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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores clinico epidemiol dgicos asociados a trastorno
por estrés postraumatico en pacientes con COVID-19 severo internados en UCI
y dados de altadel Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2021.

Material y método: Serealiz6 un estudio observacional analitico tipo transversal
en un grupo de casos (expuestos a COVID-19) y controles (no expuestos al
COVID-19). Mediante un muestreo intencional se agrup6 en unarelacion de 1:1
aquellos pacientes que fueron hospitalizados en UCI del area COVID y
recibieron oxigenoterapia en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante €

ano 2021. Se captd a 55 casos 'y 55 controles.

Resultados: Se encontré mediante la escala de medicion del miedo, que quienes
mostraban un nivel de miedo muy ato con un 71.4% y ato con un 68,75%
estuvieron asociados a grupo de casos (expuestos a COVID-19), mientras que
el grupo con nivel de miedo bgo con un 91,3% y muy bago con un 100%
estuvieron asociados a grupo de control (no expuestos al COVID-19), (p: 0.00),
(R.P: 230, IC-95%: 1.68-3.16). En €& grupo de personas con estrés
postraumatico, €l 75% pertenecia a grupo de casos, mientras que solo € 25%
pertenecio a grupo de control. Esta diferencia fue atamente significativa (p:
0.00), (R.P: 3.00, 1C-95%: 1.86-4.83). Los factores sociodemograficos (edad,
ocupacion, nivel de instruccion, estado civil y lugar de procedencia) y
caracteristicas clinicas (comorbilidad, tiempo de hospitalizacion en UCI y €
haber recibido o0 no apoyo psicol 6gico posterior) no estuvieron asociado a miedo

ni a estrés postraumético. En todas |as condiciones e nivel de dafio fue similar.

Conclusién: Las condiciones mas relevantes asociadas a estrés post traumético
fue lapresenciade miedo (p: 0.05), (R.P: 2.38, IC-95%: 0.48-11.85).

Palabrasclave: Factores Epidemiol 6gicos, Trastornos por Estrés Postraumatico,
Miedo, COVID-19, Ansiedad, Altadel Paciente.



ABSTRACT

Objective: Toidentify the clinical-epidemiol ogical factors associated with stress
disorders post traumatic in patients with severe COVID-19 admitted to the ICU
and discharged from the Hipdlito Unanue Hospital in Tacna, 2021.

Material and Method: A cross-sectional analytical observational study was
carried out in agroup of cases (exposed to COVID-19) and controls (not exposed
to COVID-19). Through an intentional sampling, those patients who were
hospitalized in the ICU of the COVID area and received oxygen therapy at the
Hipadlito Unanue Hospital in Tacna during the year 2021 were grouped in a1:1
ratio. 55 cases and 55 controls were recruited.

Results: Using the fear measurement scale, it was found that those who showed
avery high level of fear with 71.4% and high with 68.75% were associated with
the case group (exposed to COVID-19), while the group with low level of fear
with 91.3% and very low with 100% were associated with the control group (not
exposed to COVID-19), (p: 0.00), (P.R: 2.30, CI-95%: 1.68-3.16). In the group
of people with post-traumatic stress, 75% belonged to the group of cases, while
only 25% belonged to the control group. This difference was highly significant
(p: 0.00), (P.R: 3.00, CI-95%: 1.86-4.83). Sociodemographic factors (age,
occupation, level of education, marital status and place of origin) and clinical
characteristics (comorbidity, length of stay inthe ICU and having or not received
subsequent psychological support) were not associated with fear or post-
traumatic stress. In al conditions the level of damage was similar.

Conclusion: The most relevant conditions associated with stress post traumatic
was the presence of fear (p: 0.05), (P.R: 2.38, 1C-95%: 0.48-11.85).

Key words: Epidemiologica Factors, Stress Disorders Post Traumatic, COVID-
19, Anxiety, Patient Discharge.
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INTRODUCCION

El sindrome de estrés postraumatico es un conjunto de signos y sintomas que se
presentan simultaneamente y que caracterizan clinicamente un estado morboso
gue ataca en forma individual o colectivamente. El estrés, € agotamiento fisico
y € agotamiento mental, es mayor cuando se padece un estado de peligro a un
dafno con sensacion de muerte. La enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-
19) ademas de ser un cuadro clinico desconocido, trajo consigo multiples estados
de ansiedad personal y colectiva. Este se vio acrecentado en aguellos pacientes
gue tuvieron que ser hospitalizados en la unidades de cuidados intensivos
dgjando, en aquellos que lograron sobrevivir, un cuadro poco abordado
actualmente por el sistema sanitario: El trastorno por estrés postraumatico
(TEPT). El presente estudio pretende medir €l nivel de miedo haciael COVID-
19y lafrecuencia del estrés postraumatico en estos pacientes con €l diagnéstico
de un cuadro severo internados en UCI y dados de ata del hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante € afio 2021. Asimismo buscamos identificar los
factores sociodemogréaficos asociados y conocer 10s sintomas predominantes del
estrés postraumatico con laidentificacion de oportunidades de abordaje clinico.

El estudio servira para proponer unalinea de base de identificacion, seguimiento
y control a los pacientes que padecieron un estado severo de COVID-19 con
hospitalizacion en UCI. Asimismo, se podra proponer la replicacion de la

experiencia en otros cuadros clinicos atamente angustiantes.



CAPITULO

1 EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La actual pandemia de la enfermedad por Coronavirus 2019
(COVID-19) se ha extendido a muchos paises. El 30 de enero del
2020, el Comité de Emergencia de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMYS) design0 este brote como una emergencia sanitaria
mundial basandose en las crecientes tasas de notificacion de casos
en Chinay otros paises. En Per(, hasta el 08 de mayo del 2022, se
han confirmado 3,569,782 casos positivos, 212,946 muertes
reportadas; y una tasa de mortalidad general como pais de 5.97%
(Gobierno del Pert 2022) (1). Un aspecto psicolégico de la
pandemiadel COVID-19 es el miedo, que se define como un estado
emociona desagradable que se desencadena por la percepcion de
estimulos amenazantes (2). La relacion entre la enfermedad
infecciosa 'y €l miedo esta directamente relacionada a su forma de
transmision (rapida e invisible) y a su frecuencia de mortalidad y
morbilidad (3). Debido a la alta infectividad del COVID-19 y d
creciente nUmero de casos confirmados y de muertes en todo €l
mundo, las emociones y |os pensamientos negativos se han vuelto
mas frecuentes. Los comportamientos negativos en la sociedad
suelen estar impulsados por € miedo (4). Se argumentaquesi no se
conoce € nivel de miedo al COVID-19 entre |os diferentes grupos
segun variables sociodemograficas especificas (por g emplo: edad,
sexo, educacion, etnia, religiosidad, etc.) y / o diferentes factores
psicoldgicos (por g emplo: tipo de personalidad) es dificil saber s
se necesitan programas de educacion y prevencion, y Si Se necesitan

a que grupos dirigirse y a donde. La recopilacion y aplicacion de



estos datos podria utilizarse para disefiar programas de educacion
y/o prevencion especificos para ayudar a superar € miedo a
COVID-19y ayudar aestas personas a participar en la prevencion.

Cuestion que nuestra sociedad adolece marcadamente (3).

El trastorno por estrés postraumatico es un trastorno que algunas
personas presentan después de haber vivido o presenciado un
acontecimiento impactante, terrorifico o peligroso (5). La
prevalencia global del trastorno de estrés postraumético es de 3.5%
en la poblacion general y se eleva en poblaciones con altos indices
de exposicion aeventos trauméticos, como los soldados en laguerra
o en €l actua contexto de una pandemiamundial. En cuanto a sexo
se observa en 1:20 hombres y en 1:10 mujeres en agun momento
de sus vidas. En nuestro pais segun €l estudio epidemioldgico de
salud menta realizado por € Ingtituto Especializado de Salud
Mental “Honorio Delgado — Hideyo Noguchi” en € afo 2021 se
encontrd una prevalencia de trastorno por estrés postraumatico de
6.0% en Limay Callao; mientras que en la Sierra'y Selva urbanas
el trastorno por estrés postraumatico fue € segundo trastorno
mental mas frecuente con 12.8% de prevalencia, solo sobrepasado
por el episodio depresivo moderado a severo (6).

En Perd se realizO un estudio acerca del riesgo de estrés
postraumatico segun ocupacion durante la pandemia del COVID-
19 encontrandose un mayor riesgo entre las amas de casa y los
trabgjadores de salud, sin distincion de si estos trabgjan en area
COVID o NO COVID; y se encontré6 menor riesgo entre los
trabajadores de construccion, los del rubro de aimentacion y los de
transporte. Ademés, aquellos que habian tenido a un familiar que
falleci6 por COVID-19 tuvieron mayor riesgo de desarrollar

trastorno por estrés postraumatico (7).



En laactual pandemia, no existen estudios locales que eval Uen este
trastorno con algun instrumento o prueba de tamizaje. No existen
reportes de trabgos que permitan crear una linea basal de
indicadores. En ese sentido se hace necesario presentar la actual
investigacion prospectiva para identificar los factores clinico-
epidemiol 6gicos asociados a la presencia de estrés postraumatico
en pacientes que en algun momento de su vida fueron infectados
por COVID-19 y tuvieron gque ser hospitalizados en UCI por un
cuadro severo. El estrés también pudo ser causado por factores
organizacionales como la escasez de equipos, la preocupacion de
no acceder a una atencion adecuada tras ser trasladado a una nueva
area, la fata de medicamentos especificos, 0 la escasez de
ventiladores, etc.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudles son los principales factores clinico-epidemioldgicos
asociados a trastorno por estrés postraumatico en pacientes con
COVID-19 severo internados en UCI y dados de altadel Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, 20217.



1.3 OBJETIVOSDE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores clinico-epidemiol 6gicos asociados
a trastorno por estrés postraumético en pacientes con
COVID-19 severo internados en UCI y dados de alta del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2021.

1.3.2 OBJETIVOSESPECIFICOS

a. Medir & nivel de miedo hacia COVID-19 y frecuencia
de estrés postraumatico en pacientes con COVID-19
severo internados en UCI y dados de alta del hospital
Hipadlito Unanue de Tacna, 2021.

b. ldentificar los factores sociodemograficos asociados a
estrés postraumatico en pacientes con COVID-19
severo internados en UCI y dados de alta del hospital
Hipadlito Unanue de Tacna, 2021.

c. Conocer las caracteristicas predominantes del estrés
postraumatico e identificacion de oportunidades de
abordaje clinico en pacientes con COVID-19 severo
internados en UCI y dados de alta del hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, 2021.

1.4 JUSTIFICACION

El presente estudio pretende medir e nivel de miedo como

determinante del estrés postraumatico en pacientes que en algin



momento de su vidatuvieron el diagnéstico de COVID-19 severo
y fueron internados en UCI en e hospita Hipdlito Unanue de
Tacna, 2021. Asimismo, sabemos que existen factores no
necesariamente clinicos e inherentes a la persona como son las
caracteristicas sociodemogréficas y éstas de alguna manera
idiosincrética o cultural se asocian a estrés postraumatico en este
tipo de pacientes. El estudio pretende ademés conocer los
sintomas predominantes del estrés postraumético en el grupo que
seaidentificado con este padecimiento silente y que generalmente
pasa sSin atencion profesional. Esto permitird identificar
oportunidades de mitigacion o mejora para un abordaje clinico en
el usuario, que dado de alta, alin presente un cuadro de superacion
de su estado mental 0 emocional.

No existen trabajos locales similares y € presente servira para
poner al alcance a profesional médico las posibilidades de gjustar
las estrategias extra hospitalarias de manejo del paciente con
estrés postraumético y replicar la experiencia, tal vez, en otras

patol ogias de importante interes.



CAPITULOIII

2 REVISIONDE LA LITERATURA

2.1 ANTECEDENTESDE INVESTIGACION

211 INTERNACIONALES

Tu et a (8) redizaron un andlisis de 2 sesiones para registrar €
estrés post traumatico en los sobrevivientes de Coronavirus dados
de alta de los hospitales en Wuhan, China por un lapso corto (es
decir, arededor de 3 meses, sesion 1) a un lapso medio (es decir,
alrededor de 6 meses, sesidon 2), asi como datos de imagenes
cerebrales en la Sesion 2. La sesién 1 se completd para 126
sobrevivientes de Coronavirus y 126 controles. La sesiéon 2 se
completo para 47 sobrevivientes de Coronavirus 'y 43 controles.
La puntuacion total de la “Lista de verificacion del trastorno de
estrés postraumético” (PCL-5) para la puntuacion de “Manual
Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales 5ta edicion”
(DSM-5) fue significativamente mayor en los sobrevivientes de
Coronavirus en comparacién con los controles en las dos sesiones
(r=0.27, p=0.003 parala Sesion 1), eincrement6 en un 20% de
laSesion 1 ala Sesion 2 para los sobrevivientes que participaron
en las dos sesiones. El volumen estructural del cerebro, la
actividad funcional en & hipocampo bilateral y laamigdalafueron
significativamente mayores en |os sobrevivientes de Coronavirus

en comparacion con los controles.

Giannopoulou et a (9) sefida que, la patologia Coronavirus 2019
(COVID-19) causada por € sindrome respiratorio agudo severo

Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), se ha convertido en una pandemia



mundia en curso. Su revisién tuvo como objetivo proporcionar
una discusion exhaustiva de las posibles manifestaciones
neurolégicas y neuropsiquiétricas del SARS-CoV-2. Asimismo
exploraron la prevalencia de los sintomas del trastorno de estrés
postraumatico (TEPT) relacionado con la COVID-19 en grupos
vulnerables, incluidos nifios, adolescentes y sobrevivientes de la
COVID-19, con especial énfasis en aquellos con enfermedad
grave gue requirieron hospitalizacion y/o ingreso en una unidad
de cuidados intensivos. ldentificaron los principales sintomas
neurolégicos como: Dolor de cabeza, mareos, hiposmia o
anosmia, ageuxia, ataxia, convulsiones, encefalitis, encefa opatia,
deterioro  sensorial, neuropatias cranedles, enfermedad
cerebrovascular aguda, trastornos parainfecciosos relacionados
con los nervios periféricos, como los sindromes de Guillain-Barré
y Miller Fisher, y en ciertos casos, autoinmunidad neuronal. Y los
sintomas neuropsiquidtricos como: Deterioro  cognitivo,
confusion, delirio, demencia, insomnio, ansiedad, depresion y
trastornos del espectro psicotico. Asimismo también encontraron
queentreel 17%y e 44% de |los sobrevivientes de enfermedades
criticascomo & COVID-19, en particular aquellos que requirieron
hospitalizacion y/o ingreso a UCI, informaron sintomas
clinicamente significativos de ansiedad, depresion y trastorno por
estrés postraumético (TEPT) en comparacion con |os sujetos sin
COVID-19. Por lo tanto debido a que la gravedad de la afeccion
médica por Coronavirus parece ser un factor predictivo para €
desarrollo de la sintomatologia del TEPT, se deberia adoptar un
enfoque multidisciplinario con el objetivo demejorar laresiliencia
y los mecanismos de afrontamiento a través de la identificacion

temprana de los pacientes vulnerables y de alto riesgo, la



prevencion y la implementacion de estrategias de intervencién

efectivas y oportunas.

Janiri et a (10) manifiesta que € trastorno por estrés
postraumatico (TEPT) puede ocurrir en personas que han
experimentado un evento traumético. Un total de 381 pacientes
consecutivos que acudieron al servicio de emergenciascon SARS-
CoV-2 y se recuperaron de la infeccion por COVID-19 fueron
remitidos para un control de salud posterior alarecuperacion aun
servicio de atencion postaguda establecido €l 21 de abril de 2020
en la Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli en
Roma, Italia. Psiquiatras capacitados diagnosticaron el trastorno
por estrés postraumético (TEPT) utilizando los criterios estandar
de la “Escala de TEPT administrada clinicamente (CAPS-5)” para
el “Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales 5ta
edicién” (DSM-5), acanzando una confiabilidad interevaluadora
de Cohen k de 0,82. Para cumplir con los criterios de trastorno de
estrés postraumético (TEPT), ademas de la exposicion a eventos
trauméticos (criterio A), los pacientes tienen que haber tenido por
lo menos 1 sintoma de los criterios B'y C del DSM-5 y por lo
menos 2 sintomas de los criterios D y E. Los criterios Fy G
también deben haberse cumplido. A lo largo dela patol ogia aguda
por COVID-19, la mayor parte de los pacientes fueron
hospitalizados (81,1%), con una duracién media de estancia
hospitalariade 18,41 dias. Asimismo observaron que | os pacientes
con trastorno por estrés postraumatico eran en un 55,7% con
mayor frecuencia mujeres, un 38,4% informaron tasas mas atas
de antecedentes de trastornos psiquidtricos, un 16,5% delirio o
agitacion durante la patologia aguda, y un 62,6% presentaron mas
de 3 sintomas siendo més persistentes en la etapa posterior a la
enfermedad del COVID-19. Este estudio transversal encontré una



prevalencia de TEPT del 30,2% luego de la infeccion aguda por
Coronavirus, lo cua a presentar unaelevadafrecuenciaameritaba
planes de seguimiento post alta. Las principales limitaciones de
este estudio incluyeron € tamafio de muestra relativamente
pequefio y € disefio transversal, ya que las tasas de sintomas de
trastorno por estrés postraumatico (TEPT) pueden variar con €
tiempo. Ademés, este fue un estudio de un solo centro que carecio
de un grupo de control de pacientes que acudieron al servicio de

urgencias por otras razones.

Tarsitani et a (11), evallala prevalenciay los factores de riesgo
del trastorno por estrés postraumético (TEPT) a los 3 meses de
seguimiento en pacientes hospitalizados por infeccion por
COVID-19. Se utilizaron modelos de regresion logistica
multivariada para analizar los factores de riesgo para el desarrollo
de TEPT. Untota del 10,4% de lamuestrarecibio un diagndstico
de TEPT con base en la “Lista de verificacion de trastorno de
estrés postraumatico” (PCL-5). Otro 8,6% de la muestra recibio
un diagnéstico de trastorno por estrés postraumatico (TEPT)
subumbral, al s6lo cumplir con 3 de los 4 criterios del “Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Sta
edicion” (DSM-5), lo cua condujo de igual manera a presentar
niveles significativos de angustia y deterioro. Las personas con
TEPT subumbral también corren €l riesgo de presentar sintomas
depresivos, ideacion suicida, consumo de acohol y otras

comorbilidades.

Sekowski et a (12) refiere que dada la alta mortalidad de la
enfermedad por COVID-19, tener Coronavirus grave podria ser
un acontecimiento potencialmente mortal, en especial para las

personas con ato riesgo de complicaciones. Por consiguiente,

10



trataron de contestar 2 cuestiones que son importantes para la
salud mental publica: ¢Se puede definir los grupos que poseen un
mayor riesgo de desarrollar trastorno por estrés postraumatico
(TEPT) referente con la pandemia? ¢Cémo pueden prepararse los
especialistas de la salud para ello? Dados los resultados de
investigaciones previas sobre € TEPT en los sobrevivientes de
epidemias (p. g., SARS), se sugirio que los profesionales de la
salud mental en los paises afectados por |a pandemia tienen que
prepararse para un incremento en la prevalencia de trastorno por
estrés postraumético (TEPT), especificamente en: Las personas
que tuvieron Coronavirus grave, en los familiares de dichos
pacientes y de los pacientes fallecidos y en los trabajadores de la
salud de primera linea que presenciaron el deceso subito de los
pacientes con Coronavirus, 0 en varias situaciones que pusieron
en riesgo su vida. Los servicios de la saud mental deben
prepararse para brindar intervenciones terapéuticas a personas con
trastorno de estrés postraumatico en los grupos vulnerables y

apoyo a sus familias, en especia alos nifios.

Soyun, Kimy Min (13) en sus hallazgos informan los sintomas de
estrés postraumatico en la poblacién genera durante la pandemia
de COVID-19. Los factores involucrados con los sintomas de
estrés postraumatico durante la pandemia de COVID-19 fueron:
los factores de riesgo como discriminacion social, temor d
contagio incontrolado y la carga financiera o la inestabilidad
econdémica; y, los factores protectores como €l apoyo socia y la
accion oportuna del gobierno. Una vivencia traumatica en si
misma puede desencadenar la aparicion de un trastorno por estrés
postraumatico; no obstante, dependiendo de los factores de riesgo
y proteccion, cada persona puede experimentar diferentes

sintomas de estrés postraumético. Por consiguiente, las
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enfermeras de salud mental deben comprender de forma integral
como reducir lainfluencia de los factores de riesgo y mejorar los
factores de proteccion a enfrentar la pandemia y e trauma
referente. Los halazgos de este estudio son convenientes para
identificar, prevenir y controlar los sintomas de estrés
postraumatico asociados con e COVID-19 y de las pandemias

futuras.

2.2.2NACIONALES

Huarcaya-Victoria (14) refiere que como consecuencia del veloz
crecimiento de casos confirmados y muertes, la poblacién general
y €l persona de salud experimentaron desordenes psicol0gicos,
como ansiedad, depresion y estrés. Si bien la informacion
cientifica sobre @ Coronavirus aumenta una y otra vez, esta se
reline en |os aspectos genéticos y epidemiolbgicos del virus 'y en
las medidas de salud publica, dgjando de lado los probables
efectos en lasalud mental. Con €l objetivo de resumir laevidencia
actual, presentaron una revision narrativa de los efectos de la
pandemia del Coronavirus sobre la salud mental. Ademés, en los
trabajadores de salud encontraron inconvenientes de salud mental,
en especial en las mujeres profesionales, € personal de
enfermeria y aguellos que trabajan de manera directa con casos
sospechosos o confirmados de Coronavirus.

Garcia-Ontiveros (15) afirmaquelapandemiapor COVID-19 esta
generando multitud de dificultades psicoldgicas tanto en los
sobrevivientes, como en familiares y profesionales sanitarios en

primera linea. La necesidad de intervencion psicologica en €
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contexto hospitalario ha dado lugar a la ampliacion del Servicio
de Interconsulta de Psicologia Clinica en € Hospital General
Universitario Gregorio Marafion. La asistencia se ha organizado
desde un modelo de intervencion en crisis, considerando
especialmente laimportancia de prevenir € duelo patolégico y €
trastorno por estrés postraumético. En el presente articulo se
describieron las dificultades psicologicas mas frecuentemente
observadas y las intervenciones realizadas. grupos reducidos para
profesionales, intervenciones presenciaes y telefénicas con
pacientes, familiares y profesionales, intervencién en crisis,

funcion consultora del equipo médico y de enfermeria, etc.

Carod-Artal (16) resume que la definicién de Sindrome Post-
COVID-19 es la persistencia de signos y sintomas clinicos que
ocurren durante o después de padecer COVID-19, que duran més
de 12 semanas y no pueden explicarse por otros diagnosticos. Los
sintomas pueden fluctuar o causar apariciones repentinas. Es una
entidad heterogénea, que incluye los efectos del sindrome de
fatiga cronica posvirica, las secuelas de multiples 6rganos y los
efectos de lahospitalizacion grave o del sindrome de pos cuidados
intensivos. Se ha descrito este Sindrome Post-COVID-19 en los
pacientes con Coronavirus leve o severo, independientemente de
lagravedad de los sintomas en lafase aguda. Se observo que entre
el 10 y e 65% de los sobrevivientes de COVID-19 leve o
moderado presentaron sintomas de Sindrome Post-COVID-19
durante 12 semanas 0 mas. A los seis meses, los sujetos
informaron un promedio de 14 sintomas persistentes. Los
sintomas mas comunes fueron: Fatiga, disnea, alteraciéon de la
atencion, delaconcentracion, delamemoriay del suefio, ansiedad
y depresion. Aunque las respuestas autoinmunitarias e

inflamatorias anormales o0 excesivas pudieran desempefiar un
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papel importante, e mecanismo biol dgico subyacente aln no esta
claro. En conclusion aunque predominen lafatigay |los malestares
neurocognitivos, las manifestaciones clinicas son diversas,
fluctuantes y variables. No existe un consenso claro sobre el
Sindrome Post-COVID-19, y sus criterios de diagnéstico no han

sido evaluados adecuadamente por psicometria (17).

22 MARCO TEORICO

221 COVID-19

El SARS COV-2 es un virus perteneciente a la familia de los
Coronavirus, puede causar infecciones del tracto respiratorio,
desde €l resfriado comln hasta casos més graves, y causar la
muerte de la persona infectada. Se transmite por gotitas de
secreciones mucosas Yy se estima gque el periodo de incubacion es
de 4 a 7 dias después de la exposicion. Por otro lado, € SARS
COV-2 se localiza en € receptor de la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ECA?2) parapoder ingresar a hospedador; €l virus
se concentra principalmente en € pulmon y € intestino delgado,
que es e &rea con mayor densidad de Receptores ECA2. Las
manifestaciones clinicas de la enfermedad pueden variar, desde
personas sin ningun signo o sintoma, por lo que los casos de
COVID-19 se clasifican en asintomaticos, leves, moderados y
graves. Se manifiesta principamente como fiebre, tos seca leve,
dificultad respiratoria gradual, asi como fatiga y diarrea. Otros
sintomas también son: expectoracion, dolor a tragar, dolor de
cabeza, miagia, nduseas, vomitos y congestion nasal. Ademés de
los signos y sintomas causados por € virus, algunos pacientes
también tendran infecciones stiper bacterianas, virales o micéticas
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gue agravan alin mas la afeccién. Para el diagnéstico de COVID-
19, la prueba preferida es la RT-PCR, gracias a la secuenciacion
del genoma viral, y la prueba de respuesta rapida Ig G, también
conocida como prueba rgpida para la deteccion de COVID-19
(18).

2.2.2 Estréspostraumatico

La5%ediciéon del Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5), publicada en mayo de
2013, introdujo modificaciones en las diferentes categorias
diagnésticas, que implican inclusién, reformulacion y
exclusion de diagnésticos. En lo que respecta
especialmente a Trastorno por Estrés Postraumatico
(TEPT), este trastorno dej6 de pertenecer a grupo de los
trastornos de ansiedad y se incluy6 en un nuevo capitulo
con cinco trastornos diferentes en los que su origen puede
atribuirse especificamente a situaciones estresantes y

trauméticas (19).

Ademas, se redizaron algunas modificaciones en los
criterios del trastorno por estrés postraumético (TEPT).
Teniendo en cuenta estas modificaciones, |0os instrumentos
desarrollados hasta ahora para la evaluacion de aspectos
relacionados con e TEPT necesitaban una reformulacion,
como fue el caso de la “Lista de Verificacion del Trastorno
por Estrés Postraumatico” (PCL-5), uno de los
instrumentos més utilizados en el &rea. El cua tiene como
objetivo evaluar a los sujetos con TEPT, realizar un

diagnostico provisiona de TEPT y monitorizar los
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cambios sintomaéticos durante / después del tratamiento
(19).

El diagnéstico del trastorno por estrés postraumatico
(TEPT) ha seguido siendo controvertido desde su primera
inclusion en & “Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales 3ra edicion” (DSM-I1I). Ninguna
revision ha documentado completamente los cambios en
las definiciones del TEPT através de las ediciones de los

criterios (20).

Ademas, € aislamiento disminuyeladisponibilidad de una
intervencion psicosocial apropiada. Todo € nucleo
familiar de desordenes involucrados con €l estrés deberia
ser de particular importancia: desde el trastorno por estrés
agudo hasta el trastorno por estrés postraumético (TEPT),
gue puede manifestarse hastaen el 30-40 % delos personas
afectadas, como ha ocurrido en e entorno de otros
desastres. La evidencia ademas nos demuestra que las
mujeres poseen mas posibilidades de experimentar
sintomas de trastornos por estrés postraumatico. Si bien en
la actualidad son pocos los trabajos publicados sobre los
efectos estresantes del confinamiento en lasalud mental en
el entorno de la actual pandemia por € Coronavirus, hay
estudios hechos en epidemias y pandemias pasadas. Se ha
documentado la existencia de sintomas estresantes en
diferentes estudios hechos en epidemias pasadas, como la
del virus del Ebola, influenza por HIN1 y & sindrome
respiratorio agudo grave (SARS). El propdsito de este
articulo es hacer una revision narrativa de las secuelas

estresantes en la saud menta producidas por e
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aislamiento en brotes infecciosos pasados y |o cual pasaen

laactualidad en la pandemia por €l Coronavirus (20).

2.2.3 Factoresasociados al estrés post traumatico

El trastorno por estrés postraumatico (también conocido como
TEPT) es una enfermedad que algunas personas desarrollan
después de haber vivido o presenciado eventos impactantes,
aterradores o peligrosos. Los problemas suelen comenzar en los
primeros tres meses después de ocurrido €l evento traumatico, en
cuanto a los sintomas para poder diagnosticarlos, sabemos que
deben durar mas de un mesy ser o suficientemente graves como
para interferir en las relaciones personaes o laborales. Los
sintomas en adultos van a ser a menos durante un mes los
siguientes. @ Al menos dos sintomas de hipervigilancia y
reactividad. -F&cil de entrar en panico. -Sentirse nervioso. -Enojo
o dificultad paradormir. La hipervigilancia suele ser constante, 1o
que dificultalaconcentracion en descansar, comer o completar las
tareas diarias. b) Al menos dos sintomas de ateracion del estado
de @nimo o sintomas cognitivos: -Dificultad pararecordar detalles
de importancia de la vivencia traumaica. -Pensamientos
catastroficos personales 0 del mundo. -Sensacién de culpa o
remordimiento. -Ausencia de interés en actividades placenteras.
La persona que los padece se siente aislado de su entorno y
pensativo por e recuerdo de la vivencia traumética. ¢) Al menos
un sintoma de evasion: -Querer estar algjado de los eventos, |os
lugares o los objetos que traen e recuerdo del trauma. -Evitar los
pensamientos o sentimientos relacionados al evento traumético. d)

Al menos un sintoma de reviviscencia: -Volver a vivir
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emocionalmente el recuerdo traumatico (“flashbacks™) en bucle,
incluso con sintomas fisicos como sudoracion, taquicardia y
respiracion agitada. -Tener pesadillas o despertarse con angustia.

—Pensar de manera catastrofica sintiendo miedo (21).

Para todas las situaciones anteriores, segun un estudio realizado
por el servicio de salud mental del “Hospital Psiquiatrico 12 de
Octubre” en laepidemiadel Sindrome Respiratorio Agudo Severo
(SARS) 2002-2003, los trabgjadores de la saud (médicos,
psicologos, enfermeras, auxiliares, trabgjadores de enfermeria)
fueron los mas vulnerables a la sintomas anteriores. Este estudio
con profesionales de la salud concluyd que después de dos afios,
la depresion mayor aumentd en un 2%, e trastorno por estrés
postraumatico aumentd en un 2%, € abuso de drogas (alcohal,
sedantes) aumentd en un 2% y € trastorno de panico aumento en
un 1%. Para paliar esta situacion, debemos saber que tendra un
impacto negativo en los factores de riesgo o estrés de los
trabajadores de la salud, como la falta de medios de proteccion y
pruebas diagnosticas, los contagios de amigos o familiares, los
dilemas morales sobre la eleccién de pacientes graves para el uso
de ventiladores en las UCIsy la propiaexperienciade COVID-19

con sintomas moderados o graves (21).

2.24 Abordajede EstrésPost Traumatico

Una vez superado €l pico inicia de la epidemia provocada por €l
SARS-CoV?2, debido alas diferentes condiciones que las familias
y la sociedad han vivido durante la pandemia de COVID-19,
caracterizadas por las dificultades en larelacion entre las personas

y sus familiares, hace posible prever un aumento en € nimero de
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consultas en atencion primaria relacionadas con la salud
emocional y afectiva En estas situaciones angustiantes, es
necesario colocar al malestar emocional en una situacion que
generamente no requiere medicacion, y en la que los
profesionales de la medicina familiar si deben de contar con los
recursos necesarios para realizar una prevencion secundaria ante
la ansiedad moderada a severa, la depresion y € trastorno por

estrés postraumético (22).

Paralograr un abordaje adecuado de la salud mental y afectivadel
paciente con COVID-19 a alta hospitalaria se debe de tener en

cuenta

- Las emociones vividas, como la angustia, e miedo, la
incertidumbre, la ansiedad, la impotencia, laira, la tristeza o
la soledad.

- El entorno hospitaario en cuanto a la relacién de los
trabajadores de salud con |os pacientes viéndose disminuidala
frecuenciay laduracion del contacto con los mismos debido a
las barreras de comunicaciéon presentes por las medidas de
proteccion y la sobrecarga médica.

- La soledad proveniente del aislamiento y la ausencia de
familiares o cuidadores, con frecuencia sin otra personaen la
habitacion.

- El estado funciona de los pacientes ingresados en UCI que
presentan una marcada limitacion fisicaa momento del ata.

- La estigmatizacion por una enfermedad que hace que €
contacto sea peligroso y aisle a los pacientes en zonas
especificas.
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- Los pacientes con patologias psiquiétricas previas que tienen
un mayor riesgo de desarrollar estos trastornos o de empeorar

sus condiciones patol 6gicas previas (22).

2.2.5 Indicadores de desajuste emocional

Ansiedad.- Caracterizado por un sentimiento de opresion, tension

y preocupacion persistente, en espera de estar a merced de una
amenaza, de un susto o un sentimiento de mal inminente.
Nerviosismo, inseguridad, fatigabilidad,  preocupacion,
inestabilidad, intranquilidad, tensiébn general y opresion.
Sudoracién, palpitaciones, agitacion, temblor, insomnios, suefio
irregular, intranquilidad, rubor simple y tendencia a comerse las
ufias.

Depresion.- Manifestacion de desgjuste emociona caracterizado
por un estado de disposicion psiquica de humor tristey en esencia
sombrio: complgidad para pensar, con retardo psicomotriz,
malestar, agitacion y trastornos somaticos diferentes, més que

nada del suefio y del antojo.

Somatizacion.- Trastornos somaticos juntos a la carencia de
energiay decaimiento (asteniapsicomotora). Estados emocionales
gue se desplazan como indicios organicos o somaticos, tienen la
posibilidad de manifestar como actitudes temporales a modo de
patologias gastrointestinales, pulmonares, cardiovasculares,
dermatol 6gicas, génito-urinarias y otras. Tendencia a exponer
dolores musculares, de cabeza, en € corazén o en € pecho, 0 en

la parte inferior de la espalda, manifestacién de desordenes
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gastricos, dispépticos, contracciones, palpitaciones, latidos

vasculares, inconvenientes abdominales y estrefiimiento.

Agresividad.- Sentimiento de enemistad, contraposicion, de
hostilidad, o fomento col érico o de enojo en compafiiade agresion
abierta. Tendenciaaatacar, buscar la disputa, pelear, provocar mal

aotros, golpear o tirar cosas.

Desesperanza.- Sentimiento y reaccion basada en |la pérdida de
la esperanza, asi como desconcierto, fata de fines de vida,
motivacion de logro, expectativas y eecucion en e futuro.
Desconcierto y desanimo respecto del futuro, sin aguardar nadade

laviday sin esperanzaen € provenir.

Intolerancia- Es sinbnimo de intransigencia, terquedad,
obstinacion, testarudez por no respetar alos individuos que tienen
pensamientos diferentes en diversos espacios de la vida. En
alusién a esto ultimo, la intolerancia es un antivalor que no

posibilita una buena convivenciaentre los individuos.

Desgjuste familiar.- Temores, comportamiento y reaccion de
constante suspicaciay evasividad frente ala existencia o contacto
con los individuos. Tendencia a dudar y desconfiar de los demas,
recelo que puede llegar a la reaccién paranoide y pensar que la

poblacion desea provocarle patol ogia (23).
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CAPITULO I11

3 HIPOTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION

DE VARIABLES

3.1 HIPOTESIS

Por ser un estudio observacional no se considerard hipotesis

3.2 VARIABLES
Trastorno por estrés postraumético
Factores clinicos epidemiol 6gicos
3.2.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE INDICADOR CATEGORIA ESCALA
1. Menor de 20 afios
Edad 2. De 20 a?29 anos
Afios cumplidos | 3. De 30 a 39 afios
a momento del 4. De 40 a49 anos Intervalo
examen 5. De50 a59 afos
6. De60amas
1. Empleado
dependiente
2. Empleado
Principa independiente
., actividad 3. Amadecasa .
Ocupacion . Nominal
econémica 4, QObrero
remunerada Independiente
5. Obrero
dependiente
6. Sin ocupacion
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1. Ninguna
2. Primaria
incompleta
3. Primaria
completa
4. Secundaria
. . - Ultimo  grado incompleta .
Nivel deinstruccion alcanzado 5 Secundaria Nomina
completa
6. Superior
incompleta
7. Superior
completa
1. Soltera
. Condicion 2. Casada .
Estado civil conyugal actual 3. Viuda Nominal
4. Conviviente
1. Tacna
Lugar donde 2. Puno
Lugar de procedencia residié los 3. Arequipa Nomina
altimos 6 meses 4. Moquegua
5. Otros
Diabetes
Comorbilidad Hipertension
Comorbilidad crénica | sistémica arteria .
: o Nomina
presente concomitante en . Artritis
tratamiento . Tuberculosis
. Otras
Tiempo 1. <de7dias
Tiempo de | trascurrido  en 2. 8albdias
S Intervalo
hospitalizacion en UCI | dias en &rea UCI 3. 16a22dias
CovID 4. Mésde22dias
Apoyo u
orientacion
Apoyo psicologico | psicologica . S _
o . Nominal
recibido post alta recibido 2. No
institucionalmen
te post
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internamiento

hasta e inicio
del estudio
1. Ninguno
2. Dolor en térax
3. Disneaa
grandes
esfuerzos
4. Disneaa
Sintomatologia pequefios
Sintomatologia percibida45 a60 esfuerzos )
percibida actual dias después del 5. Perdidade Nomina
altahospitalaria olfato
6. Pérdidadel
gusto
7. Sensacion de
fatadeaire
8. Otros
Se utilizard €
cuestionario a. Puntgjede 7 al3:
Fear of COVID- | muy bgjo
19 (escala de | b. Puntge de 14-20:
_ _ medicion  del | bgo _
Percepcion de Miedo _ _ Nominal
miedo para | c. Puntge de 21-27:
CoVID 19) | dto
validado para € | d. Puntaje de 28-35:
Perd. Utilizado | muy alto
45 a 60 dias
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después del ata

Estrés Postraumatico

hospitalaria
Cuestionario de
Estrés Post
traumati co:
Escaa de
Trauma de
Davidson
(DTS). Utilizado
45 a 60 dias
después del alta
hospitalaria

Estrésleve
Estrés
moderado
Estrés Severo

Nomina

25




CAPITULO IV

4 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1

4.2

DISENO DE INVESTIGACION

Estudio observacional, retrospectivo, andlitico tipo transversal. No

experimental, debido a que no se manipularalas variables.

AMBITO DE ESTUDIO

El &mbito de estudio fue €l Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue
de Tacna, Area COVID de cuidados intensivos durante e afio
2021. El Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, es un érgano
desconcentrado de la Direccién Regiona de Salud Tacna,
categorizado como un Hospital 11-2, que brinda atencion de salud
de mediana complgjidad a través de atencion ambulatoria,
emergencia, hospitalizacion y cuidados intensivos, con pleno
respeto de los derechos fundamentales de la persona; asimismo,
desarrolla actividades de docencia-servicio e investigacion en los
ambitos de pregrado de salud, residentado meédico y segunda
especialidad en ciencias de lasalud.

4.3 POBLACIONY MUESTRA

4.3.1 Poblacion
Todos los pacientes hospitalizados de COVID-19 severo
durante € afo 2021 que fueron internados en UCI
enlistados segun criterios de inclusion y exclusion (marco
muestral).
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Muestra

Se realizO un muestreo intencional o de conveniencia
segun criterios deinclusion y exclusién tanto parael grupo
de casos como para €l grupo de controles. Quedando como
muestra minima aquella que individualice la diferencia

entre casos y controles.

Casos (expuestos a COVID-19): 55
Controles (No expuestos a COVID-19): 55

Razén Casosy controles: 1:1

4.3.1.1 Criteriosdeinclusion paralos Casos
a. Pacientes con diagnostico de COVID-19
confirmado por prueba molecular
b. Pacientes con antecedentes de hospitalizacion
en UCI
Pacientes que recibieron oxigenoterapia
Residentes de la ciudad de Tacna

De 18 amés afios y de ambos sexos

~ o o ©

Con capacidad de colaborar en estudio

4.3.1.2 Criteriosde exclusion paralos Casos

a. Pacientesreferidos

b. Procedentes de nacionaidad extranjera o
transetintes

c. No deseen participar del estudio

d. Paciente en tratamiento psiquiéatrico actua

4.3.1.3 Criteriosdeinclusion paralos Controles

a. Personas pesguisadas del entorno familiar

b. Deambos sexos
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c. Desmilar edad

4.3.1.4 Criteriosde exclusion paralos Controles

a  Familiar con antecedente de COVID-19
b. Ser menor de edad.

44 TECNICAY FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

441 TECNICA

4.4.2

Laencuestadomiciliaria

Revisiéon documental (Historia clinica)

INSTRUMENTOS (ver anexos)

a) Ficha sociodemogréaficay laboral

Se trata de instrumento que indaga los antecedentes
personales de la poblacion estudiada, caracteristicas

familiares, educacionesy laborales. (Anexo 1).

b) Instrumento escala Fear of COVID-19 (FCV-19S)

(escala de medicion del miedo para COVID 19).

El instrumento fue validado para € Perd mediante €l
estudio de validacion realizado por Huarcaya Jeff, et al
(24). El instrumento maneja una escala tipo Likert con 7
items o reactivos y 5 probables opciones de respuesta
excluyente en donde: 1 estotalmente en desacuerdo, 2 en
desacuerdo, 3 ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4 de
acuerdo y 5 totalmente de acuerdo. A mayor puntagje en
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la escala le corresponde mayor miedo a la COVID-19
(Anexo 2).
Categorias:

a

b
C.
d

Puntaje de 7 a 13: muy bajo

. Puntgjede 14 -20: bagjo

Puntgje de 21-27: ato

. Puntgje de 28-35: muy alto

La edicion primaria del FCV-19S fue traducido del
inglés a espariol. Se usd un modelo bifactoria con
los componentes. genera y dos especificos
(reacciones emocionales a miedo y un segundo de
expresiones sométicas de miedo frente al COVID-
19. El factor genera del miedo de la COVID-19 y
dos factores especificos tuvieron un nivel optimo de
consistencia interna (w > 0,89 y a > 0,83). El estudio
encontré que la version traducida al espafiol de la
FCV-19S tiene buenas propiedades psicométricas y
presenta evidencias de validez y fiabilidad para
AméricalLatina(24).

c) Cuestionario de Estrés Post traumatico: Escala de
Trauma de Davidson (DTYS)

El instrumento consta de 17 items y mide tanto la

frecuencia como la intensidad de los sintomas,

siguiendo una escala de tipo Likert validada por
Carmen Morales Miranda (25) para el Per.

La consistencia interna fue evaluada utilizando € afa

de Cronbach, la validez fue examinada utilizando un

andlisis factoria exploratorio. La escala demostré una
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buenaconsistenciainterna(0,927). Lacorrelacion item-
test preservé correlaciones atamente significativas (p
<0,001) indicando que todos los items contribuyen a

medir el mismo constructo (25).

Este instrumento valora la frecuencia y gravedad del

sintoma o percepcion de dafio, con una escala numérica

dada por:
"~ Frecuenca |  Gravedad
0 = nunca 0 =nada
1 =aveces 1 =leve
2 =2-3veces 2 = moderada
3 =4-6 veces 3 = marcada
4 = a diafio 4 = gxtrema

Sevaorael estado de estrés en escala continua. Luego se
valora en Baremo dado por media y desviacion estandar

para determinar categorias de estrés postraumatico:

- Estrésleve: (0) - (Media- 1 desv. Estandar)
- Estrés moderado: (Media- 1 DE) - (Media+ 1DE)
- Estrés Severo: (Media+ 1 desv. Estandar) - ()

El rango de las subescalas de severidad y gravedad es de 0 a 68
puntosy €l del total delaescalade 0 a136. A mayor puntuacion

mayor severidad y/o frecuencia.

Los autores proponen como punto de corte para presencia de
estrés post traumético los 40 puntos, que muestran una
sensibilidad del 69%, una especificidad del 95%, un valor
predictivo positivo del 92% y un valor predictivo negativo del
83% (26).
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CAPITULOV

5 PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

5.1

5.2

PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS

La aplicacién del instrumento de recoleccion de datos fue de tipo
cuantitativo adaptado y validado para € servicio respaldado por
publicaciones existentes y juicio de expertos. El instrumento

contempla:

Instrumento estructurado y gjustado alos objetivos de estudio.

Se solicitd permiso respectivo al areade UCI COVID del Hospital
Hipdlito Unanue para el enlistado de historias clinicas en |os afios
referidos.

Identificacion del marco muestral por criterios de inclusion y
exclusion.

Formato de registro estructurado.

Auto administrado con supervision del investigador.

Levantamiento de investigacion mediante visita domiciliaria.

PROCESAMIENTO DE LOSDATOS

Se levantaron datos en tablas con val ores absolutos y relativos. Los
resultados se presentan en tablas y graficos de doble entrada. Los
datos se codificaron en EXCEL. Se utilizaron pruebas univariadas
para determinar las principales variables relacionadas.
Seleccionadas estas, se utilizara €l andlisis bivariado con gjuste de
muestra. El andlisis de varianza se utiliz6 parala determinacion de
las categorias en la escala de miedo. Se redizé su diferenciacion

segun los factores sociodemogréficos y factores clinicos
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sel eccionados donde se considerd un valor p significativo menor a
0.05.

Se determind fuerza de asociacion mediante RAZON DE
PREVALENCIAS (R.P) utilizando laregresion de Poisson con sus
respectivos interval os de confianza g ustada mediante Chi cuadrada
gjustado segun € siguiente esquema:

Estres
a postraumatico

Expuestos
{(Area
COVID)
y Mo estrés
b postraumatico
c Estrés
postraumatico
d No esfrés
postraumatico

53 CONSIDERACIONESETICAS

El proyecto fue aprobado por e Comité de Etica y por €
dictaminador institucional correspondiente de la Universidad.

Todos los trabgjadores fueron informados sobre la importancia del

estudio, solicitando su participacion voluntaria.
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Se guarda absoluta confidencialidad de la identidad de |as personas
abordadas, alos cuaes se les asignd un cédigo de proceso. Paratal

fin € levantamiento de la informaci 6n fue totalmente andnima.

Los resultados son usados absolutamente con fines cientificos,

cuidando la confidencialidad de los participantes.
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RESULTADOS

Tabla 01: DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN CASOS (N=55) Y CONTROLES (N=55)
EN PACIENTES CON COVID-19 SEVERO INTERNADOS EN UCI Y
DADOSDE ALTA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2021

Grupo
Casos Controles Total
N % N % N %
Menos de 20 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
de 20a 29 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
de 30 a 39 1 33,3% 2 66,7% 3 100,0%
Grupo etario de 40 a 49 16 44,4% 20 55,6% 36 100,0%
De 50 a 59 29 51,8% 27 48,2% 56 100,0%
de 60 a mas 9 60,0% 6 40,0% 15 100,0%
Total 55 50,0% 55 50,0% 110 100,0%
Empleado 7 438% 9  562% 16  100,0%
dependiente
Empleado 16 593% 11  40,7% 27  100,0%
independiente
Ama de casa 12 41,4% 17 58,6% 29 100,0%
Ocupacion  Obrero 6  750% 2  250% 8  100,0%
independiente
Obrero 2 50,0% 2 50,0% 4 100,0%
dependiente
Sin ocupacién 12 46,2% 14 53,8% 26 100,0%
Total 55 50,0% 55 50,0% 110 100,0%
Ninguna 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Primaria 0 0 o
incompleta 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Egrrnn;g?a 3 37,5% 5 625% 8 100,0%
Secundaria 0 0 0
Nivel de incompleta 7 58,3% 5 41,7% 12 100,0%
Instruceion fgr%”pr;gg 8 25  51,0% 24  490% 49  100,0%
Superior 0 0 0
incompleta 8 42,1% 11 57,9% 19 100,0%
ggr'[r’]%rl'eot; 12 545% 10  455% 22 100,0%
Total 55 50,0% 55 50,0% 110 100,0%
Soltera 4 50,0% 4 50,0% 8 100,0%
Casada 15 41,7% 21 58,3% 36 100,0%
Estado civil Viuda 8 88,9% 1 11,1% 9 100,0%
Conviviente 28 49,1% 29 50,9% 57 100,0%
Total 55 50,0% 55 50,0% 110 100,0%
Tacna 42 47,7% 46 52,3% 88 100,0%
Puno 9 64,3% 5 35,7% 14 100,0%
Lugar de
P . Moquegua 2 66,7% 1 33,3% 3 100,0%
rocedencia |
Lima 1 25,0% 3 75,0% 4 100,0%
Total 55 50,0% 55 50,0% 110  100,0%
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En la tabla 01 se observa la distribucién de la frecuencia de las principales
variables sociodemogréficas en los grupos de estudio de casos (expuestos al
COVID-19) y controles (no expuestos a COVID-19). En €l cua se observa que
el grupo etario predominante fue el de 50 a59 afios, del cual € 51,8% pertenecia
al grupo casosy e 48,2% al grupo control. La principal ocupacién fue la de ama
de casa, del cual € 41,4% pertenecia a grupo casos y € 58,6% pertenecia a
grupo control. El nivel de educacion predominante fue la de secundariacompleta,
del cual e 51% pertenecia a grupo casosy e 49% al grupo control. El estado
civil mas frecuente fue e de conviviente, del cual e 49,1% pertenecia a grupo
casos y e 50,9% al grupo control. El principa lugar de procedencia fue el de
Tacna, del cua & 47,7% perteneciaa grupo casosy € 52,3% a grupo control.
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Tabla 02: DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE ESCALA DE MIEDO
(FCV-19S) SEGUN CASOSY CONTROLES EN PACIENTES CON COVID-
19 SEVERO INTERNADOS EN UCI Y DADOS DE ALTA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2021

Grupo
P
Casos Controles Total
N % N % N %
Muy bajo 0 0,0% 11 100,0% 11 100,0%
Escala  pgjjo 2 87% 21 91,3% 23 100,0%
Miedo a
CovID- Alto 33 68,75% 15 31,25% 48 100,0% 0,00
19 (FCV-
10S) Muyalto 20 71,4% 8 286% 28 100,0%
Total 55 50,0% 55 50,0% 110 100,0%

En latabla 02 se evidenciala distribucion de la medicion de la Escala de Miedo
(FCV-19S) en grupos de casos y controles donde se observa que €l grupo con
nivel de miedo MUY ALTO con un 71,4% y ALTO con un 68,75% estuvieron
asociados a grupo de casos (expuestos al COVID-19), mientras que el grupo con
nivel de miedo BAJO con un 91,3% y MUY BAJO con un 100% estuvieron
asociados a grupo de control (no expuestos a COVID-19). Esta asociacion entre
el grupo de casos y controles vs la Escala de Miedo a COVID-19 queda

demostrada por € valor p que es <0.05.
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Tabla03: MEDICION DEL RIESGO DE MIEDO SEGUN GRUPO DE CASOS
Y CONTROLES EN PACIENTES CON COVID-19 SEVERO INTERNADOS
EN UCI Y DADOS DE ALTA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA, 2021

Grupo p* Intervalo de

confianza al 95%
Casos Controles Total R.P. Inferior Superior
N % N % N %
Miedoa Muy 0 0 0
covip.  Alto/Alto 53 69,7% 23 30,3% 76 100,0%
19 Muy o o ., 0,00 2,30 1,68 3,16
(FCV- Bajo/Bajo 2 59% 32 94,1% 34 100,0%
19S) Total 55 50,0 55 50,0% 110 100,0%

P*: Valor p del exacto de Fisher

Enlatabla03 sedicotomizael Nivel de Miedo en Muy alto/Altoy Muy bajo/Bgjo
para lograr medir la fuerza de asociacion en grupos de casos (expuestos al
COVID-19) y controles (no expuestos al COVID-19). Podemos observar que en
el grupo con nivel de miedo muy alto/ato € 69,7% de personas pertenecia al
grupo de casos, mientras que € 94,1% de personas con nivel de miedo muy
bajo/bajo pertenecio al grupo control. Podemos evidenciar también que lafuerza
de asociacion fue ata dado que € grupo de pacientes con € antecedente de
hospitalizacion en UCI por COVID-19 severo tiene 2.30 veces més
probabilidades de sufrir de miedo a COVID-19 que en aguellos que no
padecieron esta enfermedad (p: 0.00), (R.P: 2.30, 1C-95%: 1.68-3.16).
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Gréfica 1: COMPARACION DE LAS TENDENCIAS DE LOS ITEMS DE
MEDICION DE LA ESCALA DE MIEDO (Casos y Controles)

En e gréfico 01 se observa la tendencia de los items explorados con €
instrumento de medicion del miedo a COVID-19. Que, con un intervalo de
confianza del 95%, en e grupo de casos se destaca que los reactivos més
comprometidos fueron: “Tengo mucho miedo del Coronavirus (COVID-19)”,
“Me pone incémodo pensar en €l Coronavirus” y “Tengo miedo de perder lavida
a causa del Coronavirus”. Si el estudio se repitiera en 100 muestras diferentes
con las mismas caracteristicas de la poblacion, en e 95% de los casos
observariamos la misma tendencia esto debido € intervalo de confianza de

nuestro instrumento.
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Tabla 04:

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A NIVELES DE MIEDO EN
PACIENTES CON COVID-19 SEVERO INTERNADOS EN UCI (N=55) Y
DADOSDE ALTA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2021

Miedo a COVID-19 (FCV-19S)

Muy Alto/Alto  Muy Bajo/Bajo Total P
N % N % N %
Menos de 20 0 0,0% 0 00% O 0,0%
de 20 a 29 0 0,0% 0 00% O 0,0%
de 30 a 39 1 100,0% 0 00% 1 100,0%
Grupo etario  de 40 a 49 15  93.8% 1 63% 16 100,0% 0,87
De 50 a 59 28 96,6% 1 34% 29  100,0%
de 60 a mas 9 100,0% 0 00% 9 100,0%
Total 53 96,4% 2  36% 55 100,0%
5$%|§3%?1te 6 85,7% 1 143% 7  100,0%
E]rggéii%ci’en te 16 100,0% 0 00% 16  100,0%
Ama de casa 11 91,7% 1 8,3% 12 100,0%
Ocupacién S\z;eggn diente 6 1000% O  00% 6 1000% 049
doebng%ieme 2 100,0% 0 00% 2 100,0%
Sin ocupacion 12 100,0% 0 0,0% 12 100,0%
Total 53 96,4% 2 36% 55 100,0%
Ninguna 0 0,0% 0 00% O 0,0%
Eg'mslre'?a 3 100,0% 0 00% 3  100,0%
ﬁ,}i%“r;'ggrt': 7 100,0% 0 00% 7  100,0%
Nivelde ggrfq“pr;gg 1 24 960% 1  40% 25 100,0% 0,83
ﬁ:‘c‘(’)‘?‘!'&;ta 8  100,0% 0 00% 8 100,0%
fgﬁgl'eot; 11 91,7% 1 83% 12  100,0%
Total 53  96,4% 2 36% 55 100,0%
Soltera 4 100,0% 0  00% 4 100,0%
Casada 14 933% 1 67% 15 100,0%
Estado civil Viuda 8  100,0% 0 00% 8 1000% 0,83
Conviviente 27 96,4% 1 3,6% 28 100,0%
Total 53 96,4% 2 36% 55 100,0%
Tacna 41 97,6% 1 2,4% 42 100,0%
Puno 88,9% 1 11,1% 9  100,0%
Lugar de Moquegua 100,0% 0 00% 2 1000%
Procedencia [jma 100,0% 0 0,0% 100,0%
Cusco 100,0% 0 0,0% 100,0%
Total 53  96,4% 2 36% 55 100,0%
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En lo mostrado anteriormente se evidencia que € miedo es una variable
observada y asociada en € grupo de casos. En latabla 04 se exploro, en € grupo
de casos, s aguna variable sociodemogréfica (edad, ocupacion, nivel de
instruccion, estado civil y lugar de procedencia) marco la diferencia a estar
asociada a un estado de miedo. Llegando observar que en este grupo (N=55), no
hubo diferencia significativa de asociacion en ninguna de las variables

sociodemogréaficas exploradas (p >0.05).
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Tabla 05: DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE CARACTERISTICAS
CLINICAS ASOCIADAS A MIEDO EN PACIENTES CON COVID-19
SEVERO INTERNADOS EN UCI (N=55) Y DADOS DE ALTA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2021

Miedo a COVID-19 (FCV-19S)

Muy Alto/Alto Muy Bajo/Bajo Total p
N % N % %
Sin comorbilidad 7 87,5% 1 12,5% 8 100,0%
Diabetes 16 100,0% 0 0,0% 16  100,0%
Comorbilidad  piereensO" 6 1000% 0  00% 6  100,0%
;22;36 Sobrepeso 9 90,0% 1 100% 10 100,0% 0.3
Obesidad 13 100,0% 0 0,0% 13  100,0%
Asma 2 100,0% 0 0,0% 2 100,0%
Total 53 96,4% 2 36% 55  100,0%
de 7 a menos 8 80,0% 2 20,0% 10 100,0%
Tiempo de 8 a 15 dias 18 100,0% 0 0,0% 18  100,0%
hospitalizaciéon 16 a 22 dias 12 100,0% 0 0,0% 12 100,0% 0,16
en UCI mas de 22 dias 15 100,0% 0 0,0% 15  100,0%
Total 53 96,4% 2 3,6% 55  100,0%
Apoyo Si 49 96,1% 2 39% 51  100,0%
rp:é‘i:gig’g'pcgst No 4 100,0% 0 0,0% 4 100,0% 0,68
alta Total 53 96,4% 2 3,6% 55  100,0%

En la tabla 05 podemos observar que no hubo diferencia significativa de

asociacion a Miedo aCOVID-19 en ningunade las variables clinicas exploradas.

Podemos inferir entonces que independientemente de las caracteristicas clinicas

de comorbilidad cronica, tiempo de hospitalizacion en UCI y el haber recibido o

Nno apoyo psicol 6gico post alta, la presencia de miedo e evado estuvo presente en

todas | as condiciones (p >0.05).

41



Tabla 06: FRECUENCIA DE ESTRES POSTRAUMATICO SEGUN GRUPO
DE CASOS Y CONTROLES EN PACIENTES CON COVID-19 SEVERO
INTERNADOS EN UCI Y DADOS DE ALTA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, 2021

Grupo Intervalo de
P confianza al 95%
Casos Controles Total P* R.P. Inferior Superior
N % N % N %
Con
0, 0, 0,
estrés 42 75,0% 14 25,0% 56 100,0%
Estrés sin
Postraumatico ostrés 13 241% 41 759% 54 100,0% 0,00 3,00 1,86 4,83
general
Total 55 50,00 55 50,0% 110 100,0%

P*: Valor p del chi cuadrado

En la tabla 06 podemos observar que, en e grupo de personas con estrés

postraumatico, €l 75% pertenecia a grupo de casos (expuestos al COVID-19),

mientras que & 25% pertenecio a grupo control (no expuestos a COVID-19).

Podemos evidenciar también que la fuerza de asociacion fue alta dado que €

grupo de pacientes con €l antecedente de hospitalizacion en UCI por COVID-19

severo tiene 3.00 veces mas probabilidades de sufrir estrés postraumético que en
aquellos que no padecieron esta enfermedad (p: 0.00), (R.P: 3.00, 1C-95%: 1.86-

4.83).
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Tabla 07:

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A ESTRES POST TRAUMATICO
EN PACIENTES CON COVID-19 SEVERO INTERNADO EN UCI (N=55) Y
DADOSDE ALTA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2021

Estrés Postraumatico general

Con estrés Sin estrés Total P
N % N % N %
Menos de 20 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
de 20 a 29 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Grupo de 30 a 39 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
etario de 40 a 49 9 56,3% 7 43,8% 16 100,0% 0,07
De 50 a 59 23 79,3% 6 20,7% 29  100,0%
de 60 a mas 9 100,0% 0 0,0% 9 100,0%
Total 42 76,4% 13 23,6% 55 100,0%
Empleado o o o
dependiente 5 71,4% 2 28,6% 7 100,0%
Empleado o o o
independiente 9 56,3% 7 43,8% 16 100,0%
Ama de casa 10 83,3% 2 16,7% 12 100,0%
Ocupaciéon  Obrero o o o 0,12
independiente 5 83,3% 1 16,7% 6 100,0%
doé’gg%ien te 1 50,0% 1 500% 2  100,0%
Sin ocupacion 12 100,0% 0 0,0% 12 100,0%
Total 42 76,4% 13 23,6% 55  100,0%
Ninguna 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Primaria
0, 0, 0,
completa 3 100,0% 0 0,0% 3 100,0%
Secundaria
0, 0, 0,
incompleta 6 85,7% 1 14,3% 7 100,0%
Nivel de Secundaria 0 0 0
instruccion  completa 19 76,0% 6 24,0% 25 100,00 0,71
ﬁl%%?;'&;ta 5 62,5% 3 375% 8  100,0%
f(‘)"ﬁq‘;rl';; 9 75,0% 3 250% 12 100,0%
Total 42 76,4% 13 23,6% 55  100,0%
Soltera 4 100,0% 0 0,0% 4 100,0%
Casada 12 80,0% 3 20,0% 15 100,0%
Estado civil Viuda 6 75,0% 2 25,0% 8 100,0% 0,62
Conviviente 20 71,4% 8 28,6% 28 100,0%
Total 42 76,4% 13 23,6% 55  100,0%
Tacna 32 76,2% 10 23,8% 42 100,0%
Puno 6 66,7% 3 33,3% 9 100,0%
Arequipa 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Lugar de o o o
Procedencia Moquegua 2 100,0% 0 0,0% 2 100,0% 0,78
Lima 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Cusco 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
Total 42 76,4% 13 23,6% 55 100,0%




En la tabla 07 podemos observar que no hubo diferencia significativa de
asociacion a sufrir estrés postraumatico en ninguna de las variables
sociodemogréficas  exploradas. Podemos  inferir  entonces  que
independientemente de las variables sociodemogréficas de edad, ocupacion,
nivel de instruccion, estado civil y lugar de procedencia, la presencia de estrés

postraumatico estuvo presente en todas las condiciones (p >0.05).



Tabla 08: DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE CARACTERISTICAS
CLINICAS ASOCIADAS A ESTRES POST TRAUMATICO EN PACIENTES
CON COVID-19 SEVERO INTERNADOS EN UCI (N=55) Y DADOS DE
ALTA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2021

Estrés Postraumatico general
Con estrés Sin estrés Total

N % n % N %
Ninguna 6 750% 2 250% 8 100,0%
Diabetes 13 813% 3 188% 16 100,0%
Hipertensién
Comorbilidad sy tesial 6 1000% O 00% 6 100,0%
cr 0”'0? Sobrepeso 7 700% 3 300% 10 1000% 047
resente
P Obesidad 8 615% 5 385% 13 100,0%
Asma 2 1000% O 00% 2 100,0%
Total 42  764% 13 236% 55 100,0%
de 7 a menos 5 500% 5 500% 10 100,0%
Tiempo de 8a 15 dias 15 833% 3 167% 18 100,0%
hospitalizacién 16 a 22 dias 9 750% 3 250% 12 100,0% 0,15
en UCI masde22dias 13 86,7% 2 133% 15 100,0%
Total 42  764% 13 236% 55 100,0%
Apoyo Si 38  745% 13 255% 51 100,0%
psicol6gico No 4 1000% 0 00% 4 100,0% 0,24
recibido post
alta Total 42  764% 13 236% 55 100,0%

En la tabla 08 podemos observar que no hubo diferencia significativa de
asociacion a sufrir estrés postraumatico en ninguna de las variables clinicas
exploradas. Podemos inferir entonces que independientemente de las
caracteristicas clinicas de comorbilidad cronica, tiempo de hospitalizacion en
UCI y € haber recibido o no apoyo psicoldgico post ata, la presencia de estrés

postraumatico estuvo presente en todas las condiciones (p >0.05).
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Tabla 09: ASOCIACION ENTRE NIVEL DE MIEDO Y ESTRES POST
TRAUMATICO EN PACIENTES CON COVID-19 SEVERO INTERNADOS
EN UCI (N=55) Y DADOS DE ALTA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA, 2021

Estrés Postraumatico general Intervalo de
9 confianza al 95%
Con estrés  Sin estrés Total P*  R.P. Inferior Sug)ren
N % N % N %
Miedo Muy
a Alio/Alle 42 792 11 208 53 1000
COVID Muy
-19 Bajo/Bajo 0 0,0 2 1000 2 100,0 0,05 2,38 0,48 11,85
(FCV-
19s)  Total 42 764 13 236 55 1000

P*: Valor p del exacto de Fisher

En latabla 09 podemos observar que en e grupo de casos (N=55), con nivel de
miedo Muy Alto/Alto (n=53), en & 79.2% de personas se detecto estrés post

traumatico, mientras que en e grupo con nivel de miedo Muy Bgjo/Bgjo, el 100%

de estas personas no se detecto estrés. Podemos evidenciar también que es 2.38

veces més probable que una persona con miedo muy ato/ato a COVID-19

[legue a presentar estrés postraumatico. Esta asociacion no es estadisticamente

significativa puesto que uno delosinterval os sale mas bajo de lo esperado debido

a que la muestra es pequefia. LIegando a inferir que si la muestra aumentara la

prevalencia de sufrir estrés postraumatico aumentaria (p: 0.05), (R.P: 2.38, IC-

95%: 0.48-11.85).
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Gréfica 02: COMPARACION DE LAS TENDENCIAS DE LOS iTEMS DE
MEDICION DE LA ESCALA DE ESTRES POST TRAUMATICO EN EL
GRUPO DE CASOS

En lagréfica 02 se observalatendencia de los items explorados con la escala de
medicion de estrés post traumético, con un intervalo de confianza del 95%. Si la
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experienciase repitieraen 100 muestras diferentes con las mismas caracteristicas
de la poblacién, en € 95% de los casos observariamos la misma tendencia esto
debido € intervalo de confianza de nuestro instrumento. Esta descripcion
posibilita la identificacion de oportunidades especificas de megora en cada
paciente. Tal es asi que las condiciones mas afectadas fueron: “Dificultad para
recordar las cosas”, “Evitar hacer cosas o estar en situaciones que le recuerden el
acontecimiento” y “Evitar pensamientos o sentimientos sobre el acontecimiento”,
principal mente.
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Tabla 10: DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE SINTOMATOLOGIA
PERCIBIDA ACTUAL EN PACIENTES CON COVID-19 SEVERO
INTERNADOS EN UCI (N=55) Y DADOS DE ALTA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2021

N %
Ninguno 35 31,82%
Dolor en térax 25 22,73%
Disnea a grandes esfuerzos 50 45,45%

Sintomatologia percibida

actual Disnea a pequefios esfuerzos 11 10,00%
Pérdida de olfato 2 1,82%
Pérdida del gusto 2 1,82%
Sensacion de falta de aire 14 12,73%

En la tabla 10 se observa que en € grupo de pacientes que sufrio COVID-19
severo y fue internado en UCI, respecto a su sintomatologia percibida 45 a 60
dias después del alta hospitalaria, el 45.45% presentd disnea a grandes esfuerzos
seguido de un 22.73% de dolor en térax y un 12.73% lasensacion defaltade aire.
Cabe acotar que un paciente pudo presentar més de un sintoma, por lo que no se
expresa totales en la tabla expuesta El 31.82% no percibe ninguna
sintomatologia a momento del estudio. La presente informacién se presenta
como hallazgo clinico actual que ameritaria estudios posteriores de seguimiento.
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DISCUSION

El presente estudio encontré que el miedo al COVID-19y € estrés postraumético
estuvieron fuertemente asociados alos pacientes con antecedentes de COVID-19
severo que fueron internados en UCI. En nuestro estudio observacional analitico
tipo transversal se realizé una investigacion en un grupo de casos (expuestos al
COVID-19) y controles (no expuestos a COVID-19) y se observé que € grupo
de pacientes con €l antecedente de hospitalizacion en UCI por COVID-19 severo
tienen 2.30 veces més probabilidades de sufrir de miedo a COVID-19 que en
aquellos que no padecieron esta enfermedad (p: 0.00) (R.P: 2.30 IC-95%: 1.68-
3.16), donde la tendencia principalmente se debid a percepciones como: “Tengo
mucho miedo del Coronavirus (COVID-19)”, “Me pone incobmodo pensar en el

Coronavirus” y “Tengo miedo de perder lavida a causadel Coronavirus”.

Respecto ala presencia de estrés post traumético, e 75% estuvo presente en €
grupo de casos (expuestos al COVID-19), mientras que solo € 25% estuvo
presente en €l grupo de control (no expuestos al COVID-19). Observandose que
el grupo de pacientes con € antecedente de hospitalizacion en UCI por COVID-
19 severo tiene 3.00 veces mas probabilidades de sufrir estrés postraumatico que
en aguellos que no padecieron esta enfermedad (p: 0.00), (R.P: 3.00, IC-95%:
1.86-4.83).

A diferencia de otros estudios no se observé asociacion a edad, ocupacion, nivel
de instruccién, estado civil y lugar de procedencia (p: >0.05) ni a caracteristicas
clinicas como: Comorbilidad cronica, tiempo de hospitalizacion en UCI y €
haber recibido 0 no apoyo psicol6gico posterior. El trabajo que se diferencié del
nuestro fue € de Mgjia et a (7) en & cual realizd un estudio a lo largo de las
regiones del Perl acerca dd riesgo de estrés postraumatico segun ocupacion
durante la pandemia del COVID-19 encontrando un mayor riesgo entre las amas
de casa y los trabajadores de salud, sin distincion de si estos trabgjan en area

COVID o NO COVID; y se encontr6 menor riesgo entre los trabajadores de
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construccion, los del rubro de alimentacion y los de transporte. Ademéas, aguellos
gue habian tenido aun familiar quefallecio por COVID-19 tuvieron mayor riesgo

de desarrollar trastorno por estrés postraumatico.

Un estudio similar a nuestro fue también e de Tu et a (8) que midio € estrés
post traumatico en los sobrevivientes de Coronavirus dados de ata de los
hospitales en Wuhan, China hasta con 6 meses de pasado €l acontecimiento, a
través de un estudio de casos y controles y evidencid que € trastorno de estrés
postraumatico fue significativamente mayor en los sobrevivientes de
Coronavirus en comparacion con los controles. Refiere ademés que € volumen
estructural del cerebro, la actividad funcional en el hipocampo bilateral y la
amigdala fueron significativamente mayores en los sobrevivientes de

Coronavirus en comparacion con los controles.

Generamente a paciente cuando es tratado y se le da de ata, no recibe un
adecuado seguimiento de su condicién fisicay mental. Estas condiciones af ectan
su calidad de vida en diferentes aspectos, pero o mas grave es que no recibe una
atencion adecuada o diferenciada para prevenir o mitigar los dafos. Es asi que
los resultados de nuestro estudio fueron similares a Giannopoulou et a (9) que
en su trabgjo nos refiere que la gravedad de la afeccién médica por COVID-19
fue un factor predictivo para el desarrollo de la sintomatologia del TEPT, por 1o
cual se deberia adoptar un enfoque multidisciplinario através de laidentificacion
temprana de los pacientes vulnerables y de ato riesgo, la prevencion y la

implementacion de estrategias de intervencion efectivas y oportunas.

Asi mismo en complemento de nuestros hallazgos Soyun, Kim y Min (13) nos
informa de los sintomas de estrés postraumatico manifestados en la poblacion
genera durante la pandemia de COVID-19 que incluyeron factores de riesgo
como: Discriminacién social, temor al contagio incontrolado y lacargafinanciera
o lainestabilidad econdmica; y, los factores protectores como: El apoyo socia y

laaccion oportuna del gobierno. También refiere que unavivencia trauméticaen
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si misma puede desencadenar la aparicibn de un trastorno por estrés
postraumatico (TEPT).

El sistemade salud actual no considerael seguimiento del paciente post ataluego
de haber sido internado en UCI por COVID-19 severo por lo cud la
identificacion de un posible trastorno por estrés postraumético queda sin
tratamiento. El abandono de estas personas a futuro puede convertirse en un
fendmeno que traerd consecuencias negativas para la salud mental de una
comunidad. Por lo cual al igual que en nuestro trabajo Sekowski et al (12) sugiere
gue los profesionales de la salud mental en los paises afectados por 1a pandemia
tienen que prepararse paraun incremento en laprevalencia de trastorno por estrés
postraumatico (TEPT), especificamente en las personas gue tuvieron COVID-19
grave, en los familiares de dichos pacientes y de los pacientes fallecidos y en los
trabajadores de salud de primera linea que presenciaron € deceso subito de los

pacientes con Coronavirus, 0 en varias situaci ones que pusieron en riesgo su vida.

El principal aporte de nuestro estudio es que el miedo fue una de las principales
condiciones para la aparicion o gravedad del estrés post traumético, pues en €
grupo de casos (N=55), con nivel de miedo Muy Alto/Alto (n=53), en & 79.2%
de personas se detecto estrés post traumatico, mientras que en e grupo con nivel
de miedo Muy Bgjo/Bajo, & 100% de estas personas no se detectd estrés. Se
evidencio también una fuerza de asociacion ata dado que es 2.38 veces mas
probable que una persona con miedo muy alto/alto a COVID-19 llegue a
presentar estrés postraumético (p: 0.05), (R.P: 2.38, 1C-95%: 0.48-11.85).

Asi mismo se observd que las caracteristicas mayormente afectadas fueron:
“Dificultad para recordar las cosas”, “Evitar hacer cosas 0 estar en situaciones
guelerecuerden & acontecimiento” y “Evitar pensamientos o sentimientos sobre
el acontecimiento”, principalmente (p < 0.05). Los hallazgos de este andlisis en
la presente investigacion, serén convenientes para detectar, prevenir y mantener
el control de los pacientes con trastorno por estrés postraumatico (TEPT)

asociados al COVID-19 en esta pandemiay en las pandemias futuras.
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LIMITACIONES

Debido aque nuestro estudio esdetipo transversal, no se puede establ ecer
una adecuada relacion de temporalidad debido a que tanto la variable

exposicion como la variable efecto se miden en forma simultanea.

En la escala de miedo a COVID-19 se tuvo que dicotomizar la variable
“Miedo” por criterio clinico investigativo en 2 grupos. Muy alto/ato y
Muy bajo/Bajo para obtener un mejor contraste de asociacion de nuestras
variables de estudio.

En la escala de trauma de Davidson se tuvo que dicotomizar la variable
“Estrés postraumatico general” por criterio clinico investigativo en 2
grupos: Con estrés (equivalente a grupo de estrés moderado y severo) y
sin estrés (equivaente al grupo de estrés leve) para obtener un mejor
contraste de asociacion de nuestras variables de estudio.

La presencia de miedo a COVID-19 de los sujetos de nuestro estudio
pudo estar asociado a una comorbilidad preexistente tales como:

Diabetes, hipertension, asma, etc.

Debido a contexto de pandemia del COVID-19 algunas personas
decidieron no participar de nuestro estudio a sentirse intimidados ante la

presenciadel personal de salud o de personas gjenas a su entorno familiar.
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CONCLUSIONES

En la escala de medicién del miedo, € grupo con nivel de miedo MUY
ALTO, con un 71,4% y ALTO con un 68,75% estuvieron asociados al
grupo de casos (expuestos al COVID-19), mientras que € grupo con nivel
de miedo BAJO con un 91,3% y MUY BAJO con un 100% estuvieron
asociados al grupo de control (no expuestos a COVID-19), (p: 0.000),
(R.P: 2.30, IC-95%: 1.68-3.16). Asimismo en & grupo de personas con
estrés post traumético, e 75% perteneciaal grupo de casos, mientras que
solo e 25% pertenecioé a grupo control. Esta diferencia fue altamente
significativa (p: 0.00), (R.P: 3.00, IC-95%: 1.86-4.83).

Los factores sociodemograficos (edad, ocupacion, nivel de instruccion,
estado civil y lugar de procedencia) y caracteristicas clinicas
(comorhilidad, €l tiempo de hospitalizacion en UCI y € haber recibido o
no apoyo psicologico posterior) no estuvieron asociados a miedo ni a
estrés postraumatico. En todas|as condiciones el nivel de dafio fue similar
(p >0.05).

L as condiciones més rel evantes asociadas a estrés post traumético fue la
presencia de miedo (p: 0.05), (R.P. 2.38, 1C-95%: 0.48-11.85). Las
caracteristicas mas relevantes en estrés post traumatico y que se
abordarian como oportunidades de mejora fueron: “Dificultad para
recordar las cosas”, “Evitar hacer cosas 0 estar en situaciones que le
recuerden el acontecimiento” y “Evitar pensamientos o sentimientos

sobre el acontecimiento”, principalmente.



RECOMENDACIONES

En coordinacion con € érea de Psicologia del hospital se recomienda por
medio de interconsultas realizar eval uaciones psicol dgicas exhaustivas al
momento de la alta médica atodos | os pacientes que fueron internados en
UCI por COVID-19 severo. Con € fin de poder brindar una consgeria
adecuada a todos los pacientes que tengan tendencia de desarrollar a
futuro un trastorno por estrés postraumatico (TEPT).

En coordinacién con los directivos del hospital se recomienda establ ecer
un programa de seguimiento y control a todos los pacientes que fueron
internados en UCI por COVID-19 severo estableciendo un contacto
continuo por medio de videoconferencias, entrevistastelefonicas o visitas
domiciliarias que pudieran ser realizadas por un psicélogo en compaiia
de una trabgjadora social. Utilizando ecomapas que nos permitan y nos
ayuden a identificar recursos de apoyo socia extrafamiliares presentes o
ausentes en €l paciente para asi poder establecer un plan de tratamiento

adecuado que contribuya a su recuperacion final.

En coordinacion con los directivos del hospital se recomienda fomentar
la formacion de grupos de autoayuda y apoyo social que le permitan al
paciente por medio de la psicoterapiacompartir sus recuerdos traumaticos
en un ambiente de seguridad, cohesién y empatia proporcionada por |os
otros pacientes y el propio terapeuta. De tal manera que le permita ala
persona afrontar de manera directa sus recuerdos y emociones negativas
(angustia, miedo, incertidumbre, ansiedad, impotencia, ira, tristeza o

soledad) para poder integrarlas de forma adaptativa en su vida cotidiana.

Promover la Educacién Sanitaria en puestos de salud y hospitales dando
a conocer a las personas por medio de charlas, articulos o afiches,

informacion basica sobre € trastorno por estrés postraumético (TEPT),
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sus sintomas caracteristicos y a que lugares acudir para mejorar su salud
como lo son los Centros de Salud Mental Comunitarios (C.S.M.C) en
Tacna ubicados en los distritos de Gregorio Albarracin Lanchipa
(C.S.M.C “Villa Tacna” en € sector Vifnani), distrito Pocollay (C.S.M.C
“Valle Pocollay”), distrito Ciudad Nueva (C.S.M.C “Villa del Norte) y
el Centro Poblado Augusto B. Leguia (C.S.M.C “La Heroica”).

Se recomienda readlizar un estudio de cohorte 0 seguimiento para
establecer unarelacion de temporalidad de exposicion a efecto, desde que
los pacientes son dados de alta de UCI por COVID-19 severo hasta que

desarrollen un trastorno por estrés postraumético (TEPT).
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOSY DE ANTECEDENTES

Edad:

ouhwnE

Menor de 20 afios
De 20 a 29 afos
De 30 a 39 afos
De 40 a 49 aios
De 50 a 59 afos
De 60 amaés

Ocupacion

Sk~ wdhE

Empleado dependiente
Empleado independiente
Amade casa

Obrero Independiente
Obrero dependiente

Sin ocupacion

Nivel de instruccién

NoughkrwdpE

Ninguna
Primariaincompleta
Primaria completa
Secundariaincompleta
Secundaria completa
Superior incompleta
Superior completa

Estado civil

1. Soltera
2. Casada
3. Viuda
4. Conviviente

ANEXOS

HOSPITALARIOS
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Lugar de procedencia

1. Tacna
2. Puno
3. Arequipa
4. Moquegua
5. Otros

Antecedente de enfermedad mental
1. Si
Cual:
2. No

Comorbilidad crénica presente

Diabetes
Hipertension arterial
Artritis
Tuberculosis

Otras

mAwNE

Tiempo de hospitalizacion en UCI

<de7dias
8al5dias

16 a22 dias
Més de 22 dias

A WD PRE

Apoyo psicoldgico recibido post alta

1. Si
2. No

Sintomatol ogia percibida actual

Ninguno
Dolor en torax

Disnea a grandes esfuerzos

El A

Disnea a pequefios esfuerzos
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o N o O

Perdida de olfato

Pérdida del gusto
Sensacion defatade aire
Otros
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ESCALA DE MIEDO AL CORONAVIRUS (COVID-19) (24)

Talzlmente en En Mi de acuerdo ni en Ce Telslmenie de
desacuerda dezacuerde desacusrdn acuerdo acuerdo
1 Z 3 4 5

1. Tengo mucha miedo del coromavirus (COVID-19) 1 2 3 &4 3
2. Me pone incdmedo(a) pensar en 2| caronavirus 1 2 3 4 5
{COVID-19)
3. Mis manos se ponen hiumedas cuando piensoen | 1 2 | 3 | &4 | 5
el coronavirus (COVID-19)
4, Tenge micdo de perder mi vida a causa del 1 2 3 4 5
coronavirus [COVID-19)
5. Cuando veo naticias e hictarias sabre el 1 2 3 4 3
cararavirus [COVID-19) en redss saciales me
pongo nevioso(a) o ansiosola)
6. N puedo dormir porque estoy preccupado de T 2 (3| 4| 5
cuntagiarme del coronavirus ({COVID-19)
7. Mi corazan s2 acelera o palpita cuando pienso en | 1 2| 3 4 5
contagiamme del coronavirus (COVID 19)
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ESCALA DE TRAUMA DE DAVIDSON (DTYS)

Cada uno de los siguientes cuestionamientos se refieren a momentos o sucesos
especificos, que usted puede haber experimentado durante la Ultima semana. Para
cada pregunta tener en cuenta cuantas veces le ha sucedido (frecuencia) y con
cuanta intensidad (gravedad). Escriba en los recuadros de a lado de cada

pregunta un nimero de 0 a4, paraindicar lafrecuenciay la gravedad.

Frecuencia Gravedad
0 = nunca 0 = nada
1 =a veces 1=leve
2 = 2-3 veces 2 = moderada
3 = 4-6 veces 3 = marcada
4 = a diario 4 = extrema

Frecuencia Gravedad

1. ¢Hatenido alguna vez iméagenes, recuerdos o

pensamientos dolorosos del acontecimiento?

2. ¢Ha tenido alguna vez pesadillas sobre €

acontecimiento?

3. ¢Hasentido que e acontecimiento estaba
ocurriendo de nuevo, como s lo estuviera

reviviendo?

4. ¢L.e ha molestado alguna cosa que se lo ha

hecho recordar?

64



5. ¢Ha tenido sensaciones fisicas por recuerdos
del acontecimiento? (Como transpiracion,

temblores, palpitaciones, mareos, nauseas o

diarrea)

6. ¢Ha estado evitando pensamientos o

sentimientos sobre e acontecimiento?

7. ¢Ha estado evitando hacer cosas 0 estar en

situaciones que le recordaran el acontecimiento?

8. ¢Ha sido incapaz de recordar partes

importantes del acontecimiento?

9. ¢Ha tenido dificultad para disfrutar de las

cosas?

10. ¢Se ha sentido distante o algado dela gente?

11. ¢Ha sido incapaz de tener sentimientos de
tristeza o de afecto?

12. ¢Hatenido dificultad paraimaginar unavida

largay cumplir sus objetivos?

13. ¢Hatenido dificultad parainiciar o mantener

e suefio?

14. ¢;Ha estado irritable o ha tenido accesos de

ira?

15. ¢Hatenido dificultades para concentrarse?

16. ¢Se ha sentido nervioso, facilmente

distraido, 0 como “en guardia”?

17. ¢Ha estado nervioso 0 se ha asustado

fécilmente?
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