lidad, nivel socioeconómico o apoyo social, 
que podrían afectar la percepción de la CdV.

Es importante mencionar que no se reci-
bieron encuestas incompletas ni datos omi-
tidos en las respuestas.

RESULTADOS
De los 65,535 pacientes con sospecha de 
COVID-19 a los que se envió la encuesta en 
mayo de 2022 (21.4% del total de la pobla-
ción afiliada al seguro de salud), se obtuvo 
respuesta de 6114 pacientes. La edad pro-
medio de los participantes fue de 34 años 
(desvío estándar [DE]: 0.17) y el 55% eran 
de sexo masculino (Tabla 1). Más del 70% 
de los encuestados eran del Área Metropo-
litana de Buenos Aires, Córdoba y Mar del 
Plata.

En cuanto a la gravedad de la COVID-19, 
la gran mayoría, el 81%, informaron una 
forma leve; las presentaciones restantes fue-
ron mucho menores (Tabla 2).

Al momento de la encuesta, el esque-
ma completo de vacunación contra la 
COVID-19 en Argentina consistía en dos 
dosis más un refuerzo, con un 64.72% que 
completó el esquema y un 31% que recibió 
dos dosis de vacuna.
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Calidad de vida en la población: EQ-D5-3L
La evaluación de la CdV a través de la EVA 
autorreportada arrojó una media ponde-
rada de 0.733 (DE: 0.295). La media de las 
utilidades EQ-5D-3L, evaluadas mediante 
el método EVA, fue de 0.898 (intervalo de 
confianza del 95% [IC95%]: 0.894-0.901), 
mientras que la media de las utilidades EQ-
5D-3L evaluadas mediante el método TTO 
fue de 0.934 (IC95%: 0.931-0.937).

Al evaluar las utilidades poblacionales 
mediante la extrapolación de los estados de 
salud descriptivos obtenidos en la encuesta 
realizada, se observó que la EVA autorrepor-
tada fue menor que las utilidades EVA y am-
bas fueron menores que las utilidades TTO. 

El análisis ponderado reveló que el 60% 
de la población informó tener una salud ex-
celente (11,111) según el estado de salud 
autorreportado. En este estado, todos los in-
dividuos mostraron la utilidad máxima pa-
ra EQ-5D-3L, representando el estado de 
salud perfecto con un valor de 1. 

Respecto a las limitaciones en los domi-
nios del EQ-5D-3L, se observó una variación 
significativa. En los dominios de cuidado per-
sonal y movilidad, el 99.41% y el 95.47% de 
los individuos, respectivamente, no informa-
ron limitaciones. En el dominio de ansiedad o 
depresión, el 30% experimentaron síntomas 
moderados o graves, mientras que los demás 
dominios mostraron un comportamiento in-
termedio entre estos extremos (Tabla 3). 

Las tablas 4 a 6 muestran la relación en-
tre las variables continuas de la EVA auto-
rreportada y las utilidades por EVA y TTO 
en relación con la edad, la gravedad de la 
COVID-19 y el tiempo transcurrido des-
de el inicio de los síntomas hasta la en-
cuesta. Se observó que, a medida que el 
autorreporte de la salud empeoraba, las va-
riables relacionadas con la CdV disminuían 
significativamente.

En cuanto a la edad, se vio una tendencia 
de disminución, tanto en la EVA autorrepor-
tada como en las utilidades por EVA y TTO, 
con el aumento de la edad, con una diferen-
cia estadísticamente significativa (p < 0.01). 

Respecto a la gravedad de la COVID-19, 
se halló una tendencia de disminución de 
las variables de CdV según aumentaba la 
gravedad. Para los individuos con enferme-
dad leve, las utilidades fueron de 0.819 para 
la EVA autorreportada, de 0.897 para la uti-
lidad EVA y de 0.935 para la utilidad TTO. 
En cambio, para aquellos que cursaron for-
mas graves de la enfermedad las utilidades 
fueron de 0.748 para la EVA autorreportada, 
de 0.753 para la utilidad EVA y de 0.812 pa-
ra la utilidad TTO, siendo estas diferencias 
estadísticamente significativas (p < 0.01). 

En cuanto al tiempo transcurrido des-
de el inicio de los síntomas, la EVA autorre-
portada muestra un descenso progresivo en 
la media a medida que aumenta el tiempo 
desde el inicio de los síntomas, lo que sugie-
re que con el tiempo los pacientes perciben 
una disminución en su CdV general. La uti-
lidad EVA media sigue una tendencia simi-
lar, con un descenso más marcado a los 3-6 
meses y 18-24 meses, reflejando una per-
cepción de menor utilidad de la salud con 
el paso del tiempo. La utilidad TTO media 
también disminuye con el tiempo, aunque 
los valores son siempre más altos que los de 
la utilidad EVA, posiblemente debido a di-
ferencias en la metodología, reflejando una 

Tabla 1. Descripción general de la población (n = 6114)

Edad media, años (DE) 34 (0.17)

Sexo
Femenino, n (%)
Masculino, n (%)

2751
3363

(45)
(55)

Principal actividad actual
Empleado o autónomo, n (%)
Estudiante, n (%)
Tareas domésticas, n (%)
Retirado o jubilado, n (%)
Buscando trabajo, n (%)
CUD, n (%)

4917
533
345
167
135
16

(80.42)
(8.72)
(5.64)
(2.73)
(2.21)
(0.26)

Estudios cursados
Universitario, n (%)
Secundario, n (%)
Primario, n (%)
 Lee y escribe, n (%)

3089
2707
243
74

(50.52)
(44.28)
(3.97)
(1.21)

CUD: certificado único de discapacidad; DE: desvío estándar.
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Tabla 2. Gravedad de la COVID-19 cursada por los pacientes (n = 6114)

Clasificación según gravedad de COVID-19 n (%)

COVID-19 test negativo (con síntomas) 486 (7.95)

COVID-19 asintomático 263 (4.30)

COVID-19 leve (seguimiento en domicilio) 4988 (81.58)

COVID-19 moderado (internación en piso) 305 (4.99)

COVID-19 grave (internación en unidad de terapia intensiva) 71 (1.16)

Tabla 3. Estado de salud según las dimensiones afectadas autorreportado por los pacientes (n = 6114)

Dimensión Sin síntomas
n (%)

Síntomas moderados
n (%)

Síntomas graves
n (%)

Movilidad 5837 (95.47) 263 (4.30) 13 (0.21)

Cuidado personal 6078 (99.41) 24 (0.39) 11 (0.18)

Actividades de todos los días 5610 (91.76) 489 (8) 14 (0.23)

Dolor o malestar 5064 (82.83) 1020 (16.68) 29 (0.47)

Ansiedad o depresión 4222 (69.05) 1727 (28.25) 164 (2.68)

Utilizando la prueba exacta de Fisher para cada dimensión, todas las dimensiones tienen p = 1.0, lo que indica que no hay diferencias estadísticamente significa-
tivas dentro de cada dimensión. 

Tabla 4. EVA autorreportada y utilidades EVA y TTO según la edad (n = 6114)

Edad EVA autorreportada (DE) Utilidad EVA media (DE) Utilidad TTO media (DE)

0-14 años 0.815 (0.535) 0.889 (0.140) 0.931 (0.113)

15-29 años 0.818 (0.141)* 0.894 (0.147)* 0.932 (0.121)*

30-44 años 0.811 (0.142)* 0.893 (0.162)* 0.927 (0.136)*

45-74 años 0.813 (0.116)* 0.886 (0.156)* 0.928 (0.113)*

> 75 años 0.714 (0.209) 0.766 (0.254) 0.812 (0.271)

DE: desvío estándar; EVA: escala visual analógica; TTO: Time Trade Off (método de intercambio temporal).
EVA autorreportada es la transformación de EVA autorreportada en escala 0-100 a una escala 0-1 para su mayor comparabilidad. 
EVA autorreportada: p < 0.01; utilidad EVA media: p < 0.01; utilidad TTO media: p < 0.01. 
*p < 0.05 comparando con la categoría 0-14 años.

Tabla 5. EVA autorreportada y utilidades EVA y TTO según la gravedad de la COVID-19 (n = 6114)

Gravedad de la COVID-19 EVA autorreportada (DE) Utilidad EVA media (DE) Utilidad TTO media (DE)

Test negativo COVID-19 (con síntomas) 0.845 (0.147)  0.926 (0.142) 0.945 (0.137) 

COVID-19 asintomática 0.835 (0.160)  0.912 (0.140)  0.942 (0.119)

COVID-19 leve (seguimiento en domicilio) 0.819 (0.139)* 0.897 (0.144)* 0.935 (0.115)* 

COVID-19 moderada (internación en piso) 0.773 (0.167)* 0.812 (0.192)*  0.867 (0.170)* 

COVID-19 grave (internación en UTI) 0.748 (0.187)* 0.753 (0.215)*  0.812 (0.226)*

DE: desvío estándar; EVA: escala visual analógica; TTO: Time Trade Off (método de intercambio temporal); UTI: unidad de terapia intensiva.
EVA autorreportada es la transformación de EVA autorreportada en escala 0-100 a una escala 0-1 para su mayor comparabilidad.
EVA autorreportada: p < 0.01; utilidad EVA media: p < 0.01; utilidad TTO media: p < 0.01.
*p < 0.05 comparado con COVID-19 asintomática.
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percepción más optimista de la CdV a lar-
go plazo medida por TTO, aunque con una 
disminución significativa a los 18-24 me-
ses. Las diferencias fueron estadísticamente 
significativas (p < 0.01) para todas las mé-
tricas (Tabla 6).

DISCUSIÓN
La evaluación y la vigilancia de la salud tras-
cienden la mera mortalidad o la ausencia de 
morbilidad; abarcan también aspectos po-
sitivos, como el bienestar y la CdV, funda-
mentales para la planificación de políticas 
de salud22. Sin embargo, en el ámbito de los 
seguros de salud, con frecuencia se pasan 
por alto estos aspectos críticos.

Este estudio del equipo de telemedicina 
se centró en la población específica de la co-
bertura privada en cuestión que había cur-
sado COVID-19. Con una edad promedio 
de 34 años y un 55% de sexo masculino, esta 
población se expresó mediante una encues-
ta validada que permitió un diagnóstico in-
tegral de su CdV.

Cabe mencionar que, al haber utiliza-
do un muestreo por conveniencia, somos 
conscientes de que puede haber sesgos al no 
representar adecuadamente a toda la pobla-
ción de interés. Esto limita la generalización 
de los resultados a toda la población con 
COVID-19 en Argentina, ya que el estudio 
se centra en individuos afiliados a una ase-
guradora de salud. El análisis consideró va-
riables como grupos etarios, gravedad de la 

enfermedad y tiempo transcurrido desde el 
diagnóstico. 

Los hallazgos de esta investigación con-
cuerdan con los informados en estudios 
análogos. Destaca una asociación sólida en-
tre las variables utilizadas para la evaluación 
de la CdV12. No obstante, surgen diferen-
cias en los valores promedio entre la EVA 
autorreportada, las utilidades EVA y las 
utilidades TTO. En general, la EVA auto-
rreportada muestra valores promedio más 
altos que las utilidades EVA, y a su vez, es-
tas últimas tienen valores más altos que las 
utilidades TTO. Estas variaciones pueden 
atribuirse a las características y los supues-
tos distintivos de cada técnica de valoración 
de preferencias23,24. La EVA autorreportada 
se basa en la autopercepción del estado de 
salud actual sin considerar aspectos de in-
certidumbre, riesgo o temporalidad, lo que 
resulta en valores promedios elevados. Por 
otro lado, las utilidades EVA reflejan una 
evaluación más objetiva y generalizada de 
la CdV, lo que conduce a valores promedio 
ligeramente más bajos. Por último, las uti-
lidades TTO incorporan elementos de in-
certidumbre, riesgo y temporalidad, lo que 
puede resultar en una evaluación más con-
servadora de la CdV y, por ende, unos va-
lores promedio más bajos en comparación 
con las anteriores. Es crucial tener en cuen-
ta estas diferencias al interpretar y comparar 
los resultados de CdV en estudios y análi-
sis comparativos20. Además, se observa un 
descenso discernible en las utilidades EVA o 

Tabla 6. EVA autorreportada y utilidades EVA y TTO según el tiempo de seguimiento posterior a la fecha de inicio de los sínto-
mas (n = 6114)

Tiempo desde inicio 
de los síntomas

EVA autorreportada (DE) Utilidad EVA media (DE) Utilidad TTO media (DE)

3-6 meses 0.824 (0.1397) 0.904 (0.140) 0.940 (0.113) 

6-12 meses 0.821 (0.138)  0.893 (0.148)* 0.932 (0.117)* 

12-18 meses 0.813 (0.146)*  0.892 (0.152)* 0.931 (0.125)

18-24 meses 0.780 (0.161)* 0.829 (0.191)* 0.876 (0.178)* 

DE: desvío estándar; EVA: escala visual analógica; TTO: Time Trade Off (método de intercambio temporal).
EVA autorreportada es la transformación de EVA autorreportada en escala 0-100 a una escala 0-1 para su mayor comparabilidad.
EVA autorreportada: p < 0.01; utilidad EVA media: p < 0.01; utilidad TTO media: p < 0.01.
*p < 0.05 comparando con la categoría 3-6 meses.
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TTO a medida que empeora el autorrepor-
te de salud, indicando una percepción de 
salud disminuida, en concordancia con es-
tudios previos21.

En cuanto al análisis por edad, no se 
encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas, excepto en el grupo de 
personas mayores de 75 años. Esto sugie-
re que el envejecimiento podría estar aso-
ciado con una peor percepción de la salud 
y una menor CdV. Respecto a la gravedad 
de la enfermedad, se observaron estados 
de salud más deteriorados en aquellos que 
habían experimentado formas moderadas 
y graves en comparación con los que tu-
vieron enfermedad menos grave. Además, 
en relación con el tiempo transcurrido 
desde el diagnóstico de la infección, el 
momento de la evaluación de la CdV no 
parece estar estrictamente correlaciona-
do con las puntuaciones de la CdV. Los pa-
cientes perciben una reducción en su CdV 
general y utilidad con el tiempo, en espe-
cial a partir de los 12 meses, según todas 
las métricas, las cuales tienen p < 0.01, in-
dicando que las diferencias entre las cate-
gorías temporales son significativas. Esto 
puede estar relacionado con la progresión 
de la enfermedad, la acumulación de se-
cuelas o la falta de recuperación total en 
algunos pacientes.

El análisis, además, resalta la importan-
cia de priorizar intervenciones dirigidas 
a mitigar los síntomas de ansiedad, depre-
sión y dolor, ya que estas dimensiones con-
centran una mayor proporción de casos con 
gravedad significativa. Los hallazgos tam-
bién refuerzan la necesidad de abordar estas 
dimensiones como parte del cuidado holís-
tico de los pacientes.

En cuanto a la principal limitación de es-
te estudio, está relacionada con las carac-
terísticas de una encuesta poblacional de 
corte transversal y las limitaciones inheren-
tes a dicho diseño. Aunque este diseño es 
útil y válido para un análisis descriptivo, y 
puede sugerir asociaciones entre variables, 
no permite establecer relaciones causales. 
Otra limitación radica en la dificultad de 

extrapolar estos resultados a la población 
general de Argentina, ya que el estudio se 
centra en un subgrupo específico de la po-
blación general con seguro de salud.

En resumen, este estudio presenta una 
visión general y descriptiva de la CdV en 
individuos que han padecido COVID-19 y 
fueron atendidos por un equipo de telese-
guimiento. Constituye un punto de partida 
interesante tanto para futuras investigacio-
nes como para la formulación de políticas 
de salud prospectivas. Los resultados son 
fundamentales para identificar grupos 
de pacientes que pueden requerir aten-
ción especializada y enfocar los esfuerzos 
de intervención en aquellos con una peor 
percepción de la salud. Además, resaltan la 
importancia de proporcionar apoyo y segui-
miento continuo a lo largo del tiempo para 
aquellas personas que experimentaron una 
enfermedad grave.
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