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Desde que comenzó la pandemia el pa-
pel de las enfermeras ha sido fundamen-
tal… eso ya es un hecho intangible.

Me gustaría comenzar citando un texto 
de la Psicóloga F. Morelli que fue viral en la 
redes y que plasma una reflexión oportuna 
y cargada de mucho significado: 

«Parece que el universo tiene su manera 
de devolver el equilibro a las cosas según 
sus propias leyes, cuando estas se ven alte-
radas. Los tiempos que estamos viviendo, 
llenos de paradojas, dan que pensar… 

Pensar en uno mismo parecía que era 
la norma en nuestra sociedad y ha tenido 
que ser un virus el que llegase a instalar-
se tan duramente en nuestras vidas como 
para volver a abrirnos los ojos y recordar-
nos que que la única manera de salir de 
los atolladeros, de alcanzar objetivos y de 
llegar a buen puerto es hacer piña, generar 
sentimiento de pertenencia a un colectivo 
y de ser parte de algo mayor que uno mis-
mo… Sentir que de tus acciones depen-
de la suerte de los que te rodean, y que 
tú dependes de ellos, eso que llamamos, 

corresponsabilidad, pasa a ser la norma 
que nos ayude a salir de una crisis mundial 
jamás vivida, de una naturaleza diferente a 
las conocidas en los anales de la historia 
y con una clara incidencia y ubicación en 
el ámbito sanitario, donde el papel de las 
enfermeras ha sido claro desde el inicio de 
la pandemia y donde tenemos mucho con-
tar». 

Es por ello que, desde el Comité Edi-
torial de la revista, nos ha parecido in-
teresante redactar un especial en el que 
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plasmemos algunas de las experiencias 
vividas tras casi un año y medio de pande-
mia ya que ahora mismo no hay nada más 
actual y apremiante que este tema. 

Ante la idea de esta edición especial 
que surgió hace unas semanas, buscamos 
voluntarios en nuestras filas que quisieran 
participar y dedicar el escaso tiempo de 
descanso que les resta de sus vidas para 

redactar y plasmar sobre papel sus expe-
riencias y reflexiones… y la respuesta fue 
inmediata. Es por ello que la editorial de 
este especial va dedicada a ellos, y a tod@s 
los compañer@s asistenciales que en pri-
mera línea de fuego, forman un equipo hu-
mano lleno de inquietud, ganas e ilusión… 
Gracias por ser y estar ahí. 

Un brindis por vosotr@s. 

Editorial 
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Durante la pandemia de COVID-19 mu-
chas enfermeras de cuidados críticos hemos 
visto como nuestro trabajo, en el que hasta 
entonces nos desenvolvíamos con fluidez, 
se convirtió en un desafío profesional que 
nadie podía aventurar. A la sobrecarga de 
trabajo se unió el desconocimiento de la 
enfermedad que nos obligaba a actualizar 
protocolos y técnicas que nos eran des-
conocidas. Todo eso propició un estado 
de ansiedad, estrés y trastornos de sueño 
entre el personal de UCI que ha desenca-
denado el tan temido burnout. Consciente 
de esta situación, la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) publicó el 17 septiem-
bre de 2020 una carta, de llamamiento a 
los gobiernos y dirigentes del ámbito de 
la salud, con una serie de recomendacio-
nes para que se abordaran las persistentes 
amenazas a la salud y la seguridad de los 
trabajadores sanitarios y los pacientes. Pese 
a toda la connotación negativa que ha pro-
vocado el COVID-19 muchos profesionales 
sanitarios han vivido un mayor crecimiento 
profesional y una conciencia de incremen-
tar la formación para futuras epidemias. No 
se puede olvidar que para cuidar hay que 
cuidarse.

El Síndrome Burnout en enfermeros 
durante la atención a pacientes  
con COVID-19 en unidades  
de cuidados intensivos

Noelia González Prieto
Enfermera en Servicio de Reanimación y Unidad de Recuperación Post-anestésica (URPA) en 
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA)
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Burnout Syndrome in nurses during patient 
care with COVID-19 in units intensive care

Abstract
During the COVID-19 pandemic, many critical care nurses have seen our work, in which 

we had been fluent until then, became a professional challenge that no one could risk. The 
overload of work was compounded by ignorance of the disease that forced us to update pro-
tocols and techniques that were unknown to us. All this led to a state of anxiety, stress and 
sleep disorders among ICU staff that has triggered the much-feared burnout. WHO has made 
a series of recommendations for front-line professionals as a strategy to improve the physi-
cal and mental well-being of healthcare professionals. Despite all the negative connotation 
that COVID-19 has caused, many health professionals have experienced greater professional 
growth and an awareness of increasing training for future epidemics. It cannot be forgotten 
that to take care you have to take care of yourself.

Keywords

Professional burnout, Intensive Care Units, Coronavirus Infections, Critical Care 
Nursing.

Desarrollo
La crisis sanitaria que la pandemia del vi-

rus Covid-19 ha provocado a nivel mundial 
desde principios del 2020, puso de relieve 
la importancia del papel de los profesiona-
les sanitarios como piezas clave para ayudar 
a controlarla. Las enfermeras de las Unida-
des de Cuidados Intensivos (UCI) hemos 
atendido a pacientes con COVID-19 bajo 
presión, incertidumbre y con enormes car-
gas de trabajo. El cuidado de las personas 
afectadas por COVID-19 ha implicado una 
intensa presión sobre el cuidado de enfer-
mería, especialmente para las enfermeras 
que ocupaban otros puestos y se tuvieron 
que reincorporar a unidades de cuidados 
intensivos (1). 

Las enfermeras de UCI hemos gestio-
nado el riesgo de contagio, el desconoci-
miento en la aplicación de cuidados y en 
muchos casos la falta de medios y equipos 
de protección personal (EPI). Además, he-
mos tenido que familiarizarnos con nuevos 

protocolos y tratamientos cambiantes, y 
hemos tenido que presenciar la muerte de 
pacientes aislados de su familia (2). 

En nuestro caso, y tras el incesante au-
mento de los ingresos de pacientes con 
COVID-19 en las UCIs del Hospital Univer-
sitario Central (HUCA) éstas se quedaron 
sin camas libres y el Servicio de Reani-
mación Postquirúrgica (en el que trabajo) 
pasó en pocas horas, a ser una Unidad de 
Cuidados Intensivos, donde sólo se iban a 
tratar pacientes con COVID-19. Esta trans-
formación sucedió en dos ocasiones, en 
noviembre de 2020 y en febrero de 2021 y 
si bien la primera vez sentimos mucho mie-
do, en la segunda, a nuestros temores, se 
unió la decepción de revivir la experiencia 
de nuevo.

Nuestro primer encuentro con pacien-
tes con COVID-19 en estado crítico fue 
con mucho respeto y cierta ansiedad ante 
lo desconocido. Muchas de nosotras bus-
camos apoyo e información entre nuestros 
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compañeros de las UCIs del HUCA que ya 
llevaban trabajando en unidades COVID 
desde el invierno pasado, y que tenían es-
tablecidos protocolos de actuación y conta-
ban con mucha más experiencia que noso-
tras. Pero los primeros días fueron difíciles, 
en prácticamente 24 horas llenamos la uni-
dad, los hospitales comarcales ya estaban 
en su máxima ocupación y las camas de Re-
animación 2 eran las únicas libres de todo el 
Principado de Asturias.

 Los pacientes eran traídos en UVI móvil 
y la mayoría ya habían sido intubados por 
un estado crítico de desaturación. A su lle-
gada a la unidad se les monitorizaba en el 
box, se les cogía una vía venosa central y 
un catéter arterial y casi inmediatamente ya 
eran colocados en decúbito prono. Ésta ha 
sido una de las técnicas que previamente 
realizábamos de manera muy esporádica 
(en mi caso sólo la había realizado una vez 
en 12 años de trabajo) y que a partir de ese 
momento formó parte de nuestra rutina de 
cuidados dada la gran eficacia demostrada 
como medida terapéutica complementaria 
para mejorar la oxigenación de estos pa-
cientes.

Personalmente el colocar al paciente en 
decúbito prono me ha parecido una de las 
técnicas en las que el trabajo multidiscipli-
nar es la clave. Todos los profesionales que 
intervienen (médico, enfermeras, técnicos 
en cuidados auxiliares, celadores) deben de 
estar coordinados y tienen que conocer el 
protocolo vigente en la unidad. La persona 
al mando (médico o enfermera) estará vigi-
lando y sujetando la cabeza del paciente y 
serán el resto de profesionales los que rea-
licen la pronación del cuerpo, efectuando 
la maniobra en varias fases y protegiendo 
en todo momento los puntos de apoyo del 
enfermo.

Cuando los pacientes mejoraban su ven-
tilación y con ella su gasometría arterial, 
se les volvía a colocar en decúbito supino 
donde los cuidados ya eran más parecidos 
a los que solíamos aplicar en los pacientes 
críticos. Estos pacientes dejaban de estar 

«relajados» bajo la influencia de la medica-
ción que los sedoanalgesiaba e iban recu-
perando su movilidad y su ventilación es-
pontánea. Este proceso a priori sencillo, en 
muchos de ellos se alargó durante meses, 
e incluso cuando se les dio el alta de nues-
tra unidad y llegaron a la planta, todavía les 
esperaba otro largo periodo de rehabilita-
ción. Y aún con todos estos cuidados y me-
ses de recuperación, algunos de ellos, por 
desgracia, no llegaron a salir del hospital y 
estuvimos acompañándolos en el final de 
su vida.

Cómo es de esperar, la implicación emo-
cional y el estrés a los que nos vimos some-
tidas en un periodo de tiempo tan corto fue 
una pesada carga con la que convivimos 
esos días de duro trabajo. Las jornadas nos 
resultaban extenuantes, para empezar, de-
bíamos de llegar bastante antes al Hospital 
y esperar en las colas del aparcamiento lue-
go en la de acceso al HUCA para que nos 
tomaran la temperatura y por último en la 
máquina de uniformes para poder recoger 
nuestra ropa de trabajo. Además, nos cam-
biábamos de ropa varias veces, la primera 
en el vestuario, para acceder a nuestra uni-
dad de trabajo, una vez allí nos poníamos 
un uniforme para acceder a zona covid, y 
por último debíamos de colocarnos el Equi-
po de Protección Individual (EPI) para aten-
der a cada uno de los pacientes.

Todo este periplo hacía incrementar 
nuestra ansiedad incluso antes de llegar a 
atender al paciente. Aparte, los cambios de 
turno también se alargaban más de lo ha-
bitual, ya que en ellos debíamos de expli-
car todos los procedimientos que se habían 
hecho, advertir de todo lo que aún estaba 
pendiente y lo más importante, desahogar-
nos con nuestras compañeras que estaban 
experimentando la misma carga emocional.

 Una vez que estábamos en nuestra uni-
dad nos tocaba lidiar además de con el 
incremento de tareas y responsabilidades 
con unos recursos limitados de personal, 
debiendo de agrupar los procedimientos 
en función de la disponibilidad
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A toda esta sobrecarga de trabajo, incer-
tidumbre y desconocimiento de las técnicas 
se unió el desánimo que experimentábamos 
cuando la evolución del paciente no era la 
adecuada. Pero además del estrés profesio-
nal existía en aquel entonces un aislamiento 
social que incrementaba nuestra ansiedad, 
muchas de nosotras volvíamos a casa con 
el temor de contagiar a nuestras familias en 
un momento en el que todavía no existían 
vacunas y el riesgo de contraer infección 
era muy elevado. El famoso burnout del 
que tanto nos habían hablado cobró mucho 
sentido en aquellos días.

Actualmente ya se han desarrollado va-
rios estudios (2) que hablan del impacto 
psicológico de la COVID-19 en los profe-
sionales sanitarios. La sintomatología que 
con más frecuencia apareció en los pro-
fesionales de diferentes estudios ha sido 
episodios de ansiedad y estrés, así como 
síntomas depresivos. Además, existe algo 
que ha agravado la «epidemia de estrés y 
ansiedad» entre los profesionales y es la 
forma de transmitir las noticias en torno a 
la enfermedad y el lenguaje utilizado por 
los profesionales, políticos y los medios de 
comunicación. Susan Sontag en 1979 (4) 
advertía que la forma de expresar la enfer-
medad como una guerra tiene un efecto 
negativo disminuyendo por un lado el rigor 
científico y degradando por otro a los en-
fermos. Pero especialmente hacía hincapié 
en el desasosiego y desánimo creciente en-
tre los enfermos y profesionales.

La pandemia y las medidas de confina-
miento impuestas por el brote del SARS-
COV-2 generaron un estado de salud sin 
precedentes, con consecuencias para la 
salud mental de la población en general 
y especialmente del personal sanitario, 
como lo demuestran estudios realizados 
en China y otros países asiáticos. La asis-
tencia sanitaria de primera línea, espe-
cialmente en servicios de Urgencias, UCI 
y Neumología, se asoció a mayor suscep-
tibilidad para desarrollar afecciones psi-
quiátricas. Pese a una identidad social y 
profesional basada en la experiencia y en 

la preparación para sobrellevar exigencias 
emocionales y cognitivas intensas, la falta 
de información, previsión y protocolos es-
tables de actuación, pudo conllevar des-
motivación y problemas de salud mental, 
como mayor nivel de estrés, ansiedad o 
depresión (5).

En el estudio de Alina Danet (6) se rea-
lizó una revisión sistémica de artículos 
relacionados con el impacto psicológico 
entre el personal sanitario de primera lí-
nea que atendió a pacientes con SARS-
COV- realizando una comparación con el 
resto de profesionales en el ámbito occi-
dental. Las principales variables -estrés, 
depresión, ansiedad, alteraciones del sue-
ño y burnout- fueron medidas con escalas 
e instrumentos específicos para cada una 
de ellas.

• El estrés psicológico tuvo intensidad va-
riable obteniendo más estrés entre las 
mujeres y el personal de enfermería.

• La ansiedad, en los resultados compa-
rativos, indicaron mayor ansiedad en los 
profesionales de primera línea, aunque 
no siempre con significación estadística, 
siendo el más afectado, el personal de 
enfermería. 

• En la depresión, sus síntomas afectaron 
en mayor medida al personal de primera 
línea, sobre todo a las enfermeras. En la 
comparativa por sexo y edad, se obtu-
vieron resultados significativamente más 
altos en las mujeres, solteras y con me-
nor edad y experiencia laboral.

• En la alteración del sueño, de nuevo los 
resultados obtuvieron más afectación 
entre el personal de primera línea, des-
tacando que el personal de enfermería 
descansó menos: 5.6h/día frente a las 
6.2h/día de media del resto de los pro-
fesionales.

• El burnout: El personal de primera lí-
nea obtuvo porcentajes de agotamiento 
emocional más altos, siendo más inten-
sos entre mujeres y enfermeras con un 
peor estado de salud autopercibido.
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En el ámbito asiático, los estudios reali-
zados exclusivamente con personal sanita-
rio de primera línea, fueron muy similares y 
se indicó la necesidad de promover el bien-
estar psicológico de los profesionales (7).

Como comentaba al principio del artí-
culo a todos estos sentimientos de ansie-
dad que se nos presentaron en nuestro 
primer contacto con los pacientes COVID, 
se unió la decepción de volver de nuevo a 
rememorarlo en la «siguiente ola», aunque 
esta vez ya con un poco más de experien-
cia, mejores equipos de protección y ma-
yor conocimiento sobre la transmisión del 
virus. Todo ello nos ayudó a poder trans-
mitir a nuestros pacientes una mayor pro-
fesionalidad e incluso me atrevería a decir 
un mejor apoyo emocional, ya que tenía-
mos la experiencia previa de cómo iban 
evolucionando las distintas fases de la en-
fermedad. Y eso también favoreció a sus 
familiares, que desde la lejanía dependían 
de nosotras para hacer llegar el apoyo a 
sus seres queridos.

Es interesante incidir en la sobrecarga 
emocional secundaria al aislamiento de 
los pacientes. En esta situación el apoyo 
emocional recae especialmente sobre los 
profesionales y más concretamente en las 
enfermeras mientras que en circunstancias 
normales, la compañía de los familiares y 
amigos constituye el principal apoyo social 
y emocional de las personas ingresadas. 

Desde nuestra unidad realizamos mu-
chas videollamadas en las que hemos llora-
do con los familiares (y también reído), nos 
han enseñado sus casas, sus hijos, nietos 
y mascotas y nos han llamado por nuestro 
nombre mientras les poníamos su música 
preferida o nos contaban sus planes para 
las próximas vacaciones. Con algunos de 
nuestros pacientes mantuvimos el con-
tacto una vez que se iban a la planta, sus 
familiares nos llamaban a la unidad para 
contar su evolución e incluso alguno nos 
hizo una visita cuando ya le habían dado el 
alta y se iba a su domicilio. Y esto es muy 
gratificante.

Conclusiones
Tras todo lo explicado anteriormente 

queda patente la necesidad específica de 
intentar minimizar el impacto emocional de 
la epidemia en los trabajadores de la salud.

En el artículo de Mercedes Bueno y Ser-
gio Barrientos-Trigo (2) se identifican las 
herramientas más utilizadas por los profe-
sionales para disminuir el estrés: la seguri-
dad de disponer de equipos de protección 
individual (EPI) y la conservación del bienes-
tar de la familia. Además, también se hace 
hincapié en el reconocimiento del traba-
jo realizado por las autoridades sanitarias 
y la caída de nuevos casos. En su estudio 
se proponen unas recomendaciones para 
afrontar el impacto emocional:

• Mantener o iniciar un programa de acti-
vidad física, sobre todo después del lar-
go confinamiento que hemos vivido.

• Utilizar la respiración profunda para dis-
minuir el estrés percibido y la ansiedad.

• Desconectar del trabajo. Para aquellos 
que encuentren dificultades en este pun-
to también se recomienda la técnica del 
mindfulness, que ha demostrado su utili-
dad en el control de la ansiedad, el estrés 
y añade un mayor bienestar emocional.

• Fomentar el contacto y pedir ayuda pro-
fesional. En este sentido deberían de ser 
los propios hospitales o centros de sa-
lud los que brindaran apoyo profesional 
para mejorar la salud mental de sus tra-
bajadores.

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) (8) ha hecho las siguientes recomen-
daciones para los profesionales de la salud:

• Identificar herramientas para manejar 
el estrés, mantener las estrategias de 
afrontamiento habituales.

• Normalizar los sentimientos. Hablar de 
sentimientos y emociones entre todos 
los que trabajan juntos es una forma de 
ayudarse.
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• Cuidar las necesidades básicas, hacer 
ejercicio y comer de forma sana y equili-
brada.

• Mantener el contacto con la familia y 
amigos.

• Evitar estrategias poco sanas, como fu-
mar, beber alcohol u otro tipo de drogas, 
que a la larga perjudicarán el bienestar 
físico y mental.

Y para los líderes de equipo señalan 
como imprescindibles lo siguiente:

• Mantener a la plantilla protegida del es-
trés crónico.

• Asegurar una buena comunicación con 
información precisa y de calidad.

• Proporcionar el acceso a servicios de sa-
lud mental, recursos de soporte de bien-
estar mental y estimular a que sean utili-
zados.

Pese a todos los cambios negativos que 
hemos vivido tanto a nivel profesional como 
personal, creo que sí que ha habido una 
parte positiva y es que hemos intentado dar 
lo mejor de nosotros como profesionales y 
como personas. El ambiente de trabajo ha 
sido inmejorable, hemos sufrido la transfor-
mación de nuestro lugar de trabajo con lá-
grimas en los ojos, pero también se nos han 
escapado esas lágrimas cuando pacientes 
que estuvieron muchos días con nosotros 
(incluso meses) han recibido el alta. Y por 
supuesto que también nos hemos reído, 
incluso detrás de tantas máscaras de EPI, 
cuando el ambiente se relajaba y nos con-
tábamos anécdotas vividas en pandemia. 
Los compañeros han sido fundamentales 
en esta vivencia, cada uno encajando en 
un equipo que solventaba las adversidades 
cómo buenamente podía, pero siempre en 
un ambiente de ayuda.

Estas experiencias positivas también han 
sido objeto de estudio y se ha observado 
que tras la epidemia muchos profesionales 
sanitarios han vivido un mayor crecimiento 
profesional y una conciencia de incremen-
tar la formación para futuras epidemias.

Es por tanto necesario que tomemos 
conciencia de todo lo que hemos experi-
mentado, aprendamos de lo vivido e inten-
temos afrontar nuestro trabajo con la mejor 
actitud posible, ya que el sentimiento ge-
neralizado es que aquellas rutinas profesio-
nales de antes de la pandemia de las que 
muchas veces dábamos queja ahora nos 
resultan algo inalcanzable.
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El inicio de la vacunación a nivel mundial 
supuso un reto más para todo el sistema de 
salud y en especial para las enfermeras de 
atención primaria (AP) dentro de la pande-
mia del Covid-19. Con el comienzo de la 
inmunización poblacional, se pasó de es-
tablecer únicamente medidas protectoras 
a poder poner en marcha la única medida 
posible para intentar evitar o disminuir el 
contagio.

Las enfermeras de AP durante estos 
ocho meses desde el inicio de la campaña 
de vacunación, han planificado, gestionado 
e implementado la estrategia de vacuna-
ción, finalizando por la administración de las 
dosis de la vacuna COVID-19 en los puntos 
de vacunación. Son los únicos profesionales 

con competencias para llevar a cabo todo 
el proceso que requiere la inmunización, in-
cluyendo la educación, información, admi-
nistración de la dosis de la vacuna y registro 
en su historia clínica así como vigilancia y 
notificación de los efectos adversos de sa-
lud relacionados con la vacunación.

El trabajo en equipo de todos los profe-
sionales que participan en la estrategia de 
inmunización poblacional junto con la coor-
dinación de Consejería de Salud, Servicio 
de Salud del Principado de Asturias (SESPA) 
y áreas sanitarias del Principado de Astu-
rias, ha llevado a Asturias, a ser la prime-
ra Comunidad Autónoma en alcanzar con 
eficiencia y eficacia el 70% de la población 
inmunizada.

El papel de la enfermera de  
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Desarrollo
Desde que comenzó la pandemia el 

papel de las enfermeras de AP en lo que 
respecta a las medidas preventivas ha sido 
fundamental. 

Cuando existe una necesidad se ponen 
en marcha protocolos y estrategias en el 
menor tiempo posible, mediante la coordi-
nación de todos los niveles asistenciales. Se 
han puesto en marcha en este último año 
protocolos llevados a cabo por enfermeras 
de AP, sobre aislamiento, seguimiento y 
realización de toma de muestra para PCR, 
coordinación sociosanitaria, coordinación 

escolar y la estrategia de vacunación frente 
al COVID-19. 

La prevención primaria, se llevó a cabo 
fundamentalmente para evitar la transmi-
sión en cadena del virus, mediante me-
didas de educación para la salud (EpS) 
a la población en lo que respecta al uso 
de medidas de protección: la higiene de 
manos, uso de mascarillas o evitar el con-
tacto con otras personas, que junto con 
las medidas de prevención secundarias, 
como la detección rápida de casos, con-
tactos estrechos y su aislamiento, evita-
ban la propagación comunitaria del virus 
(1, 2).

The role of the primary care nurse in the 
vaccination strategy against COVID-19

Abstract
The start of vaccination worldwide was another challenge for the entire health system and 

especially for primary care (PC) nurses within the Covid-19 pandemic. With the beginning of 
population immunization, it went from establishing only protective measures to being able to 
implement the only possible measure to try to avoid or reduce contagion.

During these eight months since the beginning of the vaccination campaign, the PC nurses 
have planned, managed and implemented the vaccination strategy, ending with the admi-
nistration of the doses of the COVID-19 vaccine at the vaccination points. They are the only 
professionals with professional competencies to carry out the entire process that requires 
immunization, education, information, administration of the dose of the vaccine, ending with 
the registration in their clinical history and the care and registration of related adverse health 
effects. with vaccination.

The teamwork of all the professionals who participate in the population immunization stra-
tegy together with the coordination of the Ministry of Health, SESPA and the health areas of 
the Principality of Asturias, has led Asturias to be the first Autonomous Community to achieve 
efficiently and efficacy 70% of the immunized population.

Keywords

Mass Vaccination, Immunization, Nurses, Community Health, Coronavirus Infec-
tions.
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De forma paralela, la prevención terciaria 
en los hospitales y AP no cesaba, tratando 
y cuidando a los pacientes infectados con 
COVID-19 en centros sanitarios, sociosani-
tarios o en sus domicilios.

Todas estas medidas se basaban en la 
propagación comunitaria del virus, pero no 
es hasta el 27 de diciembre de 2020 con el 
comienzo de la vacunación masiva en Espa-
ña, cuando podemos comenzar a disminuir 
el riesgo de contraer la enfermedad, ade-
más de reducir la propagación y la mortali-
dad por el coronavirus (SARS.CoV-2).

La inmunización mundial supuso un 
reto de salud pública, las enfermeras he-
mos liderado previamente estrategias de 
vacunación como la campaña anual de la 
vacunación antigripal, el calendario de va-
cunación infantil o la reciente campaña de 
vacunación del meningococo tetravalente 
ACWY; pero no teníamos experiencia en 
planificar e implementar una estrategia de 
vacunación de toda la población en el me-
nor tiempo posible, además siguiendo unas 
pautas muy específicas en cuanto a grupos 
de vacunación, tiempos y diferentes tipos 
de vacuna.

Según los datos publicados a mediados 
de agosto por Our World in Data (3), Es-
paña se sitúa en el séptimo puesto de va-
cunación mundial con casi 61 millones de 
dosis administradas de las vacunas contra la 
COVID-19; hay 29,8 millones de personas 
(63,72% de la población) con la pauta com-
pleta de vacunación contra el coronavirus y 
un 74% de la población tiene al menos una 
dosis de la vacuna administrada. El 12 de 
agosto Asturias se convirtió en la primera 
comunidad en vacunar al 70% de su pobla-
ción total.

El papel de la enfermera en el proceso 
de vacunación frente al Covid-19

En ocasiones, se ha mostrado el papel 
de las enfermeras en la estrategia de va-
cunación como meras administradoras de 
vacunas, pero detrás de ese acto de va-
cunación hay un proceso que va desde la 
planificación, gestión e implementación 

de la estrategia de vacunación, finalizan-
do por la administración de las dosis de la 
vacuna COVID-19 en los puntos de vacu-
nación.

El proceso de vacunación viene determi-
nado según los grupos de vacunación defi-
nidos por el Consejo Interterritorial en todo 
el territorio nacional (4). Se inició la primera 
fase de vacunación con los más vulnerables 
en los centros sociosanitarios, se formaron 
equipos específicos de vacunación, tanto 
para la inmunización del personal como 
para los residentes de los centros, acudien-
do a más de 90 centros sociosanitarios. Es-
tos equipos estuvieron formados principal-
mente por las enfermeras de AP que habían 
participado en el proceso de coordinación 
sociosanitaria y que mejor conocían el fun-
cionamiento de dichos centros sociosanita-
rios.

Posteriormente, se comenzó con el gru-
po de profesionales sanitarios, planificán-
dose su vacunación por grupos prioritarios, 
que en el caso del área sanitaria V (Gijón) se 
llevó a cabo por parte de las enfermeras del 
servicio de prevención de riesgos laborales 
del Hospital de Cabueñes.

Tras finalizar los grupos especiales, fue el 
momento de iniciar la vacunación poblacio-
nal por grupos de edad. Es evidente que 
las enfermeras de AP, son las profesionales 
que mejor conocen a los pacientes de sus 
cupos, sus patologías, alergias y necesida-
des de cuidados y por lo tanto como en 
anteriores campañas de vacunación parecía 
lógico que esta campaña se realizase desde 
los centros de AP, pero la realidad es que el 
ritmo de vacunación en esta campaña vie-
ne determinado por el stock de vacuna y 
por un reparto de vacuna semanal por área 
sanitaria, esto requirió desde el inicio, la 
centralización del almacenamiento de la va-
cuna en un único punto, en vez de ubicarla 
en los centros de salud como viene siendo 
común.

En el inicio, con un bajo número de do-
sis hizo que se tomase la decisión de iniciar 
la vacunación en varios centros de salud en 
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horario no asistencial, hasta que el volu-
men paulatino de vacunación y la escasez 
de profesionales de enfermería, impuso la 
necesidad de llevar la vacunación a puntos 
de vacunación comunitarios con mayor ca-
pacidad para llevar a cabo la vacunación de 
toda la población.

Gijón es un área con poca dispersión, 
por lo que toda la vacunación se concen-
tra en un punto central y dos puntos peri-
féricos para las Zonas básicas de salud de 
Candás y Villaviciosa, que en colaboración 
con los ayuntamientos encontraron unos 
dispositivos comunitarios que ofrecían un 
mayor espacio para llevar a cabo el proce-
so de vacunación, además de no interac-
cionar con la atención continuada de los 
centros de salud. Con esta planificación, 
aumentamos la eficiencia, disminuimos la 
necesidad de profesionales y se mejora-
ron las condiciones de seguridad para los 
usuarios.

En cada área sanitaria hay una enfermera 
coordinadora de planificar, dirigir y coordi-
nar la estrategia de vacunación del área y a 
su vez hay una enfermera coordinadora de 
la vacunación de cada una de las Zonas Bá-
sicas de Salud (ZBS), la cuál lleva a cabo la 
gestión de los domicilios, la formación del 
resto del equipo de enfermería, así como 
todas las incidencias que puedan surgir en 
su ZBS con respecto a la vacunación. Ade-
más, son las encargadas de manera rota-
tiva de ser las coordinadoras cada día de 
los puntos de vacunación, gestionando en 
cada turno la vacunación de una media de 
2300 personas, de los equipos y de las inci-
dencias que surgen.

Desde fuera parece un sistema sencillo, 
en el que en ocasiones se menciona a las 
enfermeras como «vacunadores sanitarios», 
pero para llevar a cabo todo el proceso de 
administración de la vacuna se requieren las 
competencias de las enfermeras de AP (5) 
con el conocimiento común de la inmuni-
zación y conocimiento específico de cada 
tipo de vacuna, contando actualmente con 
4 tipos de vacuna diferentes.

El proceso de inmunización contra el 
COVID-19 requiere de un proceso previo a 
la administración de vacuna que comienza 
con:

• Una planificación de la distribución de 
las dosis de la vacuna según el reparto 
semanal correspondiente.

• Organizar los equipos de vacunación 
(enfermeras, celadores y administrativos) 
y puntos de vacunación semanales.

• La logística que requiere la citación con 
grupos específicos de vacunación de 
manera semanal.

• Educación para la salud con el objetivo 
de vencer las reticencias a la vacunación 
mediante un papel informador, moti-
vador y de captación activa (1). Educar 
es informar y aclarar dudas, no obligar, 
siendo crucial este papel en los puntos 
de vacunación y en las consultas de AP.

La información proporcionada en los 
puntos de vacunación es el último momen-
to para vencer las Feak news. Un porcentaje 
elevado de la vacunación de la población 
y del escaso rechazo es gracias a la labor 
educativa que se realiza en los puntos de 
vacunación, con una información científica 
que eche por tierra las innumerables Feak 
News que las personas nos plantean en los 
puntos de vacunación. La importancia de 
transmitir confianza y seguridad ayuda a 
vencer los miedos e inseguridades que las 
personas manifiestan ante la vacunación.

• La evidencia científica es cambiante y 
por lo tanto, tenemos que estar en per-
manente actualización sobre la evidencia 
científica generada en torno a la estrate-
gia de vacunación COVID-19.

Tras la vacunación hay dos procesos cla-
ve en los que interviene la enfermera:

• Registro. Tras la vacuna se lleva a cabo 
un proceso de registro del acto de vacu-
nación realizado por las enfermeras y por 
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lo tanto, debe ser registrado por las mis-
mas profesionales. Es muy importante 
un registro correcto de todos los datos: 
grupo de vacunación, dosis correspon-
diente o el rechazo de la vacuna si co-
rrespondiese. Estos datos son enviados 
diariamente al Ministerio de Sanidad y al 
igual que el resto de vacunas, quedará 
registrado en la historia clínica del pa-
ciente.

• Efectos adversos sobre la salud. Las en-
fermeras deben explicar los efectos ad-
versos más comunes y cómo tratarlos. 
Es un momento clave para evitar la sa-
turación de los centros de atención pri-
maria y urgencias por la consulta sobre 
posibles efectos adversos. Pero también 
debemos estar preparadas para actuar 
ante los eventos adversos de salud más 
comunes en los puntos de vacunación 
(síncopes, ataques de ansiedad, altera-
ciones de tensión arterial) o cualquier 
urgencia que se presente por otras cau-
sas ajenas a la vacunación; para ello hay 
material para poder atender urgencias, 
de la misma manera que se atiende en 
un centro de salud.

Debilidades, dificultades  
y fortalezas de la estrategia 
de vacunación frente al 
Covid-19

Debilidades
La falta de experiencia hace que haya-

mos ido aprendiendo día a día de las nu-
merosas dificultades que tienen vida y son 
cambiantes, esa es nuestra mayor debili-
dad pero también nuestra mayor fortaleza 
ya que los profesionales que conforman los 
equipos de vacunación tienen una gran fle-
xibilidad y resiliencia ante todas las dificul-
tades a las que han hecho frente durante 
estos ocho meses de vacunación.

Al inicio de la vacunación nos vimos con 
un material que no era el adecuado para 
optimizar las dosis de la vacuna, esto se fue 
modificando hasta tal punto que con jerin-
gas y agujas con un mínimo espacio muerto 
y con la precisión y destreza de las enferme-
ras de AP, se consigue obtener la séptima 
dosis del 90% de todos los viales de Pfizer. 
El volumen de vacuna que se consigue tras 
la reconstitución de la vacuna Comirnaty es 
de 2.25 ml, por lo que teórica y matemáti-
camente es posible la extracción de hasta 
siete dosis (0.32 ml), utilizando los materia-
les adecuados (jeringas y agujas con nulo 
espacio muerto) y con una destreza que se 
consigue con la práctica.

Otra de las grandes debilidades, en 
parte debido a la velocidad con la que se 
iba avanzando, es el déficit de información 
que se ha dado a la población por parte 
de las autoridades sanitarias oficiales, en 
comparación con el bombardeo de infor-
mación no científica y no contrastada que 
han dado los medios de comunicación. 
Hay personas que por miedo o desinfor-
mación en la manera de citación no acu-
dían a la cita, dificultando la gestión diaria 
en los puntos de vacunación del número 
de dosis a administrar. 

Dificultades
La mayoría de dificultades están rela-

cionadas con la logística que requiere el 
manejo de la vacuna en cuanto a la ges-
tión de los tiempos y la conservación de 
los viales. Esto se ha ido solventando con 
las modificaciones de las guías de Pfizer, 
en las que un mayor tiempo de viabilidad 
de los viales tras la descongelación y la 
posibilidad de la movilidad de la vacuna 
una vez reconstituido el vial, flexibiliza la 
citación de personas, el desplazamiento 
a domicilios y la gestión de los viales o 
dosis sobrantes. En un primer momento, 
cuando se acudía a los domicilios y había 
que cuadrar las dosis hacía que el proceso 
fuese lento y arduo. 
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Otra de las dificultades que nos encon-
tramos debido a los viales multidosis, es 
cuadrar las dosis de los viales en los puntos 
de vacunación o centros sociosanitarios. To-
dos los días debemos de tener un listado 
con personas pendientes de primera o se-
gunda dosis para poder cuadrar los viales al 
finalizar el turno de vacunación.

La escasez de profesionales de enfer-
mería es otra de las mayores dificultades 
en la estrategia de vacunación, por ello se 
tomó la decisión de contar con la parti-
cipación de enfermeras jubiladas durante 
un periodo de 5 meses. Actualmente, to-
das las enfermeras de AP están formadas 
y participan en todo el proceso de vacu-
nación.

Una de las mayores complejidades que 
nos hemos encontrado es la realización 
de más de 3000 domicilios por parte de 
las enfermeras de AP en el menor tiempo 
posible, debido a la necesidad de vacunar 
precozmente a uno de los grupos más vul-
nerables, los pacientes inmovilizados. Gra-
cias al esfuerzo de las enfermeras de cada 
ZBS que realizaban más de 45 domicilios al 
día, esto fue posible.

Actualmente existe una desconfianza 
por los casos de contagios que se están 
produciendo entre las personas vacuna-
das, quizás entre otras cosas por un exce-
so de confianza entre las personas vacu-
nadas, olvidándonos del resto de medidas 
preventivas que deben de seguir vigentes 
hasta alcanzar altas tasas de vacunación.

La realidad es que actualmente no exis-
ten suficientes datos sobre el alcance del 
impacto de la vacuna en la transmisión del 
virus. Las nuevas evidencias observaciona-
les sugieren la eficacia en el mundo real en 
la reducción de la tasa de infección sinto-
mática o asintomática, la gravedad de la 
enfermedad, el ingreso hospitalario y la 
muerte; sin embargo, se requiere más in-
vestigación (6).

Un estudio de casos y controles de 
más de 150.000 adultos de ≥70 años que 

fueron vacunados con las vacunas de Pfi-
zer/BioNTech o AstraZeneca y que decla-
raron síntomas entre el 8 de diciembre de 
2020 y el 19 de febrero de 2021 encontró 
que la vacunación con una dosis de cual-
quiera de las dos vacunas se asoció con 
una protección del 60% al 70% contra la 
enfermedad sintomática, una protección 
del 80% contra el ingreso hospitalario y 
una protección del 85% contra la muerte 
(7).

Fortalezas
A nivel de Asturias la coordinación 

eficaz que existe día a día entre SESPA, 
Consejería y las áreas sanitarias hace que 
la planificación y la organización sea ade-
cuada y se pueda llevar a cabo la estrate-
gia de vacunación de manera eficiente y 
eficaz, administrándose la totalidad de las 
vacunas que nos suministran de manera 
centralizada, planificando y adaptándose 
los cambios.

Pero la mayor fortaleza de esta estrategia 
son los equipos de vacunación, estos equi-
pos están conformados desde los profesio-
nales que se encargan de la planificación y 
gestión de todo el proceso, suministro de 
vacunas, coordinación de las citas, adminis-
trativos, informáticos, celadores, hasta lle-
gar a los profesionales de enfermería de AP 
que están llevando a cabo el trabajo final 
de administración, educación y cuidados 
relacionado con la inmunización de la po-
blación.

Es un sistema en cadena que debe estar 
muy bien engranado para que existan los 
menos fallos posibles. Cuando hay un fallo 
en alguno de los puntos de la cadena: sumi-
nistro de vacuna, coordinación de citacio-
nes, problemas informáticos, infraestructu-
ras, déficit de recursos humanos, materiales 
no adecuados para optimizar las dosis, etc, 
los equipos han tenido una gran capacidad 
de adaptación y han hecho frente a todo 
este tipo de dificultades.
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Conclusiones
Esta estrategia de vacunación supone un 

reto para las enfermeras de AP, ya que di-
fiere de otras campañas de inmunización li-
deradas previamente. Las enfermeras tienen 
competencias para planificar, organizar, lide-
rar y gestionar el proceso de inmunización 
poblacional en todas sus etapas, desterran-
do la imagen social que se está proyectando 
de ellas como meras vacunadoras.

Ante una necesidad urgente de inmuni-
zar a toda la población en el menor tiempo 
posible, la coordinación entre Consejería 
de Salud, SESPA, áreas sanitarias y todos 
los profesionales que componen los equi-
pos de vacunación, ha llevado a alcanzar el 
objetivo del 70% de la vacunación pobla-
cional en tiempo record, de manera eficaz 
y eficiente en esta Comunidad Autónoma.
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Durante los últimos meses del año 2019 
la aparición de un virus hizo saltar todas las 
alarmas, tensionando los sistemas sanitarios 
de todos los países y modificando la forma 
de vida de una sociedad que, al principio, 
no creía posible todo lo que se le venía en-
cima. Un año y medio después nos hemos 
dado cuenta de que nuestros peores augu-
rios se habían quedado cortos.

Durante meses, los sistemas sanitarios 
se pusieron al límite y sus profesionales 
trabajaron hasta la extenuación haciendo 
lo mejor que saben hacer: intentar salvar 
vidas.

El papel de la Enfermería durante la 
pandemia ha sido determinante. Ha de-
mostrado, una vez más, su gran capacidad 
de adaptación siendo capaz de liderar el 
reto sanitario que supone esta crisis. Se ha 
evidenciado que se trata de una profesión 

esencial tanto en los hospitales como en el 
contexto comunitario, donde ha organiza-
do los dispositivos de apoyo en la toma de 
muestras diagnósticas, la educación para 
una correcta cuarentena, la vacunación ma-
siva y también coordinación y realización en 
el rastreo de contactos estrechos. En defi-
nitiva, la Enfermería ha mostrado su poten-
cial, liderando el cuidado ya que es la única 
profesión experta en el mismo.

El sistema de rastreo, se ha mostrado 
como una herramienta de salud pública fun-
damental para controlar los brotes. Consti-
tuyendo un eficaz cortafuegos en la cadena 
de transmisión del virus.

El aprendizaje y experiencia adquiridos a 
lo largo de estos meses ha sido tremenda-
mente enriquecedora. Algo que, probable-
mente, no tendré la oportunidad de volver 
a vivir.

Equipo de rastreadores de COVID-19 
en Asturias: mi experiencia
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Resumen

Miguel Mancheño Antón
Sistema de Vigilancia de Contactos Estrechos, Consejería de Salud

Palabras clave:
Caso Positivo: Paciente infectado por SARS-CoV-2 confirmado con una Prueba Diagnóstica 
de Infección Activa positiva.

Contacto estrecho (CE): Se considera CE a las personas que han estado en contacto con el 
caso positivo, sin utilizar las medidas de seguridad oportunas, dos días antes de la fecha de 
inicio de síntomas del Caso, y en casos asintomáticos, dos días antes de la fecha de toma de 
muestra positiva. 
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Asturias COVID19 contact tracers:  
my experiencie

Abstract
During the last months of 2019 the appearance of a virus set off all the alarm bells, straining 

the health systems of all countries and changing the way of life of a society that, at first, did 
not believe everything that was coming over it was possible. A year and a half later we reali-
zed that our worst omens had fallen short.

For months, health systems were pushed to the limit and their professionals worked to 
exhaustion doing the best they know how to do: save lives.

The role of Nursing during the pandemic has been decisive. It has demonstrated, once 
again, its great capacity for adaptation, being able to lead the health challenge posed by this 
crisis. It has been shown that it is an essential profession both in hospitals and in the commu-
nity context, where it has organized support devices in taking diagnostic samples, education 
for proper quarantine, mass vaccination and also coordination in tracking of close contacts. In 
short, Nursing has shown its potential, leading care since it is the only expert profession in it.

The tracking system has proven to be a fundamental public health tool to control out-
breaks. An effective firewall in the chain of virus transmission.

The learning and experience acquired throughout these months has been tremendously 
enriching. Something that, probably, I will not have the opportunity to live again.

Prueba Diagnóstica de Infección Activa (PDIA): Test diagnóstico; los más utilizados PCR y 
Test de Antígenos, que confirman la presencia de SARS-CoV-2 en el individuo sobre el que 
se realiza.

Polymerase Chain Reduction (PCR): Prueba diagnóstica que consiste en la obtención de co-
pias en un fragmento de ADN. Es la PDIA más utilizada para la detección del SARS-CoV-2 por 
su alta sensibilidad.

Test de Antígenos (TrAg): Prueba diagnóstica que detecta una proteína presente en el virus. 
Su sensibilidad viene marcada por el momento de infección o bien por la prevalencia.

Prevalencia: Proporción de pacientes que padecen la enfermedad en una determinada situa-
ción epidemiológica.

Cadena de transmisión: Es un proceso mediante el cual el virus es capaz de transmitir a un 
determinado número de personas a través de un caso primario.

Vínculo epidemiológico: Relación entre varios Casos Positivos, en la que se es conocedor de 
su fuente de infección.



22 RqR – Vol. 9 Nº 3  |  Verano 2021Colaboración

Desarrollo
A finales del año 2019 comenzaron a 

llegar noticias sobre la aparición de casos 
de neumonía en Asia, probablemente origi-
nados por una nueva variante de coronavi-
rus. La rápida expansión de la infección por 
numerosos países, llevó a la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) a declarar la si-
tuación de Pandemia Mundial. El Gobierno 
de España declaró el Estado de Alarma el 
día 14 de marzo de 2020.

Por primera vez en casi un siglo (la llama-
da gripe española transcurre a comienzos 
del s. xx) nos enfrentamos a un enemigo 
desconocido que trastoca tanto las relacio-
nes sociales como los cimientos del sistema 
de salud.

Mi primer contacto con el virus fue sien-
do un estudiante de 4º curso de Enfermería, 

mientras realizaba mis prácticas en un cen-
tro de Atención Primaria. En un principio, 
la opinión generalizada del personal del 
centro era que se trataba de un virus más, 
semejante a la gripe aviar, y que no tendría 
graves consecuencias para la población. Sin 
embargo, a medida que los días pasaban y 
se iba teniendo una mayor información y co-
nocimientos sobre la forma de transmisión, 
sintomatología e ingresos hospitalarios pro-
vocados por el virus, la preocupación fue en 
aumento hasta la declaración del estado de 
alarma, que supuso el confinamiento domi-
ciliario generalizado.

Las prácticas y clases presenciales se 
suspenden y cada día los medios nos bom-
bardean con noticias de contagios, cuaren-
tenas, hospitalizaciones, muertes, etc., pro-
vocados por esta pandemia que trastoca 
todo nuestro modo de vida de la sociedad. 

Keywords

Positive Case: Patient infected by SARS-CoV-2 confirmed with a positive Active Infection 
Diagnostic Test.

Close Contact: People who have been in contact with the positive case are considered to 
be Contacts, two days before the date of onset of symptoms of the Case, and in asymptoma-
tic cases, two days before the date of the positive test.

Active Infection Diagnostic Test: Diagnostic test; the most used PCR and Antigen Test, 
which confirm the presence of SARS-CoV-2 in the patient.

Polymerase Chain Reduction (PCR): Diagnostic test that consists of obtaining copies in a 
DNA fragment. It is the diagnostic test most used for the detection of SARS-CoV-2 due to its 
high sensitivity.

Antigen Test: Diagnostic test that detects a protein present in the virus. Its sensitivity is 
marked by the time of infection or by the prevalence.

Prevalence: Proportion of patients suffering from the disease in a given epidemiological 
situation.

Transmission chain: It is a process by which the virus is capable of transmitting to a certain 
number of people through a primary case.

Epidemiological Link: Relationship between several Positive Cases, in which the source of 
infection is known.
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Todos somos potenciales transmisores de 
la enfermedad. Esto nos hace evitar a los 
demás, incluso a los miembros de nuestras 
familias, sobre todo a los más mayores, por 
miedo a poder ser los causantes de un con-
tagio que podría tener consecuencias fata-
les. 

La televisión, la radio, los periódicos, 
las revistas se hacen eco de términos has-
ta ahora desconocidos para la población 
general como «PCR», «test de antígenos»; 
unas veces con mejor o peor fortuna dado 
que, sin formación sanitaria, el significado 
de estos términos puede distorsionarse. Las 
calles completamente vacías, en un impre-
sionante silencio, nos recordaban cada ins-
tante la gravedad de la situación.

Los científicos comienzan a desarrollar 
teorías sobre cuál podría ser el origen, los 
medios de transmisión, medidas preventi-
vas, etc. Probablemente, por la formación 
recibida en Enfermería, mi curiosidad res-
pecto a esta enfermedad es enorme, así 
que intento leer todo lo posible sobre los 
nuevos datos y teorías científicas que diaria-
mente facilitan los medios de información. 

Mi interés por todo lo relativo a enferme-
dad crece día a día hasta que, por fin, mis 
aspiraciones se ven cumplidas cuando en 
agosto de 2020, con mi Grado de Enferme-
ría prácticamente recién finalizado, tengo 
la oportunidad de comenzar mi andadura 
laboral, trabajando directamente en la es-
tructura de seguimiento de la pandemia, 
actuando como rastreador. En este sentido 
hay que señalar que Asturias, ya desde el 
inicio de la pandemia, decidió apostar por 
esta medida de prevención estableciendo 
equipos específicos para el control de ca-
sos y de contactos, tal como establecían to-
dos los expertos mundiales.

El rastreo es considerado como un fac-
tor clave y una de las más eficaces medidas 
preventivas para evitar la propagación del 
virus y «cortar» las cadenas de transmisión. 
La labor de los rastreadores consiste en el 
seguimiento y la vigilancia epidemiológica 
de los contactos estrechos de pacientes 

contagiados del COVID-19. El objetivo fun-
damental es localizar a todas las personas 
que han tenido contacto con la persona 
que ha resultado positivo en un estudio 
de Prueba Diagnóstica de Infección Activa 
(PDIA), evitando así que estas personas en-
tren en contacto con otras y se propague 
la enfermedad. Generalmente la gente es 
muy comprensiva y está dispuesta a cola-
borar, no obstante siempre hay excepcio-
nes, incluso alguna que otra vez apreciamos 
conductas inadecuadas cuando les explicá-
bamos que tenían que permanecer en cua-
rentena.

El rastreo se inicia mediante una llama-
da telefónica a la persona con resultado 
de PCR positivo, interrogándole sobre su 
estado general de salud e indicándole que 
debe permanecer aislado, evitando el con-
tacto con otras personas. Es fundamental 
conocer el lugar donde pudo producirse el 
contagio para determinar las personas que 
pudieran resultar implicadas. Por ello, se le 
pregunta sobre los lugares donde ha estado 
los últimos días, con quién y qué medidas 
de higiene ha tomado en cada contacto. 

En un primer momento, tendremos en 
cuenta la fecha de inicio de síntomas para 
realizar el estudio de sus contactos. En caso 
de ser asintomático, será la fecha de la 
toma de muestra positiva la que se tomará 
como referencia para la realización de este 
estudio.

Una vez conocidos los contactos, se in-
tenta localizarlos telefónicamente. Durante 
esa llamada se les explica que han estado 
en contacto con un positivo en COVID-19 
y se le hace un breve cuestionario relacio-
nado con aparición de síntomas, fiebre, tos 
etc. El rastreador indica una cuarentena do-
miciliaria de 10 días y realiza una solicitud 
de prueba PCR cuando corresponda según 
la fecha de último contacto con el caso. 

En Asturias existen ocho áreas sanitarias. 
Sin embargo, la estructura organizativa del 
rastreo está formada por cuatro zonas que 
dividen a las ocho áreas en función de su 
población. Por un lado, las Áreas I, II y III. En 
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segundo lugar el Área IV. A continuación, 
Área V y por último las Áreas VI, VII y VIII. 
La estructura de cada área, está compuesta 
por un número proporcional de rastreado-
res y un coordinador, profesional sanitario. 
A su vez, los coordinadores dependen del 
equipo supervisor, y éstos de la jefa de la 
Unidad, dependiente directamente de la 
Dirección General de Salud Pública de la 
Consejería de Salud.

Al tratarse de una unidad nueva marca-
da por la aparición de un virus desconoci-
do, se van modificando los protocolos de 
actuación. Así, a medida que se tiene una 
mayor información por parte de la comuni-
dad científica, por ejemplo la cuarentena, 
establecida en un primer momento, en 14 
se reduce a 10 días.

Los protocolos han ido mejorando, in-
corporando modificaciones en función de 
los nuevos conocimientos disponibles, para 
adaptarse a la evolución de la pandemia. 

Una de las principales complicaciones 
que tuvimos al principio fue la falta de he-
rramientas informáticas que se subsanó 
con la incorporación de la base de datos 
Go.Data. Esta herramienta ha sido diseña-
da por epidemiólogos de la OMS para la 
recopilación de datos de diferentes casos y 
sus contactos. En Asturias ha sido modifica-
da para adaptarla a la situación de nuestra 
Comunidad.

En mi etapa como rastreador, lo más 
impactante fue, percibir en las llamadas 
la preocupación, la tristeza y sensación 
de culpabilidad, el desconocimiento so-
bre qué habría que hacer y cómo les iba 
a afectar la enfermedad, los riesgos, etc. 
En resumen, el absoluto desconcierto de 
la población.

También se podía comprobar la desin-
formación generalizada donde la preocupa-
ción principal era la realización de una PDIA, 
sin conocer que lo realmente importante es 
la realización de una correcta cuarentena.

El sentimiento no sólo en la población 
general, sino también en la Unidad, era de 

preocupación generalizada, cada día nos 
enfrentábamos a un reto diferente, pregun-
tándonos cuántos nuevos casos positivos 
aparecerían en la descarga y, por consi-
guiente, cuántos contactos estrechos resul-
tarían.

Las labores de coordinación de rastrea-
dores venían siendo realizadas por personal 
MIR (R0) pendientes de incorporarse a su 
destino por lo que, en septiembre de 2020, 
tras la marcha de éstos, comienzo a realizar 
funciones de coordinación de rastreadores 
del bloque de Áreas I, II y III.

En la coordinación existe un contac-
to directo tanto con el equipo supervisor 
como con el personal sanitario de los Equi-
pos de Atención Primaria. La coordinación 
es un puente entre el equipo supervisor y 
los rastreadores. Una vez recibida la des-
carga de casos positivos diarios por parte 
del equipo supervisor, el trabajo del coor-
dinador consiste en asignar un número 
determinado de casos entre los diferentes 
rastreadores para proceder a su estudio de 
contactos estrechos. 

Mi etapa de coordinador fue especial-
mente dura debido a su coincidencia con 
las etapas más álgidas de la pandemia. Ha-
bía un elevado número de casos y surgían 
multitud de dudas y llamadas, tanto de los 
rastreadores (fundamentalmente trabajado-
res sociales), como del personal sanitario 
de los Equipos de Atención Primaria. 

También es interesante señalar la visión 
más amplia que tiene el coordinador res-
pecto al funcionamiento de la unidad. Por 
ello, el coordinador debe poner en conoci-
miento de los rastreadores aquellos casos 
que considere pueden ser susceptibles de 
mayor riesgo y/o generar una mayor trans-
misión y propagación del virus. 

Actualmente, desarrollo una doble la-
bor. Por una parte, gestiono los recursos 
humanos de la unidad: carteleras, absen-
tismos, cambios de turno, etc. Y por otra 
parte, actúo como personal del equipo su-
pervisor.
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El trabajo como supervisor es muy inten-
so. Un conjunto de 6 personas, formadas 
por cinco Enfermeras/os y un Médico, de-
ben resolver todas las dudas e incidencias. 
Entre sus funciones se encuentran:

• Funciones de gestión coordinación y su-
pervisión del trabajo de rastreadores en 
la plataforma Microsoft Teams.

• Búsqueda de información de casos y 
contactos estrechos a demanda de los 
rastreadores.

• Envío de peticiones de PCR de contac-
tos estrechos y gestión del circuito de los 
resultados.

• Creación de nuevos procedimientos, así 
como su actualización.

• Formación para las nuevas incorporacio-
nes de personal.

• Análisis y búsqueda de líneas de trans-
misión y vínculos epidemiológicos.

• Extracción de datos y reporte de indica-
dores demandados para la toma de de-
cisiones.

El equipo supervisor es el nexo de unión 
entre los coordinadores y equipo de rastreo 
y la Consejería de Salud. Está en contacto 
directo con la Dirección General de Salud 
Pública de la Consejería y transmite la infor-
mación más relevante captada en el rastreo 
sobre focos o eventos de especial relevan-
cia para la toma de medidas.

Pasado más de un año y medio desde el 
inicio de la pandemia y tras el inicio de las 
administración de las vacunas la percepción 
del riesgo es menor, por lo que, en algu-
nos casos, los infectados por COVID-19 son 
reacios a aportar sus contactos estrechos o 
mencionar las fiestas a las que acudieron.

Mi experiencia a lo largo de este año ha 
sido muy positiva y enriquecedora, a pesar 
de los malos momentos. Ha sido una opor-
tunidad única que he tenido la gran suer-
te de vivir desde diferentes perspectivas, 
pasando desde lo puramente asistencial 
en el Hospital o en un Centro de Salud en 
mis prácticas, a la gestión. Es destacable el 
gran papel que está jugando la Enfermería 
en la pandemia, su capacidad de adapta-
ción liderando el gran reto sanitario del 
siglo XXI y su facilidad para organizar los 
dispositivos de apoyo en todo el proceso, 
desde la asistencia a los pacientes sinto-
máticos hasta el acompañamiento en los 
diferentes momentos de gravedad de su 
enfermedad, pasando por los seguimien-
tos de los enfermos, la colaboración en la 
búsqueda y control de los contactos estre-
chos, la organización de los puntos de to-
mas de muestras de PDIA y en la campaña 
de vacunación masiva..

Esta pandemia dejará profundas huellas 
en la sociedad y en cada persona; mucho 
mayor será la huella entre los profesionales 
que han visto enfermar y morir a muchos 
pacientes. Yo me quedo, además, con el 
aprendizaje sobre la organización sanitaria, 
sus valores, el compromiso de los profesio-
nales con la sociedad y con la sensación de 
hacer algo útil, muy por encima de las ex-
pectativas que tenía cuando pisé la Escuela 
de Enfermería por primera vez.

Agracedimientos: 
A todos mis compañeros durante este 

último año: rastreadores, coordinadores y 
equipo supervisor, que han trabajado muy 
duro para prevenir la propagación de este 
virus.
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