
Tesis Doctoral 
 

Atención sanitaria durante la pandemia de la COVID-19: percepciones 

de sanitarios y usuarios del sistema sanitario de salud 
Health care during the COVID-19 pandemic: perceptions of healthcare providers and 

healthcare system users 

 

 

Universidad de Almería 

Departamento de Enfermería, Fisioterapia y Medicina 

 Doctorado en Salud, Psicología y Psiquiatría (RD99/11) 

 

 

Doctorando:  Manuel García Martín 

Directores:  Dr. Pablo Román López  

Dr. Miguel Jesús Rodríguez Arrastia 
 

Almería, Octubre 2023 

 

  



 

  



Agradecimientos 

Sin ninguna duda, agradezco que se cruzaran en mi camino los doctores Pablo Román 

López y Miguel Rodríguez Arrastia. Ellos han hecho posible que se materializara mi 

inmersión en el paradigma científico. 

El camino de la tesis doctoral no es sencillo, salvo si te sientes acompañado. Dirigir y 

tutorizar a un doctorando no es solo establecer el marco teórico que debe guiarte en el 

rigor del trabajo académico. La tutorización es revisar, impulsar, informar, acordar, 

planificar, adecuar, avalar y corregir, pero sobre todo es atender, animar, comprender y 

ayudar. Preguntando a mis colegas doctorandos, no siempre el doctorando siente el 

suficiente amparo por su escuela de doctorado, tampoco por su director/a de tesis. Por 

esto y por otras cosas, siempre les estaré eternamente agradecido. Mi camino en esta tesis 

ha sido sencillo, ha sido un viaje en la búsqueda del conocimiento. Pablo y Miguel 

(siempre firman así los mails que responden mis dudas) han sido directores y amigos. Me 

han hecho participe de sus proyectos, de sus conocimientos y de sus inquietudes. Me han 

contagiado su espíritu de mejora continua, de planificación y de consecución de objetivos, 

todo ello aplicable al camino de la tesis y a mi día a día. Puedo decir que no solo han 

cambiado mi vida, la han enriquecido y mejorado. Debo decir que sin ellos este trabajo 

nunca hubiera visto la luz. Agradezco enormemente su disposición y su apoyo.  

Mi afición por preguntar me viene de pequeño. Fue mi madre, Virtudes Martín 

Ceballos, quién sembró en mí la curiosidad por lo desconocido. Ella supo sobrevivir a 

una época gris de este país marcada esencialmente por la dictadura franquista, época que 

le restringió en derechos desde su nacimiento. Perdió a su madre con tan solo dos años y 

a pesar de no haber acudido al colegio en su infancia, fue capaz de aprender a leer y 

escribir por sí misma. En un país que excluyó y relegó a la mujer a un segundo plano, no 

le quedó otro remedio que ser autodidacta, luchar en la defensa de sus derechos y criar a 

sus hijos en igualdad, cuando más difícil era hacerlo, cuando había que nadar a 

contracorriente. A lo largo de su vida devoró tantos o más libros que la media aritmética 

de los más ilustrados de su generación. Fue generosa en el conocimiento y no dudaba en 

compartir todo aquello que retenía su más que prodigiosa memoria. No solo me enseñó a 

preguntar, también iluminó el sendero que me condujo hacia donde se encuentran las 

respuestas.  



Es sencillo plantear proyectos en tu vida cuando los que te rodean hacen por ponértelo 

fácil. No existe en nuestras agendas un tiempo asignado a la investigación. Los 

enfermeros no contamos en nuestras unidades asistenciales con tiempo ni con espacios 

para dedicarlos al estudio. Los criterios de calidad asistencial y las instituciones nos 

exigen; por un lado, aplicar cuidados de calidad basados en la evidencia; pero, por otro 

lado, no nos libera tiempo de nuestra jornada laboral para dedicarlo a la revisión, 

elaboración y actualización de nuestros conocimientos. Este peso siempre recae sobre 

nuestro tiempo libre y sobre nuestras familias. El trabajo de investigación se alimenta de 

las horas que robamos a quien te quiere, horas que también se arañan al ocio, a la familia 

y al sueño. Son ellos quienes merecen mi agradecimiento, ellos son quienes te regalan su 

tiempo. Por ello, esta tesis también es de Sonia y de mis hijos Rubén e Itziar. Gracias 

por creer en mí, gracias de corazón.  

Esta pandemia ha sido terriblemente cruel. En el camino quedaron miles de muertos y 

mucho, mucho sufrimiento. No es necesario trabajar como sanitario para haber sentido 

cerca los estragos de esta enfermedad. Las entrevistas a sanitarios y usuarios de esta tesis 

se llevaron a cabo en la época en la que con mayor fiereza se mostró la pandemia en la 

provincia de Almería. Esa tercera ola de principios de 2021 quedará para siempre en 

nuestra memoria, en nuestras retinas. En mi vida imaginé que viviría algo así, fue 

extraordinariamente duro. Esta tesis tiene una deuda con cada uno de los sanitarios que 

manifestaron su disposición para participar en esta investigación, pero también la tiene 

con cada uno de los sanitarios que tuvieron que aprender a vivir con el dolor que supone 

ver morir pacientes cada día. Esta tesis es también de todos los familiares que confiaron 

en nosotros y que dejaron en nuestras manos la vida de los suyos. Lamentamos 

profundamente que en demasiadas ocasiones no pudieran volver a casa, lamentamos que 

muchos de vosotros no os pudierais ni despedir. Esta tesis es también de aquellos que se 

fueron en la soledad de una habitación, entre las alarmas de una UCI improvisada, en un 

deshumanizado rincón, alejados de las caricias de los suyos.  

Gracias a todos y a cada uno de vosotros.  



ÍNDICE 

JUSTIFICACIÓN _____________________________________________________ 1 

INTRODUCCIÓN ____________________________________________________ 5 

Profesionalización enfermera en españa .................................................................. 5 

Formación universitaria de enfermería ................................................................... 5 

Regulación del ejercicio profesional ........................................................................ 6 

Sistema de especialidades ........................................................................................ 7 

Modelos de contratación y sistemas de penalización ............................................... 7 

Transición profesional en enfermería ....................................................................... 8 

La profesional enfermera novel ................................................................................ 8 

Modelo de adquisición de competencias ................................................................ 10 

Situación actual de la transición enfermera ........................................................... 11 

Desastres y COVID-19 ............................................................................................. 12 

Definición y tipos de desastres ............................................................................... 12 

COVID-19 como desastre natural .......................................................................... 13 

Evolución de las medidas de contención y estrategias de actuación .................... 15 

Escenario y disposición de enfermeras y camas de hospital previo a la pandemia

 ................................................................................................................................ 15 

Monitorización epidemiológica y gestión sanitaria ............................................... 16 

Atención al paciente con COVID-19 ...................................................................... 21 

El papel de enfermería en los cuidados. ................................................................. 24 



Redistribución y gestión de recursos ...................................................................... 25 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA _________________________________ 27 

Preguntas de investigación ..................................................................................... 28 

Objetivo general ..................................................................................................... 29 

Objetivos específicos .............................................................................................. 29 

METODOLOGÍA ____________________________________________________ 30 

Diseño, participantes e instrumentos de recogida de datos .................................. 30 

Revisión sistemática ............................................................................................... 30 

Estudio cualitativo fenomenológico ....................................................................... 31 

Estudio cualitativo descriptivo ............................................................................... 31 

Procedimiento ........................................................................................................... 32 

Revisión sistemática ............................................................................................... 32 

Estudio cualitativo fenomenológico ....................................................................... 32 

Estudio cualitativo descriptivo ............................................................................... 33 

Análisis de datos ........................................................................................................ 33 

Revisión sistemática ............................................................................................... 33 

Estudio cualitativo fenomenológico ....................................................................... 34 

Estudio cualitativo descriptivo ............................................................................... 34 

Consideraciones éticas .............................................................................................. 35 

Revisión sistemática ............................................................................................... 35 



Estudio cualitativo fenomenológico ....................................................................... 35 

Estudio cualitativo descriptivo ............................................................................... 35 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN ________________________________________ 36 

Perfil de la revista indexada .................................................................................... 37 

Journal Citation Report – Journal of Nursing Management ................................. 37 

Journal Citation Report – International Journal of Enviromental Research and 

Public Health .......................................................................................................... 38 

Artículos .................................................................................................................... 39 

Emotional and psychological implications for healthcare professionals in disasters 

or mass casualties: A systematic review ................................................................. 39 

Novice nurse's transitioning to emergency nurse during COVID-19 pandemic: A 

qualitative study ...................................................................................................... 51 

Evolution of the Public-Health Response to COVID-19 Pandemic in Spain: A 

Descriptive Qualitative Study ................................................................................. 61 

IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA Y FUTURAS LÍNEAS DE 

INVESTIGACIÓN ___________________________________________________ 75 

CONCLUSIONES ___________________________________________________ 78 

Revisión sistemática .................................................................................................. 78 

Estudio cualitativo fenomenológico ........................................................................ 78 

Estudio cualitativo descriptivo ................................................................................ 79 

REFERENCIAS _____________________________________________________ 80 

ANEXOS __________________________________________________________ 101 



Anexo 1. Informe favorable de la Comisión de Ética e Investigación de Almería

 ............................................................................................................................. .101 

Anexo 2. Informe favorable de la Comisión de Ética e Investigación del 

Departamento de Enfermería, Fisioterapia y Medicina de la Universidad de Almería

 .............................................................................................................................. 102 

Anexo 3. Modelos de consentimiento informado .................................................. 103 

Anexo 4. Modelo de cuestionario para variables sociodemográficas con usuarios

 .............................................................................................................................. 107 

Anexo 5. Modelo de cuestionario para variables sociodemográficas con 

profesionales ......................................................................................................... 110 

 

ÍNDICE DE TABLAS Y FIGURAS 

Tabla 1: Ejemplos de limitación para las personas y actividad profesional .......... 17 

Tabla 2: Fases de desescalada o “nueva normalidad” .......................................... 19 

Tabla 3: Periodos epidemiológicos o “olas” de la COVID-19 .............................. 20 

Tabla 4: Tipos de exposición con pacientes portadores de COVID-19 .................. 22 

Tabla 5: Procedimientos sugeridos en función del nivel de riesgo ......................... 22 

Tabla 6: Tipos de protección ................................................................................... 23 

Tabla 7: Listado de publicaciones en función de la revista y su factor de impacto 36 

Figura 1: Número de fallecidos durante la pandemia en España .......................... 15 

  



RESUMEN 

Introducción: A finales del año 2019 y principios del año 2020, se identificó y se 

describió por primera vez un nuevo brote de coronavirus en la provincia de Hubei. La 

enfermedad causada por este nuevo virus recibió, por consenso internacional, el nombre 

de COVID-19. El impacto de este desastre natural no tiene precedentes, afectando a todos 

los sistemas de salud y poniendo en peligro a la comunidad y a profesionales de la salud 

de todo el mundo. Las estrategias de afrontamiento de esta pandemia modificaron nuestra 

rutina y nuestro entorno. Los sistemas de salud sufrieron restricciones en la accesibilidad, 

especialmente en la atención primaria, y los profesionales sanitarios tuvieron que 

enfrentarse, desde diferentes, escenarios a un problema de salud de una magnitud 

desconocida.  

Objetivos: El objetivo general de esta tesis doctoral fue, por tanto, analizar el impacto de 

la respuesta de salud pública a la enfermedad COVID-19 en profesionales sanitarios y 

usuarios. Para alcanzar dicho objetivo, se establecieron los siguientes objetivos 

específicos:  

1) Identificar las secuelas emocionales y psicológicas que quedaron en los 

profesionales que participan en la atención a desastres, así como definir las 

estrategias que se llevan a cabo durante y/o tras el afrontamiento para proteger 

y recuperar la salud mental de estos profesionales. 

2) Explorar la transición de enfermeros recién egresados a enfermeros expertos 

durante la pandemia COVID-19, en términos de comprender sus experiencias 

en un contexto con una complejidad crítica y una gran carga de trabajo 

causada por el brote. 

3) Describir las percepciones de usuarios y profesionales sobre la evolución de 

la respuesta de salud pública al COVID-19, con el fin de analizar y extraer 

información útil para elaborar pautas de actuación en políticas de salud en 

situaciones similares. 

Metodología: Para dar respuesta a los objetivos anteriormente planteados, se propusieron 

tres estudios; cada uno de ellos con un diseño metodológico concreto: 

 



1) Revisión sistemática. Se realizó una revisión sistemática de los estudios 

publicados hasta febrero de 2021 con objeto de sintetizar y describir las 

implicaciones emocionales y psicológicas de los profesionales sanitarios en 

incidentes de múltiples víctimas o desastres. Para ello, se consultaron las bases de 

datos electrónicas PubMed, CINAHL, Scopus, Nursing & Allied Health Database 

y PsycINFO, siguiendo la metodología de Colaboración Cochrane y las 

recomendaciones PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses). Para la pregunta de investigación se utilizó una estructura 

Paciente-Intervención-Resultado (PIO), quedando enunciada de la siguiente 

manera: “en los profesionales de la salud (P), ¿qué estrategias se utilizan (I) para 

mitigar el impacto psicológico y emocional en un desastre o accidentes con 

múltiples víctimas (O)?”. 

2) Diseño cualitativo fenomenológico. Se realizó un estudio cualitativo basado en el 

enfoque hermenéutico fenomenológico de Heidegger entre febrero y abril de 

2020, con el fin de comprender las experiencias y percepciones de los 

profesionales sanitarios recién egresados en los servicios de urgencias durante los 

primeros meses de la pandemia por COVID-19. Se realizó un análisis de 

contenido a través de 16 entrevistas semiestructuradas, siguiendo los pasos 

descritos por Colaizzi; es decir, (a) revisando los datos de los participantes, (b) 

identificando y extrayendo declaraciones significativas para (c) agrupar y 

organizar los significados (d) en categorías, grupos de temas y temas. Una vez 

consensuada y aprobada la relación de códigos (e) se integraron las respuestas de 

los participantes en un análisis exhaustivo y (f) se describió la estructura 

fundamental del fenómeno de estudio.  

3) Diseño cualitativo descriptivo. Se llevó a cabo un estudio cualitativo descriptivo 

entre enero y junio de 2021 para explorar las percepciones de la respuesta sanitaria 

durante la pandemia de COVID-19 entre los trabajadores de la salud y los usuarios 

de los servicios de salud. Se realizaron 21 entrevistas a profesionales sanitarios y 

20 a usuarios del sistema de salud. Se llevó a cabo un análisis temático utilizando 

el software ATLAS.ti v.9.0 (Scientific SoftwareDevelopment GmbH, Berlín, 

Alemania), que incluyó los siguientes pasos: la familiarización de los datos a 

través de la lectura de todas las transcripciones, organizando los datos en códigos 

significativos que luego se clasificaron en temas potenciales. A continuación, se 

revisaron estos temas mediante la lectura de todos los códigos y el conjunto 



completo de datos para confirmar la validez temática antes de definirlos, 

nombrarlos y preparar un informe final. 

Resultados: A partir de los diecinueve artículos analizados en la revisión sistemática, se 

identificaron diferentes factores relacionados con las implicaciones emocionales y 

psicológicas, así como diferentes estrategias para prevenirlos o reducirlos en la atención 

a las víctimas de un desastre. De este modo, estas implicaciones se asociarían con el factor 

previo a la catástrofe, la catástrofe y la situación posterior a la catástrofe, así como con 

las consecuencias comunes para la catástrofe en su conjunto y las posibles estrategias 

para su prevención. Por otro lado, derivados del concepto de Heidegger de comprender a 

los seres humanos y estar en sus mundos, en el estudio cualitativo fenomenológico con 

profesionales de enfermería noveles surgieron tres temas principales: (i) miedos y 

preocupaciones con dos subtemas, afrontar el estrés y la incertidumbre, y miedo a infectar 

a los seres queridos y a los demás; (ii) problemas organizativos con dos subtemas, 

capacidades organizativas y afrontar nuevos retos, y (iii) apoyo a las enfermeras noveles 

con otros dos subtemas, recursos de información y mejor planificación y formación. Y, 

por último, tras el análisis temático en el estudio cualitativo descriptivo con profesionales 

sanitarios y usuarios del sistema sanitario, emergieron tres temas principales: (i) 

experiencias durante una amenaza sin precedentes para la salud pública: el impacto y los 

desafíos de las medidas de control tempranas y los resultados para la imagen pública de 

la enfermería; (ii) superación del impacto del brote en el sistema de salud: estrategias de 

afrontamiento profesional en el contexto de la pandemia y consideraciones institucionales 

en hospitales y atención primaria; y (iii) la eficiencia en la gestión de recursos durante el 

brote: percepciones de profesionales y usuarios del sistema sanitario. 

Conclusiones: Dando respuesta a cada uno de los objetivos planteados, las principales 

conclusiones extraídas en cada estudio quedarían resumidas de la siguiente manera: 

1) Entre las respuestas más comunes en profesionales de enfermería y otros 

profesionales ante accidentes con múltiples víctimas o desastres, se identificaron 

principalmente sentimientos de tristeza, impotencia, miedo y bloqueo. Estas 

reacciones pueden derivar en un trastorno postraumático, convirtiendo a los 

profesionales en segundas víctimas ocultas. Las organizaciones deben centrar sus 

estrategias para prevenir las implicaciones emocionales y psicológicas negativas, 

proporcionando apoyo a los enfermeros y otros primeros intervinientes formados 



en primeros auxilios psicológicos y psicólogos, y fomentando la formación 

avanzada de los profesionales de emergencias y catástrofes. En esta línea, algunas 

estrategias a considerar incluyen la terapia cognitivo-conductual, la 

psicoeducación o la meditación. 

2) Las experiencias de las enfermeras noveles que trabajaron en el servicio de 

urgencias durante la emergencia sanitaria por COVID-19 ofrecen información 

importante de la que podemos aprender, como son la gestión del personal y la 

seguridad clínica. La primera experiencia de estas enfermeras en los servicios de 

urgencias puede enriquecer su proceso de aprendizaje, pero sobre todo genera 

ansiedad, estrés y miedo. Estos servicios suelen estar sobrecargados, y cada vez 

más desbordados en situaciones como la actual emergencia sanitaria, y requieren 

ciertos conocimientos de los que las nuevas enfermeras suelen carecer. Nuestros 

resultados permiten entender cómo los programas de tutelaje/aprendizaje por 

parte de enfermeras expertas, junto al desarrollo profesional continuo, 

aplicaciones web con formación en enfermería basadas en evidencia y una mejor 

planificación, ayudaría a fortalecer la seguridad que las enfermeras noveles 

necesitan para enfrentarse a las complicaciones que puedan surgir durante su 

desarrollo profesional en los servicios de urgencias y emergencias. 

3) Nuestros hallazgos subrayan la importancia crítica que los profesionales 

sanitarios, en particular los de enfermería, ha tenido en la respuesta global a la 

pandemia de COVID-19. Aunque las estrategias de afrontamiento basadas en 

problemas y emociones fueron las más adoptadas por los profesionales sanitarios 

a lo largo de la pandemia, este estudio sugiere que la angustia moral y la fatiga 

por compasión siguen siendo persistentes como resultado de la falta de apoyo de 

los gestores y supervisores sanitarios. Los profesionales de salud y los usuarios 

de los servicios demandan cambios estructurales y organizativos, así como 

estrategias de optimización de recursos para los trabajadores de primera línea. 

Palabras clave: COVID-19; departamento de emergencias; desastres; enfermeras; 

gestión de personal; incidentes de múltiples víctimas; pacientes; personal sanitario 

  



ABSTRACT 

Introduction: A new coronavirus outbreak was identified and first described in Hubei 

province in late 2019 and early 2020. The disease caused by this novel virus was 

internationally named COVID-19 through consensus. The impact of this natural disaster 

is unparalleled, affecting healthcare systems worldwide and posing a threat to 

communities and healthcare professionals globally. Coping strategies during this 

pandemic have disrupted our daily lives and surroundings. Healthcare systems, 

particularly primary care, have faced accessibility restrictions, and healthcare 

professionals have had to confront an unprecedented health crisis across a number of 

scenarios, the magnitude of which remains unknown. 

Aim: The general aim of this doctoral dissertation, therefore, was to analyse the impact 

of the public health response to the COVID-19 disease on both healthcare professionals 

and users. The following particular objectives were established to attain this purpose: 

1) To identify the emotional and psychological implications for healthcare 

professionals who provided care in a mass casualty incidents or disaster, as well 

as to summarize different strategies to protect and/or recover the mental health of 

these professionals. 

2) To explore the transition of recently graduated nurses to expert nurses during the 

COVID-19 pandemic, in terms of understanding their experiences in a context 

with critical complexity and a heavy workload caused by the outbreak. 

3) To describe the public and professional perceptions towards the evolution of the 

COVID-19 public-health response in order to analyse and learn lessons for future 

health policies in similar and upcoming situations. 

Methods: Three studies were proposed as response to the aforementioned aims; each 

having its own methodological design: 

1) Systematic review. A systematic review of studies published up to February 2021 

was conducted in order to synthesize and describe the emotional and 

psychological implications for healthcare professionals who provided care in a 

mass casualty incident or disaster. In this manner, the electronic databases 

PubMed, CINAHL, Scopus, Nursing & Allied Health Database, and PsycINFO 



were consulted, in accordance with the Cochrane Collaboration methodology and 

the PRISMA guidelines (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analyses). A Patient-InterventionOutcome (PIO) strategy was used to 

structure the research question: “In healthcare professionals (P), what strategies 

are used (I) to mitigate the psychological and emotional impact in a disaster or 

MCI (O)?”. 

2) Phenomenological qualitative design. A qualitative study was carried out based 

on Heidegger’s phenomenological hermeneutical approach, in order to understand 

the experiences and perceptions of recently graduated health professionals in 

emergency departments during the first months of the COVID-19 pandemic. A 

content analysis was conducted through 16 semi-structured interviews, following 

the steps described by Colaizzi; that is, (a) familiarizing and reviewing 

participants’ data, (b) identifying and extracting significant statements for (c) 

grouping and organising meanings (d) into categories, clusters of themes and 

themes. Once the grouping of codes was discussed and approved by researchers, 

(e) participants’ responses about their experiences and perceptions for each topic 

were integrated into an exhaustive analysis to (f) describe a fundamental structure 

of the studied phenomenon. 

3) Descriptive qualitative design. A descriptive qualitative study was conducted 

between January and June 2021 to explore the public and professional perceptions 

towards the evolution of the COVID-19 public-health response. Twenty-one 

interviews were conducted with healthcare professionals and 20 with healthcare 

service users. A thematic analysis was carried out using the ATLAS.ti v.9.0 

software (Scientific Software Development GmbH, Berlin, Germany), including 

the following steps: data familiarisation was achieved by reading all the 

transcripts repeatedly and organising relevant data into meaningful codes, which 

were then classified into potential themes. Following that, these themes were 

reviewed by reading all the codes and the entire set of data to confirm thematic 

validity before defining and naming them and preparing a final report. 

Findings: In the systematic review of the nineteen articles, a number of factors related to 

emotional and psychological implications and their prevention for healthcare 

professionals who provide care in a mass casualty incident or disaster were identified. In 

this vein, these implications would be associated with pre-disaster, disaster and post-



disaster factor, as well as common consequences for the disaster as a whole and possible 

strategies for their prevention. On the other hand, derived from Heidegger’s concept of 

understanding human beings and being in their worlds, three major themes emerged from 

the phenomenological qualitative study with novice nurses: (i) fears and concerns, (ii) 

organisational issues and (iii) support for novice nurses, with two subthemes for the first 

theme, coping with stress and uncertainty and fear of infecting loved ones and others, two 

subthemes for the second theme, organisational capabilities and dealing with new 

challenges, and two subthemes for the third theme, information resources and better 

planning and formation. And lastly, following the thematic analysis in the descriptive 

qualitative study with healthcare professionals and healthcare service users, three main 

themes emerged: (i) experiences during an unprecedented public health threat: the impact 

and challenges of early control measures, and outcomes for the public image of nursing; 

(ii) overcoming the impact of the outbreak on the healthcare system: professional coping 

strategies in the context of the pandemic, and institutional considerations in hospitals and 

primary care; and (iii) the efficiency of resource management during the outbreak: 

perceptions of professionals and healthcare users. 

Conclusions: The primary conclusions drawn in each study can be summarised as 

follows in response to each of the aims stated: 

1) Feelings of sadness and helplessness, through fear, anger or even blockage were 

identified as common reactions among nurses and other healthcare professionals 

dealing in disasters or mass casualty incidents. These reactions may lead in post-

traumatic stress disorder, frequently turning professionals into overlooked victims 

of these disasters. Organizations should focus their strategies to prevent negative 

emotional and psychological implications on mitigating the identified risk factors, 

providing support to nurses and other first responders trained in psychological 

first aid and psychologists, and encouraging advanced training for emergency and 

disaster professionals. In this sense, some strategies to consider include cognitive 

behavioural therapy, psychoeducation or meditation. 

2) The experiences of novice nurses working in emergency departments during a 

critical health emergency offer something important we can learn from, as 

essential as personnel management and clinical safety are. The first experience 

for new nurses in EDs might enrich their learning process, but it mostly generates 



anxiety, stress and fear. These services are usually overloaded, and increasingly 

overwhelmed in situations like the current health emergency, and require certain 

expertise that new nurses frequently lack. Our findings may help to understand 

how shadowing periods as a learning programme for nurses, continuing 

professional development, evidence-based apps and better planning are needed to 

ensure both novice nurses’ confidence in emergency departments and expert 

emergency room nurses’ ability to cope with complications in critical situations. 

3) Our findings outline the critical importance that the healthcare workforce, 

particularly nursing personnel, has had in the global response to the COVID-19 

pandemic. While problem- and emotion-based coping strategies were most 

commonly adopted by healthcare professionals throughout the pandemic, this 

study suggests that moral distress and compassion fatigue are still persistent as a 

result of a lack of support from healthcare managers and supervisors. Health 

providers and service users demand structural and organisational changes, as well 

as resource-optimisation strategies for frontline workers. 

Keywords: COVID-19; disasters; emergency departments; health personnel; mass 

casualty incidents; nurses; patients; personnel management 
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JUSTIFICACIÓN 

La enfermedad COVID-19 – causada por el síndrome respiratorio agudo severo 

coronavirus 2 (SARS-CoV-2) – fue detectada por primera vez en Wuhan, provincia de 

Hubei (China) en Diciembre de 2019 (Garcia-Basteiro et al., 2020; Johnson et al., 2020). 

La epidemia se extendió rápidamente a otros países y el comité de emergencias de la 

Organización Mundial de la Salud, en adelante OMS, declaró el estado de emergencia 

sanitaria mundial el 30 de enero de 2020. Poco después, el 11 de marzo de ese mismo 

año, se declaró oficialmente la COVID-19 como pandemia mundial (WHO, 2023). Al 

inicio del mes de abril, Europa pasó a convertirse en el epicentro mundial de la pandemia 

(Tanno et al., 2020), y este nuevo virus se convirtió en uno de los mayores retos a 

combatir por los diferentes sistemas de salud de todo el mundo (Mediavilla et al., 2020). 

Los sistemas de salud vieron incrementada su asistencia y corrieron un alto riesgo de 

colapso por los múltiples pacientes infectados que saturaron muchos de los recursos 

hospitalarios disponibles (Coccolini et al., 2020). 

A diferencia de otros tipos de desastres, como erupciones volcánicas, tsunamis o 

terremotos, la pandemia por COVID-19 se define como desastre de origen biológico 

(Aminizadeh et al., 2022). Este tipo de desastres impacta directamente en la armonía del 

mundo que nos rodea, rompen con la cotidianidad, la rutina y modifican también nuestra 

escala de prioridades. Dependiendo de la magnitud del desastre, los efectos pueden ser 

muy distintos, pudiendo afectar a nuestro entorno durante sólo unas horas o días, 

cambiando nuestro “aquí” y “ahora”, o pueden cambiar de una vez y para siempre nuestra 

realidad de la vida cotidiana y no volver nunca a nuestra realidad previa (Limón, 2021). 

Por ello, existen organismos internacionales que establecen sus propios mecanismos para 

hacer frente a desastres con el objetivo, por un lado, de brindar ayuda internacional a los 

gobiernos que soliciten asistencia humanitaria, y por otro, la de responder a la necesidad 

de organizar mecanismos de respuesta y recuperación. Las actividades de respuesta de 

estas organizaciones pueden ir coordinadas con otras agencias y cada cual enfoca una 

tarea o función específica (PAHO, 2019). 

En un desastre o situación de emergencia, la información es también una de las materias 

primas más apreciadas y preciadas (Stauffacher, 2021). Prensa, radio y televisión trataron 
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de acercamos a la verdad de la tragedia. Hubo una monitorización y exposición continua 

de datos, así como estadísticas que trataron de representar y comunicar la dimensión del 

desastre (Vállez & Pérez-Montoro, 2020), buscando en última instancia conseguir la 

confianza y credibilidad por parte de la población (Arroyo-Barrantes, 2009). La 

enfermedad COVID-19 ha sido un ejemplo de gestión de la información, comenzando a 

ser monitorizada y mostrada a la población mundial desde la aparición de los primeros 

casos en la ciudad de Wuhan (China) a finales de 2019, durante la propagación de la 

enfermedad al resto de países del mundo y en cada una de las olas epidemiológicas 

posteriores hasta llegar a la situación epidemiológica actual. En los primeros meses de 

pandemia los informes del número de casos de nueva aparición, junto con el número de 

fallecidos, se facilitaron diariamente a través de medios de comunicación y a través de 

multitud de portales de internet que ofrecen datos epidemiológicos actualizados (Parejo 

Cuéllar & Martín-Pena, 2020). En este sentido, los profesionales de la salud han sido 

también foco de los medios de comunicación y han obtenido, sobre todo al comienzo de 

la pandemia, el reconocimiento de la población durante el confinamiento (Laynez, 2020), 

pero no parecen haber profundizado en el impacto del desastre sobre la comunidad 

sanitaria, en la que recaía la obligación de salvaguardar a la comunidad de sus efectos 

(Agencia Estatal Boletín Oficial del Estado (España), 2016). 

En este sentido, son los hospitales y centros sanitarios los encargados de llevar a cabo 

estrategias de salud que permitan velar por la salud de la población. Estas estrategias 

sanitarias, diseñadas desde los organismos e instituciones sanitarias, responden a 

problemas de salud pública y tienen como objetivo incrementar y mejorar el nivel de 

salud de la comunidad; siendo los profesionales sanitarios los encargados de llevarlas a 

cabo. En otras palabras, ellos son los encargados de velar por la salud de la comunidad, 

incluso durante eventos extraordinarios devastadores y desestabilizadores como pueden 

ser desastres y pandemias (Moulton, 2022; Popescu et al., 2022). Así, el diseño de las 

estrategias de actuación establece líneas de acción que tratan de mitigar los efectos del 

desastre sobre la generalidad de la comunidad, tratando de minimizar su impacto sobre la 

salud del colectivo (Coccolini et al., 2020). Sin embargo, no es fácil encontrar en los 

programas de actuación líneas específicas que se ocupen de los profesionales que afrontan 

o ejecutan sus programas a pie de campo. Los trabajadores de la salud reciben formación, 
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en su etapa de pregrado y postgrado, para llevar a cabo programas que mejoran la salud 

de los demás, pero no es habitual encontrar en su programa curricular formación en su 

autocuidado, particularmente en etapas de alta demanda física y psicológica (Labrague 

et al., 2018; Turale, 2014) . De esta percepción surge la necesidad y el interés en conocer 

cómo los profesionales de la salud, especialmente en el ámbito asistencial, se han 

enfrentado a este nuevo desafío de salud pública y como este escenario tan complejo ha 

sido también percibido por los usuarios del sistema de salud.  
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INTRODUCCIÓN 

En este primer epígrafe y con objetivo de definir el contexto en el que se desarrolló el 

trabajo, en primer lugar, se profundizará en el estado de la profesionalización enfermera 

en España. En este apartado se realizará un breve recorrido en la formación universitaria 

de enfermería, la regulación del ejercicio profesional, los sistemas de especialidades y los 

modelos de contratación. Posteriormente, se ahondará en el marco de transición 

profesional en enfermería, definiendo a la profesional enfermera novel, el modelo de 

adquisición de competencias y la situación actual de la transición enfermera. A 

continuación, se establecerá la relación entre desastres y COVID-19, entendiendo esta 

nueva situación como desastre natural con importantes implicaciones en la gestión 

sanitaria. Con todo ello, se detallará la evolución de las medidas de contención y 

estrategias de actuación, con intención de conocer el escenario y recursos disponibles 

previos a la pandemia, cómo se realizó la monitorización epidemiológica y gestión 

sanitaria, y la propia atención ofrecida por parte de las profesionales de enfermería a los 

pacientes con COVID-19.  

 

PROFESIONALIZACIÓN ENFERMERA EN ESPAÑA 

Formación universitaria de enfermería 

La configuración del currículo de las enfermeras responsables de cuidados generales 

queda recogido en la Directiva de la Comunidad Económica Europea, quedando incluida 

en una duración de 3 años o 4600 horas repartidas entre enseñanzas teóricas y clínicas 

(Directiva del Parlamento Europeo, 2005). Las funciones de estas enfermeras generalistas 

incluyen, según el Consejo Internacional de Enfermeras (en adelante CIE), la promoción 

de la salud y prevención de la enfermedad de las personas de todas las edades, familias y 

comunidades; la planificación y gestión de la atención a las personas de todas las edades, 

familias y comunidades que padecen enfermedades físicas o mentales y discapacidades o 

necesitan rehabilitación en contextos institucionales y de la comunidad; y cuidados en la 

fase final de la vida (Alexander & Runciman, 2003). 
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De esta forma, la resolución de 14 de febrero de 2008, de la secretaría de Estado de 

Universidades e Investigación, establece las condiciones a las que deben adecuarse los 

planes de estudios que llevan a la obtención de títulos habilitantes para el ejercicio de la 

profesión regulada de enfermería. En su título tercero, y en relación al ciclo y duración 

de las enseñanzas universitarias de Grado y sus planes de estudios establece que deben 

tener una duración de 240 créditos europeos, 60 créditos por curso académico (Boletín 

Oficial del Estado, 2008). Del mismo modo, el Real Decreto 1125/2003 establece el 

sistema europeo de créditos y el sistema de calificaciones de titulaciones universitarias 

de validez en todo el territorio nacional. Este real decreto define el crédito europeo como 

“la unidad de medida del haber académico que representa la cantidad de trabajo del 

estudiante para cumplir los objetivos del programa de estudios y que se obtiene por la 

superación de cada una de las materias que integran los planes de estudios” (Agencia 

Nacional de Evaluación de la Calidad y Acreditación, 2004, p. 16). 

 

Regulación del ejercicio profesional 

A través de esta formación, cuando el graduado en enfermería termina su formación 

universitaria, éste se encuentra cualificado para el ejercicio de su profesión como 

enfermero generalista. Los estatutos de la organización colegial de enfermería de España, 

en su título III “de los principios básicos de la profesión de Enfermería”, desarrolla en 

dos capítulos los principios del ejercicio profesional, calidad y excelencia de la práctica 

profesional de enfermería. En el capítulo I de dicho título se detalla que “los servicios de 

enfermería tienen como misión prestar atención de salud a los individuos, las familias y 

las comunidades, en todas las etapas del ciclo vital y en sus procesos de desarrollo. Las 

intervenciones de enfermería están basadas en principios científicos, humanísticos y 

éticos, fundamentados en el respeto a la vida y la dignidad humana”. En el punto 2 del 

mismo artículo se concluye que “el enfermero generalista es el profesional legalmente 

habilitado, responsable de sus actos enfermeros, que ha adquirido los conocimientos y 

aptitudes suficientes acerca del ser humano, de sus órganos, de sus funciones 

biopsicosociales en estado de bienestar y de enfermedad, del método científico aplicable, 
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sus formas de medirlo, valorarlo y evaluar los hechos científicamente probados, así como 

el análisis de los resultados obtenidos” (Real Decreto 1231/2001, 2001). 

 

Sistema de especialidades 

Una vez terminado el proceso de formación, quien decida iniciar su formación como 

enfermero interno residente (EIR), debe ser admitido en una unidad docente acreditada 

tras superar una prueba anual, única y simultanea de carácter estatal (Real Decreto 450 

de 22 de Abril, 2005). La entrada en vigor de la Ley 44/2003 de ordenación de las 

profesiones sanitarias, de 21 de noviembre, determinó la necesidad de proceder a una 

nueva reglamentación de las especialidades de enfermería. Actualmente las 

especialidades de enfermería vigentes en España incluyen las de Enfermero Obstétrico-

ginecológica (Matrona), Enfermería de Salud Mental, Enfermería Geriátrica, Enfermería 

del Trabajo, Enfermería Familiar y Comunitaria y Enfermería Pediátrica (Oltra-

Rodríguez et al., 2013). 

 

Modelos de contratación y sistemas de penalización 

Si el Graduado en Enfermería no opta por la especialización, éste puede incorporarse a 

las diferentes “bolsas de empleo” que el Sistema Nacional de Salud (SNS) oferta en 

España (Iborra et al., 2002). Dentro de las bolsas de empleo, además de las bolsas con 

servicios generales, el profesional de enfermería puede también encontrar bolsas de 

empleo temporal de áreas específicas (Cuidados Críticos y Urgencias, Diálisis, 

Neonatología, Quirófano, Salud Mental y Medicina Nuclear). Estas áreas específicas se 

utilizan para la cobertura de puestos de carácter temporal de corta duración; así, un 

graduado en enfermería puede solicitar, en el momento de presentar la solicitud, el 

número de especialidades o áreas específicas que quiere para prestar sus servicios 

(Galbany-Estragués & Nelson, 2016; Pérez-Aparicio, 2011). De forma más detallada, 

para acceder a las bolsas específicas de enfermería, es necesario acreditar una experiencia 

profesional en el área específica de un periodo igual o superior a seis meses, de forma 
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interrumpida o no, o en su defecto, acreditar haber recibido formación teórica-práctica en 

esa área (Boletín Oficial de la Junta de Andalucía, 2017; CODEM, 2020; Servicio 

Madrileño de Salud, 2020). Una vez registrado e incluido en las bolsas de empleo de los 

diferentes servicios de salud de las diferentes comunidades autónomas pertenecientes al 

SNS, la oferta de contratos se realiza por orden decreciente de puntuación, atendiendo a 

los baremos establecidos en la inscripción (CODEM, 2020). Las ofertas se realizan de 

forma telefónica a los aspirantes y habitualmente, la aceptación o renuncia del contrato 

debe hacerse en la misma llamada, no existiendo periodo de gracia establecido para la 

toma de decisiones. Si no es posible contactar con el candidato, la llamada se repetirá un 

número limitado de ocasiones, generalmente tres, y en diferentes tramos horarios, en el 

mismo día para contratos de corta duración y en tres días si es de larga duración (Colegio 

Oficial de Enfermería de Madrid, 2021; Pérez-Aparicio, 2011). El candidato a las 

diferentes bolsas de empleo puede rechazar una oferta de empleo sin ser penalizado si 

acredita estar trabajando en el momento de la oferta, encontrarse en situación de 

incapacidad laboral o de baja paternal o maternal, así como haber solicitado la “no 

disponibilidad” por cualquiera de las circunstancias que el sistema de bolsa contemple, 

habitualmente cuidado de hijos o dependientes a cargo (SATSE, 2016). Tras la renuncia 

a una oferta, el inscrito tendrá que argumentar que las causas que generaron la “no 

disponibilidad” se han resuelto, para poder recibir nuevas ofertas de empleo. Una vez 

transcurrida la penalización el inscrito podría recuperar su “puesto” previo (Boletín 

Oficial de la Junta de Andalucía, 2017). 

 

TRANSICIÓN PROFESIONAL EN ENFERMERÍA 

La profesional enfermera novel 

En este contexto, una gran cantidad de recién graduados en enfermería comienzan a 

prestar sus servicios en las diferentes unidades de los servicios de salud cada año 

(Galbany-Estragués & Nelson, 2016; Pérez-Aparicio, 2011). La naturaleza de la 

experiencia de estos nuevos graduados en su primer año de bagaje laboral ha mostrado 

tener un impacto significativo en la dirección y el desarrollo posterior de su carrera 
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profesional (Park et al., 2015). Algunos de los recién egresados sienten que su formación 

debería de haber estado más orientada a mejorar sus habilidades clínicas y desarrollar su 

pensamiento crítico (Pennbrant et al., 2013). Por ello, algunos de ellos declaran tener 

miedo a ser considerados como clínicamente incompetentes, fallar en la provisión de 

cuidados de salud y no ser capaz de hacer frente a responsabilidades propias de su 

profesión (Duchscher, 2008). En este aspecto, diferentes autores subrayan la dificultad 

que tiene el enfermero principiante para reconciliar la construcción de su propia 

concepción de un rol idealizado y el rol real que asume, presentando serios conflictos en 

la asunción del rol enfermero (Arreciado Marañón et al., 2011; Benner, 2001; Duchscher, 

2008). 

La transición desde recién graduado hasta enfermero principiante puede catalogarse como 

un excepcional y desafiante periodo de aprendizaje, pero también puede significar el 

abandono de la profesión, donde las posibilidades de abandono de la profesión enfermera 

se duplican entre el primero y los cinco años de ejercicio profesional (Rudman et al., 

2014). En relación a este último punto, uno de los factores más interrelacionados con el 

abandono de la profesión es el “síndrome de Burnout”, manifestándose con falta de 

energía y un aumento de la actitud negativa del profesional de enfermería (Houtman, 

1999). Otros factores desencadenantes son aquellos relacionados con los altos niveles de 

estrés que les supone “sentir incertidumbre”, “sentir miedo”, “sentir la responsabilidad”, 

“sentir rabia por el error”, “sentirse solo” y “sentir no dar una buena atención” (Marrero 

González & García Hernández, 2018). Por otro lado, otros elementos que preocupan 

también tienen que ver con la comunicación con familiares y pacientes, incertidumbre, 

desafíos en cuanto a manejo de la responsabilidad, preparación en técnicas, manejo de 

rutinas o sentimientos de duda acerca de sus propias capacidades (Andersson et al., 2005; 

Jewell, 2013). En definitiva, ser enfermera se percibe desde los inicios profesionales 

como una profesión estresante (González et al., 2017). 
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Modelo de adquisición de competencias 

Las enfermeras noveles aprenden del conocimiento adquirido por las expertas, quienes 

desde su integración del conocimiento lo transfieren para contribuir al desarrollo 

profesional (Algarra et al., 2013; Benner, 2001). Este modelo de aprendizaje lleva a las 

profesionales recién egresadas a niveles superiores de competencias profesional (Benner, 

2001). Este modelo establece cinco niveles de competencia profesional de menor a mayor 

recorrido profesional: Novel, Principiante avanzado, Competente, Eficiente y Experto. 

En la aplicación de este modelo, Benner (1942) estableció que, en la etapa novel, la 

enfermera sigue unas reglas que son independientes del contexto y no siente ninguna 

responsabilidad más allá de lo que no sea seguir las reglas. La enfermera novel presenta 

una limitación como profesional, carece de experiencia y su rendimiento se sustenta en 

un conocimiento rígido fuera de contexto (Marrero González & García Hernández, 2018), 

a diferencia del enfermero experto que utiliza su amplia base de conocimientos y 

experiencias para actuar de forma apropiada ante situaciones complejas. Así, la 

experiencia podría definirse como el giro intelectual de las ideas preconcebidas que no 

llegan a confirmarse con las situaciones reales (Algarra et al., 2013; Benner, 2001). 

No obstante, la competencia en enfermería es difícil de definir y no encontraremos 

consenso en cuanto a su definición y medición continua, pero es en la enfermera en quién 

recae la responsabilidad de mantenerse actualizada, así como asegurar la adquisición de 

las competencias más relevantes durante su desarrollo profesional (Wilson et al., 2015). 

El proceso de adquisición de competencias se desarrollará durante el ejercicio del 

profesional en el campo de trabajo y le llevará desde un nivel novel a un nivel experto. 

Hasta entonces, será mayoritariamente la enfermera experta quien asesore, supervise y 

respalde al enfermero novel en su proceso de maduración profesional (Sarsfield, 2014). 

Las enfermeras noveles aprenden del conocimiento adquirido por las expertas, quienes 

desde su integración del conocimiento lo transfieren para contribuir al desarrollo 

profesional (Algarra et al., 2013; Benner, 2001). Vinculado a este crecimiento profesional 

desarrollado hasta ahora, uno de los atributos de “una buena enfermera” reconocido por 

pacientes es poseer el conocimiento necesario y habilidades para cuidar de ellos. Tener 

un adecuado conocimiento y actuar de forma correcta y apropiada para garantizar la 

seguridad del paciente (Chuang et al., 2018). Ese conocimiento nace de la experiencia y 
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utiliza conocimientos previos e incorpora otros nuevos para mejorar la práctica asistencial 

(Mlinar Reljić et al., 2019). 

 

Situación actual de la transición enfermera 

Muchas profesiones basadas en la práctica clínica, incluida la enfermería, dependen 

tradicionalmente de otros profesionales. Crosby (1859–1943), político estadounidense, 

definió el proceso de tutorización como: “un cerebro para escoger, un oído para escuchar 

y un empujón en la dirección correcta”. La tutoría clínica paralela a la labor asistencial y 

la evaluación de la prestación de atención en tiempo real se considera un enfoque óptimo 

para la capacitación inicial y continua de los trabajadores de la salud (Anatole et al., 

2013). Los programas de seguimiento en la incorporación de nuevos profesionales o de 

tutorización de titulación recién egresados en el mundo sanitario consiste en el 

seguimiento de esta transición en la adquisición de competencias, y están diseñados para 

mitigar el alto riesgo de abandono de la profesión como consecuencia de una falta de 

confianza en la práctica asistencial y estrés relacionado con su afrontamiento (Kox et al., 

2020). Al trabajar junto a profesionales, los estudiantes y también los profesionales de 

enfermería noveles pueden aprender de los expertos en un entorno seguro (Benner, 2001). 

En otras palabras, la tutoría es una forma fundamental de desarrollo humano, donde se 

invierte tiempo y energía para apoyar el crecimiento de otro (Chrastek et al., 2021). 

En este sistema de tutelaje, los mentores son enfermeras con un alto grado de formación 

en docencia e investigación, y su labor es la de brindar apoyo continuo y constructivo que 

facilite la transición de un entorno de aprendizaje a otro, compartir sus propios 

conocimientos y habilidades para ayudar a otros (Andrews & Wallis, 1999; Lott et al., 

2020). También es función del mentor la de apoyar a aquellos que se incorporan al equipo 

para que se integren en la práctica asistencial, desarrollando relaciones de trabajo eficaces 

basadas en la confianza y el respeto mutuo (Shiell, 2008). Países como Estados Unidos 

(EEUU), por ejemplo, invierten parte de su presupuesto en la investigación de los riesgos 

potenciales de eventos adversos durante el periodo de iniciación en la práctica clínica, así 

como el impacto de incorporaciones de nuevos profesionales en las sustituciones en 
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periodos estivales en la seguridad clínica del paciente (Stockman, 2013). Los programas 

de tutorización muestran una mejora en el reclutamiento de nuevos profesionales, en la 

durabilidad y estabilización de las nuevas incorporaciones, además de llevar asociado una 

reducción de costes (Tracy Alexis & Lily Dongxia, 2021). Las tutorías brindan una 

oportunidad educativa individualizada para satisfacer las necesidades prácticas del 

alumno o novel en tiempo real que la formación especializada continua o en línea no 

cubre (Chrastek et al., 2021). A pesar de la falta de una mayor investigación de este tipo 

de recursos en el sistema sanitario español, la evidencia indica que estos programas no 

sólo tienen un impacto positivo en los tutorizados, sino también en los tutores o mentores 

(Anatole et al., 2013; Tracy Alexis & Lily Dongxia, 2021). 

 

DESASTRES Y COVID-19 

Definición y tipos de desastres 

En un contexto profesional complejo como el descrito hasta el momento, también existen 

otros potenciales problemas, como los desastres o incidentes con múltiples víctimas, que 

pueden acrecentar la gravedad de las situaciones que viven estos profesionales. Como 

definición, el término desastre engloba aquellos eventos que causan daños físicos y/o 

estructurales, daños económicos, pérdidas de vidas o empeoramiento de la salud 

(Labrague et al., 2018). Estos desastres interrumpen los programas y servicios esenciales 

de salud, a la vez que ralentiza el desarrollo sostenible y aumentan el número de 

comunidades afectadas como resultado de las pérdidas físicas y económicas (Labrague 

et al., 2018; PAHO, 2019). Una de las características definitorias de alto impacto del 

desastre suele ser la necesidad inmediata de la comunidad afectada para enfrentarse al 

evento. Esta capacidad suele exceder los recursos disponibles y requiere de una respuesta 

extraordinaria de sectores externos, a veces de la misma comunidad, a veces de otras 

comunidades e incluso de otros países y organizaciones por un periodo de tiempo 

determinado (Khajehaminian et al., 2018). Asimismo, muchos de los supervivientes de 

incidentes con múltiples víctimas a menudo sufren discapacidades o graves problemas de 

salud secundarios, físicos o psicológicos, que pueden ejercer una gran presión sobre el 
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sector de la salud, además del alto coste económico para su afrontamiento o incluso 

desviar los escasos recursos de otros programas, como aquellos destinados al diagnóstico 

y seguimiento de enfermedades crónicas que, hasta ese momento, son considerados 

esenciales (Bazyar et al., 2019; PAHO, 2019). De este modo, la magnitud del desastre se 

clasifica también atendiendo al número de víctimas reales o potenciales generadas por el 

evento, aunque también puede ser clasificado en función de la magnitud de la respuesta 

necesaria para su abordaje (PAHO, 2019) . Cuando la atención al desastre precisa la 

movilización de recursos extraordinarios, una vez sobrepasada la capacidad de los 

recursos locales, recibe el nombre de desastres con múltiples víctimas (Coccolini et al., 

2020). 

 

COVID-19 como desastre natural 

A finales del año 2019 y principios del año consecutivo, se identificó y se describió por 

primera vez un nuevo brote de coronavirus (SARS-CoV-2) en la provincia de Hubei 

(China) (Garcia-Basteiro et al., 2020). Como se comentaba en la introducción, la 

epidemia se extendió a Europa rápidamente y, como consecuencia, el 11 de marzo de 

2020 la OMS declaró oficialmente la enfermedad COVID-19 como pandemia mundial 

(Garcia-Basteiro et al., 2020; Johnson et al., 2020; Mediavilla et al., 2020). Aunque la 

evidencia y el conocimiento sobre la fisiopatología de COVID-19 está creciendo 

rápidamente, los mecanismos patológicos subyacentes que hacen que algunos pacientes 

enfermen gravemente, precisando su ingreso en unidades de cuidados intensivos, 

mientras que otros afectados experimentan síntomas leves, son todavía desconocidos 

(Garcia et al., 2020). La tasa de detección de casos ha aumentado exponencialmente a lo 

largo de los meses de pandemia, situando la cantidad de casos confirmados de coronavirus 

(SARS-CoV-2) a 7 de junio de 2023 alrededor de los 767,4 millones en todo el mundo. 

Alrededor de 6,9 millones de personas en el mundo habrían fallecido como consecuencia 

del COVID-19. De forma desglosada, estos números varían desde los 2.240.485 en 

Europa, a 2.954.589 en América, a 1.498.593 en Asia, a 253.457 en África y 11.770 en 

Oceanía, (Statista, 2023). Puede afirmarse que el impacto de este desastre natural no tiene 

precedentes, ya que se extendió y afectó a todos los sistemas de salud, además de poner 



14 

 

en peligro a todos los profesionales de la salud de todo el mundo (Marin-Garcia et al., 

2020). Los trabajadores que desempeñan su labor en estos sistemas de salud fueron y son 

la primera fuerza en la atención y, por tanto, los más expuestos, tanto a casos sospechosos 

de COVID-19 como a casos confirmados. Esta alta exposición a la enfermedad se ha 

traducido en un alto riesgo de contraer la enfermedad con respecto al riesgo de contagio 

por exposición de la población general (Christopher et al., 2020; Garcia-Basteiro et al., 

2020). Al hilo de lo comentado anteriormente, a las dificultades de este alto riesgo de 

contagio, se deben añadir otros factores como han sido la escasez de personal de refuerzo, 

la falta de camas de hospital y la escasez de equipos de protección personal para tratar y 

cuidar a este tipo de pacientes (Legido-Quigley et al., 2020). 

Durante la primera ola y al igual que otros países, España se vio gravemente afectada, 

siendo uno de los países con mayor incidencia acumulada por encima de Italia (Huang & 

Qi, 2020) (Figura 1). Se calcula que, durante la primera ola de contagios, 

aproximadamente un 5% de la población española resulto afectada, con más de 2 millones 

de personas. Aproximadamente un 10% de las personas infectadas por SARS-CoV-2 

consultaron durante los meses de marzo y abril algún servicio de urgencias hospitalario 

(Alquézar-Arbé et al., 2020). Solo unos meses después y tras la segunda ola, España ya 

había superado los 1,2 millones de casos de una población cercana a los 47,5 millones de 

habitantes, lo que suponía una tasa de incidencia aculada a 14 días de prácticamente 521 

casos por cada 100.000 habitantes (Cos et al., 2020; ISCIII, 2022). La segunda ola 

permitió profundizar en el estudio de las variables que arrojaban luz acerca del 

comportamiento del virus mediante geo tecnología (Bontempi, 2020). Dada por 

finalizada la segunda ola, parecía inevitable la proximidad de una tercera ola que se 

preveía de mayor impacto y que coincidiría con la enfermedad de la gripe (Shahzad et al., 

2020). El 27 de enero de 2021, tras las fiestas estivales, España alcanzó el pico de la 

tercera ola justo un mes después de iniciar la campaña de vacunación (Efe Salud, 2021). 

En ese momento se registraba una tasa de incidencia acumulada de 899 casos por cada 

100.000 habitantes, relacionada en mayor medida con contactos durante estas 

celebraciones (Soriano et al., 2021). Durante esta tercera ola llegaron a notificarse 909 

fallecidos en un solo día; no obstante y a diferencia de la primera ola donde el 

desconocimiento de la enfermedad era total para el diagnóstico y afrontamiento de la 
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enfermedad, en esta tercera ola, el conocimiento, basado en la evidencia científica ya 

publicada, permitió dar una respuesta con mayor rapidez y eficacia (Carbonell et al., 

2021; Redacción médica, 2021).  

 

Figura 1: Número de fallecidos durante la pandemia en España 

 

EVOLUCIÓN DE LAS MEDIDAS DE CONTENCIÓN Y ESTRATEGIAS DE 

ACTUACIÓN 

Escenario y disposición de enfermeras y camas de hospital previo a la pandemia 

En términos profesionales, el número de enfermeros colegiados al comienzo de este 

desastre natural era de 316.094, con una tasa de 6,68 por cada 1000 habitantes. En 

términos generales, el SNS contaba en 2019 con un total de 468 hospitales, con 112.219 

camas y una tasa de 2,4 camas por 1000 habitantes; así como 281 centros, servicios o 
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unidades de referencia (CSUR) (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 

2019). En cuanto al número de camas en unidades de cuidados intensivos (camas UCI) 

estimado en España, este número ascendía a 4.404 camas, con una tasa de 9,7 camas por 

100.000 habitantes, lejos de la media de la OCDE, situada en 15,9 camas por 100.000 

habitantes; muy lejos también de las 33,9 en Alemania, 28,9 en Austria, 25,8 en EEUU o 

16,3 en Francia (Negrete, 2020). El aumento en la atención de pacientes, unido a las 

características propias de esta enfermedad, necesitó adecuar de forma rápida diferentes 

espacios que antes no formaban parte de los espacios asistenciales y hubo que reorganizar 

todos los recursos disponibles. A estas dificultades, se añadieron además el alto riesgo de 

contagio y otros factores, como la escasez de personal de refuerzo, la falta de camas de 

hospital y la escasez de equipos de protección personal para tratar y cuidar a este tipo de 

pacientes (Legido-Quigley et al., 2020). 

 

Monitorización epidemiológica y gestión sanitaria 

Al comienzo del desastre, entre las principales recomendaciones de la OMS en la lucha 

por controlar la pandemia, se adoptaron medidas como identificar, aislar y atender a los 

pacientes de forma temprana, tratar de resolver las incógnitas terapéuticas en el abordaje 

de la gravedad clínica, comunicar información sobre riesgos a la comunidad y tratar de 

minimizar el impacto social y económico (Tanno et al., 2020). En el ámbito nacional, el 

14 de marzo de 2020 se declaró el estado de alarma con efecto para todo el territorio, 

prorrogable cada 15 días (Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo, 2020), llegando a 

prolongarse hasta el 21 de junio de 2020, tras una fase de desescalada aprobado el 28 de 

abril de 2020 (Dirección General de Gobernanza Pública, 2022; Ministerio de Sanidad, 

2020b). Durante este estado de alarma, se comenzó a monitorizar la situación 

epidemiológica para detectar el comportamiento del virus de forma precoz, así como un 

seguimiento de las capacidades sanitarias que le hacían frente (Ministerio de Sanidad, 

2020a). En estos periodos, la libertad de circulación de las personas varió durante toda la 

pandemia, dependiendo del comportamiento de algunos indicadores en la monitorización 

de la situación epidemiológica, entre los que se incluyen (Ministerio de Sanidad, 2020c) 

(Tabla 1): 
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Tabla 1: Ejemplos de limitación para las personas y actividad profesional 

Limitaciones establecidas para las personas 

Limitación de la libertad de circulación de las personas 

Limitación en el contacto social con grupos reducidos para personas no 
vulnerables ni con patologías previas 

Cierre de centros de mayores y prohibición de visitas en residencias de mayores 

Fomento de la educación on-line o a distancia 

Limitación de ocupación de los vehículos privados, salvo que residieran en el 
mismo domicilio 

Recomendación del uso de mascarilla homologada en transportes públicos y todo 
tipo de actividades fuera el hogar. Velatorios no permitidos o con números 

limitado de familiares, con protocolos de distancia física y seguridad 

Restricción en el uso de zonas comunes, turismo activo, parques, campos de 
futbol, instalaciones deportivas y posterior autorización para actividades 

deportivas sin contacto 

Cierre de cines, teatros, bibliotecas, museos, actos y espectáculos culturales y 
apertura posterior con limitación de aforo. Restricción de actividades de culto 

Limitación de ocupación de los vehículos privados, salvo que residieran en el 
mismo domicilio 

Limitaciones establecidas para la actividad profesional 

Teletrabajo de forma preferente en aquellas empresas y puestos donde era posible, 
así como escalonamiento en la entrada y salida de centros de trabajo 

Atención de huertos familiares, de autoconsumo, siempre que estuvieran en el 
mismo término municipal que el domicilio u otro adyacente 

Cierre de locales y establecimientos considerados “no esenciales” y apertura 
posterior con cita previa para la atención individual de clientes siempre que 
cuenten con mostrador o mampara, aforos limitados y distancias de seguridad 
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Establecimiento de horarios preferentes para mayores de 65 años 

Apertura de restaurantes y cafeterías con entrega sin consumo dentro del local y 
apertura de terrazas posterior, pero con limitación del aforo 

 

Por todo ello, la pandemia del SARS-CoV-2 supuso un desafío, hasta este momento 

desconocido, en la atención sanitaria en España en términos de gestión sanitaria (Miró, 

2020). El empeoramiento de la situación epidemiológica, unido al miedo al contagio entre 

la población, así como el confinamiento domiciliario establecido, redujo las visitas a los 

servicios de emergencias sensiblemente (Herranz-Larrañeta et al., 2021). Sólo durante la 

primera ola de la pandemia COVID-19, se produjo una reducción aproximada del 68% 

en el número de consultas en los servicios de urgencias y emergencias hospitalarios en 

España, así como un 33% en el total de ingresos hospitalarios (Ramos-Lacuey et al., 

2021). La expresión “aplanar la curva”, frenar la propagación de la enfermedad en 

espacio y tiempo, se extendió entre la población española durante la primera ola, para 

intentar que los servicios de salud españoles no padecieran una afluencia masiva de casos 

de pacientes infectados con afectación grave (Nuñez et al., 2020). A pesar de ello, la falta 

de pruebas serológicas al comienzo de la pandemia, esenciales para el diagnóstico y 

comienzo de tratamiento, obligó a los profesionales sanitarios a tomar decisiones 

diagnósticas y terapéuticas basándose exclusivamente en la clínica y en otros resultados 

de laboratorio (Alquézar-Arbé et al., 2020). La escasez de material adecuado en los 

primeros momentos de la pandemia fue generalizada, donde el número de equipos de 

protección individualizados (EPI) y mascarillas FFP2-FFP3 disponibles fueron inferiores 

a las necesarias y destacaron por su déficit en los centros sanitarios (Miró, 2020). 

A partir del 28 de abril, tras la publicación por el Ministerio de Sanidad del Plan para la 

transición hacia una nueva normalidad, España entraba en la fase de desescalada 

(Ministerio de Sanidad, 2020d). El plan describía un avance progresivo desde el 

confinamiento teniendo en cuenta una serie de datos e indicadores como la incidencia 

acumulada en 14 días y su impacto en el abordaje sanitario (Tabla 2): 
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Tabla 2: Fases de desescalada o “nueva normalidad” 

Fases y restricciones de movilidad 

Fase 0 o de preparación 

Posibilidad de hacer paseos o actividad deportiva por franjas horarias 

Fase 1 o inicial 

Circulación por la provincia, isla o unidad territorial 
Paseos y realización de actividades deportivas no profesionales en grupos de hasta 10 

personas 
Supresión de franjas horarias en municipios de menos de 10.000 habitantes o densidad 

de población menor a 100 habitantes/km2 
Limitación de uso de vehículo privado a más de 2 personas por fila y con uso de 

mascarilla a excepción de aquellas que formaran unidad de convivencia. 

Fase 2 o intermedia 

Apertura parcial de actividades restringidas en la fase I con limitaciones de aforo, como 
restaurantes con servicio de mesa y terrazas o grandes superficies comerciales entre 
otras. Además de lo anterior, se permitían los viajes a segundas residencias ubicadas en 
la misma provincia y se aumentaba hasta 15 personas el tamaño del grupo permitido 
para realizar paseos y actividades deportivas no profesionales 

Fase 3 o avanzada 

Durante esta fase se produjo la apertura de todas las actividades, pero siempre 
respetando las correspondientes medidas de seguridad y distancia 

En relación con el transporte y la movilidad, los principales cambios fueron: 
Volver a permitir los desplazamientos entre provincias de una misma comunidad 

autónoma si están en la misma Fase 3 
Se permite el embarque de pasajeros en los ferris y se autorizan las actividades 

náuticas de recreo 
Nueva normalidad: Establece el fin del periodo de restricciones internas de 

movilidad (junto con el resto de las restricciones sociales y económicas) pero 
se mantiene la vigilancia de la pandemia, el refuerzo del sistema sanitario y las 
medidas de autoprotección de la ciudadanía 
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Al inicio del tercer periodo epidemiológico comenzó la vacunación masiva de 

trabajadores de la salud y personas mayores en residencias de ancianos (Soriano et al., 

2021). En total, se trabajó en el desarrollo de 18 vacunas de ARNm y su desarrollo y 

posterior venta a los principales sistemas de salud mundiales dejó también de manifiesto 

las brechas de orden global en cuanto a su puesta a disposición y la reserva financiera 

necesaria para su adquisición. El proceso de desarrollo de vacunas es muy complejo y 

requiere de tiempo para desarrollarlo, fuentes solidas de financiación  y experiencia en su 

desarrollo y alta capacidad de fabricación (Rele, 2021). A lo largo de la pandemia se 

describieron diferentes variantes genéticas del virus que daba origen a la enfermedad y 

que llegaron a dar nombre a seis periodos epidemiológicos, también llamadas olas, y que 

expresaban su virulencia aumentando el número de hospitalizados en planta y en las 

unidades de cuidados críticos (Dirección General de Salud Pública, 2023) (Tabla 3).  

Tabla 3: Periodos epidemiológicos o “olas” de la COVID-19 

Primer periodo 

Desde el inicio de la pandemia hasta el 21 de junio de 
2020, fecha en la que finalizo el estado de alarma en 
España una vez finalizada la primera ola epidémica de 
COVID-19 

Segundo periodo Desde el 22 de junio hasta el 6 de diciembre de 2020 

Tercer periodo Desde el 7 de diciembre de 2020 hasta el 14 de marzo de 
2021 

Cuarto periodo Desde el 15 de marzo de 2021 hasta el 19 de junio 

Quinto periodo Desde el 20 de junio de 2021 hasta el 13 de octubre 

Sexto periodo Desde el 14 de octubre de 2021 hasta el 27 de marzo de 
2022 

 

El estado de alarma expiro el 9 de mayo de 2021 (Real Decreto-ley 8/2021, de 4 de mayo, 

2021). Es a partir de esa fecha cuando desaparecieron las principales restricciones de 

movilidad y otras medidas excepcionales adoptadas durante el estado de alarma 

anteriormente prorrogado desde el 25 de octubre del año anterior, aunque manteniéndose 

el uso de mascarillas en exteriores hasta febrero de 2022 (Real Decreto 115/2022, de 8 de 
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febrero., 2022) y en interiores hasta abril de ese mismo año quedando solo de obligado 

uso en centros sanitarios, sociosanitarios, medios de transporte aéreo, ferrocarril,  

autobuses y transporte público de viajeros (Real Decreto 286/2022, de 19 de abril, 2022). 

Para limitar la propagación de la enfermedad, los países de la Unión Europea adoptaron 

algunas medidas que repercutieron en el derecho del ciudadano a la libre circulación fuera 

de su estado (Directiva 2004/38/CE del Parlamento Europeo y de lConsejo, de 29 de abril 

de 2004, 2004), como las restricciones de salida, las cuarentenas, los aislamientos o la 

obligación de someterse a una prueba de cribaje de la enfermedad. Una de las principales 

medidas que afectaba de primera mano a esta limitación fue la expedición de un pasaporte 

COVID o certificado vacunal contra la COVID-19 individual e intransferible que 

informaba acerca del estado de vacunación, del resultado de una prueba diagnóstica o de 

estar en fase de recuperación de la enfermedad del individuo que lo portaba. El fin de este 

pasaporte era no comprometer este principio de libre circulación en la Unión Europea y 

la Zona Schengen (Resolución de 18 de octubre de 2022, 2022; Reglamento (UE) 

2021/953 del Parlamento Europeo y del Consejo de 14 de junio de 2021, 2021). Algunos 

establecimientos públicos comenzaron a solicitar este certificado para poder hacer uso de 

sus instalaciones en un intento de reactivar la economía y la circulación de personas, eso 

sí, no sin generar reticencias y suscitar problemas de carácter ético (Barello et al., 2022). 

Actualmente, ya no se realizan controles sanitarios por COVID-19 en la entrada a nuestro 

país en aeropuertos o aduanas. Tampoco es obligatorio estar en posesión del certificado 

vacunal o presentarlo previo acceso. Eso sí, sigue existiendo la recomendación de no 

viajar si se tienen síntomas como tos, fiebre o dificultad respiratoria y la obligatoriedad 

del uso de mascarilla en centros y servicios sanitarios, en las oficinas de farmacia, 

botiquines y en centros sociosanitarios solo para personal y visitantes en contacto con 

residentes (Real Decreto 65/2023, de 7 de febrero, 2023). Así y con ello, la OMS decretó 

el fin de la emergencia sanitaria por COVID el pasado 5 de Mayo de 2023 (Duff, 2023). 

 

Atención al paciente con COVID-19 

En términos de actividad profesional, los cuidados al paciente portador de la COVID-19 

han sido los mismos que necesitan otros pacientes con patología crítica, pero se distinguen 
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especialmente en la orientación al soporte respiratorio (Triggle et al., 2021; Wiersinga 

et al., 2020). A las precauciones habituales del peligro de contagio a través de gotículas 

o “gotas de flugge”, hay que añadir la posible causa de contagio por aspiración de 

micropartículas en suspensión o “contagio por bioaerosoles”, unido además a las 

precauciones de contagio por contacto con superficies contaminadas (Kowalik et al., 

2020). Dicho esto, lo más relevante de la atención a pacientes portadores de COVID-19 

han sido las condiciones en las que sus cuidadores debían protegerse, clasificando las 

actividades a realizar en función del grado de exposición (Aguilar & Domínguez, 2021; 

Enriquez-Jimenez, 2020) (Tabla 4): 

Tabla 4: Tipos de exposición con pacientes portadores de COVID-19 

Alto riesgo 

Son aquellas situaciones laborales en las que se puede producir un contacto 
estrecho con un caso confirmado de infección 

Bajo riesgo 

Aquellas situaciones laborales en las que la relación que se pueda tener con un 
caso probable o confirmado no incluye contacto estrecho 

 

De esta forma, el procedimiento de actuación en pacientes con COVID-19 pudo 

clasificarse en función de estos niveles de riesgo, entre los que se incluían las siguientes 

intervenciones (Segura-Sampedro et al., 2020) (Tabla 5): 

Tabla 5: Procedimientos sugeridos en función del nivel de riesgo 

Procedimientos con pacientes de bajo riesgo 

Colocación de tubo de Guedel o mascarilla facial de oxigenoterapia 
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Compresión torácica, desfibrilación, cardioversión, colocación de marcapasos 
transcutáneo 

Inserción de vía venosa o arterial 

Administración de fármacos o fluidos intravenosas 

Procedimientos con pacientes de alto riesgo 

Aerosol terapia, nebulización 

Gafas nasales de alto flujo 

Ventilación manual con mascarilla 

Ventilación mecánica no invasiva CPAP/BIPAP 

Intubación orotraqueal 

Traqueotomía quirúrgica 

Broncoscopia, gastroscopia 

Aspiración de secreciones 

Resucitación cardiopulmonar 

 

Del mismo modo, la evaluación del riesgo de exposición permitió determinar la necesidad 

del tipo de protección más adecuado a la atención (Segura-Sampedro et al., 2020) (Tabla 

6). 

Tabla 6: Tipos de protección 

Equipos de protección en procedimientos que no generan aerosoles 

Bata de Manga larga 
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Mascarilla FFP2 

Protección ocular 

Guantes 

Equipos de protección individual en procedimientos que generan aerosoles 

Bata de manga larga impermeable o mono de protección completa 

Mascarilla de protección FFP2 o FPP3 

Protección ocular ajustada de montura integral o protector facial completo 

Guantes 

Recomendable el uso de gorro y calzas 

 

El papel de enfermería en los cuidados.  

El impacto que tienen los desastres sobre el estado de la salud del individuo y de la 

comunidad precisa e implica a la profesión enfermera en su abordaje. Las enfermeras, por 

tanto, como colectivo mayoritario de los trabajadores de la salud, son responsables del 

cuidado de las víctimas de un desastre (Labrague et al., 2018). Un desastre puede 

sobrevenir en cualquier lugar del mundo, en cualquier momento y en cualquier 

comunidad. En este contexto, las enfermeras deben estar preparadas para responder con 

eficacia ante un posible desastre, sus consecuencias negativas y el impacto en la salud de 

la población afectada (Khajehaminian et al., 2018). La enfermería ha desarrollado 

competencias en la atención durante desastres; sin embargo, parece no haber consenso 

con respecto a la estandarización de terminología y definiciones (Hutton et al., 2016). Son 

pequeños los avances en cuanto a proporcionar formación y capacitación en 

afrontamiento frente a desastres, tanto en los grados en enfermería como en los postgrados 

(Turale, 2014). 
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Con todo ello, las enfermeras pueden acabar siendo víctimas del desempeño de su labor 

en el afrontamiento del desastre, considerándose “segundas víctimas”. Por definición, 

segunda víctima es todo profesional o proveedor de servicios sanitarios que participa en 

un evento adverso, un error médico y/o una lesión relacionada con el paciente no 

esperado, y se convierte en víctima a causa del trauma durante el suceso (Scott et al., 

2010). Del mismo modo, las enfermeras como proveedoras de cuidados, también pueden 

ser susceptibles de sufrir angustia emocional y psicológica, al estar sometidas a altos 

niveles de estrés relacionados con su actividad laboral y características asociadas a las 

condiciones de su trabajo (García-Herrero et al., 2017). Otros datos también apuntan a la 

existencia de una interrelación entre el estrés laboral y la hipertensión, la enfermedad 

coronaria, la patología musculoesquelética, la depresión severa o el insomnio ; pudiendo, 

éste último suponer un alto riesgo de padecer un trastorno mental cuando llega a presentar 

una condición cronificada (Metlaine et al., 2017). En términos generales, las percepciones 

de los trabajadores sobre la gestión y manejo de riesgos psicosociales suelen ser 

deficientes, unido a un exceso de largas jornadas de trabajo, no son sólo como un factor 

estresante en sí mismo, sino también como causa de accidentes fatales durante el 

desarrollo del trabajo (Callejón-Ferre et al., 2015). En esta línea, nuevos estudios apuntan 

a que el desarrollo de una red de apoyo psicológico y emocional para los trabajadores de 

primera línea ayuda a salvaguardar los recursos humanos, fundamentales en el 

afrontamiento y en el desarrollo de planes de respuesta eficaces en cualquier momento 

del ejercicio profesional, pero particularmente en la atención de desastres (Dopelt et al., 

2021). 

 

Redistribución y gestión de recursos 

Ante esta situación sanitaria, el número de afectados creció de forma exponencial en 

algunas comunidades, sobrepasando la capacidad hospitalaria en muchas de ellas 

(Bartolomé et al., 2021). Esta situación obligó a la redistribución de los recursos humanos 

y materiales, así como a establecer espacios de atención exclusiva a este perfil de 

paciente, reduciendo la capacidad de sus hospitales en detrimento de pacientes afectados 

con otras patologías, actividades quirúrgicas y otros servicios médicos (de la Portilla de 
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Juan et al., 2020; Fuentes et al., 2020). Una de las unidades hospitalarias más afectadas 

fue la unidad de cuidados intensivos, sobrepasada ante un número insuficiente de 

ventiladores y personal cualificado (Bartolomé et al., 2021). Para intentar dar respuesta a 

esta situación, el Decreto 463/2020 permitió cancelar procesos quirúrgicos no urgentes y 

reconfigurar sus instalaciones con “pseudocamas” UCI, así como utilizar las instalaciones 

de servicios de salud privados y los recursos sanitarios militares (Legido-Quigley et al., 

2020). En términos de personal, este mismo decreto autorizó la cancelación de vacaciones 

e incluso la reincorporación de médicos y enfermeras ya jubilados, la prórroga indefinible 

de contratos de médicos residentes en fase de formación y la contratación de graduados 

sin especialización y estudiantes de último año de medicina y enfermería. 

En el ámbito social, la cuarentena domiciliaria unida a la prohibición expresa de salir del 

domicilio salvo causa justificada, generó una cita diaria a las ocho de la tarde, inspirada 

muy probablemente por hechos similares ocurridos en otros países europeos, donde la 

población aplaudía desde los balcones a profesionales sociosanitarios, cajeras, 

transportistas, fuerzas y cuerpos de seguridad en reconocimiento por su trabajo e 

implicación (La Vanguardia, 2020). De forma paralela a este aplauso, no obstante, se 

sucedían también actitudes discriminatorias contra los trabajadores de la salud, basados 

en la creencia de que estos trabajadores eran transmisores de la enfermedad SARS-Cov-

2 (Mahtani, 2020). Parte de la población pedía que los trabajadores de la salud fueran 

separados de la comunidad y sus familias (Taylor et al., 2020), a pesar de que en los 

primeros meses de la pandemia los datos recogidos mostraban que la mayoría de casos 

reportados de COVID-19 no eran profesionales sanitarios (Burrer et al., 2020; 

Kluytmans-van den Bergh et al., 2020). En este escenario adverso, de incertidumbre y de 

presión continua asociado a la emergencia sanitaria, también vio afectada la salud mental 

del personal sanitario expuesto (Blake et al., 2020; Dong et al., 2020). A pesar de los 

protocolos establecidos en base a experiencias previas con otros virus como el ébola y la 

falta de recursos destinados a dar respuesta a las necesidades de muchos profesionales, 

los datos apuntan a que muchos llegaron a desarrollar secuelas derivadas de esta situación, 

como depresión, ansiedad, insomnio, somatización e incluso conductas obsesivas-

compulsivas (Mediavilla et al., 2020). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A lo largo de la historia, han sido muchos los brotes epidémicos y pandemias que han 

afectado a la población de manera significativa. Con independencia de la mayor o menor 

gravedad de una enfermedad, una epidemia o brote epidémico se define como una 

enfermedad que se propaga por un país o un área determinada durante un tiempo dado e 

infecta a un número de individuos mayor al esperado. Una pandemia, sin embargo, es una 

epidemia que se propaga a áreas geográficas más extensas, varios continentes o a todo el 

mundo, infectando de forma más rápida cuando la mayor parte de la población expuesta 

no es inmune a el virus que causa la enfermedad (RAE, 2022). Ejemplos de pandemias y 

epidemias a las que la sociedad se ha enfrentado a través del tiempo incluyen la peste 

negra en la época medieval, la epidemia de cólera del siglo XIX, la pandemia de la gripe 

A en 2009, el virus ébola entre 2014-2016 y la peor de ellas, la gripe española, datada 

entre 1918 y 1919 (Lüthy et al., 2018). En este último caso, además, dada su coexistencia 

con la primera guerra mundial, la censura y la ausencia de fuentes y registros de datos 

fiables, no se conoce con exactitud el alcance de su amenaza. En términos generales, se 

estima que la pandemia de la gripe española infectó a casi un tercio de la población 

mundial y pudo acabar con hasta 100 millones de vidas (Aassve et al., 2021; Cox, 2003). 

Los efectos a largo plazo de la gripe española fueron más allá de las pérdidas de vidas 

humanas que esta causó, con consecuencias sociales duraderas como la disminución de 

la confianza social e incluso, algunos estudios, sugieren que deberían incluirse en las 

listas de catástrofes que han reducido la confianza de la población (Aassve et al., 2021). 

En este sentido, puede decirse que las crisis a gran escala afectan al comportamiento 

individual de manera duradera. Estos efectos se han estudiado y siempre se han 

correlacionado con graves crisis ocasionadas por desastres naturales, pero no por 

pandemias y/o epidemias (Aassve et al., 2021). 

La OMS ya advertía con anterioridad a 2020 sobre futuras pandemias como altamente 

probables, pero no inevitables. Son muchos los obstáculos que han existido en la 

planificación del abordaje de futuras pandemias, incluidas la pobre apreciación de la 

amenaza, falta de recursos, la falta de compromiso político, así como falta de financiación 

(Cox, 2003; Stohr, 2003). El proyecto de esta tesis tuvo su comienzo en las primeras 

semanas de la pandemia, donde las medidas de contención del virus impulsada por 
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organismos nacionales e internacionales limitaron en gran medida nuestra libertad de 

movimiento, nos recomendaba el aislamiento social y familiar, nuestras relaciones 

sociales se circunscribieron a nuestros círculos más íntimos, a nuestros círculos de 

convivencia. La posibilidad de enfrentarse a un virus letal que pudiera infectarnos y 

convertirnos en vector de contagio para nuestros seres queridos modificó nuestros hábitos 

de conducta, en tan solo unas horas nuestro patrón habitual de vida cambió. La población 

tuvo que aislarse en su domicilio durante 24 horas al día y se prohibió la libre circulación 

de las personas. Esta situación se sostuvo durante algunas semanas y no fue hasta finales 

de mayo de 2020 cuando comenzó el inicio de la desescalada que sufriría varios cambios 

y fluctuaciones en los siguientes meses, coincidiendo con los picos de mayor infección 

del virus (Orden SND/399/2020, de 9 de mayo, 2020; Consejo de Ministros, 2020). Fue 

en este momento cuando surge uno de los tres pilares fundamentales que la UE conforma 

como respuesta a la crisis COVID-19 y en el que se sustenta esta tesis doctoral: “aprender 

de las lecciones de la crisis y abordar los retos estratégicos” (Ministerio de Ciencia e 

Investigación, 2021). 

 

Preguntas de investigación 

En nuestra historia más reciente hemos sufrido pandemias, terremotos, inundaciones y 

otros desastres de los que tuvimos la oportunidad de aprender y de cuyo abordaje nacieron 

las actuales estrategias de afrontamiento. Estas estrategias, diseñadas a partir de la 

experiencia, guiarían a los organismos e instituciones encargadas de su afrontamiento en 

futuras oportunidades. A partir de ello, su reflexión motivó nuestra primera pregunta de 

investigación: 

“¿Qué estrategias de afrontamiento se utilizan en la atención en pandemias 

y desastres, y cómo las aplicamos en esta nueva pandemia?” 

 

Asimismo, el abordaje de la pandemia por COVID-19 requirió de la implicación y 

compromiso de todos los profesionales de la salud. Los centros y hospitales de la red 
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nacional se convirtieron en tan solo unos días en hospitales COVID. En las áreas más 

afectadas fue necesario el reclutamiento incluso de estudiantes de último curso de grados 

universitarios del área de la salud. Si las experiencias de los recién egresados estaban 

descritas como escenarios de gran complejidad:  

“¿Cómo se adaptaron y se enfrentaron los profesionales recién egresados a 

la pandemia por COVID-19?” 

 

Por otro lado, las medidas de contención de la pandemia variaban atendiendo al análisis 

de los datos que arrojaban las frecuencias acumuladas cada 14 días de las distintas áreas 

de salud. Las diferentes olas epidémicas llegaron a saturar hospitales, especialmente las 

UCIs, y llegaron incluso a situar a sistemas de salud muy cerca del colapso. Por ello, nos 

plantemos conocer: 

“¿Cómo ha evolucionado y se ha gestionado la COVID-19 a lo largo de la 

pandemia?” 

 

Objetivo general 

El objetivo general de esta tesis fue, por tanto, analizar a partir de lo aprendido en 

desastres biológicos o naturales anteriores, cómo impactaron las medidas de contención 

y de abordaje del COVID19 sobre profesionales sanitarios y usuarios, cómo les afecto en 

su afrontamiento diario y qué herramientas tuvo a su disposición para abordar sus 

implicaciones emocionales y psicológicas.  

 

Objetivos específicos 

1. Sintetizar las implicaciones emocionales y psicológicas de aquellos profesionales 

de la salud que brindaron atención en un desastre, así como definir diferentes 
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estrategias que podrían proteger y/o recuperar la salud mental de estos 

profesionales. COVID-19. Este objetivo queda abordado en el estudio de 

Rodriguez‐Arrastia et al. (2022).  

2. Explorar en la transición de enfermeros recién egresados a enfermeros expertos 

durante la pandemia COVID-19, en términos de comprender sus experiencias en 

un contexto con una complejidad crítica y una gran carga de trabajo causada por 

el brote. Este objetivo queda abordado en el estudio de García‐Martín et al. 

(2021). 

3. Describir las percepciones públicas y profesionales sobre la evolución de la 

respuesta de salud pública al COVID-19 con el fin de analizar y extraer 

información que nos ayude a aprender pautas de actuación a desarrollar en futuras 

políticas de salud en situaciones similares y próximas. Este objetivo queda 

abordado en el estudio de Rodriguez-Arrastia et al. (2022). 

 

METODOLOGÍA 

A continuación, se procede a la descripción de la metodología utilizada en cada una de 

las tres publicaciones que conforman esta tesis doctoral. 

 

DISEÑO, PARTICIPANTES E INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS 

Revisión sistemática 

En primer lugar, se realizó una revisión sistemática de acuerdo con la metodología de 

Colaboración Cochrane y las recomendaciones PRISMA. Se consultaron las bases de 

datos electrónicas PubMed, CINAHL, Scopus, Nursing & Allied Health Database y 

PsycINFO, utilizando lenguaje natural y estructurado. Para la selección de artículos, se 

utilizaron los siguientes criterios de inclusión (i) artículos publicados en inglés o español, 

(ii) artículos publicados hasta febrero de 2021, (iii) investigaciones originales, (iv) 

trabajos centrados en implicaciones emocionales y psicológicas, habilidades o actitudes 
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entre enfermeras o profesionales sanitarios implicados en desastres o accidentes de 

múltiples víctimas e (v) investigaciones sobre la promoción de actitudes útiles en la 

asistencia en desastres. Asimismo, los criterios de exclusión incluían (i) estudios sobre 

víctimas de accidentes de múltiples víctimas o desastres, (ii) estudios con estudiantes, 

(iii) estudios de formación basados en simulación y (iv) artículos de revisión. Finalmente, 

se seleccionaron un total de 19 artículos para su análisis cualitativo. 

 

Estudio cualitativo fenomenológico 

En este segundo estudio, la selección de la muestra se realizó́ a través de un muestreo por 

conveniencia y bola de nieve. La muestra estuvo compuesta por 16 enfermeros/as (i) 

recién egresados, (ii) con una experiencia menor a 6 meses que (iii) desarrollaron su labor 

en los servicios de urgencia de tres hospitales diferentes de Almería (Andalucía, España). 

Las entrevistas semiestructuradas fueron realizadas por un investigador con experiencia. 

Cada entrevista fue grabada en audio digital y tuvo una duración de entre 40 y 60 min. 

Los autores analizaron los datos recogidos hasta que se alcanzó la saturación de datos. 

 

Estudio cualitativo descriptivo 

Y para el tercer estudio, los participantes fueron reclutados en hospitales públicos y 

diferentes centros de atención primaria de Almería (Andalucía, España) mediante 

muestreo por conveniencia. Se realizaron 41 entrevistas semiestructuradas (21 

profesionales sanitarios y 20 usuarios de diferentes servicios de salud). Los criterios de 

selección entre los profesionales sanitarios incluían: (i) enfermeros, médicos o auxiliares 

sanitarios que (ii) tuvieran más o igual a 1 año de experiencia dentro del sistema sanitario; 

(iii) trabajaran en diferentes ámbitos (por ejemplo, hospitalario, atención primaria) con 

contratos permanentes o no permanentes; y (iv) tuvieran experiencia profesional durante 

la pandemia. Asimismo, se tuvo en cuenta a los usuarios de servicios sanitarios que (i) 

tuvieran 18 años o más, y (ii) hubiesen acudido al sistema sanitario público en los últimos 

12 meses. Las entrevistas se realizaron en persona. Cada entrevista fue grabada en audio 
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digital y tuvo una duración de entre 40 y 60 min. La recolección de datos se analizó de 

forma continua hasta alcanzar la saturación de datos. 

 

PROCEDIMIENTO 

Revisión sistemática 

La selección de datos en la revisión sistemática se realizó en tres fases, por título, resumen 

y texto completo. Todos los manuscritos incluidos se sometieron a una lectura crítica y la 

calidad de los artículos seleccionados fue evaluada de forma independiente por dos 

investigadores, con un tercer investigador para llegar a un consenso en caso de 

desacuerdo. Los datos de los estudios incluidos se extrajeron y tabularon según autor(es), 

país, diseño del estudio, tipo de desastre, muestra y hallazgos principales. 

 

Estudio cualitativo fenomenológico 

En este estudio, el investigador principal se puso en contacto con los participantes por 

teléfono y en persona. Los participantes dieron su consentimiento por escrito para 

participar una vez que se le proporciono toda la información requerida acerca del objetivo 

del estudio. Las entrevistas semiestructuradas fueron realizadas por un investigador con 

experiencia. Los datos se fueron analizando de forma continua hasta que se alcanzó la 

saturación de datos. Los investigadores desarrollaron guías temáticas para asegurarse de 

que se cubrieran todos los temas importantes y se garantizara la coherencia entre 

investigadores. Estas guías temáticas se centraron en las percepciones de los participantes 

en sus primeras experiencias en los servicios de urgencias durante la pandemia de 

COVID-19, así como en las barreras, necesidades y facilitadores para la práctica de 

enfermería en este entorno. A los participantes se les dio la opción de revisar y leer la 

transcripción del contenido de su entrevista antes de comenzar el proceso de análisis de 

datos para asegurarse de que estaban de acuerdo con el contenido de la transcripción. 
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Estudio cualitativo descriptivo 

En el caso de este trabajo, los investigadores desarrollaron y acordaron un nuevo guion 

de entrevista. El investigador principal realizó una aproximación a cada participante 

elegible y les invitó a participar. Las entrevistas semiestructuradas se llevaron a cabo en 

la Universidad de Almería por dos investigadores con formación en métodos de 

investigación cualitativa. Las entrevistas se realizaron de forma presencial, de acuerdo 

con los protocolos de seguridad establecidos durante la pandemia COVID-19. Cada 

entrevista fue grabada en audio digital y tuvo una duración aproximada de entre 40 y 60 

min. Los datos obtenidos en la entrevista fueron analizados de forma continua hasta 

alcanzar la saturación. Todas las transcripciones se anonimizaron utilizando las letras “P” 

(profesional) y “SU” (usuario del servicio), seguidas del número de participante. A todos 

los participantes se les proporcionó una copia de la transcripción con el contenido de su 

entrevista que, tras ser leída por ellos, debía ser aceptada antes de incorporarse al proceso 

de análisis. En ambos estudios y antes de iniciar la entrevista, se recogieron los datos 

sociodemográficos de los entrevistados. 

 

ANÁLISIS DE DATOS 

Revisión sistemática 

En el caso de la revisión sistemática, se realizó la lectura crítica de todos los estudios 

incluidos, y la calidad de los artículos seleccionados fue evaluada de forma independiente 

mediante las listas de verificación de Critical Appraisal Skills Programme (CASP) o 

National Institutes of Health Quality Assessment Tool for Observational Cohort and 

Cross-Sectional Studies (NIH-QAT). En este sentido, esta evaluación incluyó tanto 

estudios cualitativos (n=7), como estudios de cohortes (n=5) y estudios transversales 

(n=7). La calidad media de los estudios evaluados fue de 9,57 sobre 10 en la lista de 

verificación CASP, mientras que fue de 7,25 sobre 14 para los estudios evaluados por 

NIH-QAT. La calidad de sus informes varió de 7 a 10 en la lista de verificación CASP y 

de 3 a 10 con NIH-QAT. Ninguno de ellos informó de una calidad de informe inadecuada 

(inferior a 3 en la lista de verificación CASP e inferior a “regular” en la lista de 
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verificación NIH-QAT). Ningún artículo fue excluido después de la evaluación de 

calidad. 

 

Estudio cualitativo fenomenológico 

Para el estudio cualitativo fenomenológico, se transcribieron y se anonimizaron 

completamente todas las entrevistas antes de realizar el análisis. Para el proceso de 

análisis, se utilizó el software ATLAS.ti (versión 8), realizando un análisis de contenido 

con el fin de desarrollar un análisis en profundidad. Para ello, los investigadores siguieron 

los pasos de Colaizzi para analizar las respuestas de las enfermeras (Morrow et al., 2015) 

mediante (a) la familiarización y revisión de los datos de las participantes, (b) la 

identificación y extracción de enunciados significativos para (c) la agrupación y 

organización de significados (d) en categorías, grupos de temas y temas. Una vez que la 

agrupación de códigos fue discutida y aprobada por los investigadores, (e) las respuestas 

de los participantes sobre sus experiencias y percepciones para cada tema se integraron 

en un análisis exhaustivo para (f) describir una estructura fundamental del fenómeno 

estudiado. 

 

Estudio cualitativo descriptivo 

En el caso del estudio cualitativo descriptivo, se llevó a cabo un análisis temático 

utilizando el software ATLAS.ti v.9.0 (Scientific Software Development GmbH, Berlín, 

Alemania), que incluyó los siguientes pasos (Braun & Clarke, 2006): la familiarización 

con los datos, leyendo repetidamente todas las transcripciones y organizando los datos 

relevantes en códigos significativos, que luego se clasificaron en temas potenciales. A 

continuación, se revisaron estos temas leyendo todos los códigos y el conjunto de datos 

para confirmar la validez temática antes de definirlos, nombrarlos y preparar un informe 

final. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Revisión sistemática 

No se registró el protocolo para la revisión sistemática. 

 

Estudio cualitativo fenomenológico 

Para este estudio. se obtuvo la aprobación por parte del Comité de Ética de la 

Investigación de Almería (PI-19-10), y en todo momento se tuvieron en cuenta los 

principios éticos de la Declaración de Helsinki y declaraciones posteriores. Se obtuvo el 

consentimiento informado de los participantes antes de realizar las entrevistas, 

incluyendo garantías de confidencialidad y anonimato, y la posibilidad de retirarse del 

estudio en cualquier momento. 

 

Estudio cualitativo descriptivo 

Del mismo modo, la propuesta este trabajo fue aprobada por el Comité de Ética e 

Investigación del Departamento de Enfermería, Fisioterapia y Medicina de la Universidad 

de Almería (EFM 130/2021), siguiendo todos los criterios de la Declaración de Helsinki 

y sus revisiones posteriores. Todos los participantes fueron previamente informados del 

carácter voluntario de su participación. Antes de comenzar, tanto los usuarios como los 

profesionales firmaron un formulario de consentimiento. Los métodos y los resultados se 

presentan de acuerdo con los criterios consolidados para la elaboración de informes de 

investigación cualitativa (COREQ) (Tong et al., 2007). Además, el análisis temático fue 

realizado de forma independiente por dos investigadores para garantizar su validez y 

precisión. En caso de que sus análisis difirieran, se consultó a un tercer investigador para 

llegar a un consenso. Los resultados finales fueron aceptados por todos los investigadores. 

  



36 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Siguiendo con las indicaciones de elaboración propias de la tesis, a continuación, se 

expone el listado de publicaciones elaboradas (Tabla 7): 

Tabla 7: Listado de publicaciones en función de la revista y su factor de impacto 

Referencia del artículo Revista Factor de 
impacto Área 

Rodriguez-Arrastia, M., García-
Martín, M., Villegas-Aguilar, E., 

Ropero-Padilla, C., Martin-Ibañez, L., 
& Roman, P. (2022). Emotional and 

psychological implications for 
healthcare professionals in disasters or 
mass casualties: A systematic review. 

Journal of Nursing Management, 
30(1), 298-309. 

https://doi.org/10.1111/jonm.13474 

 
 

4.082 
(JCR 
2021) 

Nursing 

Journal of 
Nursing 

Management 

Q1 (D1) 
SSCI 
3/123 
SCIE 
3/125 

García‐Martín, M., Roman, P., 
Rodriguez-Arrastia, M., Diaz‐Cortes, 
M. del M., Soriano‐Martin, P. J., & 
Ropero‐Padilla, C. (2021). Novice 
nurse’s transitioning to emergency 

nurse during COVID-19 pandemic: A 
qualitative study. Journal of Nursing 

Management, 29(2), 258-267. 
https://doi.org/10.1111/jonm.13148 

 
 

4.082 
(JCR 
2021) 

Nursing 

Journal of 
Nursing 

Management 

Q1 (D1) 
SSCI 
3/123 
SCIE 
3/125 

Rodriguez-Arrastia, M., García-
Martín, M., Romero-López, A., 

Ropero-Padilla, C., Ruiz-Gonzalez, C., 
Roman, P., & Sanchez-Labraca, N. 

(2022). Evolution of the Public-Health 
Response to COVID-19 Pandemic in 

Spain: A Descriptive Qualitative 
Study. International Journal of 

Environmental Research and Public 
Health, 19(7), 3824. 

https://doi.org/10.3390/ijerph19073824 

 
 

3.994 
(JCR 
2021) Public, 

Environmental 
and 

Occupational 
Health 

 

International 
Journal of 

Environmental 
Research and 
Public Health 

Q1 

SSCI 
45/182 

SCIE 
100/279 
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PERFIL DE LA REVISTA INDEXADA 

Journal Citation Report – Journal of Nursing Management 
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Journal Citation Report – International Journal of Enviromental Research and Public 

Health 
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Abstract

Aim: To synthesize and describe the emotional and psychological implications for

healthcare professionals who provided care in a mass casualty incident or disaster.

Background: The experience of healthcare providers immersed in the actual uncer-

tainty of an ongoing disaster is real, challenging, complex and strongly connected

with emotions. Identifying these implications for healthcare professionals is essential

for developing strategies to help these professionals deliver high-quality care.

Evaluation: A systematic review was conducted in PubMed, CINAHL, Scopus,

Nursing & Allied Health Database and PsycINFO using published data until February

2021 and following the PRISMA guidelines.

Key issues: Nineteen articles were included. Factors associated with negative

psychological implications were identified and different strategies have been synthe-

sized to prevent or reduce them when caring for the victims of a disaster.

Conclusions: Feelings of sadness, helplessness, fear and blockage, among others,

were identified as common reactions among nurses and other healthcare

professionals dealing in mass casualties or disasters. These reactions may lead to

post-traumatic disorder, turning professionals into hidden victims.

Implications for nursing management: Organizations, senior charge nurses and other

health service managers need to foster resilience and flexibility among their work-

force to improve self-care during a disaster, as well as ensure policies to address a

lack of emotional preparedness among their personnel. Some strategies to consider

include cognitive behavioural therapy, psychoeducation or meditation.
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disasters, emotional distress, health personnel, mass casualty incidents, personnel management,
psychological stress reaction
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Abstract
Aim: To explore the experiences and perceptions of recent nursing graduates work-
ing in emergency departments during the COVID-19 outbreak.
Background: Overcrowding in emergency departments has been one of the most 
prominent issues arising in these units for more than 20 years. However, it has be-
come even more problematic due to the novelty of the coronavirus pandemic, which 
has forced hospitals to recruit larger numbers of beginner nursing staff as the number 
of quarantined health professionals increases.
Methods: Sixteen semi-structured interviews were conducted in Spanish emergency 
departments, which were analysed and synthesized using content analysis.
Results: Three major themes emerged from the data analysis: (a) Fears and concerns, 
(b) Organisational issues and (c) Support for novice nurses.
Conclusions: Our findings may help to understand how shadowing periods as a learn-
ing programme for nurses, continuing professional development, evidence-based 
apps and better planning are needed to ensure both novice nurses’ confidence in 
emergency departments and expert emergency room nurses’ ability to cope with 
complications in critical situations.
Implications for Nursing Management: Training periods that include shadowing ex-
pert emergency room nurses, along with evidence-based technology, provide an op-
portunity to support novice nurses’ transition into the workplace. These measures 
would provide a safety net and would increase novice nurses’ confidence as well as 
high-quality care.
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Abstract: The capacity of hospitals and primary care centres has, rightfully, been at the centre of 
public and political debate on resource availability and control measures during the outbreak of 
COVID-19 and lockdown. Thus, the aim of this study is to describe the public and professional 
perceptions towards the evolution of the COVID-19 public-health response, in order to analyse and 
learn lessons for future health policies in similar situations in the future. A descriptive qualitative 
study was conducted through 41 in-depth interviews between January and June 2021. Twenty-one 
healthcare professionals and twenty service users participated in our study. The participants were 
recruited using purposive sampling. After our data analysis, three main themes emerged: (i) expe-
riences during an unprecedented public health threat: the impact and challenges of early control 
measures, and outcomes for the public image of nursing; (ii) overcoming the impact of the outbreak 
on the healthcare system: professional coping strategies in the context of the pandemic, and institu-
tional considerations in hospitals and primary care; and (iii) the efficiency of resource management 
during the outbreak: perceptions of professionals and healthcare users. Health providers and ser-
vice users demand structural and organisational changes, as well as resource-optimisation strate-
gies for front-line workers. Nurses need to be involved in decision making in order to provide evi-
dence-based guidelines and ensure well-resourced and supported care practice. 

Keywords: COVID-19; health personnel; nursing; patients; qualitative research 
 

1. Introduction 
The global spread of COVID-19—the disease caused by severe acute respiratory syn-

drome coronavirus 2 (SARS-CoV-2)—has had profound ramifications on our personal 
lifestyles and professional practices, the global economy, and communities [1,2]. Notwith-
standing the fact that the number of weekly cases and deaths has continued to decline, 
according to the World Health Organisation (WHO) (2021) [3], Europe has been the worst-
affected region after the Americas, with countries such as Italy, France, and Spain among 
the worst-hit in the early stages of the pandemic [4]. From January 2020 to October 2021, 
there were almost 4.9 million confirmed cases of COVID-19 in Spain alone, with 86,701 
documented deaths; this posed significant challenges for governments, policymakers and 
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IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA Y FUTURAS LÍNEAS DE 

INVESTIGACIÓN  

En base a nuestro conocimiento, los estudios incluidos en esta tesis doctoral han sido unos 

de los primeros estudios que exploraron las necesidades y experiencias tanto de 

profesionales como usuarios del sistema sanitario con objeto de profundizar en los 

cambios personales y profesionales que la pandemia les generó, así como las estrategias 

de afrontamiento que utilizaron y la optimización de recursos sanitarios. A pesar de la 

satisfacción mostrada por los usuarios entrevistados con el desempeño de los 

profesionales de la salud, algunos de nuestros participantes expresaron su preocupación 

por las desiguales en las medidas de salud pública, especialmente por la pérdida en la 

accesibilidad a los servicios sanitarios, la falta de equipos de protección personal para los 

trabajadores y la escasez de personal organizativo que se prolongó durante los diferentes 

periodos epidemiológico de COVID-19. Ciertamente, varios participantes mencionaron 

deficiencias en la gestión de recursos no solo en los servicios de urgencias hospitalarios 

y cuidados intensivos, sino también, y muy especialmente, en la atención primaria.  

Si bien pueden existir otros indicadores médicos, económicos y sociales no medidos de 

vulnerabilidad en esta área de atención, el nuevo coronavirus, junto con su recesión 

económica asociada, ha afectado de manera desproporcionada y ha limitado el acceso a 

la atención primaria, a pesar de saber que esto ha sido absolutamente esencial para el 

rastreo de contactos, pruebas y control de COVID-19 (Ruiz‐Pérez et al., 2023). Estos 

hallazgos respaldan aún más la idea de que las entidades gubernamentales, las 

organizaciones de salud y las enfermeras líderes deben estar mejor preparadas para 

asignar los recursos disponibles y desarrollar estrategias de optimización de recursos, así 

como otros elementos, para apoyar a su personal ya sobrecargado y retener a 

profesionales altamente capacitados en su trabajo en los servicios. Las altas rotaciones de 

personal, no contar con una suficiente bolsa de enfermeros reciclados, acompañado de la 

duplicidad de turnos y de un número de horas asistenciales que supere la jornada ordinaria 

de trabajo no solo podría desequilibrar la salud física y psicológica de nuestras 

enfermeras, sino que también podrían traducirse en un aumento de eventos adversos que 
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pusiera en peligro la seguridad de los pacientes y convertiría a nuestras enfermeras en 

segundas víctimas (Vanhaecht et al., 2022).  

Algunas estrategias a corto y largo plazo que podrían implementarse incluyen cambios 

estructurales y organizacionales, como garantizar que el personal no trabaje más de las 

horas de trabajo consideradas como seguras, criterios preestablecidos basados en la 

evidencia para asignar recursos, pero también otros elementos que incluyeran la 

integración de estrategias de autocuidado en la práctica diaria laboral. Es importante que 

las enfermeras gestoras estén disponibles y creen oportunidades para la reflexión moral y 

los debates éticos con otras enfermeras de primera línea para aliviar la angustia moral, 

especialmente en tiempos especialmente complejos como ha sido la pandemia por 

COVID-19 (Wauters et al., 2022). También es importante asegurarse de que los planes 

de autocuidado para los proveedores de atención sanitaria estén disponibles para 

contribuir a sobrellevar la ansiedad y los miedos que pueden surgir al cuidar a este tipo 

de pacientes (WHO, 2020). 

Estas estrategias actualizadas deberían incluir líneas de intervención psicológicas y 

educativas que refuercen la resiliencia de sus empleados. La educación en enfermería 

necesita incorporar en los planes de estudios de sus estudiantes de grado formación 

específica y de calidad que prepare a sus estudiantes en el afrontamiento de futuros 

eventos traumáticos o estresantes. Las enfermeras con competencias avanzadas son más 

resistentes a desafíos y proporcionan mayor calidad en sus cuidados (Abdul Salam et al., 

2023). La formación debe ir de la mano del otro pilar fundamental de la disciplina 

enfermera, la actividad investigadora. La investigación enfermera necesita más 

investigadores, más desarrollo y mayor financiación, que produzcan el conocimiento 

necesario basado en la evidencia para desarrollar eficientes políticas de abordaje, que 

protejan la seguridad en el lugar de trabajo de las enfermeras y que amplíe los programas 

de resiliencia que cuiden de su salud mental (Boyden & Brisbois, 2023; Cunningham & 

Pfeiffer, 2022). Un nivel alto de resiliencia en las proveedoras de cuidado tiene un 

importante impacto positivo en la prestación de cuidados y mejora su capacidad de 

abordaje de situaciones de emergencias (Shahrbabaki et al., 2023). Los líderes de las 

instituciones de salud deben priorizar el apoyo mental y emocional de las enfermeras 

generalistas, también de las especialistas, para construir una enfermería resiliente , 
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dotándola de las herramientas necesarias que las capacite para brindar atención de calidad 

(Boone et al., 2023). Teniendo en cuenta la frecuencia e imprevisibilidad de las 

catástrofes, es necesario, por tanto, promover la formación de competencias para 

responder y gestionar mejor las catástrofes. Sin embargo, es necesario seguir investigando 

para comprender la eficacia de estas y otras estrategias para cubrir cualquier necesidad 

que se haya pasado por alto, así como los protocolos de prevención que deben seguir las 

organizaciones en estos escenarios. 

Esta inversión en formación con la consiguiente dotación de recursos también podría 

beneficiar a usuarios del SNS. La pandemia dio lugar al cierre de las consultas 

presenciales y a la atención en consulta de atención primaria solo por vía telefónica. El 

uso de esta nueva teleasistencia desplazó a la asistencia presencial con no muy buena 

aceptación. A pesar de sus limitaciones este nueva forma de medicina asistencial puede 

resolver muchas cuestiones clínicas de forma satisfactoria y eficiente pero debe ir siempre 

acompañado de la debida información y formación, respetando los tiempos de adaptación 

de todos los perfiles de usuario (Pavón De Paz et al., 2022). Los usuarios deberían ser 

utilizados como aliados en el diseño de estas nuevas estrategias de atención y también en 

la identificación de prácticas deficientes e inseguras, ya que su aportación ayudaría a 

mejorar la eficacia y seguridad (Doyle et al., 2013). 

El diseño de estas líneas de actuación son competencia de organismos e instituciones 

públicas de la salud. Los organismos encargados de proteger y velar por la salud de la 

población deberían conocer como los efectos de la pandemia y su abordaje afecta a los 

trabajadores de la salud. Deberíamos conocer también cuáles son los “efectos colaterales” 

de las estrategias de control de la enfermedad y cómo estas afectan a las comunidades 

afectadas. Estos organismos e instituciones deben proveer a sus empleados de la 

formación necesaria para el afrontamiento de futuras situaciones similares, 

proporcionándoles formación e instrucción, proveer y proporcionar todos aquellos 

recursos necesarios (WHO, 2020). Si construimos esta capacidad, no solo seremos 

capaces de estar preparados para salvar todas las vidas posibles, también afrontaremos 

los siguientes retos desde la seguridad que nos otorga conocer al detalle la amenaza a la 

que nos enfrentamos. 
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CONCLUSIONES 

Revisión sistemática 

A partir del objetivo de sintetizar las implicaciones emocionales y psicológicas de 

aquellos profesionales de la salud que brindaron atención en un desastre, así como definir 

diferentes estrategias que podrían proteger y/o recuperar la salud mental de estos 

profesionales. COVID-19, se obtuvieron las siguientes conclusiones:  

• Se identificaron sentimientos de tristeza e impotencia, miedo, ira o incluso 

bloqueo como reacciones comunes entre las enfermeras y otros profesionales de 

la salud que se enfrentan a desastres o accidentes con múltiples víctimas. Si estas 

reacciones se mantienen en el tiempo y no se abordan, podrían provocar estrés 

postraumático secundario a la atención al desastre. Estos profesionales se 

convierten con frecuencia en víctimas ignoradas de estos desastres. 

• Las organizaciones deben enfocar sus estrategias en la prevención de las 

implicaciones emocionales y psicológicas negativas en la mitigación de los 

factores de riesgo identificados, brindando apoyo psicológico a enfermeras y otros 

primeros intervinientes, además de fomentar la capacitación avanzada para 

profesionales de emergencias y desastres.  

• Los gestores de los servicios de salud deben fortalecer la capacidad de resiliencia 

y flexibilidad de su personal sanitario, con el objetivo de mejorar el autocuidado 

durante un desastre, así como garantizar políticas que aborden carencias en la 

preparación emocional de su personal. Algunas de estas estrategias podrían incluir 

la terapia cognitivo-conductual, la psicoeducación o la meditación. 

 

Estudio cualitativo fenomenológico 

A partir del objetivo de explorar en la transición de enfermeros recién egresados a 

enfermeros expertos durante la pandemia COVID-19, en términos de comprender sus 

experiencias en un contexto con una complejidad crítica y una gran carga de trabajo 

causada por el brote, se obtuvieron las siguientes conclusiones: 
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• La primera experiencia de las enfermeras recién egresadas en los servicios de 

urgencias hospitalarias puede enriquecer su proceso de aprendizaje, pero también 

puede generar ansiedad, estrés o miedo. Los servicios de urgencias hospitalarias 

suelen estar sobrecargados de manera habitual y en esta situación de crisis 

sanitaria se desbordaron. El afrontamiento de este nuevo escenario tan complejo 

requiere de experiencia, justo de lo que carecen las enfermeras recién egresadas. 

• Por otro lado, este problema puede verse agravado por los tipos de contrato que 

vinculan al profesional novel con la empresa, habitualmente son a tiempo parcial 

y de corta duración, lo que les impide integrarse y formarse como parte del equipo 

de urgencias. 

• Los periodos de formación conocidos como “shadowing periods” o “mentoring 

programs” liderados por enfermeras expertas, junto con el uso de tecnologías que 

faciliten el acceso de profesionales a información y formación basada en la 

evidencia, constituyen una oportunidad real para asegurar la confianza y el 

aprendizaje de las enfermeras noveles, formación que mejoraría la atención 

prestada. 

• La necesidad de la especialización enfermera en urgencias y emergencias es una 

reclamación evidente a partir del análisis de nuestros resultados, particularmente 

como consecuencia de la pandemia que ha puesto a prueba, no sólo la resiliencia 

de los profesionales, sino también las medidas de contingencia y actuación en 

materia de salud pública. 

 

Estudio cualitativo descriptivo 

A partir del objetivo de explorar las percepciones públicas y profesionales sobre la 

evolución de la respuesta de salud pública al COVID-19 con el fin de analizar y extraer 

información que nos ayude a aprender pautas de actuación a desarrollar en futuras 

políticas de salud en situaciones similares y próximas, se obtuvieron las siguientes 

conclusiones: 
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• Nuestros hallazgos describen el papel fundamental que ha desarrollado el personal 

sanitario, en particular el personal de enfermería, en la respuesta mundial a la 

pandemia por COVID-19. Los profesionales afrontaron sus problemas, conflictos 

y emociones durante el abordaje de la pandemia, pero este estudio sugiere que el 

estrés y la fatiga por compasión persiste y pudiera ser secundario a un apoyo 

insuficientes de gestores de sistemas de salud. 

• Tanto los proveedores de salud como los usuarios de los servicios de salud exigen 

cambios estructurales y organizativos. Estos cambios deberían ser sistemáticos y 

programados a largo plazo para que los cambios de políticas se conviertan en una 

realidad. Estos cambios incluyen criterios preestablecidos basados en la evidencia 

y requieren la asignación de más recursos (en particular en los entornos de 

atención primaria), flujos de información que generen confianza y estrategias de 

autocuidado para los profesionales de primera línea que promuevan la salud 

mental y el bienestar, así como la retención de profesionales altamente 

capacitados. 
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DE LA COVID-19: UN ESTUDIO CUALITATIVO 

Investigador principal: Ana Romero López 

Nº de Registro: EFM 130/2021 

Tutor: Pablo Román López 
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Fdo. digitalmente: José Manuel Hernández Padilla 
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Anexo 3. Modelos de consentimiento informado 
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Anexo 4. Modelo de cuestionario para variables sociodemográficas con usuarios 
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Anexo 5. Modelo de cuestionario para variables sociodemográficas con profesionales 
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