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Resumen

INTRODUCCION. La realidad de
la infeccion por COVID-19 nos lleva gol-
peando desde el primer trimestre de
2020. El personal sanitario ha demostra-
do durante estos meses una admirable
valentia y profesionalidad. ;Como ha
afectado la dilatada lucha contra el virus
al personal sanitario de las UCls? OB-
JETIVOS: Describir la frecuencia de bur-
nout durante la segunda — tercera ola de
la pandemia COVID (segundo periodo)
en el personal de la UCI de un hospital
de segundo nivel. Comparar esa fre-
cuencia con la hallada durante la primera
ola (primer periodo). METODOS: estudio
observacional transversal. Se aporté a
los profesionales de UCI una encuesta
que incluyd el cuestionario Maslach Bur-
nout Inventory y preguntas sobre facto-
res relacionados con el desarrollo de
burnout. CONCLUSION. El sindrome de
burnout fue frecuente entre los profesio-
nales de nuestra unidad que trabajaron
en el segundo periodo. Fue mucho mas
frecuente que en el primer periodo. La
mayoria de profesionales con burnout
del segundo periodo habia trabajado en
el primer periodo.

Palabras clave: SINDROME DE
BURNOUT; UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS; INFECCION POR COVID-
19

Abstract

The reality of the COVID-19 infec-
tion has been hitting us since the first
quarter of 2020. During these months,
health personnel have shown admirable
courage and professionalism. How has
the long-standing fight against the virus
affected ICU staff? OBJECTIVES: To
describe the frequency of burnout during
the second - third wave of the COVID
pandemic (second period) in the ICU
staff of a second level hospital. Compare
this frequency with that found during the
first wave (first period). METHODS:
cross-sectional observational study. A
questionnaire that included the Maslach
Burnout Inventory questionnaire and
questions on factors related to the deve-
lopment of burnout was provided to ICU
professionals. CONCLUSION. Burnout
syndrome was frequent among profes-
sionals in our unit who worked in the se-
cond period. It was much more frequent
than in the first period. Most of the pro-
fessionals with burnout from the second
period had worked in the first period.

Key words: BURNOUT SYN-
DROME; INTENSIVE CARE UNIT; CO-
VID-19 INFECTION.
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INTRODUCCION

La realidad de la infeccién por
COVID-19 nos lleva golpeando a diario
desde el primer trimestre de 2020. El
personal sanitario ha demostrado duran-
te estos meses una admirable valentia y
profesionalidad ante una situacion des-
conocida; ha reaccionado de forma
ejemplar ante la crisis sobrevenida; ha
soportado aumentos del niumero de pa-
cientes atendidos, de pacientes muy
graves, mantenidos en el tiempo en for-
ma de olas; y ha continuado a la vez con
la atencibn de pacientes no COVID.
¢, Como esta afectando la dilatada lucha
contra el virus SARS CoV-2 al personal
sanitario que trabaja en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI)?

A pesar de la percepcién de que
Espafia es uno de los paises con mayor
expectativa de vida y con un Sistema
Nacional de Salud robusto, la pandemia
originada por el COVID-19 ha hecho
tambalear los cimientos de nuestra so-
ciedad, ha disminuido la esperanza de
vida de nuestro pais en 1 afio W y ha
supuesto un reto mayusculo sin prece-
dentes para nuestro sistema de salud,
poniendo en jaque la salud fisica y emo-
cional de los profesionales que trabajan
en las UCI 23), El estrés y la tension so-
ciolaboral derivados de esta situacion
excepcional ha podido condicionar el

desarrollo de problemas de salud de

ambito mental y psicolégico (ansiedad,
depresion, etc) y problemas conductua-
les como el burnout en nuestro ambito.

Se puede definir el sindrome de
Burnout o de Desgaste Profesional ¢ 5.6)
como la pérdida de energia, agotamiento
y desmotivacion en trabajos muy estre-
santes. La tension socio-laboral causada
por la pandemia del SARS CoV2 puede
haber contribuido a empeorar la relacion
entre el personal de UCI y su empleo,
haciendo que algunos de ellos manifies-
ten respuestas inadecuadas () caracteri-
zadas por cansancio emocional (CE),
despersonalizaciéon (DP) y baja realiza-
cion personal (RP). Este sindrome puede
hacer su aparicion ©®) en este peligroso
caldo de cultivo formado por factores
como el hartazgo por la duracién de la
pandemia, la falta de especializacion del
personal de refuerzo, la eventualidad de
los contratos de trabajo y/o la falta de
formacién sobre los equipos de protec-
cion individual (EPI).

La evolucién de la pandemia ha
sido en oleadas. La primera ola transcu-
rri6 entre marzo y mayo de 2020, fue
como una avalancha en la que se colap-
sO el sistema sanitario y se dej6 de aten-
der lo que no eran pacientes de COVID.
Se observo un pico de incidencia alto y
de corta duracion. A la vuelta del verano,
entre los meses de octubre y diciembre

de 2020, y en relacion al descenso de
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las restricciones por las vacaciones, se
produjo la segunda ola, no tan intensa
como la primera, pero con importante
ocupacién de recursos. La tercera ola se
inici6 con las vacaciones de Navidad,
sus reuniones familiares y sociales, y el
clima propicio para la expansion de los
virus respiratorios. Se extendié entre los
meses de enero y marzo de 2021, y re-
percutié de forma intensa en un sistema
sanitario que no habia acabado de recu-
perarse de la segunda ola @ 9. No hubo
la sensacion de disminuir la presion asis-
tencial entre la segunda ola y la tercera
ola. En adelante, nos referiremos al in-
tervalo de tiempo de la segunda — terce-
ra ola como “segundo periodo” y a la
primera ola como “primer periodo”.

Por todo ello, nuestro grupo deci-
dié mantener la linea de trabajo iniciada
durante el primer periodo (19 y decidio
valorar la prevalencia del sindrome de
Burnout o de Desgaste Profesional al
finalizar el segundo periodo, comparando
esos diferentes intervalos de tiempo de
la pandemia en un hospital de segundo
nivel, evaluando los niveles de desgaste
profesional y los diferentes factores que
han podido influir en él ®). También se
planteé comparar a los profesionales de
UCI que trabajaron en ambos periodos
con los que sélo lo hicieron en el segun-

do periodo.

MATERIAL Y METODO

El objetivo principal del trabajo
fue describir la frecuencia de burnout
durante el segundo periodo de la pan-
demia COVID-19 en el personal de la
UCI de un hospital de segundo nivel. Los
objetivos secundarios fueron: comparar
esa frecuencia con la hallada durante el
primer periodo de mayor presion asis-
tencial de la pandemia; y valorar las po-
sibles diferencias entre los profesionales
que trabajaron en los 2 periodos y los
que sélo trabajaron en el segundo perio-
do.

Se realiz6 un estudio observacio-
nal transversal. El hospital donde éste se
llevd a cabo tiene 252 camas y un area
de referencia de 152.000 habitantes. La
UCI polivalente tiene, tras una reciente
ampliacién, 15 camas. Durante el se-
gundo periodo de pandemia se habilita-
ron como cama de UCI los 6 boxes de la
Unidad de Reanimacion Postanestésica
(URPA) y 3 boxes en 2 quiréfanos; en
total se lleg6 a disponer de 24 camas, en
las que sélo se ingresaron enfermos con
patologia COVID. Durante el periodo de
mayor presion asistencial los enfermos
con las restantes patologias que habi-
tualmente ingresaban en nuestra unidad
se remitieron a otros centros. El equipo
asistencial fue mixto: la supervisora de
Enfermeria de UCI gestion6 las 15 ca-

mas del servicio de UCI, y la supervisora

ENE, revista de enfermeria
1988-348X

ENE 16(1). ABRIL 2022

pags. art. 4/26



ene

CARDONA—-FERNANDEZ DE QUERO ET AL

BURNOUT EN LA UCI DURANTE LA SEGUNDA - Y TERCERA OLA

de Quiréfanos gestiono las 6 de URPA 'y
las 3 de quir6fanos, con una comunica-
cion fluida entre ambas; los grupos de
trabajo (enfermeria, TCAE, celadores,
limpieza, médicos) pasaron de forma su-
cesiva por las camas de UCI y las del
bloqgue URPA — quiréfanos.

Se facilitd a los profesionales an-
teriormente mencionados un cuestionario
(ver archivo adjunto). Este cuestionario
fue similar al utilizado para valorar pre-
sencia de burnout en el primer periodo
(10) y se ampli6é incorporando preguntas
relacionadas con su presencia 0 no en
nuestra UCI en el primer periodo y la va-
cunacion frente al COVID (que se inici6
durante el mes de Enero de 2021). Las
preguntas se agruparon en apartados:

datos de filiacidon (edad,
sexo, grupo profesional, condi-
cion laboral, antigiedad laboral,
etc);

el cuestionario de desgas-
te profesional Maslach Burnout

Inventory (MBI) -preguntas 1 a

22- dirigido a las 3 dimensiones

valoradas (CE, DPy RP); y

35 preguntas adicionales
en relacion con factores que los
autores creyeron relacionados

con el desarrollo de burnout.

Las respuestas se refirieron a la

experiencia de los profesionales durante

el periodo de pandemia en que estuvie-
ron contratados en el segundo periodo.
Los autores insistieron en que no se de-
bia identificar el cuestionario con nom-
bres y apellidos, con ello se intenté ase-
gurar el anonimato de las respuestas. A
los encuestados se les informd de la in-
tencidén de los autores en la futura publi-
cacion de los resultados del cuestionario.

Las respuestas al BMI fueron de
tipo liker con 7 opciones e hicieron refe-
rencia a la frecuencia de ocurrencia de lo
planteado en la pregunta, con un valor
entre 0 (valor minimo, “nunca”) y 6 (valor
maximo, “todos los dias”), con 5 puntua-
ciones intermedias. Se modificoé el texto
de varias opciones de respuesta (11)
porque el tiempo al que se refieren fue
limitado (6 meses), y se sustituy6 la op-
cion 1 del cuestionario original del MBI
“pocas veces al afo o raramente” por
“raramente”, y la puntuacion 2 del cues-
tionario original “una vez al mes o me-
nos” por “una vez al mes”. Las preguntas
sin respuesta se puntuaron como “0”.

La puntuacién de la dimension de
CE del MBI pudo ser baja (0 — 18 pun-
tos), intermedia (19 — 26) o alta (27 o
superior). La DP pudo ser baja (0 — 5),
intermedia (6 — 9) o alta (> 9 puntos). La
RP pudo ser alta (40 o0 mas puntos), in-
termedia (34 — 39 puntos) o baja (33 o
menos puntos). Altas puntuaciones en
las dimensiones de CE (> 26) y DP (> 9)
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junto con puntuaciéon baja en RP (< 33)
definieron la presencia de burnout (11).
La presencia de puntuaciones extremas
en al menos una de esas dimensiones
se definié como “indicios de burnout” (11,
12, 13).

Las preguntas adicionales se in-
cluyeron previo consenso del equipo in-
vestigador sobre su relevancia para valo-
rar el grado de burnout y los factores que
podian influir en su desarrollo. Se agru-
paron en temas:

disponibilidad del material
de proteccion;

percepcion de seguridad
por parte del trabajador;

ambiente de trabajo;

emociones del trabajador;

diagnoéstico de enferme-
dad por COVID-19;

y vacunacion frente al

mismo.

Las respuestas a estas preguntas
fueron de distintos tipos:

acuerdo con el enunciado,
con una puntuacion de 0 (total-
mente en desacuerdo) a 10 (to-
talmente de acuerdo);

puntuaciéon de actuacion
de mandos superiores, de direc-
cion del hospital o de Conselleria

de Sanitat en la gestion de la cri-

sis, 0 de calidad de vida previa
del sanitario, con un valor de en-
tre 0 (nula) a 10 (6ptima);

- 0 respuesta dicotomica
(“¢strabajé en nuestra UCI en el

primer periodo?”: si /no).

Se plante6 la pregunta 55 “;Has
sido diagnosticado de COVID-19?”, aun-
que no se especificd en qué momento se
contrajo la infeccion.

El cuestionario se difundié a partir
del 24 de marzo de 2021, coincidiendo
con el fin de contrato de parte de los tra-
bajadores, y se les hizo llegar en papel y
por medios electronicos (correo electro-
nico y lista de distribucion de Whatsapp).
Con la intencién de ser lo més exhausti-
vos posible, se habilitd a partir del 5 de
abril de 2021 la opcion de formulario via
web (https://forms.gle/8uYRwTWmxFxP-
xUPYA ).
hasta el 12 de abril de 2021.

Se recogieron cuestionarios

Las variables de filiacién fueron
continuas (edad, afios de trabajo) o ca-
tegoricas (sexo, grupo profesional, con-
dicién laboral, estado civil, con o sin hi-
jos, grupos de edad o de antigiedad la-
boral). Las respuestas se valoraron
como variable continua si la respuesta
fue numérica (de 0 a 6, o de 0 a 10, se-
gun preguntas) y como variable categori-
ca en el resto. Las variables categoéricas

se describieron con proporciones y por-
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centajes. Las variables continuas con
media y desviacion estandar (DE). Se
usaron tests paramétricos tras compro-
bar la distribuciébn normal de las varia-
bles. La comparacion entre variables ca-

tegoéricas se realiz6 con la prueba JI AL

CUADRADO (42). La comparacién entre

variable continua y categoérica se realizé
con las pruebas t de Student o ANOVA si
la variable categoérica fue binaria o de
mas de 2 categorias. El analisis se reali-

z6 con el paquete estadistico SPSS v.15.

RESULTADOS

Durante el segundo periodo de
pandemia las estancias de estos pacien-
tes en UCI fueron prolongadas (estan-
cias totales 2697; media 21,4 y DE 18,9

dias; minimo 1 dia, maximo 89 dias).

Datos generales.

Se recogieron 115 encuestas (83
en formato papel, 2 enviadas por e-malil
y 30 por cuestionario on line) de un total
de 153 profesionales que trabajaron en
nuestra unidad durante el segundo pe-
riodo (tasa de respuesta 75,2%). Fueron
en su mayoria mujeres (79, 73,1%). La
edad media de los encuestados fue 39,8
afnos (DE 11,8). Muy pocos trabajadores
estuvieron en el intervalo > 55 afos

(14%). La mayoria de profesionales fue-

ron enfermeras/os (45,53%) y TCAE
(26,78%) (figura 1).

La antigiedad media de los tra-
bajadores fue de 12,88 anos (DE 11,875)
con 9 profesionales (8,1%) con menos
de 2 afnos trabajados. La antigliedad
media de trabajo en nuestra UCI fue de
4,35 afos (DE 7,38).

De todos ellos trabajaron en
nuestra UCI en la 12 ola 61 (54%). 86
profesionales fueron eventuales (78,2%).
62 (54,9%) fueron solteros y 55 (48,7%)
no tuvieron hijos. El turno de trabajo méas
habitual fue la rueda de 6 dias (52,
46,4%).

Parte inicial del cuestionario.
BMI.

En total quedaron 88 preguntas
sin responder (1,3% de respuestas), 15
del MBIl y 73 de las 35 preguntas restan-
tes. Las preguntas del MBI que méas fre-
cuentemente no se respondieron fueron
la 11 (“Me preocupa que mi trabajo me
esté endureciendo emocionalmente”, 3
encuestas) y la 14 (“Se me hace dificil
llegar con entereza al final del turno”, 3
encuestas).

27 (23,5%) encuestados tuvieron
CE elevado, 33 (28,7%) DP elevada y 42
(36,5%) RP baja. 8 encuestados (6,9%)
tuvieron burnout (CE elevada, DP eleva-
da y RP baja) y hasta 65 (56,5) indicios
de burnout (figura 2).
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No hubo diferencias en la pre-
sencia de CE, DP moderado o alto, o RP
moderada o baja, en relacién con el es-
tado civil, tener hijos o la edad. Se en-
contrd6 una RP algo menor (p = 0,058)
entre los solteros y los contratados fijos
(p=0,016) y CE mayor entre los que ha-
bian trabajado antes en UCI (p<0,001),
entre los que habian trabajado en nues-
tra UCI en la primera ola (p<0,001) y en-
tre los contratados fijos (p= 0,057).

Segunda parte del cuestiona-
rio.

De las 73 preguntas no respondi-
das, las que con mayor frecuencia se
dejaron en blanco fueron: las preguntas
35 y 36 sobre el apoyo por parte del per-
sonal veterano y personal contratado de
refuerzo (7 y 6 no respondidas), la pre-
gunta 40 sobre la sensacion negativa
que genera el fin de contrato de sanita-
rios ya plenamente integrados en la UCI
(7 no respondidas), la pregunta 55 sobre
si ha sido diagnosticado de COVID19 (6
no respondidas) y la pregunta 58 (“ste
encuentras mas seguro en tu punto de
trabajo tras la vacunacion?”, 5 no res-
pondidas).

En relacién con el material de que
se dispuso: los EPI fueron suficientes
(8,13 = 2,08), con una sensaciéon de pro-
teccién (8,35 = 2,02) y confianza en las

medidas de proteccibn — prevencion

(8,61 = 1,6). La calidad y cantidad del
material de proteccién parecieron ade-
cuadas (7,44 £ 1,99), y un 65,2% de tra-
bajadores recibieron formacion adecua-
da sobre manejo de EPI.

La percepcion de seguridad del
trabajador no fue la adecuada. Las prue-
bas de deteccion de COVID no parecie-
ron suficientes (3,79 + 3,05), ni se reali-
zaron a tiempo (3,4 + 2,9), con informa-
cion no suficiente para proteger a la fa-
milia (4,85 = 3,45). Al contrario, la per-
cepcion subjetiva de higiene de manos
adecuada fue mayoritaria. (94,7%).

El ambiente en el trabajo tuvo
aspectos buenos y mejorables. El nivel
de preparacion en el trabajo se describiod
como adecuado (6,42 + 2,39). La per-
cepcion del apoyo de veteranos (8,19 =
2,24) y del personal de refuerzo (6,98 +
2,82) fue apropiada. El personal de tra-
bajo no pareci6 que fuese contratado
segun su experiencia (2,18 = 2,64). La
implicacion en el desempefio de los
mandos fue variable, con puntuacién de
8,24 + 2,85 para el mando superior in-
mediato (supervisora de Enfermeria y
jefa de servicio). En el 85% de respues-
tas la valoracion fue de desempefio no-
table o sobresaliente (puntuacion 7 — 10)

Las puntuaciones de los siguien-
tes niveles de mando fueron menores,

de 5,15 + 3,08 para la direccion del hos-

ENE, revista de enfermeria
1988-348X

ENE 16(1). ABRIL 2022

js. art. 8/26



ene

CARDONA—-FERNANDEZ DE QUERO ET AL

BURNOUT EN LA UCI DURANTE LA SEGUNDA - Y TERCERA OLA

pital y 4,18 + 2,63 para la gestion de
Conselleria de Sanitat.

Las emociones del trabajador fue-
ron valoradas en el cuestionario. Al fina-
lizar su contrato el personal de refuerzo,
se aprecié una sensacidén general nega-
tiva (5,54 + 3,52). La gestion global de la
situacion dentro de la UCI fue adecuada
(7,79 = 1,87), La situacién laboral fue
variable con 56,7% de encuestados que
siguieron en el mismo puesto, 32,8%
fueron contratados por refuerzo y 10,4%
reubicados. La sensacion de poner en
peligro a la familia estuvo presente (5,87
+ 3,32). La informacion transmitida al
paciente no sedado se valoré6 como ade-
cuada (7,42 + 2,49). En general se crey6
que los enfermos recibieron una atencion
adecuada (7,97 + 1,87). Subjetivamente
se apreci6 tener fuerza mental suficiente
para afrontar nuevos casos COVID-19 (6
+ 3,2). La sensacion de sentirse supera-
do por la exigencia de enfermos COVID-
19 fue moderada (5,1 + 3,2). La calidad
de vida como sanitario antes de la pan-
demia fue adecuada (7,67 + 2,05). Se
crey6 que se dedico tiempo suficiente a
la atencion integral al paciente (6,74
+2 57). Se sintié estrés por la separacion
enfermo — familia (7,01 + 2,68). La sen-
saciéon de congoja o pena insoportable
fue moderada (5,63 +3,22). Hasta 90 en-
cuestados (78,3%) reconocieron haber

adoptado medidas especiales en el do-

micilio. 57 encuestados (49,6%) tuvieron
la necesidad de apoyo psicologico. Y 92
encuestados (80%) reconocieron mayor
agotamiento en el segundo periodo.

16 encuestados (14,7%) fueron
diagnosticados de infeccion por COVID;
ningun profesional tuvo un ingreso hospi-
talario por este motivo. 48 encuestados
(42,5%) se realizaron PRC, serologia 22
(19,5%), ambas 36 (31,5%) y ninguna 7
(6,2).

Recibieron la vacuna 109 encues-
tados (94,8%), con una sensacion de
mayor seguridad tras la vacunacion en
101 (91,8%). 21 encuestados (18,6%)
reconocieron haber relajado medidas de

seguridad tras la vacunacion.

Comparacion de datos del se-
gundo periodo con los datos del pri-
mer periodo

Las preguntas de filiacibn mostra-
ron poblaciones algo distintas. La edad
de los profesionales fue menor que en el
primer periodo (39,8 + 11,8 vs 44,93 =
12,95 afos, p=0,008) con distribuciones
de edad desplazadas hacia los grupos
mas jovenes (figura 3).

La antigiedad como personal sa-
nitario fue menor en el segundo periodo
que en el primero (12,88 + 11,88 vs
19,55 + 12,84 anos, p<0,001) con mas
profesionales con menos de 2 afos de

antigiedad en el segundo periodo (8,1

ENE, revista de enfermeria
1988-348X

ENE 16(1). ABRIL 2022

ys. art. 9/26



ene

CARDONA—-FERNANDEZ DE QUERO ET AL

BURNOUT EN LA UCI DURANTE LA SEGUNDA - Y TERCERA OLA

vs 1,5%, p=0,002). La antigledad en
nuestra UCI también fue menor que en el
primer periodo (4,35 = 7,38 vs 8,28 =+
9,78 anos, p=0,005).

Se observaron menos profesiona-
les fijos (21,8 vs 45,5%, p=0,001) y me-
nor porcentaje de trabajadores con hijos
en el segundo periodo que el primero
primer periodo (34,3 vs 51,3, p=0,027).

Los numeros de profesionales
con categorias de CE alto, DP alta y RP
baja fueron sensiblemente mayores en el
segundo periodo (figura 4).

El numero de casos de burnout
fue mayor en el segundo periodo que en
-1,6%-;
p=0,094). También la cifra de profesiona-

el primero (8 -6,9%- vs 1

les con indicios de burnout fue sensible-
mente mayor en el segundo periodo
(56,5 vs 31,9%, p=0,001).

Las preguntas referidas al apar-
tado “Material de proteccidn” mostraron
resultados analogos a los del primer pe-
riodo, sin diferencias significativas. Una
excepcién fue la cuestién de la confianza
en las medidas de proteccion, que resul-
t6 mayor en el segundo periodo (8,13 +
2,08 vs 7,59 + 2,61, p = 0,001).

Los items del apartado de “Per-
cepcion de seguridad” mostraron pun-
tuaciones similares con excepciones.
Las pruebas de deteccidon de COVID se
consideraron no suficientes, aunque en

menor medida que en el primer periodo

(3,79 £ 3,05 vs 2,39 + 2,4, p=0,001), con
una diferencia también significativa en la
valoracién de si estas pruebas se reali-
zaron a tiempo (3,4 2,9 vs 1,67 = 2,27,
p=0,001).

La revision de las cuestiones rela-
tivas a “Ambiente de trabajo” mostr6 da-
tos importantes. La percepcion de que el
personal de refuerzo se contratd segun
su experiencia fue menor en el segundo
periodo que en el primero (2,18 + 2,64 vs
3,62 + 3,25, p=0,002). El apoyo percibido
del personal veterano fue importante,
aunqgue algo menor en el segundo perio-
do que en el primero (8,19 = 2,24 vs 9,29
+ 1,8, p<0,001). El apoyo del personal de
refuerzo mostrd puntuaciones similares,
buenas, aunque menores en el segundo
periodo (6,98 + 2,82 vs 8,08 + 2,65,
p=0,012). Las puntuaciones referentes a
la implicacion de todos los mandos son
significativamente menores en el segun-
do periodo que en el primero: el mando
inmediato — cercano (8,24 + 2,85 vs 9,36
+ 1,52, p<0,001), direccién del hospital
(5,15 + 3,03 vs 6,45 + 2,82, p=0,001) y
Conselleria de Sanitat (4,18 + 2,63 vs
5,02 + 2,38, p=0,036).

La situacion — emocion del profe-
sional también cambi6. La percepcion de
la gestion interna de la pandemia en la
unidad fue buena, aunque sensiblemen-
te menor en el segundo periodo (7,79 +
1,87 vs 8,51 = 1,71, p=0,010). La estabi-
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lidad laboral también fue distinta en am-
bos periodos, con muchos trabajadores
reubicados en el segundo periodo, frente
al primer periodo en que hubo menos
reubicados y mas refuerzos (p < 0,001,
tabla 1).

La sensacion de poner en peligro
a la familia fue algo menor en el segundo
periodo que en el primero (5,87 + 3,32 vs
7,23 = 3,06, p=0,006). Menos profesio-
nales reconocieron haber adoptado me-
didas de proteccién especial en el domi-
cilio en el segundo periodo que en el
primer periodo (78,3 vs 91,2%, p=0,024).
La atencién a los pacientes fue percibida
como adecuada en menor medida en el
segundo periodo que en el primero (7,97
+ 1,87 vs 8,9 = 1,43, p<0,001). También
la fuerza para afrontar nuevos casos
COVID fue menor en el segundo periodo
que en el primero (6 + 3,2 vs 7,38 + 2,31,
p=0,001). La necesidad de apoyo psico-
I6gico fue mayor en el segundo periodo
(49,6 +29,9%, p=0,009) (figura 5).

En el segundo periodo hubo 16
casos (14,7%) diagnosticados de infec-
cion por COVID entre los profesionales
sanitarios, frente a 0 en el primer periodo
(p=0,001). También cambié el perfil de
pruebas realizadas, con menos serolo-
gias y muchas mas PCR (p < 0,001)
(tabla 2).

Comparativa de profesionales

que no trabajaron en nuestra UCI en el

primer periodo (grupo 1, 43 profesiona-
les, 37,7%) frente a los que lo hicieron
en ambos periodos (grupo 2, 71 profe-
sionales, 62,3%).

La distribucion de grupos profe-
sionales fue distinta (p=0,023), con me-
nos personal de Enfermeria, mas TCAE
y menos médicos en el grupo 1 (tabla 3).

La comparativa de turnos de tra-
bajo también arroj6 diferencias significa-
tivas, con porcentajes similares de profe-
sionales con turnos de 5 y 6 dias en el
grupo 1, y méas profesionales con turnos
de 6 dias en el grupo 2 (tabla 4).

La mayoria de personal del grupo
1 fue eventual (96%), mientras que el
namero de eventuales entre los profe-
sionales del grupo 2 fue menor (62,7%,
p=0,001). También la mayoria (69,2 %)
de los profesionales del grupo 1 no tie-
nen hijos, al revés de los profesionales
del grupo 2 (36,7%) (p=0,056).

La gestion de la direccion del
hospital percibida por los profesionales
del grupo 2 fue mejor que la percibida
por los profesionales del grupo 1 (6,33
+2.64 vs 4,47 + 3,06; p=0.001).

La estabilidad en el puesto de
trabajo también fue diferente para ambos
grupos, con muchos contratados como
refuerzo en el grupo 1 y muchos reubi-
cados entre los que trabajaron en ambas
olas (p = 0,025) (tabla 5).
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Los profesionales del grupo 1 tu-
vieron una percepcion de asistencia
adecuada al enfermo algo mejor que los
del grupo 2 (8,7 + 1,3 vs 7,52 + 2,03,
p>0,001). El grupo 1 también refiri6 mas
fuerza para atender a nuevos enfermos
CovID (7,51 + 2,39 vs 5,09 + 3,31,
p<0,001) (figura 6) y menos congoja o
tensién sin motivo que los que trabajaron
en la primera ola (4,8 + 2,93 vs 6,1 *
3,32, p =0,010).

Se apreci6é una relaciéon estadisti-
camente significativa entre la presencia
de burnout y haber trabajado o no duran-
te los 2 periodos (p= 0,048). De los 8
profesionales con burnout, 7 habian tra-
bajado en ambos periodos.

Los profesionales que habian
contraido COVID pertenecian practica-
mente a todos los grupos profesionales.
El diagnéstico de COVID es algo mas
frecuente en los profesionales del grupo
1 (8,8 vs 22%, p=0,056).

DiISCUSION

La pandemia COVID surgié du-
rante los meses pasados sin aviso pre-
vio. Los profesionales sanitarios afronta-
ron esta situacion desde una situacion
previa de precariedad presupuestaria y
de recursos humanos derivados de poli-
ticas de recortes, dejando una Sanidad
con personal escaso, una enfermeria no

especializada en pacientes criticos, y en

nuestro caso, unas infraestructuras en-
vejecidas. Asi, ante la pandemia, la ad-
ministracion sanitaria se vio obligada a
reforzar plantillas con profesionales de
escasa 0 nula experiencia (a los que se
sometio a turnos inflados, exagerados en
cuanto a numero de horas de trabajo), a
adaptar espacios no disefiados para la
atencién de pacientes criticos, y a tomas
algunas medidas de dudosa eficacia.

Se ha descrito el burnout profe-
sional en respuesta a factores crdnicos
productores de estrés en el trabajo habi-
tual (4. La definicidbn de burnout basada
en el MBI es cambiante en los distintos
trabajos. Una definicion similar a la ele-
gida por nuestro equipo la encontramos
en otros estudios (10. 15, En otros articu-
los (14, 16) se define la presencia de bur-
nout cuando la suma de puntuacién de
las 3 subescalas daba un valor extremo,
de entre -8 y +34. En el articulo de To-
rrente (17) se define la presencia de bur-
nout como la presencia de alta DP y/o
alto CE y/o baja RP. En la publicacion de
Morgantini (1® se describe un 51% de
burnout entre los profesionales sanitarios
con variable exposicién a enfermos CO-
VID, definiendo la presencia de burnout
a través de una pregunta directa sobre la
percepcién de estar quemado. En una
revision de 2014 (19 se describe esa de-
finicion distinta de burnout en varios tra-

bajos encontrados. Lo que debe hacer
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pensar que la incidencia variable de bur-
nout descrita en los distintos trabajos
depende en parte de la definicion usada,
aunque también influyen factores rela-
cionados con los pacientes tratados y los
profesionales implicados, el lugar valora-
do (unidades con elevada sobrecarga de
trabajo y estrés psiquico como UCI u
Oncologia) y el momento (pandemias
como la del COVID-19).

Trabajos similares al previo de
nuestro equipo (19 mostraron una preva-
lencia de burnout variable en la actual
situacion de pandemia COVID. El trabajo
realizado por el Colegio de Médicos de
Madrid entre el 21 de abril y 3 de mayo
de 2020 (17 recogié una muestra de 643
profesionales, con 26,8% de personal de
Enfermeria y 63,5% médicos, 58,6% tra-
bajando en primera linea de atencién a
enfermos COVID, 73,4% mujeres, y con
40,4% trabajando en hospitales tercia-
rios. La mayoria de respuestas (81,2%)
se refirieron a la comunidad de Madrid.
Se observa una frecuencia de burnout de
43,4%, con porcentajes de CE alto
(23,95%), DP elevada (20,68%) y RP
baja (22,86) algo mayores que los en-
contrados en nuestro trabajo previo.
Hubo mas burnout entre trabajadores en
primera linea, mujeres y sanitarios con
mas miedo de infectarse en el trabajo.

La Sociedad Europea de Medici-

na Intensiva ESICM (16) realizd un estudio

observacional sobre la presencia de bur-
nout a través de una encuesta que se
recogi6é entre los dias 30 abril y 25 mayo
de 2020. La definiciébn de burnout fue
similar a la descrita en el trabajo previo
(14). Recogi6 informacioén de médicos de
Europa, América, Asia, Australia-Nueva
Zelanda y Africa, y la tasa de respuesta
fue del 20%. La prevalencia de sintomas
de ansiedad, depresion y burnout grave
fue de 46,5, 30,2 y 51%, con amplias
variaciones entre paises y entre regio-
nes.

En el estudio de Morgantini (18),
realizado entre el 6 y 16 de abril de 2020
en 60 paises (traducido a 18 idiomas),
entre ellos EE. UU., Suecia, Italia y Bra-
sil, se les pasé a profesionales de prime-
ra linea una encuesta dirigida a la per-
cepcion propia de burnout de los sanita-
rios, exposicion a enfermos COVID, la
toma de decisiones en situaciones de
limitacibn de recursos, etc. El personal
de Enfermeria supuso el 31,6% de los
encuestados, 26,6% los médicos, y un
41,9% otros sanitarios. Se defini6 la pre-
sencia de burnout en base a la asercidén
“l am burned out from my work” (“Estoy
agotado por mi trabajo”) con una res-
puesta tipo liker de 7 opciones (desde
fuertemente en desacuerdo hasta fuer-
temente de acuerdo), y la presencia de
burnout se da en el 51,4% de encuesta-

dos (algo de acuerdo, de acuerdo y muy
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de acuerdo). El burnout fue mas frecuen-
te en situaciones con limitaciébn de las
actividades habituales del encuestado,
obligado a hacer tareas mas alla de su
capacitacion, toma de decisiones de
priorizar una vida sobre otra en situacio-
nes de limitaciébn de recursos, y en pai-
ses de ingresos altos.

En el trabajo de Giusti 20, reali-
zado entre el 16 abril y el 11 de mayo de
2020, se recogieron 330 respuestas on-
line de profesionales sanitarios y se en-
contraron 31,9% de CE elevado, 12,1%
de DP elevada y 34,3% de RP baja; no
se define como tal el sindrome de bur-
nout, solo sus dimensiones o subesca-
las, y éstas también se rigen por unos
puntos de corte distintos (21). Algunos
factores como las horas de trabajo, las
comorbilidades psicologicas, el miedo a
la infeccién, el apoyo percibido por parte
de los amigos, ser personal de enferme-
ria 0 mujer, o estar “en primera linea” en
contacto con enfermos COVID, se aso-
ciaron a esas puntuaciones extremas de
las subescalas de burnout.

En el trabajo de Barello 2, reali-
zado en las primeras 5 semanas de pan-
demia COVID en febrero — marzo 2020
entre profesionales, con mayoria (>
80%) de trabajadores de hospital y en
hospitales con pacientes COVID, se ob-
servdé CE elevado en 37%, DP elevada
en 24,7% y 15% de RP baja. Cerca del

45% de los encuestados tuvo al menos 1
sintoma fisico asociado a esta situacion
tremendamente estresante como irritabi-
lidad aumentada, cambios de habitos
alimenticios, dificultad para conciliar el
suefo y tensidbn muscular.

En el trabajo realizado por nues-
tro grupo de trabajo al finalizar el primer
periodo (10 se recogieron encuestas de
69 profesionales de nuestra UCI, mas de
un 90% de tasa de respuestas. Fueron
mujeres en su mayoria (79,7%) con 44,9
afios de media y con 18,8 afios de media
de experiencia como trabajador sanitario.
Sélo uno de los encuestados tuvo bur-
nout, y hasta 25 indicios de burnout. Los
trabajadores con indicios de burnout tu-
vieron un perfil definido: eventuales con
menor experiencia previa en UCI, solte-
ros y sin hijos. La gestion de la situacion
en la UCl y la implicacion de los mandos
inmediatos se calific6 como sobresalien-
te.

Nuestro estudio actual mostrd
una mayor frecuencia de burnout entre
los profesionales que trabajaron en
nuestra unidad durante el segundo pe-
riodo frente a los que trabajaron en el
primer periodo, una diferencia que no
llegd a la significacion estadistica pero
que parecié clinicamente importante. In-
vestigaciones recientes mostraron que,
ademas de burnout, fueron profesionales

predispuestos a otras alteraciones psico-
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l6gicas como enfermedad de estrés pos-
traumatico, ansiedad, depresién, insom-
nio y abuso de sustancias (16). Varios
trabajos desarrollados en la primera ola
de la pandemia COVID19 mostraron que
los profesionales que trabajaron en los
picos de mayor carga asistencial tuvieron
frecuencias elevadas de depresion (24,7
- 50,4 %), ansiedad (19,8 - 44,6%), in-
somnio (8,3-34%), sindrome de estrés
postraumatico (36,7 — 49,4%) y alto es-
trés percibido (21,9%) (20, 23, 24).

Nuestro trabajo mostré un au-
mento del burnout en conjunto y de sus
dimensiones entre los profesionales del
segundo periodo. Las caracteristicas ba-
sales del personal pudieron explicar en
parte ese dato; fueron profesionales méas
jovenes, con menos tiempo trabajado
como sanitarios y mas frecuentemente
eventuales (78,2%); es decir, se contratd
a personal mas joven y con menos expe-
riencia, aunque con ganas de hacerlo
bien.

También se describid un riesgo
mayor de desarrollar burnout entre los
profesionales que trabajaron en los dos
periodos. Los motivos de esos incremen-
tos pudieron ser varios:

- el aumento del nUmero de
espacios y de camas ocupadas
por enfermos COVID, con una
responsabilidad sobre un mayor

numero de pacientes;

- el continuo adiestramiento
de los sanitarios noveles con me-
nor experiencia;

- los condiciones socio-la-
borales de los profesionales; y

- la carga asistencial man-
tenida durante un periodo de
tiempo mayor (la duracién con-
junta de la segunda y tercera olas

fue de 6 meses).

La percepcion de que el personal
nuevo no fue contratado en funcién de
Su experiencia previa empeord en el se-
gundo periodo, lo que pudo aumentar la
sobrecarga sobre profesionales vetera-
nos. El aumento del numero de profesio-
nales eventuales apunté en la misma
direccion.

La sobrecarga de trabajo posi-
blemente fue la causa de la impresién
que tienen los profesionales sanitarios
de que los pacientes no fueron tratados
como debieran. La sensacién de incapa-
cidad de atender nuevos pacientes CO-
VID fue mas acusada entre el personal
que ya trabajé en nuestra UCI en el pri-
mer periodo. La situacion vivida de es-
trés maximo pudo justificar la menor per-
cepcidon sobre el apoyo del personal ve-
teranos (indudablemente mas desgasta-
do) por parte de los nuevos contratados.
También ese clima de estrés extremo

pudo justificar la valoracion menos posi-
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tiva del personal recién contratado por
parte de los veteranos. Pese a la expe-
riencia previa durante el primer periodo,
la carga asistencial durante el segundo
periodo fue elevada, por lo que la sensa-
cion de dedicarle el tiempo necesario a
cada enfermo no fue 6ptima.

El dato aparentemente paradéjico
de que los profesionales fijos tuviesen
mas burnout se pudo explicar por la so-
brecarga de trabajo afadida a la necesi-
dad de formacion del personal recién
incorporado con poca experiencia previa

En situaciones de crisis como la
que vivimos parece mas necesaria que
nunca la especializacion del personal de
Enfermeria y de TCAE en UCI, al igual
que existe para el personal médico. Es
dificil que estos profesionales, que sélo
tienen la formacion generalista que se
obtiene con la diplomatura, puedan estar
en condiciones de aportar el cuidado y la
vigilancia que requieren las personas en
situacion critica 5. Y como se ha co-
mentado, ese déficit de formacion em-
peora indudablemente el clima de estrés
y la sensacion de burnout en nuestras
UCls, todo ello aumentado en la situa-
cion de pandemia.

La prolongacion de la situacion
(2-3 meses en el primero periodo, y 6
meses en el segundo periodo) y la ocu-
pacion de espacios anadidos a los que

se usaron en la primera ola, también pu-

dieron explicar, al menos en parte, la re-
duccion en la percepcion de la implica-
cién de los mandos superiores, gerencia
del hospital y Conselleria de Sanitat res-
pecto de la primera ola.

En ambos periodos la sensacién
de estrés percibida por el profesional sa-
nitario, producida por la separacion de
enfermos y sus familias, siguié siendo
notable (puntuaciébn muy cercana a 7 en
ambos periodos), un dato que contribuye
indudablemente a la mayor sensacion de
estrés percibida por el sanitario y, por
tanto, al desgaste profesional.

Todos los elementos antes cita-
dos pudieron justificar en su conjunto el
aumento considerable de la necesidad
de apoyo psicoldgico (profesional o apo-
yo entre companeros sanitarios) durante
el segundo periodo.

Durante el segundo periodo se
aprecioé un aumento del numero de tests
diagnosticos realizados a profesionales
con respecto a la primera ola (34 vs 1,67),
No queda claro si esa mayor frecuencia
de pruebas realizadas pudo contribuir a
evitar o reducir contagios de COVID en
la UCI; méas bien al revés, la mayor fre-
cuencia de casos COVID entre nuestros
profesionales en esta segunda-tercera
ola pudo justificar en parte la mayor fre-
cuencia de tests diagndsticos realizados.
El sentido de la pregunta 55 “;Has sido

diagnosticado de COVID?” no alcanzé a
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distinguir entre contagio antes o durante
su tiempo de trabajo en UCI.

Durante el segundo periodo se
percibié un clima de mayor confianza en
las medidas de proteccion / prevencion
frente al COVID, posiblemente debido a
un mayor conocimiento del virus, aun no
habiendo recibido el personal nuevo un
adiestramiento en el manejo de los EPI.
Todo ello influyé inequivocamente en la
sensacion algo menor de poner en peli-
gro a la familia.

En esta situacion de crisis, con
niveles de burnout crecientes con el
paso del tiempo 6), los profesionales
sanitarios debemos tomar el control de
nuestro bienestar y promover medidas
de mejora de la situacion laboral (27, 28),
La batalla del COVID no la ganaremos
s6lo con buena voluntad, sino intentando
objetivar puntos de mejora en nuestro
funcionamiento. Ademas de mejoras es-
tructurales en las UCI (organizacion de
recursos humanos y materiales, factores
estresantes laborales) y en la toma de
decisiones criticas (miedo a contagiar a
tu familia, toma de decisiones en situa-
ciones de catastrofe, etc), proyectos
como el de “Intervencién Psicoldgica en
las UCI durante la crisis del COVID-19”
@), integrado dentro del proyecto HU-CI
(“Humanizando los Cuidados Intensivos”)
intentan prestar apoyo a las necesidades

emocionales generadas por esta crisis

en pacientes, familiares y profesionales
sanitarios. La planificacion de horarios
mas flexibles, fomentar la participacion
de trabajadores en la toma de decisio-
nes, mejorar la calidad del ambiente fisi-
co del trabajo, limitar el nUmero de horas
de trabajo, plantear objetivos conjuntos
para el equipo, etc, son estrategias
orientadas a nivel organizativo que pue-
den reducir la prevalencia de burnout 4.
También algunas intervenciones indivi-
duales, como técnicas de relajacion,
cognitivas (reestructuracién cognitiva,
habilidades de afrontamiento, resoluciéon
de problemas, etc) y de autocontrol,
pueden reducir o mitigar la presencia de
este sindrome, aunque pueden ser
inefectivas si el trabajador sanitario tiene
poco control sobre los factores laborales
inductores de estrés (4.

A diferencia de otros trabajos, en
el nuestro no se aprecia que la frecuen-
cia de burnout o sus subescalas tengan
una frecuencia distinta en funcion del
sexo del trabajador, de si tiene o no tiene
hijos, y del estado civil. Los motivos pue-
den ser varios: caracteristicas distintivas
de nuestra poblacion frente a otras, ta-
mafo muestral menor que en otros tra-
bajos, etc. Seguramente la ausencia de
ingreso hospitalario de los profesionales
de UCI con infeccion por COVID-19 in-

fluyd en el burnout de los profesionales.
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La ausencia de respuestas en
varias preguntas del cuestionario puede
tener varios motivos:

- la redaccién ambigua;

- la excesiva longitud del
cuestionario, con disminucion de
la atencion para algunas pregun-
tas no se visualizaron adecua-
damente; la no respuesta de 6
encuestados a la pregunta 55
“¢Has sido diagnosticado de
COVID197?” posiblemente hubiera
sido menor si se hubiera dispues-
to de una forma mas clara;

- la ausencia de aporte de
datos de filiacion, posiblemente
por falta de comprensién sobre lo
que significa anonimizar las res-
puestas, con miedo infundado a
que “los autores del cuestionario
descubran quién ha respondido
este cuestionario”;

- el sentido mas relaciona-
do con los sentimientos de algu-
nas preguntas que bloqueen su
respuesta, como las relacionadas
con el endurecimiento emocional
o la dificultad en llegar al final del
turno (dentro del MBI) o las rela-
cionadas con la mayor seguridad
tras la vacunacién, el apoyo por
parte del personal veterano o de
refuerzo, o la sensacion negativa

al finalizar contrato el personal de

refuerzo que tanto trabajo ha cos-
tado adiestrar e integrar en las
rutinas de la UCI.

- Quiza la ausencia de res-
puestas en la valoracién del apo-
yo por parte de veteranos se
deba a que el encuestado se per-
ciba como veterano y no decida
responder; posiblemente este
aspecto se habria mejorado con
una mejor redaccion de la pre-

gunta.

Nuestro estudio tiene varias limi-
taciones. El planteamiento fue valorar el
burnout en un momento puntual, tras fi-
nalizar el periodo de maxima presion
asistencial durante el segundo periodo, y
comparar el recuerdo vivido de ese mo-
mento con los datos recogidos al finalizar
la primera ola. Otro planteamiento podria
haber sido realizar una medida basal de
burnout antes de la pandemia COVID, y
una medida posterior para evaluar el im-
pacto de esta situacién estresante. Aun-
que se podria entender que el trabajo en
UCI es por si mismo generador de so-
brecarga profesional, una situacion como
la del segundo periodo, estresante hasta
el extremo y mantenida en el tiempo, po-
dria ser un factor desencadenante de
burnout segun su definicion clasica. El
momento en que se planted el cuestiona-

rio, cuando empez6 a decaer la presidon
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asistencial, pudo influir en el sentido de
las respuestas, infravalorando la intensi-
dad de los problemas detectados. Nues-
tro estudio fue transversal, no longitudi-
nal, con lo que fue mas complicado de-
mostrar relaciones entre distintas varia-
bles y la presencia de burnout. Y a pesar
de que el sindrome de burnout esta cla-
sicamente definido en base al cuestiona-
rio estandarizado MBI, posiblemente la
definicion de profesional con burnout
fuese mas acertada si hiciésemos una
entrevista estructurada, aspecto que esta
muy lejos de las posibilidades de este
trabajo. De forma analoga a nuestro es-
tudio anterior (10), en aras de que la longi-
tud del cuestionario no fuese excesiva,
no se efectud ninguna pregunta referente
a medidas preventivas del desarrollo de
burnout. Tampoco se valoré la presencia
de datos psicologicos de riesgo para
desarrollar posteriormente burnout. Qui-
za ser objetos del estudio e investigado-
res a la vez pueda limitar la veracidad de
las conclusiones extraidas. El interés de
la parte del cuestionario no incluida en el
MBI, con preguntas incluidas ad hoc so-
bre varios aspectos (material de protec-
cion, percepcion de seguridad de los tra-
bajadores, ambiente de trabajo, emocio-
nes del trabajador, y pruebas diagnésti-
cas y vacunacion frente al COVID), fue
describir factores indudablemente rela-
cionados con el desarrollo de burnout,

aunque la no validacion de esa parte del

cuestionario pudo quitar validez a sus
resultados. Por ultimo, la no solicitud de
valoracién por nuestro Comité Etico de
Investigacion clinica (CEIC) se justificd
por la premura en la recogida de datos y
que nuestro trabajo observacional incluia
soOlo el manejo de las respuestas al cues-
tionario.

Sin embargo, nuestro trabajo
también tiene virtudes. Creemos que es
el unico trabajo con la perspectiva de
valorar el grado de burnout al finalizar
dos periodos epidemiolégicos distintos
(segunda-tercera ola versus primera ola).
El porcentaje de personal sanitario que
ha respondi6 al cuestionario fue elevado,
con una representatividad adecuada de
subgrupos teéricamente mas sensibles
(contratados sélo para el segundo perio-
do, con poco tiempo trabajado antes de
la pandemia, interinos, etc). Sin embar-
go, al tratarse de un cuestionario volun-
tario, no obligatorio, pudo existir el riesgo
de que los trabajadores con mayor bur-
nout no quisieran visibilizar su situacion y

se negasen a responderlo.

CONCLUSIONES

La presencia de burnout y sus
subescalas en grado extremo (CE eleva-
do, DP elevada y RP baja) fue importan-
te en nuestra unidad al finalizar el se-
gundo periodo COVID. La frecuencia fue

mayor que la detectada en nuestra uni-
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dad en el primer periodo, y también fue
mayor en profesionales sanitarios que
estuvieron trabajando en ambos perio-

dos.
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TABLAS Y FIGURAS

Contratad@ de Reubicad@ en otro Sigo en el mismo total
refuerzo puesto puesto

Primer Recuento 22 7 38 67
periodo

% 32,8 10,4 56,7 100

Segundo Recuento 18 41 54 113
periodo

% 15,9 36,3 47,8 100

Total Recuento 40 48 92 180

% 22,2 26,7 51,1 100

Tabla 1. Comparativa de la estabilidad laboral de los profesionales que trabajaron en UCI durante los

periodos.
PCR Serologia PCRy estudio Ninguna Total
serologico
Primer Recuento 2 55 9 0 66

periodo

% 3 83,3 13,6 0 100

Segundo Recuento 48 22 36 7 113
periodo

% 42,5 19,5 31,9 6,2 100

Total Recuento 50 77 45 7 179

% 27,9 43 25,1 3,9 100

Tabla 2. Pruebas diagnésticas de COVID relacionadas entre los profesionales de UCI en los 2 periodos
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Personal TCAE Celadores Personal de Médic@s total
enfermeria limpieza
Grupo 1 Recuento 16 18 1 1 6 42
% 38,1 42,9 2,4 2,4 14,3 100
Grupo 2 Recuento 34 12 3 0 20 69
% 49,3 17,4 43 0 29 100
Total Recuento 50 30 4 1 26 111
% 45 27 3,6 0,9 23,4 100
Tabla 3. Grupos profesionales de los respondieron a la encuesta en ambos grupos
Turno 5 dias Turno de 6 dias Mafanas L-V Otros Total
Grupo 1 Recuento 18 18 6 1 43
% 41,9 41,9 14 2,3 100
Grupo 2 Recuento 10 34 4 21 69
% 14,5 49,3 58 30,4 100
Total Recuento 28 52 10 22 112
% 25 46,4 8,9 19,6 100
Tabla 4. Comparativa de turnos de trabajo de los profesionales de ambos grupos. L-V, de lunes a viernes.
Contratad@ de Reubicad@ en otro Sigo en el mismo puesto Total
refuerzo puesto
Grupo 1 Recuento 12 10 29 51
% 23,5 19,6 56,9 100
Grupo 2 Recuento 5 30 25 60
% 8,3 50 41,7 100
Total Recuento 17 40 54 111
% 15,3 36 48,6 100
Tabla 5. Estabilidad laboral de los profesionales pertenecientes al grupo 1y 2.
Figura 1. Trabajadores de nuestra UCI en el periodo de estudio
= ATS =TCAE = celadores personal limpieza = médic@s
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Figura 2. Grafico de barras con los profesionales con grados variables (bajo -columna azul-, intermedio -co-
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lumna marrén- y alto -columna gris-) de las distintas dimensiones de burnout. La altura de la columna indicé el
porcentaje respecto al total de respuestas, y el nimero que figura en la parte alta de la columna corresponde al
numero absoluto de trabajadores con ese grado. Por ejemplo, primera columna azul a la izquierda, Cansancio

Emocional en grado bajo lo tienen 54 profesionales, que corresponde al 46,96% del total.
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Figura 3. Grafico de barras de comparacion de los porcentajes de grupos de edad en el primer periodo y en el

segundo periodo.
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Figura 4. Grafico de barras de comparacion de los profesionales con grados extremos de las dimensiones de
burnout. La altura representa el porcentaje frente al total, el nimero indica el nimero absoluto de profesiona-

les. La primera columna azul representa a 12 profesionales con cansancio emocional alto (17,4% del total) en el
primer periodo.
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Figura 5. Grafico de barras superpuestas que muestra los profesionales con necesidad de apoyo psicolégico
(columna roja) en ambos periodos.
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Figura 6. Grafico de caja que muestra la distinta predisposicion y fuerza psicologica para afrontar nuevos pa-
cientes COVID en los grupos de profesionales que sélo han trabajado en el segundo periodo y en los dos.

Me siento con fuerza para afrontar y atender nuevos casos
covip

0+

88
o
68

100
o

T T
no si

¢ihas trabajado en nuestra UCI| en el primer periodo?

ENE, revista de enfermeria
1988-348X

ENE 16(1) .

ABRIL 2022

pags. art. 26/26



