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PALABRAS CLAVE Resumen
Trastornos por estrés Objetivo: Analizar la prevalencia del trastorno de estrés postraumatico (TEPT) en el personal
postraumatico; de enfermeria y las variables que pudieran contribuir en su desarrollo.
Trastornos mentales; Método: Estudio transversal mediante un cuestionario autoadministrado a enfermeras, técnicos
Personal de en cuidados de enfermeria y supervisoras de enfermeria en junio del 2020. Incluia variables
enfermeria; sociodemograficas, de salud mental, laborales, relacionadas con la COVID-19, puntuacion de
COVID-19; Escala de Percepcion de Riesgo modificada (PRS modificada), Escala Breve de Resiliencia (BRS)
Resiliencia y Escala de Trauma de Davidson (DTS) para la evaluacion del TEPT. Se realiz6 analisis descriptivo,
psicoldgica bivariado y multivariante.

Resultados: De los 344 participantes, el 88,7% eran mujeres y el 93,6% atendieron a pacientes
infectados. El 45,9% presentaba TEPT (DTS >40). Las variables asociadas con padecer TEPT
fueron haber presentado sintomas del trastorno previamente (OR= 6,1, IC 95% [2,68-14,03]),
el fallecimiento de algin familiar o amigo por la COVID-19 (OR= 2,3, IC 95% [1,22-4,39]) y
presentar puntuaciones mas elevadas en la PRS modificada (OR= 1,1, IC 95% [1,07-1,31]). Las
puntuaciones mas altas en la BRS se asociaron con menor riesgo de padecer TEPT (OR = 0,4, IC
95% [0,31-0,68]).

Conclusiones: La prevalencia del TEPT en el personal de enfermeria es elevada, principalmente
en profesionales con sintomas de TEPT previos, familiares o amigos fallecidos por la COVID-19,
una alta percepcion de riesgo y/o una baja resiliencia.
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¢Qué se conoce?

Posstraumatic stress disorder in nurses during the COVID-19 pandemic

Abstract

Aim: To analyse the prevalence of post-traumatic stress disorder (PTSD) in nursing staff and
the variables that may contribute to its development.

Method: Cross-sectional study using a self-administered questionnaire given to nurses, nursing
assistants and nursing supervisors in June 2020. It included sociodemographic, mental health,
occupational, COVID-19 related variables, Modified Risk Perception Scale (modified RPS) score,
Brief Resilience Scale (BRS) and Davidson Trauma Scale (DTS) score for the assessment of PTSD.
Descriptive, bivariate, and multivariate analyses were performed.

Results: Of the 344 participants, 88.7% were women and 93.6% cared for infected patients;
45.9% had PTSD (DTS>40). The variables associated with PTSD were previous PTSD symptoms
(OR=6.1, 95% Cl [2.68-14.03]), death of a family member or friend due to COVID-19 (OR=2.3,
95% Cl [1.22-4.39]), and higher scores on the modified RPS (OR= 1.1, 95% CI [1.07-1.31]). Higher
BRS scores were associated with a lower risk of PTSD (OR=0.4, 95% CI [0.31-0.68]).
Conclusions: The prevalence of PTSD in nursing staff is high, mainly in professionals with pre-
vious PTSD symptoms, family members or friends deceased from COVID-19, high risk perception
and/or low resilience.

© 2021 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

En Espana el primer caso de la enfermedad por el nuevo
coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) se diagnostico el 31 de
enero, incrementandose el nimero de contagios de forma

La crisis de salud internacional que esta suponiendo
la pandemia de COVID-19 ha reforzado el papel de
las enfermeras como agentes que proporcionan aten-
cion, cuidados e innovacion para salvar vidas y
reducir el sufrimiento.

Esta labor en primera linea de defensa conlleva un
impacto en la salud mental de los profesionales sani-
tarios, quedando comprometida y afectada.

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) es el
trastorno mas frecuente tras sufrir una experiencia
potencialmente traumatica. Su inadecuado diagnos-
tico supone una cuestion de salud publica y un
aumento de la comorbilidad asociada, ademas de la
afectacion en la esfera laboral.

¢Qué aporta?

e Este trabajo muestra la prevalencia del TETP, asi
como los factores que mas influyen en su desarrollo,
siendo la aparicion de sintomas de TETP previos, el
fallecimiento de familiares o amigos por COVID, una
elevada percepcion del riesgo o una baja resiliencia
los mas importantes.

Es fundamental trabajar sobre la percepcion del
riesgo y la resiliencia para preparar la esfera psicolo-
gica de los profesionales sanitarios ante futuras crisis
sanitarias.
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exponencial y continua. En junio de 2020, Espana era uno
de los paises mas afectados de Europa con mas de 240.000
casos'.

Consecuencia de este escenario, el sistema sanitario se
vio desbordado, precisando la implantacion de planes de
contingencia. En particular, las enfermeras y los técnicos
en cuidados de enfermeria (TCE), al encontrarse en primera
linea, han visto afectado su bienestar psicoldgico a pesar de
estar habituados a enfrentarse a situaciones criticas?. El des-
arrollo del ejercicio asistencial durante eventos estresantes
como son las epidemias, supone un riesgo importante para el
desarrollo del trastorno de estrés postraumatico (TEPT)>*.

El DSM-V define el TEPT como el cuadro clinico caracte-
ristico de las victimas que han estado expuestas a eventos
traumaticos y cuyos sintomas son de intrusion, evitacion,
alteraciones negativas cognitivas y emocionales, asi como
alteraciones de la alerta y reactividad. La duracion de los
sintomas debe ser superior a un mes®. El TEPT supone un
riesgo para la salud, tanto en el plano personal y laboral,
como en el de las relaciones interpersonales. Ademas, hasta
un 75% de las personas diagnosticadas de TEPT asociaran
otro trastorno psiquiatrico, entre los que destacan ansiedad
y depresion®.

Estudios realizados en situaciones epidémicas similares
a la actual han descrito altas tasas de prevalencia de TEPT
en personal sanitario. En Taiwan, un 33% de las enferme-
ras de las unidades de sindrome respiratorio agudo severo
(SARS) presentaban TEPT, frente a un 19% en las unidades
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no SARS®. En Corea, durante el brote del sindrome respira-
torio de Oriente Medio (MERS), se reporto un 51,5% de TEPT
en sanitarios®. En cuanto al brote actual de la COVID-19,
la prevalencia de TEPT en sanitarios varia desde un 9,1%’
descrito en China, a un 52,8% en Italia®. En Espafa, Lucefio-
Moreno et al.? encontraron que un 56,6% de los sanitarios
presentaban TEPT.

Los principales factores de riesgo asociados a la aparicion
de TEPT en sanitarios fueron el sexo femenino, ser enfer-
mera, poseer un nivel educativo mas bajo y la preocupacion
por contagiar a personas convivientes?°~''. Por otro lado,
la resiliencia actuaba como un factor protector. Los sanita-
rios con mayor resiliencia presentaban menor prevalencia
de ansiedad, depresion y burnout?°.

A pesar de las recomendaciones dirigidas a la protec-
cion de la salud mental facilitadas durante la pandemia, es
presumible que debido a su magnitud, se produzcan con-
secuencias psicoldgicas en los profesionales de enfermeria.
Se planted como objetivo principal del estudio analizar la
prevalencia del TEPT en el personal de enfermeria un mes
después del cese de las medidas de contingencia en un hos-
pital de tercer nivel y como objetivo secundario analizar las
variables que pudieran contribuir al desarrollo del TEPT en
el personal de enfermeria.

Metodologia

Se diseno un estudio descriptivo transversal en el que fueron
incluidos, desde el 15 de junio hasta el 15 de julio de 2020 y
mediante muestreo por conveniencia, 377 profesionales de
enfermeria (enfermeras, TCE y supervisoras de enfermeria)
del Hospital 12 de Octubre de Madrid. Este centro de refe-
rencia para la zona sur de Madrid cuenta con 1368 camas
y esta definido como un hospital de alta complejidad (nivel
).

Formaron parte del estudio servicios tanto de adultos
como de pediatria de todo el hospital: unidades de hos-
pitalizacion, servicios quirtrgicos, unidades de cuidados
intensivos, urgencias, dialisis y endoscopias.

Los criterios de inclusion consistian en dar su consenti-
miento para la participacion en el estudio y haber trabajado
en el hospital entre el 1 de marzo y el 15 de mayo del
2020 (cese de las medidas de contingencia). Los criterios
de exclusion fueron no haber completado en su totalidad la
Escala de Trauma de Davidson (DTS) o haber permanecido un
periodo de baja laboral de 60 dias o mas, ya que se consi-
dero una exposicion insuficiente a los estresores propios del
trabajo de enfermeria durante la pandemia.

Se calculd el tamano muestral en base al porcentaje del
TEPT en enfermeras (28,4%) descrito por Su et al. durante
el brote de SARS en Taiwan®. Tomando como referencia la
poblacion de 3149 profesionales de enfermeria del hospital,
se estimd un tamano muestral minimo de 335 sujetos con un
IC del 95% y un margen de error del 5%, asumiendo un 15%
de pérdidas.

Para la recogida de datos se elabor6 un formulario ad
hoc anénimo en papel, que fue pilotado previamente por
10 profesionales representativos de la muestra y recogia los
siguientes datos:
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o Datos sociodemograficos: edad, sexo, vivir solo, estado
civil, personas dependientes a su cargo, nivel educativo,
categoria profesional.

e Datos relativos a la salud mental: antecedentes de
trastorno del estado del animo, tratamiento psicofarma-
cologico y/o psicoterapéutico durante o tras la crisis de la
COVID-19, presencia de sintomas TEPT en el Gltimo mes
(ansiedad, insomnio, ira, pesadillas, pensamientos nega-
tivos, flashback).

e Datos laborales: unidad de trabajo durante la crisis, uni-
dad distinta a la habitual, atencién a pacientes COVID,
experiencia profesional.

e Datos relativos a la COVID-19: baja laboral durante la
pandemia, numero de dias de baja, contagio propio
por la COVID-19, contagio convivientes por la COVID-19,
contagio familiares cercanos o amigos por la COVID-19,
fallecimiento de familiares cercanos o amigos por la
COVID-19.

o Datos relativos a la Escala de Percepcion de Riesgo (PRS):
esta escala ha sido creada a partir de 9 items que fueron
utilizados para cuantificar la percepcion del riesgo de los
sanitarios durante la epidemia del SARS del 2003"2. En el
presente trabajo ademas se anadio el item: «Senti que
no disponia de los materiales de proteccién y/o la forma-
cién adecuada para protegerme». Al realizar el estudio de
consistencia interna el coeficiente alfa de Cronbach fue
de 0,64 para la escala. Con base en este mismo analisis,
se mostro un incremento del alfa de Cronbach al omitir el
item 9, alcanzando un coeficiente de 0,7 y por tanto, una
fiabilidad aceptable de la escala. A partir de ese momento
se utilizaron en el analisis los valores de la PRS modificada
(tabla 1). Estos se puntuaban mediante una escala Likert
(no=1, a veces=2, si=3), obteniendo un rango de 9 a 27
puntos. A esta escala de 9 items se anexo el item «Debido
a que queria ayudar a los pacientes con la COVID-19,
estaba dispuesto a aceptar los riesgos involucrados». Este
item se valoro por separado como medida de aceptacion
altruista del riesgo, no formando parte de la puntuacion
de la escala.

e Datos relativos a la Escala Breve de Resiliencia (BRS):
creada por Smith et al. en 2008"*, adaptada y validada
al espanol en 2016'. Evalla la capacidad de recupe-
rarse de la adversidad, con un alfa de Cronbach de 0,83
en su version espainola. Es una escala autoadministrada
de 6 items formulados de forma positiva (items 1, 3,
5) y negativa (items 2, 4, 6). Las respuestas tipo Likert
oscilan desde 1 (totalmente en desacuerdo) hasta 5 (total-
mente de acuerdo). El sumatorio de los items abarca de
6 a 30 puntos. Para la interpretacion, se deben invertir
los valores de los items negativos (1 seria 5, 2 seria 4,
etc.). Posteriormente se sumaran los valores y se dividira
entre 6 para hallar la media. A mayor puntuacion, mayor
resiliencia' 4.

e Datos relativos a la DTS: concebida en 1997 por Davidson
et al. para evaluar los sintomas del TEPT'. Traducida y
adaptada al espafnol mostrando una adecuada fiabilidad y
validez'®. Es una escala autoadministrada que consta de
17 items que cuantifican la frecuencia y la gravedad de
una serie de sintomas agrupados en categorias de acuerdo
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Tabla 1 indice de homogeneidad de la Escala de Percepcién de Riesgo

items PRS Media (DE) Correlacion total Alfa de Cronbach
de elementos si el elemento se
corregida ha suprimido

ftem 1 2,65 (0,59) 0,50 0,57

item 2 2,74 (0,57) 0,35 0,60

item 3 2,33 (0,82) 0,50 0,56

ftem 4 2,32 (0,70) 0,41 0,59

item 5 2,48 (0,66) 0,31 0,61

item 6 1,29 (0,54) 0,25 0,62

item 7 1,15 (0,46) 0,29 0,62

item 8 2,80 (0,52) 0,40 0,60

ftem 9 1,60 (0,85) -0,04 0,70

item 10 1,68 (0,83) 0,27 0,62

DE: desviacion estandar; PRS: Escala de Percepcion de Riesgo.

con los criterios establecidos en el DSM-IV para el TEPT.
La referencia temporal es la semana anterior. Se valora
cada item de 0 a 4 en una escala de frecuencia y en una
escala de gravedad (0= nunca o gravedad nula, 4= a dia-
rio o gravedad extrema) generando dos puntuaciones. La
suma de ambas es la puntuacion total, que oscila de 0 a
136. Una puntuacion de 40 es el corte utilizado para el
diagnostico de TEPT'®.

El estudio dio comienzo tras la aprobacion de la Comision
de Investigacion del Hospital Universitario 12 de Octubre
(TP20/0144).

El equipo investigador contact6 con cada una de las
supervisoras de enfermeria de las unidades involucradas en
el estudio y se les explicd con detalle tanto el objetivo del
estudio como la metodologia que se iba a seguir para la
recogida de datos.

Tras un mes desde el cese de las medidas de contingencia
se proporciono a cada supervisora los formularios codifica-
dos alfanuméricamente para garantizar la confidencialidad
de los participantes. Estas distribuyeron dichos formularios
al personal de sus unidades que habian dado el consenti-
miento para participar en el estudio. Posteriormente, los
guardaron hasta que fueron recogidos por el equipo inves-
tigador para ser transcritos a una base de datos creada en
Microsoft Excel 2016 a la que solo tenia acceso el equipo.

Los resultados se trataron estadisticamente con el
paquete de programas SPSS v25 de IBM®. Se describieron las
variables cualitativas mediante frecuencias y porcentajes y
las cuantitativas mediante mediana y rango intercuartilico,
ya que tras realizar la prueba de normalidad mediante el
test de Kolmogorov-Smirnov se observé que la muestra no
seguia una distribucion normal. Se compararon diferencias
con test estadisticos no paramétricos: chi cuadrado, U de
Mann-Whitney y correlacion de Spearman. Con el objetivo de
analizar el impacto que tenian las distintas variables sobre
la aparicién del TEPT, inicialmente se realiz6 una regresion
logistica binaria bivariada y, posteriormente, multivariante
utilizando el método de pasos sucesivos hacia atras (Wald).
Para ello se incluyeron aquellas variables que obtuvieron un
p-valor menor de 0,25, ademas de las variables sexo y edad.
El analisis estadistico e inferencial se realizd estableciendo

un IC del 95% y un nivel de significacion estadistica de p <
0,05.

Resultados

Se obtuvieron 377 cuestionarios de los 470 que fueron entre-
gados, siendo el porcentaje de respuesta del 80,2%. Se
desestimaron 33 al cumplir los criterios de exclusion (29
por cumplimentacion incompleta de la escala DTS y 4 por
baja laboral de 60 dias 0 mas). Finalmente, 344 cuestionarios
fueron incluidos en el analisis.

De los 344 participantes, 305 (88,7%) fueron mujeres, con
una mediana de edad de 41 anos [34-50]. Las caracteristi-
cas sociodemograficas y de salud mental de la muestra se
presentan en la tabla 2. En este estudio, 322 profesionales
(93,6%) atendieron a pacientes infectados, representandose
su distribucion por unidades en la figura 1. Las caracteristi-
cas laborales y de relacion con la COVID-19 se presentan en
la tabla 3.

Respecto a la PRS, los items se presentan por porcentajes
en la tabla 4. El item con mayor puntuacion media fue el
item 8 (2,8 [DE 0,52]) y con menor puntuacion el item 7
(1,15 [DE 0,46]). La mediana de la PRS modificada fue 20
[18-21,7] (tabla 3).

La mediana de la BRS fue 3,3 [2,6-3,8] en la muestra, con
puntuaciones mas elevadas en el grupo que no presento TEPT
(tabla 3). La mediana de la puntuacion de la DTS fue 35,5
[17,25-60]. EL 45,9% (n = 158) de los profesionales present6
una puntuacion > 40 (tablas 2 y 3) vy, por tanto, sugeria que
podian presentar TEPT.

El analisis elaborado para encontrar asociaciones entre
la aparicion de TEPT (DTS > 40) y el resto de variables mos-
tro diferencias estadisticamente significativas presentadas
en las tablas 2 y 3. No se encontré diferencia estadistica-
mente significativa entre la aparicion de TEPT y la unidad
de trabajo (fig. 1).

Se encontrd una relacion lineal estadisticamente signi-
ficativa, moderada e inversamente proporcional entre la
puntuacién de laBRSy la puntuacion de la DTS (r =-0,410, p <
0,001). También se encontré una relacion lineal estadistica-
mente significativa, moderada y directamente proporcional
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Tabla 2 Caracteristicas sociodemograficas y de salud mental de la muestra y segun distribucion del trastorno de estrés

postraumatico

Variables Global(n=344) TEPT(n =158) No TEPT (n=186) p-valor
Edad, anos® 41 (34-50) 41 (34-50) 42 (34-49) 0,99*
Sexa®
Mujer 305 (88,7) 146 (92,4) 159 (85,5)
Hombre 37 (10,8) 12 (7,6) 25 (13,4) 0,07
NS/NC 2 (0,6) 0 (0,0) 2 (1,1)
Vive solo®
Si 66 (19,2) 29 (18,4) 37 (19,9)
No 266 (77,3) 124 (78,5) 142 (76,3) 0,69
NS/NC 12 (3,5) 5(3,2) 7 (3,8)
Estado civil®
Soltero 155 (45,1) 70 (44,3) 85 (45,7)
Casado/conviviente 154 (44,8) 74 (46,8) 80 (43) 0,76"
Divorciado/separado 31 (9) 14 (8,9) 17 (9,1)
Viudo 1(0,3) 0 (0,0) 1 (0,5)
NS/NC 3(0,9) 0 (0,0) 3(1,6)
Personas dependientes a su cargo®
Si 167 (48,5) 75 (47,5) 92 (49,5) 0,64
No 175 (50,9) 83 (52,5) 92 (49,5)
NS/NC 2 (0,6) 0 (0,0) 2 (1,1)
Nivel educativo®
Técnico 85 (24,7) 54 (34,2) 31 (16,7)
Grado 224 (65,1) 92 (58,2) 132 (71) 0,002
Master 27 (7,8) 11 (7) 16 (8,6)
Doctorado 2 (0,6) 0 (0,0) 2 (1,1)
NS/NC 6 (1,7) 1 (0,6) 5(2,7)
Categoria profesional®
Enfermera 226 (65,7) 91 (57,6) 135 (72,6) 0,001"
Técnico Cuidados de Enfermeria 97 (28,2) 60 (38) 37 (19,9)
Supervisora 19 (5,5) 7 (4,4) 12 (6,5)
NS/NC 2 (0,6) 0 (0,0) 2 (1,1)
Antecedentes de trastornos del estado de dnima®
Si 64 (18,6) 34 (21,5) 30 (16,1) 0,2"
No 279 (81,1) 124 (78,5) 155 (83,3)
NS/NC 1(0,3) 0 (0,0) 1 (0,5)
Tratamiento psicofarmacoldgico y/o psicoterapéutico®
Si 33 (9,6) 25 (15,8) 8 (4,3) <0,001™"
No 306 (89) 130 (82,3) 176 (94,6)
NS/NC 5 (1,5) 3(1,9) 2 (1,1)
Sintomas TEPT durante el mes anterior®
Si 263 (76,5) 148 (93,7) 115 (61,8) <0,001™
No 80 (23,3) 10 (6,3) 70 (37,6)
NS/NC 1(0,3) 0 (0,0) 1 (0,5)

NS/NC: no sabe/no contesta; TEPT: trastorno de estrés postraumatico si escala de trauma de Davidson > 40 puntos.

@ Mediana (rango intercuartilico).
b Frecuencia (porcentaje).

* U de Mann-Whitney.

™ Chi-cuadrado de Pearson.
™ Prueba exacta de Fisher.

entre la puntuacion de la DTS y la puntuacion de la PRS
modificada (r = 0,423, p < 0,001).

Tras incluir las variables en el modelo de regresion logis-
tica binaria (tabla 5), demostraron impacto en el desarrollo
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de TEPT mediante el modelo multivariante las siguientes:
presentar sintomas de TEPT el mes previo a la realizacion
del cuestionario (OR = 6,1; IC 95% [2,68-14,03]), el haber
tenido algln familiar o amigo fallecido por la COVID-19 (OR
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Figura 1
Cuidado Intensivos.

Distribucion del trastorno de estrés postraumatico (TEPT) segun unidad de trabajo durante la pandemia. UCI: Unidad de
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Figura 2
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Modelo multivariante: factores de riesgo asociados al trastorno de estrés postraumatico (TEPT). BRS: Escala Breve de

Resiliencia; IC: intervalo de confianza; OR: odd ratio; PRS: Escala de Percepcion de Riesgo.

=2,3; 1C 95% [1,22-4,39]) y el presentar puntuaciones mas
elevadas en la PRS modificada (OR = 1,1; IC 95% [1,07-1,31])
aumentaban el riesgo de presentar TEPT. Por otro lado, las
puntuaciones mas altas en la BRS (OR = 0,4; IC 95% [0,31-
0,68]) incidian en la menor aparicion de TEPT (fig. 2).

Discusion

Los resultados obtenidos muestran que el personal de enfer-
meria presentaba una elevada prevalencia de TEPT (45,9%)
tras un mes del cese de las medidas de contingencia. Se
han presentado cifras similares en profesionales sanitarios
en zonas donde la pandemia se ha ensahado especialmente,
como el norte de Italia (52,8%)® o Madrid (56,6%)?, mos-
trando las enfermeras las prevalencias mas elevadas®'”'®
y describiendo esta categoria profesional como un factor
de riesgo para su desarrollo'. Se han de comparar con
cautela los diferentes estudios debido a la variabilidad de
instrumentos utilizados.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, los
profesionales cuyo nivel educativo coincidia con formacion
profesional de grado medio y los TCE presentaban mayo-
res cifras de TEPT. Estudios previos durante la pandemia
asociaban la presencia de TEPT con el nivel educativo, pre-
sentando menores cifras de TEPT los profesionales sanitarios
que poseian mayor formacion académica, como licencia-
tura, master o doctorado®®'’. Estos resultados podrian
explicarse por un mayor desarrollo de estrategias de afron-
tamiento durante la formacion académica. En cuanto a la
categoria profesional, los TCE tienen en su mayoria menor
nivel académico, ademas de encargarse de los cuidados que
mas contacto conllevan con los pacientes infectados, como
la higiene y la nutricion y que, por tanto, implica una mayor
exposicion.

No se encontrd relacion entre TEPT y sexo femenino,
difiriendo de estudios previos'®?? pero, observando los
resultados, se evidencia una necesidad de mayor muestra
para alcanzar probablemente significacion estadistica.
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Tabla 3 Caracteristicas laborales y de relacion con la COVID-19, puntuacion de Escala de Percepcion de Riesgo modificada,
puntuacion de Escala Breve de Resiliencia, en la muestra y segln aparicion de trastorno de estrés postraumatico

Variables Global (n=344) TEPT No TEPT (n=186) p-valor
(n =158)
Unidad distinta a la habitual®
Si 111 (32) 49 (31) 61 (32,8) 0,72
No 234 (68) 109 (69) 125 (67,2)
Atencion a pacientes COVID?
Si 322 (93,6) 153 (96,8) 169 (90,9) 0,024"
No 22 (6,4) 5(3,2) 17 (9,1)
Experiencia profesional, afios” 16 (10-22) 15,5 (8-20) 18 (11-23) 0,12*
Baja laboral durante pandemia®
Si 79 (20,3) 38(24,1) 41(22)
No 262(76,2) 120(75,9) 142(76,3) 0,71"
NS/NC 3(0,9) 0 (0,0) 3(1,6)
Dias de baja® 17 (14-21) 16 (13,5-20) 19 (15-23) 0,90*
Contagio propio por la COVID-19*
Si 82 (23,8) 39 (24,7) 43 (23,1) 0,75~
No 261 (75,9) 119 (75,3) 142 (76,3)
NS/NC 1(0,3) 0 (0,0) 1(0,5)
Contagio convivientes por la COVID-19*
Si 53 (15,4) 30 (19) 23 (12,4) 0,09”
No 288 (83,7) 127 (80,4) 161 (86,6)
NS/NC 3(0,9) 1 (0,6) 2 (1,1)
Contagio familia/amigos por la COVID-19?
Si 178 (51,7) 97 (61,4) 81 (43,5) 0,001
No 164 (47,7) 60 (38) 104 (55,9)
NS/NC 2 (0,6) 1(0,6) 1(0,5)
Fallecidos familia/amigos por la COVID-19?
Si 70 (20,3) 48 (30,4) 22 (11,8) <0,001"
No 272 (79,1) 110 (69,6) 162 (87,1)
NS/NC 2 (0,6) 0 (0,0) 2 (1,1)
Puntuacién PRS modificada® 20 (18-21,7) 21 (19-22) 19 (17-21) <0,001*
Puntuacion BRSP 3,3 (2,6-3,8) 3 (2,3-3,5) 3,6 (3-4) <0,001*

BRS: Escala Breve de Resiliencia; NS/NC: no sabe/no contesta; PRS: Escala de Percepcion de Riesgo modificada; TEPT: trastorno de estrés

postraumatico si Escala de Trauma de Davidson > 40 puntos.
@ Frecuencia (porcentaje).

b Mediana (rango intercuartilico).
* U de Mann-Whitney.

™ Chi-cuadrado de Pearson.

Respecto a las caracteristicas de salud mental, preci-
sar tratamiento psicofarmacoldgico y/o psicoterapéutico
durante la pandemia y la aparicion de sintomas relacionados
con el TEPT durante el mes previo a la cumplimentacion del
cuestionario aumentaba la aparicion de TEPT, consideran-
dose la presencia de sintomas un factor de riesgo, teniendo
6 veces mas posibilidades de padecerlo. No es de extranar,
puesto que la confirmacion del diagnostico de TEPT exige
que estos sintomas se mantengan mas de un mes®. Aunque el
estudio no distinguié entre tratamientos que ya se recibian
antes de la pandemia y los que se iniciaron a raiz de ella,
no se asociaron los antecedentes de trastorno del estado de
animo con la aparicion de TEPT, por lo que parece que estos
tratamientos se aplicaron de forma aguda durante dicho
periodo al aumentar el insomnio, el estrés y la ansiedad®.
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En relacion a las caracteristicas laborales, alrededor del
30% de los profesionales trabajaron en una unidad distinta a
la habitual, sin embargo esto no pareci6 influir en el des-
arrollo de TEPT. Tampoco se observo ninguna unidad en
concreto que presentara una mayor concentracion de pro-
fesionales con TEPT. Casi la mitad de la plantilla de cada
unidad presentaba TEPT, siguiendo una distribucion similar
a la presentada en la totalidad de la muestra. No influyd
la atencion a pacientes COVID, contrariamente a lo des-
crito en diferentes estudios®'"??, posiblemente debido al
escaso nimero de profesionales que no atendieron a estos
pacientes. Ademas todas las enfermeras se vieron afectadas
de alguna manera debido a los planes de contingencia. Se
movilizaron forzosamente a diferentes servicios y la inmensa
mayoria estuvo en contacto con pacientes COVID, lo que
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Tabla 4 Proporcion de respuesta segln los items de la Escala de Percepcion de Riesgo

items PRS Respuesta Si? Respuesta Respuesta No*
a veces®

1. Crei que mi trabajo me estaba poniendo en riesgo 243 (70,6) 80 (23,3) 21 (6,1)

2. Senti un estrés extra en el trabajo 275 (79,9) 45 (13,1) 23 (6,7)

3. Tenia miedo de enfermar con la COVID-19 190 (55,2) 76 (22,1) 78 (22,7)

4. Senti que tenia poco control sobre la posibilidad de 155 (45,1) 140 (40,7) 48 (14)
infectarme

5. Senti que disponia de los materiales de proteccion y/o 196 (57) 111 (32,3) 33 (9,6)
formacion adecuados para protegerme

6. Pensé que seria poco probable que sobreviviera si tuviera la 15 (4,4) 72 (20,9) 257 (74,7)
COVID-19

7. Pensé en renunciar al trabajo a causa de la COVID-19 14 (4,1) 24 (7) 306 (89)

8. Tenia miedo de transmitir la COVID-19 a otros 292 (84,9) 31 (9) 19 (5,5)

9. Mi familia y amigos estaban preocupados de que pudieran 88 (25,6) 37 (10,8) 219 (63,7)
infectarse a través de mi o que me infectara yo

10. La gente me evitaba a mi o a mi familia debido a mi 79 (23) 72 (20,9) 190 (55,2)
trabajo

ftem altruista. Debido a que queria ayudar a los pacientes con 232 (67,4) 75 (21,8) 33 (9,6)

la COVID-19, estaba dispuesto a aceptar los riesgos asociados

PRS: Escala de Percepcion de Riesgo.
@ Frecuencia (porcentaje).

supuso un aumento de la probabilidad de contagio y trabajar
en condiciones de aislamiento usando equipos de protec-
cion individual que dificultan la realizacion de técnicas,
creando barreras visuales y auditivas. Muchas profesionales
que permanecieron en su unidad, atendieron a pacientes
con patologias diferentes a las que estaban acostumbradas
y otras tuvieron que trabajar en espacios improvisados?*. La
experiencia profesional no se mostré como un factor deter-
minante en el desarrollo de TEPT. En la evidencia, existen
discrepancias con la relacién entre ambas variables?? 171823,
Es posible que las enfermeras con menor experiencia se
adapten mejor a los cambios forzosos, al poseer contratos
inestables que conllevan mayor movilidad y las enfermeras
con mayor experiencia, suplan una adaptacion mas dificul-
tosa con mas conocimientos.

No se pudo establecer relacion del TEPT con el contagio
propio por la COVID (al igual que en el estudio de Luceno-
Moreno et al.?), ni tampoco con el contagio de convivientes,
amigos o familiares. Sin embargo, el hecho de que amigos
o familiares fallecieran aumentaba el doble la probabili-
dad de desarrollar TEPT. Anteriormente, este factor se ha
descrito como predisponente para el desarrollo de enfer-
medades mentales'??°. Debemos destacar que el desarrollo
de TEPT no solamente depende del tipo de evento de expo-
sicion, sino también con la frecuencia y la intensidad con
la que se vive la angustia®®. Los profesionales de enfermeria
que han vivido la muerte de un ser querido, debido a las res-
tricciones, no han podido realizar sus rituales de despedida
alargando por tanto su duelo y, en estas circunstancias, han
continuado enfrentandose a la enfermedad en sus trabajos
y por tanto reviviendo repetidamente este evento.

Respecto a las variables que componian la PRS, se refleja
como el equipo de enfermeria asume el rol de cuidador
tanto en el entorno laboral, como en el familiar y en la
comunidad, ya que esta dispuesto a asumir el riesgo de con-
traer la enfermedad para favorecer los cuidados necesarios

que precisen los pacientes y esto se extiende a sus vidas
privadas, temiendo un 20% mas el contagio de sus seres
queridos que el suyo propio. Ademas, aunque es reportado
que el trabajo suponia un gran riesgo, los profesionales
estaban dispuestos a asumirlo debido a que querian ayudar.
En distintos estudios se describe cdmo las enfermeras
temian transmitir la enfermedad a su familia, pero tam-
bién, se sentian valiosas y orgullosas profesionalmente?’.
Ademas estaban dispuestas a trabajar en primera linea,
convirtiéndose en un factor protector de la salud mental?.

En el presente estudio la puntuacion de la PRS es ele-
vada, al igual que en otros estudios similares?®?°. Ademas,
se encontré que una puntuacion alta en la PRS aumentaba
la probabilidad de desarrollar TEPT en un 17%, al igual que
durante la epidemia de SARS de 2003'2'%, Por tanto, en si
mismo lo que puede desencadenar TEPT no es la exposicion
a un entorno de riesgo, tal y como se describe en diversos
estudios'®, si no la magnitud con la que se percibe el riesgo
de exposicion por miedo a la infeccion.

La mediana de puntuacion de resiliencia fue de 3,3,
similar al estudio de Lucefio-Moreno et al.?. Si tenemos en
cuenta que la puntuacion mas alta en esta escala es de 5,
la puntuacion obtenida es mejorable. Ademas, en diferen-
tes estudios la resiliencia aparece como un factor protector
frente al desarrollo del TEPT>?2 al igual que el presente
estudio, en el que un valor alto de resiliencia evitaba la
probabilidad del desarrollo de esta enfermedad en un 54%.

Advertida la relacion entre resiliencia y TEPT, seria con-
veniente trabajar sobre el incremento de esta habilidad.
Una forma de aumentarla seria mediante la implantacion
de intervenciones educativas como las sesiones grupales
de formacion en modelos de afrontamiento del estrés o
el entrenamiento en educacién emocional y en habilidades
como la relajacion, la asertividad o el autocontrol'®.

Asimismo son necesarias medidas de indole mas gene-
ral dirigidas a mejorar la sensacion de control y disminuir
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Tabla 5 Regresion logistica binaria: analisis bivariado de trastorno de estrés postraumatico y variables sociodemograficas,
laborales, de relacion con la COVID, de salud mental, percepcion de riesgo y resiliencia
Variables B SE Wald p OR IC 95% para OR
Edad -0,010 0,030 0,121 0,728 0,990 0,933-1,050
Experiencia profesional 0,008 0,031 0,063 0,801 1,008 0,948-1,072
Sexo (referencia hombre) 0,529 0,485 1,189 0,276 1,698 0,656-4,396
Vive solo? 0,351 0,403 0,759 0,384 1,420 0,645-3,126
Estado civil

Soltero Referencia

Casado/conviviente 0,218 0,443 0,242 0,623 1,243 0,522-2,962

Divorciado/separado -0,348 0,630 0,304 0,581 0,706 0,205-2,428

Viudo -21,966  40192,9 0,000 1,000 0,000 0,000-
Categoria profesional

Supervisora Referencia

Enfermera -0,602 0,661 0,830 0,362 0,548 0,150-2,000

TCE 0,773 1,052 0,539 0,463 2,165 0,275-17,035
Nivel educativo

Master/doctorado Referencia

Técnico -0,168 0,907 0,034 0,853 0,845 0,143-5,003

Grado -0,253 0,505 0,250 0,617 0,777 0,289-2,089
Personas dependientes a su cargo® -0,604 0,374 2,609 0,106 0,547 0,263-1,138
Antecedentes de trastornos del estado de dnimo® -0,358 0,379 0,891 0,345 0,699 0,333-1,470
Tratamiento psicofarmacoldgico y/o psicoterapéutico® 0,987 0,565 3,048 0,081 2,683 0,886-8,124
Contagio propio por la COVID-19* -0,744 0,617 1,453 0,228 0,475 0,142-1,594
Contagio convivientes por la COVID-19? 0,780 0,444 3,088 0,079 2,182 0,914-5,211
Contagio familia/amigos por la COVID-19? -0,063 0,314 0,040 0,841 0,939 0,508-1,737
Fallecidos familia/amigos por la COVID-19° 0,648 0,365 3,151 0,076 1,911 0,935-3,906
Sintomas TEPT durante el mes anterior?® 1,841 0,456 16,314 0,000 6,301 2,579-15,395
Baja laboral durante pandemia?® 0,991 0,769 1,660 0,198 2,695 0,597-12,171
Dias de baja® -0,015 0,036 0,171 0,679 0,985 0,918-1,057
Unidad distinta a la habitual® 0,036 0,329 0,012 0,914 1,036 0,544-1,974
Atencion a pacientes COVID-192 0,871 0,670 1,690 0,194 2,389 0,643-8,883
Puntuacién PRS modificada 0,154 0,055 7,720 0,005 1,166 1,046-1,300
Puntuacion BRS -0,798 0,217 13,579 0,000 0,450 0,294-0,688

Codificacion = TEPT (1) y no TEPT (0); BRS: Escala Breve de Resiliencia; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; PRS: Escala de

Percepcion de Riesgo; SE: error estandar; TCE: técnico en cuidados de enfermeria; TEPT: trastorno de estrés postraumatico.

a Referencia NO.

la percepcién de riesgo?®. Las mas importantes consisten
en proporcionar al trabajador informacion de forma anti-
cipada y apoyo institucional que asegure suministro tanto
de equipos de proteccion, como de acceso a intervenciones
psicoldgicas. Otras intervenciones que facilitan el bienestar
del profesional son el poseer descanso apropiado con turnos
de trabajo regulares, la reubicacion de servicio asistencial
voluntariay la posibilidad de disponer de alojamientos alter-
nativos que disminuyan el riesgo de contagiar a familiares o
convivientes?:.

Aunque en un porcentaje importante de afectados por el
TEPT, los sintomas remiten a lo largo del tiempo sin preci-
sar intervenciéon®, las personas involucradas en los cuidados
son los que presentan mayor riesgo de sufrir las consecuen-
cias de este trastorno a largo plazo. Especificamente en
contextos epidémicos, la prevalencia del TEPT se mantuvo
en un 10% del personal sanitario a los 3 afos del inicio del
mismo'230,

Los datos obtenidos y la evidencia hacen necesario reali-
zar futuros estudios longitudinales que evallen prevalencia,

incidencia y evolucion del TEPT y sus consecuencias a largo
plazo, asi como de las intervenciones implantadas en el con-
texto socio-laboral-sanitario.

Este estudio presentd algunas limitaciones. En primer
lugar se utilizd un muestreo por conveniencia, que pudo
conllevar un sesgo de seleccion sobreestimando los resul-
tados. En segundo lugar, la recogida de datos mediante
cuestionarios autoadministrados pudo implicar un sesgo de
respuesta. Y, por Ultimo, la escala PRS cuenta con buena
consistencia interna pero no ha sido validada por estu-
dios psicométricos y la escala DTS no ha sido utilizada en
otros estudios actuales, lo que dificulta la comparacién de
resultados.

En conclusion, en el presente estudio se ha observado una
elevada prevalencia del TEPT en el personal de enfermeria,
influyendo en su desarrollo factores como la aparicion de
sintomas del TEPT durante el mes previo, el fallecimiento
de familiares o amigos por la COVID-19 y una elevada per-
cepcion de riesgo. La resiliencia se mostro como un factor
de proteccion.
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