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TEMA: INTERVENCIÓN PSICOTERAPÉUTICA EN SÍNTOMAS DE ESTRÉS 

POSTRAUMÁTICO EN EL PERSONAL SANITARIO DURANTE LA 

EMERGENCIA SANITARIA POR COVID-19 

AUTOR: Psc. Cl. Ana Cristina Moya Cepeda 

DIRECTOR: Dr. Gerardo Fernando Fernández Soto 

LÍNEA DE INVESTIGACIÓN: 

• Conocimiento, actitudes y prácticas del personal de salud. 

FECHA: 27 de septiembre de 2021 

RESUMEN EJECUTIVO 

El objetivo general de la presente investigación fue aplicar una intervención 

psicoterapéutica grupal para prevenir el desarrollo de trastorno de estrés postraumático 

en el personal sanitario que brindó atención durante los primeros meses de la 

emergencia sanitaria por COVID-19. Al observar la presencia de sintomatología 

emocional post-COVID-19, se vio la necesidad de realizar un programa de 

intervención.  Se empleó una metodología con enfoque cuantitativo, siendo una 

investigación cuasi experimental, realizada bajo el diseño preprueba/posprueba. La 

población para la investigación estuvo constituida por 40 personas entre enfermeras, 

médicos, auxiliares de enfermería y terapistas físicos. La muestra fue censal al ser la 

población igual a la muestra. El instrumento psicométrico utilizado fue la escala del 

trauma de Davidson constituido por 17 ítems que evalúa la gravedad y frecuencia de 

los síntomas del trastorno de estrés postraumático. La propuesta de intervención 

terapéutica fue desarrollada bajo el enfoque narrativo, agrupada en cuatro sesiones 

donde constan: actividades de escritura emocional, normalización de emociones, 

trabajo metafórico, ejercicios para conectar con redes de apoyo y creación de una 

nueva narrativa. Debido a las medidas de bioseguridad por COVID-19 se realizaron 

las sesiones en grupos de 10 personas. Los datos obtenidos en la escala fueron 

procesados con el software SPSS 24 y se realizó el análisis estadístico. Como resultado 

se obtuvo una disminución en la sintomatología de estrés postraumático en el personal 

sanitario luego de aplicar la intervención psicoterapéutica mostrando resultados 

estadísticamente significativos al obtener una significancia p<0,05 tanto en frecuencia 

como gravedad de síntomas.  
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THEME: PSYCHOTHERAPEUTIC INTERVENTION ON POST-TRAUMATIC 

STRESS SYMPTOMS IN HEALTH PERSONNEL DURING THE COVID-19 

HEALTH EMERGENCY. 

AUTHOR: Psc. Cl. Ana Cristina Moya Cepeda 

DIRECTOR: Dr. Gerardo Fernando Fernández Soto. 

LINE OF RESEARCH: 

• Knowledge, attitudes, and practices of the health personnel. 

DATE: September 27th, 2021. 

ABSTRACT 

The general objective of the following research was to apply a psychotherapeutic 

group intervention to prevent the development of post-traumatic stress disorder in 

health personnel who provided care during the first months of the COVID-19 health 

emergency. While observing the presence of post COVID-19 emotional symptoms, it 

was found necessary to make an intervention program.  A methodology with a 

quantitative approach was used; being a quasi-experimental research, conducted under 

the pre-test/post-test design. The research population consisted of 40 people, including 

nurses, physicians and nursing assistants.  The sample was done by census since the 

population and sample was the same. The psychometric instrument used was the 

Davidson trauma scale consisting of 17 items that assesses the severity and frequency 

of the symptoms of post-traumatic stress disorder. The therapeutic intervention 

proposal was developed under the narrative approach, grouped in four sessions 

consisting of: emotional writing activities, emotional norming, metaphoric work, 

strengthening of support networks, and creating a new narrative. Due to COVID-19 

biosecurity measures, the sessions were conducted in groups of ten people. The data 

obtained on the scale was processed with SPSS 24 software and statistical analysis was 

performed. As a result, a decrease in post-traumatic stress symptomatology in the 

health personnel after the application of the proposed psychotherapeutic intervention 

was obtained. It showed important statistic results by obtaining p<0,05in frequency as 

in symptom grievance    
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Introducción 

En diciembre de 2019 apareció en Wuhan (China) un nuevo coronavirus, el virus del 

síndrome respiratorio agudo severo tipo-2 (SARS-COV-2), causante de la enfermedad 

por coronavirus 2019 (COVID-19). La rápida propagación de este virus generó una 

emergencia sanitaria mundial, donde los hospitales se vieron saturados y el personal 

sanitario se enfrentó a una alta presión, debido al riesgo de infección, falta de 

protección adecuada, incremento de la demanda de trabajo, frustración, fatiga, 

aislamiento y distanciamiento de la familia (Kang et al. 2020), lo que en base a 

experiencias en pandemias anteriores puede causarles desde síntomas psicológicos 

aislados hasta trastornos como ansiedad, depresión y trastorno de estrés postraumático 

(TEPT) (Ramirez-Ortiz, et al. 2020). 

El presente proyecto investigativo propone una intervención psicoterapéutica en 

síntomas de estrés postraumático en el personal sanitario durante la emergencia 

sanitaria por COVID-19, con el fin de prevenir el desarrollo del trastorno. Es una 

investigación cuasi-experimental, de enfoque cuantitativo, bajo el diseño 

pretest/postest con grupo de control. La muestra fue censal, teniendo un total de 40 

participantes entre los que constan enfermeras, médicos residentes, auxiliares de 

enfermería y terapistas físicos distribuidos aleatoriamente 20 en el grupo experimental 

y 20 en el grupo de control. Las limitaciones que se presentaron fueron los horarios 

rotativos del personal, lo que sumado a las medidas para prevenir la propagación del 

virus dificultaron el acceder a la población y ejecutar de manera presencial con el 

grupo completo las estrategias.  

El presente trabajo se encuentra distribuido en cinco capítulos, el primero recopila 

información de los efectos que la pandemia por COVID-19 ha tenido en el personal 

sanitario, En el segundo capítulo se realiza el sustento teórico del trastorno de estrés 

postraumático y la estrategia de escritura emocional, perteneciente a la terapia 

narrativa. En el tercer capítulo se aborda lo referente a la metodología, describiendo la 

Escala del Trauma de Davidson que se ocupó para la valoración. En el cuarto capítulo 

se encuentran los resultados de la valoración de los síntomas de estrés postraumático 
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y la discusión. Finalmente, en el quinto capítulo se encuentran las conclusiones y sobre 

la estrategia de escritura emocional, para la disminución de síntomas de estrés 

postraumático. 

 

1.2. Justificación 

El presente proyecto es importante porque los estudios realizados posterior a 

enfermedades como el síndrome respiratorio de oriente medio (MERS) y el síndrome 

respiratorio agudo severo (SARS) han demostrado la presencia de sintomatología y 

trastornos psicológicos en el personal sanitario, sin embargo, no se han presentado 

estrategias para prevenir los mismos. De igual manera el estrés postraumático es el 

trastorno con menor investigación a comparación de ansiedad, depresión y estrés en 

esta población.  

Los beneficiarios de este proyecto son el personal de salud del Hospital General 

Ambato, puesto que los resultados obtenidos serán socializados con el equipo de Salud 

Ocupacional de la institución, con la finalidad de servir de base para crear un plan de 

acción que permita llegar a todo el personal de primera línea de atención, con el fin de 

brindar apoyo psicológico, identificar posibles síntomas del estrés postraumático y 

prevenir el desarrollo del mismo. 

1.3. Objetivos 

1.3.1 Objetivo General 

 Aplicar una intervención psicoterapéutica grupal en el personal sanitario para 

prevenir un trastorno de estrés postraumático a futuro. 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 Valorar la frecuencia y severidad de los síntomas de estrés postraumático en 

personal sanitario. 

 Aplicar intervención psicoterapéutica grupal en personal sanitario. 

 Analizar la frecuencia y severidad de los síntomas de estrés postraumático en 

comparación con el pretest. 
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CAPÍTULO II 

ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 

COVID-19 

Los coronavirus son un grupo diverso de virus que infectan a animales y pueden causar 

infecciones respiratorias en los seres humanos, estas pueden ir desde un resfriado hasta 

infecciones graves como el MERS y el SARS. En diciembre de 2019 en la ciudad de 

Wuhan, China apareció un nuevo coronavirus y provocó un brote de neumonía viral 

inusual (Hu et al, 2021). El Grupo de Estudio Coronaviridae (CSG) del Comité 

Internacional de Taxonomía de Virus (2020) designó al virus como SARS-CoV-2 y la 

Organización Mundial de la Salud (OMS, 2020) nombró a la enfermedad COVID-19 

en abreviatura de “enfermedad por coronavirus 2019”. 

Los síntomas más comunes que se presentan al inicio de la enfermedad son fiebre, tos 

seca, disnea, mialgia, fatiga, con menor frecuencia se puede presentar producción de 

esputo, dolor de cabeza y diarrea (Huang et al., 2020), otros síntomas que también se 

pueden presentar son hipogeusia (disminución del gusto) e hiposmia (reducción de la 

capacidad para percibir olores) (Mao et al., 2020) mismos que han permitido 

identificar posibles casos. Para la detección de la infección se utiliza la prueba de 

reacción en cadena de la polimerasa con transcripción inversa en tiempo real (RT-

PCR) sobre los genes expresados por este virus (Aguilar-Ramirez, 2020), para el 

diagnóstico concluyente los médicos se basan en los síntomas y signos clínicos, las 

pruebas de laboratorio e imágenes como tomografía axial computarizada de tórax. 

El virus llegó a ser declarado por la OMS como pandemia el 11 de marzo de 2020 

(Viña e Hidalgo, 2020). Se propagó rápidamente por el mundo, al inicio no fue tomado 

con gran importancia por la mayoría de países en Europa y América por lo que sus 

acciones implementadas para prevenir el contagio fueron tardías. En la última 

actualización epidemiológica del 2 de mayo de 2021 la OMS informó que el total de 

casos confirmados es de 151 812 556 a nivel mundial. Siendo en el Ecuador hasta el 

06 de mayo de 2021 según la información del Ministerio de Salud Publica un total de 

395 327 casos confirmados. 
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Esta situación generó una emergencia sanitaria mundial llegando varios hospitales a 

atender a su máxima capacidad, teniendo todo el personal sanitario que adaptar sus 

jornadas laborales, llegando al poco tiempo a presentar fatiga y frustración sumado a 

la preocupación por el alto riesgo de contagio, escasez de protección adecuada además 

del aislamiento y alejamiento de la familia (Kang, 2020), ha hecho que el personal de 

salud presente afectaciones a nivel psicológico como insomnio, ansiedad, depresión y 

trastorno por estrés postraumático (Ramirez-Ortiz, 2020). 

El Ecuador al igual que otros países de Latinoamérica adoptó algunas medidas para 

hacer frente al COVID-19, entre las que estuvieron la declaración del estado de 

emergencia sanitaria, cierre de fronteras internacionales, suspensión de vuelos 

internacionales, cuarentena obligatoria a personas que llegaron del exterior, 

confinamiento obligatorio, restricción vehicular, cierre de escuelas, universidades, 

espacios públicos, expendios de comida, bares, restaurantes, locales y centros 

comerciales así también se realizó promoción de higiene personal, uso obligatorio de 

mascarillas y distanciamiento social. (Álvarez y Harris, 2020) 

 

ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 

Se define como una reacción emocional fuerte que aparece después de que una persona 

experimenta uno o varios eventos traumáticos. La persona reacciona con miedo, 

impotencia, reviviendo de manera constante la experiencia (Asociación Americana de 

Psiquiatría, 2014) debido a no generar una adaptación satisfactoria ante el evento. 

A pesar que más del 50% de la población mundial está expuesta a eventos traumáticos 

a lo largo de su vida, no todas las personas desarrollan alguno de los trastornos 

asociados al estrés. El TEPT presenta una incidencia a lo largo de la vida del 9% al 

15% (Sadock et al. 2015 citado por Bermudez et al. 2020) y se estima una prevalencia 

de un 3.9% en la población general y un 5.6% entre aquellos expuestos al trauma 

(Crespo et al., 2019). 

Entre los criterios diagnósticos presentados en la última versión del Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales DSM-V (2013) se encuentra 

exposición al evento traumático (CRITERIO A), reexperimentación (CRITERIO B), 

evitación (CRITERIO C), alteraciones negativas cognitivas y emocionales 
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(CRITERIO D) e hiperactivación (CRITERIO E). La duración de la sintomatología 

debe ser superior a un mes (CRITERIO F), debe causar un malestar clínicamente 

significativo (CRITERIO G) y no se puede explicar por el consumo de sustancias o la 

presencia de otra enfermedad (CRITERIO H). Debiendo cumplir con uno (1) o más de 

los síntomas de los Criterios B y C y con dos (2) o más de los síntomas del Criterios 

D y E para el diagnóstico. 

Brotes de enfermedades anteriores nos han permitido conocer un nivel de afectación 

que el personal de salud puede tener, como lo encontrado en el estudio realizado en un 

hospital de Beijing, China, donde examinaron el impacto psicológico del brote del 

SARS en el 2003 en los empleados. Tuvo un total de 549 participantes entre los que 

se encontraban médicos, enfermeras entre otro personal, de los cuales 

aproximadamente el 10% habían experimentado altos niveles de síntomas de estrés 

postraumático. El 46% del personal que presentó síntomas altos de estrés 

postraumático y el 22 % de los que tenían síntomas bajos cumplieron con cuarentena, 

trabajaba en lugares de alto riesgo, tenían amigos o parientes cercanos que contrajeron 

el SARS. (Wu et al., 2009). 

Otra investigación realizada posterior al brote de SARS por Lin et al. (2007), en el 

Hospital General de Veteranos de Taichung (Taichung, Taiwán, República de China), 

contó con 92 participantes entre médicos y enfermeras que laboraron en el 

departamento de emergencias (alto riesgo) y el área de psiquiatría (riesgo medio). 

Aplicaron la escala de trauma Davidson-versión en chino (DTS-C) para determinar la 

influencia del SARS en los síntomas de estrés postraumático en los miembros de estas 

dos áreas. Obtuvieron como resultados que el 93,5% de los miembros del personal 

médico consideraron que el brote de SARS fue una experiencia traumática. El 21,7% 

del personal en el servicio de urgencias obtuvo una puntuación en el DTS ‐ C> 40 

presentando una diferencia significativa con respecto al 13,0% de los integrantes de la 

sala psiquiátrica.  

En la investigación realizada por Tang et al. (2017) con 102 trabajadores del personal 

de salud que estuvieron expuestos a pacientes con influenza aviar H7N9, entre los que 

se encontraban médicos y enfermeras de las áreas de Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI), del servicio de respiratorios y emergencia, para la valoración ocuparon la lista 

de verificación de TEPT para la población civil (PCL-C), teniendo como resultado que 

alrededor del 20,59% de los médicos y enfermeras evaluados presentaron síntomas de 
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TEPT, observándose diferencias estadísticamente significativas entre las puntuaciones 

de médicos y enfermeras ( p<0,05 o p<0,01), así también entre géneros, frecuencia de 

exposición, personal que fue capacitado y experiencias previas. 

Un estudio realizado por Huang et al. (2020) en China en febrero de 2020 buscó 

conocer el estado psicológico del personal de salud que trabaja en la lucha contra la 

infección del COVID-19 y proporcionar una base teórica para la intervención 

psicológica. Con una muestra de 246 personas, se les aplicó la escala de 

autoevaluación para la ansiedad (SAS) y la escala de autoevaluación para el trastorno 

de estrés postraumático (TEPT-SS). En los resultados se pudo observar una incidencia 

de trastorno de estrés postraumático entre el personal médico del 27,39% (63/230), 

siendo la puntuación del personal médico femenino mayor que la del masculino 

[(44,30 ± 18,42) puntos a (36,91 ± 13,95) puntos, t = -2,472, p= 0,014]. 

  

TERAPIA NARRATIVA 

Fue creada por Michael White y David Epston, centra a la persona como expertos en 

su vida. Ve el problema separado de las personas y asume que las personas tienen 

habilidades y capacidades que los ayudará a disminuir el efecto del problema en sus 

vidas (Ledo et al, 2012).  

La terapia narrativa ha desarrollado un estilo de trabajo claro que consta de diferentes 

prácticas o tipos de conversación entre clientes y terapeutas. Estas incluyen las 

conversaciones externalizantes, la identificación de acontecimientos excepcionales, el 

uso de preguntas del Panorama de la Acción y de la Identidad, el trabajo con equipos 

de Testigos Externos y el uso de documentos terapéuticos (Tarragona, 2006).  

Pennebaker (1997) citado en Fernández (2013), nos explica que las ganancias de poner 

por escrito una situación se traducen en salud física y emocional, debido a que las 

experiencias difíciles se procesan a través del lenguaje. 

García y Rincón (2011) realizaron una investigación que buscaba evaluar la 

efectividad de un programa grupal narrativo para la prevención de sintomatología 

postraumática y otras variables en mujeres que recientemente habían recibido el 

diagnóstico de cáncer de mama. Con una población de 32 mujeres, divididas 14 en el 

grupo experimental y 18 en el control. Los resultados obtenidos en promedio en el 
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pretest en el grupo experimental de fue de 25,36 (±18,25), y en el de control de 39,44 

(±13,47), mientras que postest el grupo experimental obtiene un promedio de 18,00 

(±8,10), mientras que el grupo control obtiene un promedio de 37,17 (±19,20). Los 

que tras el procesamiento de datos indican que el programa fue efectivo en la reducción 

de la sintomatología postraumática al obtener una diferencia significativa p<0,019 

entre el grupo experimental y de control. 

El estudio realizado por Vanegas-Farfano, et al. (2016), evalúa el impacto de las 

instrucciones dadas para el uso de actividades gráficas y escritura expresiva como una 

forma de apoyo en el manejo del estrés y las emociones a partir de seis grupos 

experimentales con treinta estudiantes universitarios. Los efectos fueron estimados 

mediante la adaptación mexicana de la Escala de Estrés Percibido y la adaptación de 

Escala de Afecto Positivo y Negativo. Los grupos fueron similares en su estrés 

percibido y en emociones en el pretest. Los resultados indican que las dos variables 

mejoran posterior a la intervención, mostrando diferencias entre los grupos. 

Considerando las diferencias entre los grupos tras la aplicación de la intervención, los 

autores concluyen que es necesario evaluar el tipo de instrucciones en ambientes 

experimentales y clínicos. 

Fernández et al. (2004), exploraron los efectos de la escritura expresiva sobre los 

ataques terroristas perpetrados el 11 de marzo (11-M) de 2004 en Madrid, realizaron 

un estudio longitudinal que evaluó las consecuencias personales y sociales de escribir 

sobre los sentimientos y pensamientos. Lo hicieron en tres tiempos diferentes (1 

semana, 3 semanas y 2 meses) después del atentado siendo los participantes del 

segundo grupo los que manifestaron una menor intensidad emocional, un menor 

compartir social, así como una mayor balanza de clima emocional percibido en 

comparación con el grupo control. Los autores concluyen que la narración tiene un 

efecto adaptativo en las personas, al permitirles los relatos que explicar lo ocurrido, 

enfatizar el crecimiento personal y mejorar de las relaciones interpersonales y además 

les ayuda a aceptar las emociones negativas sin reprimirlas. 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLOGICO 

3.1. Ubicación 

La presente investigación se realizó en el Hospital General Ambato perteneciente al 

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS). Se encuentra ubicado en la provincia 

de Tungurahua, Cantón Ambato, Parroquia Atocha-Ficoa. Es una institución pública 

que brinda servicio a jubilados, asegurados, hijos dependientes. Cuenta con áreas de 

consulta externa, hospitalización, emergencia y urgencias pediátricas. Dentro de estas 

áreas se encuentra el servicio de Salud Mental, compuesto por una médico psiquiatra 

y 4 psicólogas clínicas. Además de la atención en las áreas mencionadas se cuenta con 

programas dirigidos a la comunidad como “Envejecimiento Saludable” dirigido para 

adultos mayores, “Luchadores por la Vida” para pacientes de diálisis y “Grupo de 

Apoyo para Sobrevivientes de Suicidio” tanto para adultos como para adolescentes. 

Trabajo de titulación vinculado al proyecto de investigación: “ESTRATEGIAS DE 

PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES INFANTILES EL ÉXITO DE LA 

PEDIATRÍA MODERNA”, Resolución Nro. UTA-CONIN-2021-0055-R, Unidad 

Operativa de Investigación de la Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad 

Técnica de Ambato. 

3.2. Equipos y materiales 

El reactivo psicológico que se utilizó para la valoración es la escala del trauma de 

Davidson, la misma fue digitalizada en la opción que presenta google docs para crear 

formularios. El Objetivo de esto fue que los participantes puedan llenarlo previo a la 

primera sesión y que se refuerce el tema de confidencialidad así también para evitar el 

contacto adoptando las medidas de bioseguridad acorde a lo recomendado por la 

emergencia sanitaria. 

3.3. Tipo de investigación 

El tipo de estudio que se desarrolló es cuasiexperimental (Hernández-Sampieri y 

Mendoza, 2018), al manipular la variable independiente aplicando la intervención para 

observar su efecto sobre la sintomatología de estrés postraumático en un grupo 
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formado previo a la investigación. Es de enfoque cuantitativo, bajo el diseño 

pretest/postest con grupo de control. 

3.4. Hipótesis  

Los síntomas de estrés postraumático en personal sanitario disminuyen luego de la 

intervención psicoterapéutica. 

3.5. Población o muestra 

Se tuvo acceso a un total de 40 personas entre enfermeras, médicos residentes y 

terapistas físicos, que fueron asignadas aleatoriamente para el grupo experimental y de 

control. Se trabajó con una muestra es censal, es decir que la población fue igual a la 

muestra. 

Criterios de inclusión: 

 Personal sanitario que trabajó de manera presencial  

 Personal sanitario que rotó por las áreas de COVID-UCI, salas ESPII y 

emergencias - respiratorios,  

 Personal sanitario que haya contraído el virus SARS-COV-2. 

Criterios de exclusión: 

 Que la sintomatología no se pueda explicar por el consumo de sustancias o la 

presencia de otra enfermedad. 

 Haber iniciado terapia psicológica previamente. 

3.6. Recolección de información 

Escala de Trauma de Davidson (DTS) 

Es una escala autoaplicada, consta de 17 ítems que cuantifican la frecuencia y gravedad 

de los síntomas de trastorno por estrés postraumático, categorizados acorde a los 

criterios del DSM IV para su diagnóstico (Guerra, et al., 2013); ítems 1-4, 17: criterio 

B (intrusitos de re-experimentación), ítems 5-11: criterio C (evitación y embotamiento 

emocional) e ítems 12- 16: criterio D (hiperactivación) (Morales, 2006).   
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Utiliza una escala Likert de 5 puntos siendo la puntuación más baja 0, nunca o 

gravedad nula, y la más alta 4, a diario o gravedad extrema. La puntuación total oscila 

entre 0 y 136 (a mayor puntuación, mayor incidencia del TEPT) (Villafañe, et al., 

2003). Además, puede ser calificadas por separado las subescalas de frecuencia y 

gravedad, oscilando sus puntuaciones entre 0 y 68 puntos. Esta escala ha demostrado 

poseer adecuada fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio clínico asociado a 

cambios en el tratamiento. (Bobes, et al., 2000). 

La escala discrimina entre los cinco grupos de gravedad establecidos mediante la 

Physician Rated Global Assessment of Severity (GASP); siendo las puntuaciones 

medias para cada grupo de gravedad las siguiente: mínima: 14 (±13.8); subclínica, 41.7 

(±28.1); clínica, 78.5 (±27.1); grave, 108.5 (±15.4), y muy grave,114 (±8.4) (Davidson 

et al., 1997).  

La escala original cuenta con un coeficiente α de Cronbach para el total del instrumento 

de 0.99; para la subescala de frecuencia, 0.97; para la subescala de gravedad, 0.98 

(Davidson et al., 1997). La escala cuenta con una validación española por Bobes et al., 

(2000) donde su coeficiente α de Cronbach para el total del instrumento fue de 0.89. 

La propuesta de intervención psicológica está diseñada para realizarse en 4 sesiones, 

2 sesiones por semana con una duración de 1 hora cada una. Se la realiza teniendo 

como base el ejercicio de escritura emocional desarrollado por Pennebaker (2004) y la 

propuesta de taller narrativo grupal de Petersen et al. (2005) para la prevención del 

TEPT en pacientes con cáncer. La intervención busca que los participantes expresen 

sentimientos y pensamientos relacionados con las últimas vivencias, revaloricen la 

experiencia, construyan nuevos significados, conecten con sus redes de apoyo social y 

promover la integración de la experiencia (García y Mardones, 2010).  

Como etapa inicial se realizó un acercamiento tanto con el grupo experimental como 

con el grupo control para dar a conocer a los participantes sobre la investigación, 

durante la misma se envió mediante mensaje por la plataforma de whatsapp el enlace 

para completar la escala digitalizada. Además, se dialogó con el grupo de control para 

fijar los días y horas para la intervención. 

Sesión 1 tiene como objetivo brindar un espacio para la expresión cognitiva y 

emocional de la experiencia. Mediante la exploración del problema además en esta 
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primera sesión se formulan los objetivos terapéuticos y culmina con la tarea de 

escritura emocional 1 

Sesión 2 se evalúa la experiencia de escribir revisando la tarea de la sesión anterior 

además realizar un análisis y normalización de las reacciones psicológicas que se 

lograron externalizar durante el ejercicio de escritura. Se recurren a herramientas 

metafóricas y culmina con el ejercicio de conexión con red de apoyo social la tarea de 

escritura emocional día 2. 

Sesión 3 busca explorar la relevancia del apoyo de otras personas. Partiendo de la 

revisión de la tarea generando un espacio de discusión sobre las redes de apoyo además 

de inmiscuirnos en la exploración de narrativas alternativas. Las tareas para este día 

consisten en buscar acontecimientos de sus vidas en los que hayan vencido algún 

obstáculo y el ejercicio de escritura emocional día 3 

Sesión 4 Consiste en construir una nueva narrativa buscando conectar con los desafíos 

que le esperan en el futuro. Mediante la revisión de la tarea se inicia con ña discusión 

sobre las historias de supervivencia y superación en la vida de los consultantes además 

de la construcción de una nueva narrativa que incorpora los elementos que han surgido 

a lo largo de las sesiones. Y se culmina con el ritual de cierre. 

Una vez culminada la aplicación de la intervención se procedió nuevamente a enviar 

el enlace con el fin de medir el efecto que tuvo la misma sobre la sintomatología 

presentada en el grupo experimental y compararla con el grupo de control. 

3.7. Procesamiento de la información y análisis estadístico 

Los datos fueron procesados en el sistema estadístico SPSS 24 (Statistical Package for 

the Social Sciences) posterior a la tabulación de datos. Para determinar la normalidad 

se utilizó Shapiro-Wilk, para determinar resultados significativos la U de Mann-

Whitney y para la comparación de medias la T de Student.  

3.8. Variables respuesta 

La variable dependiente fueron los síntomas de estrés postraumático, los mismos que 

fueron medidos con la Escala del Trauma de Davidson, mediante la aplicación de 

google docs. La variable independiente fue la Terapia Narrativa. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Resultados 

Características de la población 

Tabla Nº 1 Género del grupo experimental y grupo control 

 

Análisis e interpretación 

Del total de la población perteneciente al grupo experimental, el 30% fueron del género 

masculino (n= 6) y 70% de género femenino (n= 14). La mayoría de los participantes 

del grupo experimental fueron del género femenino (70%). Del total de los 

participantes del grupo control, el 25% fueron de género masculino (n= 5) y 75% del 

género femenino (n= 15). 

 

Tabla Nº2 Edad del grupo experimental y grupo control 

 

Análisis e interpretación 

La media de edad del grupo experimental fue de 33,60 años, con un mínimo de 27 y 

un máximo de 44. El promedio de edad del grupo de control fue de 31,9 años, con un 

mínimo de 26 y un máximo de 40 años de edad. 
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Tabla Nº3 Profesión y servicio del grupo experimental y grupo control 

 

Análisis e interpretación 

El 20% de los participantes del grupo experimental fueron médicos residentes (n=4); 

el 45% enfermeros/as (n=9); el 25% auxiliares de enfermería (n=5) y el 10% terapistas 

físicos (n=2). El 15% de la población del grupo de control fueron médicos residentes 

(n=3); el 50% enfermeros/as (n=10); el 25% auxiliares de enfermería (n=5); y el 10% 

terapistas físicos (n=2). 

El 55% de la población del grupo experimental refirieron trabajar en salas ESPII 

(n=11); 30% en UCI (n=6) y 15% en emergencia (n=3). El 60% de los participantes 

del grupo de control refirieron trabajar en salas ESPII (n=12); el 20% en UCI (n=4) y 

el 20% en Emergencia (n=4). 
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Puntuaciones medias de los síntomas de estrés postraumático 

Tabla Nº4 Puntuaciones medias de los síntomas del criterio B (reexperimentación) 

persistente para el diagnóstico de TEPT según DSM IV pretest grupo experimental y 

grupo control. 

 

Análisis e interpretación 

El promedio de puntuaciones en el pretest para los recuerdos recurrentes es de 

2,95±1,30, siendo de 3,05±1,39 en el grupo experimental y 2,85±1,23 en el grupo 

control; para sueños recurrentes es de 2,38±1,66, siendo de 2,35±1,84 en el grupo 

experimental y 2,40±1,50 en el grupo control; para vivencia de la experiencia es de 

2,03±1,90, siendo de 2,10±2,13 en el grupo experimental y 1,95±1,70 en el grupo 

control; para malestar psicológico intenso es de 2,7±2,05, siendo de 3,00±2,29 en el 

grupo experimental y 2,40±1,79 en el grupo control; para respuestas fisiológicas es de 

2,93±1,70, siendo de 3,20±1,77 en el grupo experimental y 2,65±1,63 en el grupo 

control;  
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Tabla Nº5 Puntuaciones medias de los síntomas del criterio C (evitación y 

embotamiento de la reactividad) para el diagnóstico de TEPT según DSM IV pretest 

grupo experimental y grupo control 

 

Análisis e interpretación 

El promedio de puntuaciones en el pretest para la evitación de pensamientos es de 

2,95±1,91, siendo de 2,95±1,82 en el grupo experimental y 2,95±2,04 en el grupo 

control; para evitación de actividades es de 3,18±2,36, siendo de 3,25±2,38 en el grupo 

experimental y 3,10±2,40 en el grupo control; para incapacidad para recordar es de 

2,13±2,05, siendo de 2,2±2,14 en el grupo experimental y 2,05±2,01 en el grupo 

control; para reducción de interés es de 3,45±2,23, siendo de 3,40±2,60 en el grupo 

experimental y 3,50±1,85 en el grupo control; para desapego y enajenación es de 

3,68±1,82, siendo de 3,8±2,04 en el grupo experimental y 3,55±1,61 en el grupo 

control; para restricción de vida afectiva es de 2,03±1,44, siendo de 1,90±1,37 en el 

grupo experimental y 2,15±1,53 en el grupo control; para sensación de futuro 

desolador es de 1,43±1,71, siendo de 1,25±1,62 en el grupo experimental y 1,60±1,82 

en el grupo control. 
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Tabla Nº6 Puntuaciones medias de los síntomas del criterio D (hiperactivación) 

para el diagnóstico de TEPT según DSM IV pretest grupo experimental y grupo 

control. 

 

Análisis e interpretación 

El promedio de puntuaciones en el pretest para las dificultades del sueño es de 

4,08±1,72, siendo de 4,25±1,83 en el grupo experimental y 3,90±1,62 en el grupo 

control; para irritabilidad es de 3,83±1,95, siendo de 4±2,13 en el grupo experimental 

y 3,65±1,79 en el grupo control; para dificultades de concentración es de 3,43±2,30, 

siendo de 3,65±2,56 en el grupo experimental y 3,20±2,04 en el grupo control; para 

hipervigilancia es de 2,4±1,68, siendo de 2,45±1,82 en el grupo experimental y 

2,35±1,57 en el grupo control; para respuestas exagerada de sobresalto es de 3±1,60, 

siendo de 3±1,84 en el grupo experimental y 3±1,38 en el grupo control. 
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Tabla Nº7 Puntuaciones medias por criterio en el pretest y postest del grupo 

experimental y de control. 

 

Análisis e interpretación 

La puntuación media en el pretest en el grupo experimental para re-experimentación 

fue de 13,7±7,41, para evitación persistente y embotamiento de la reactividad 

18,75±11,69 e hiperactivación 17,35±8,11. Mientras que la puntuación media en el 

pretest en el grupo de control para re-experimentación fue de 12,25±6,18, para 

evitación persistente y embotamiento 18,90±10,97 e hiperactivación 16,1±7,05. 

La puntuación media en el postest en el grupo experimental para re-experimentación 

fue de 3,95±6,11, para evitación y embotamiento 4,9±6,92 e hiperactivación 

6,30±5,51. Mientras que la puntuación media en el postest en el grupo de control para 

re-experimentación fue de 12,65±7,00, para evitación persistente y embotamiento 

19,5±12,33 e hiperactivación 16,6±8,20. 
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Tabla Nº8 Frecuencia y gravedad de síntomas en el pretest y postest del grupo 

experimental  

 

Análisis e interpretación 

El promedio de puntuaciones de frecuencia de síntomas en el pretest del grupo 

experimental fue de 25,25, mientras que la media de gravedad fue de 24,55. En ambos 

casos la puntuación mínima fue 8 y la máxima de 51. 

El promedio de puntuaciones de frecuencia de síntomas en el postest del grupo 

experimental fue de 7,70, con un mínimo de 1 y un máximo de 38. Mientras que la 

media de puntuaciones de gravedad de síntomas en el mismo grupo fue de 7,45, con 

un mínimo de 0 y un máximo de 38. 
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Tabla Nº9 Frecuencia y gravedad de síntomas en el pretest y postest del grupo 

control 

 

Análisis e interpretación 

El promedio de puntuaciones de frecuencia de síntomas en el pretest del grupo de 

control fue de 23,55, con un mínimo de 8 y un máximo de 49. Mientras que la media 

de puntuaciones de gravedad de los síntomas fue de 23,70, con un mínimo de 9 y un 

máximo de 49. 

La media de puntuaciones de frecuencia de síntomas en el postest del grupo control 

fue de 24,15, con un mínimo de 8 y un máximo de 51. El promedio de puntuaciones 

de gravedad de síntomas en el postest del grupo control fue de 24,60, con un mínimo 

de 8 y un máximo de 52. 
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Tabla Nº10 Puntuaciones totales de Estrés postraumático pretest y postest grupo 

experimental y de control 

 

Análisis e interpretación 

Del total de la población perteneciente al grupo experimental en el pretest, el 20% (n= 

4) obtuvieron una puntuación que sugiere síntomas mínimos, el 35% (n=7) se 

encuentran en el rango subclínico, 35% (n=7) en el clínico, 10% (n=2) en el severo y 

0% (n=0) muy severo. Mientras que en el grupo control el 15% (n= 3) obtuvieron una 

puntuación que sugiere síntomas mínimos, el 45% (n=9) se encuentran en el rango 

subclínico, 35% (n=7) en el clínico, 10% (n=1) en el severo y 0% (n=0) muy severo. 

En el postest del total de la población perteneciente al grupo experimental, el 80% (n= 

16) obtuvieron una puntuación que sugiere síntomas mínimos, el 15% (n=3) se 

encuentran en el rango subclínico, 5% (n=1) en el clínico, 0% (n=0) en el severo y 0% 

(n=0) muy severo. Mientras que en el grupo control el 15% (n= 3) obtuvieron una 

puntuación que sugiere síntomas mínimos, el 45% (n=9) se encuentran en el rango 

subclínico, 35% (n=7) en el clínico, 10% (n=1) en el severo y 0% (n=0) muy severo. 
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Normalidad 

Tabla Nº11 Prueba de normalidad Shapiro-Wilk en el grupo experimental 

 

Análisis e interpretación 

Se utilizó la prueba estadística Shapiro-Wilk para determinar el uso de pruebas 

paramétricas de comprobación de hipótesis con los datos del pre y postest del grupo 

experimental. El valor de la prueba estadística para la frecuencia de síntomas fue de 

0,927 con una significancia de 0,132, mientras que para la gravedad fue de 0,932 con 

una significancia de 0,167. En ambos casos la significancia es superior a 0,05, por lo 

que se asume que ambas distribuciones son normales, lo que hace posible el uso de 

pruebas de comprobación de hipótesis paramétricas. 
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Tabla Nº12 Prueba de normalidad Shapiro-Wilk – Grupo experimental postest, 

grupo control pretest y postest 

 

Análisis e interpretación 

La prueba estadística Shapiro-Wilk se realizó con el fin de determinar la normalidad 

de las distribuciones de las puntuaciones de frecuencia y gravedad de síntomas en el 

grupo experimental pretest y en los grupos de control pre y postest. El grupo 

experimental postest presentó una significancia p<0,05 tanto en las puntuaciones de 

frecuencia como de gravedad de síntomas, es decir, la distribución de las puntuaciones 

no fue paramétrica, lo que hace necesario el uso de estadística no paramétrica de 

comprobación de hipótesis. 

  



31 
 

Comprobación de hipótesis 

Comparación de medias en el grupo experimental 

Tabla Nº13 Prueba T de Student – Frecuencia de síntomas 

 

Análisis e interpretación 

La media de puntuaciones de frecuencia de síntomas en el pretest del grupo 

experimental fue de 25,25 y en el postest de 7,70. La diferencia de medias fue de 17,55, 

con un valor de prueba t de 8,379 y significancia p=0,000, al ser ésta inferior a 0,05 se 

asume que existe una diferencia estadísticamente significativa entre la frecuencia de 

síntomas en el pre y postest, siendo inferior en este último. 
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Tabla Nº14 Prueba T de Student – Gravedad de síntomas 

 

Análisis e interpretación 

La media de puntuaciones de gravedad de síntomas en el pretest fue de 24,55 y en el 

postest de 7,45. La diferencia de medias fue de 17,10, con un valor de prueba t de 

8,451 y significancia p=0,000. Ya que la significación fue inferior a 0,05, se asume 

que existe una diferencia estadísticamente significativa en la gravedad de síntomas 

entre el pre y postest, siendo inferior en el último. 

  



33 
 

Tabla Nº15 Prueba T de Student – Frecuencia y Gravedad por Criterios 

 

Análisis e interpretación 

La diferencia de medias tanto de frecuencia como gravedad de los diferentes criterios 

fluctúan entre 4,750 y 7,000, en todos los casos la significancia fue de 0,000, es decir, 

las diferencias de medias en las diferentes comparaciones fueron estadísticamente 

significativas, siendo inferior los puntajes obtenidos en el postest en contraste con los 

del postest. 
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Tabla Nº16 Prueba T de Student – Total Criterios 

 

Análisis e interpretación 

La diferencia de medias del criterio B entre el pre y postest del grupo experimental fue 

de 9,750 con una significancia de 0,000; del criterio C fue de 13,850 con una 

significancia de 0,000; y del criterio D fue de 11,050 con una significancia de 0,000. 

En los tres criterios la diferencia de medias fue estadísticamente significativa (p < 

0,05), siendo inferior el promedio en el postest. 
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Comparación entre el postest grupo experimental y el pre y postest grupo 

control 

Tabla Nº17 U de Mann-Whitney de la frecuencia de síntomas entre postest grupo 

experimental y pretest grupo control 

 

 

Análisis e interpretación 

El rango promedio de frecuencia de síntomas en el postest del grupo experimental fue 

de 12,5, mientras que en el pretest del grupo control fue de 28,5. El valor de la prueba 

estadística fue de 40 con significancia p=0,000, es decir, existió una diferencia 

estadísticamente significativa entre los rangos promedio de la frecuencia de síntomas 

del postest del grupo experimental y el pretest del grupo control. 
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Tabla Nº18 U de Mann-Whitney de la frecuencia de síntomas entre postest grupo 

experimental y postest grupo control 

 

 

Análisis e interpretación 

El rango promedio de frecuencia de síntomas en el postest del grupo experimental fue 

de 12,5, mientras que en el postest del grupo control fue de 28,5. El valor de la prueba 

estadística fue de 40 con significancia p=0,000, es decir, existió una diferencia 

estadísticamente significativa entre los rangos promedio de la frecuencia de síntomas 

del postest del grupo experimental y el postest del grupo control. 
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Tabla Nº19 U de Mann-Whitney de la gravedad de síntomas entre postest grupo 

experimental y pretest grupo control 

 

Análisis e interpretación 

El rango promedio de gravedad de síntomas en el postest del grupo experimental fue 

de 12,53, mientras que en el pretest del grupo control fue de 28,48. El valor de la 

prueba estadística fue de 40,5 significancia p=0,000, es decir, existió una diferencia 

estadísticamente significativa entre los rangos promedio de la gravedad de síntomas 

del postest del grupo experimental y el pretest del grupo control. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 
 

Tabla Nº20 U de Mann-Whitney de la gravedad de síntomas entre postest grupo 

experimental y postest grupo control 

 

 

Análisis e interpretación 

El rango promedio de gravedad de síntomas en el postest del grupo experimental fue 

de 12,48, mientras que en el postest del grupo control fue de 28,53. El valor de la 

prueba estadística fue de 39,5 con una significancia p=0,000, es decir, existió una 

diferencia estadísticamente significativa entre los rangos promedio de la gravedad de 

síntomas del postest del grupo experimental y el postest del grupo control. 
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4.2 Discusión 

El impacto psicológico que la pandemia ha tenido en la población está siendo motivo 

de estudio como en el actual proyecto donde participaron en el grupo experimental 14 

mujeres (70%) y 6 hombres (30%) y en el grupo de control 15 mujeres (75%) y 5 

hombres (25%), comprendidos entre las edades 27 a 44 años (32,60) en el grupo 

experimental y de 26 a 40 años (31,90) en el grupo control, incluyendo entre las 

profesiones a médicos 4 (20%) y 3 (15%), enfermeras 9 (45%) y 10 (50%) en el grupo 

experimental y de control respectivamente además de auxiliares de enfermería 5 (25%) 

y terapistas físicos 2 (10%) en ambos grupos. Concordando con la investigación 

realizada por Huang et al. (2020) en el que participaron 43 hombres (18,7%) y 187 

mujeres (81,3%), con edades entre 20 a 59 años (32,6 ± 6,2), sin embargo, entre las 

profesiones cuenta solo con médicos en número de 70 (30,4%) y 160 enfermeras 

(69,6%). 

En cuanto a la frecuencia de los síntomas de estrés postraumático en el grupo 

experimental se pudo encontrar un promedio de puntuaciones de 25,25 (±13,17); y en 

la gravedad de 24,55 (±13,23), mientras que en el grupo control la frecuencia fue de 

23,55 (±11,88) y la gravedad de 23,70 (±11,38). En lo referente a los resultados totales 

de la escala DTS se obtuvo en el grupo experimental que 2 personas (10%) puntuaron 

como severo, 7 personas (35%) clínico, 7 (35%) subclínico y 4 (20%) mínimo, a su 

vez en el grupo control se pudo determinar que 1 personas (5%) puntuó como severo, 

7 personas (35%) Clínico, 9 (45%) subclínico y 4 (15%) mínimo. Similar a los 

resultados obtenidos por Wu et al. (2009) donde el 10% de la población investigada 

habían experimentado altos niveles de síntomas de estrés postraumático; Lin et al 

(2007) donde 21,7% de su grupo experimental y el 13% de su grupo control obtuvieron 

una puntuación en el DTS ‐ C superiores a 40 representando casos entre subclínicos, 

clínicos, severos y muy severos; Tang et al (2017) por su parte obtuvieron que 20,59% 

de los médicos y enfermeras evaluados presentaron síntomas de TEPT. 

En la actual investigación en cuanto a los síntomas más frecuentes se describen 

recuerdos recurrentes, respuestas fisiológicas, esfuerzos por evitar actividades que le 

recuerden las últimas vivencias, reducción del interés, desapego y enajenación, 

dificultad para conciliar el sueño, irritabilidad, dificultad en la concentración, 

coincidiendo con algunos de los síntomas encontrados por Abaz et al (2016) donde 



40 
 

presentaron con mayormente recuerdos del acontecimiento en forma recurrente, 

dificultad para conciliar el sueño, alteración en la concentración e hipervigilancia. 

La puntuación media para re-experimentación fue de 13,7±7,41, para evitación 

persistente y embotamiento de la reactividad 18,75±11,69 e hiperactivación 

17,35±8,11. Siendo los puntajes superiores en comparación con el estudio realizado 

por Emre et al (2021) donde la puntuación media para re-experimentación fue de 7,06 

±4.20, para los síntomas de evitación 3.26±2.09, negativo alteración 11,84±6,09 y para 

síntomas de hiperactivación. 9,80 ± 5,54. 

El actual proyecto buscó demostrar que la intervención terapéutica puede mostrar 

efectos significativos en la disminución de la frecuencia y la gravedad de los síntomas 

de estrés postraumático, gracias a los resultados obtenidos se pudo corroborar la 

hipótesis a defender al encontrar una diferencia estadísticamente significativa en la 

frecuencia de los síntomas de estrés postraumático en el personal sanitario donde la 

diferencia de medias fue de 17,55, con un valor de prueba t de 8,379 y una significancia 

estadística p<0,001, al igual que en la gravedad donde la media de fue de 24,55 y en 

el postest de 7,45. Siendo la diferencia de medias de 17,10, con un valor de prueba t 

de 8,451 y una significancia estadística p<0,001. Lo que concuerda con García y 

Rincón (2017) quienes pudieron observar una disminución significativa, t(10) = 2,215, 

p<0,025, de los puntajes respecto a la evaluación postest.  

CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES, BIBLIOGRAFÍA Y ANEXOS 

5.1 Conclusiones 

La presente investigación fue realizada con un grupo total 40 personas siendo en su 

mayoría mujeres, con un promedio de edad de 32, 60 años en el grupo experimental y 

31,90 en el grupo control, destacando en mayor número enfermeras seguido de 

auxiliares de enfermería, médicos residentes y finalmente terapistas físicos. 

Los resultados en el pretest reflejan una prevalencia de sintomatología de estrés 

postraumático encontrándose acorde a las puntuaciones globales en los niveles de 

clínico y subclínico en la mayoría y un menor porcentaje severo. 
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La intervención psicoterapéutica en personal sanitario obtuvo resultados positivos y 

estadísticamente significativos.  

Los resultados del postest arrojaron que la frecuencia y gravedad de la sintomatología 

postraumática disminuyó, comprobando la hipótesis. 

5.2 Recomendaciones 

Implementar un programa de promoción de la salud mental dirigido para la personal 

salud de la institución con el fin de sensibilizar a la población estudia acerca de la 

importancia del cuidado propio y bajar resistencias por parte de los mismos. 

Fortalecer el programa de prevención de enfermedad laborales tanto físicas como 

psicológicas, para que se pueda aplicar estrategias que permitan identificar a tiempo 

los síntomas iniciales que puedan presentarse y focalizar las intervenciones con el fin 

de disminuir la prevalencia de enfermedad y el ausentismo laboral. 
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5.4 Anexos 
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Escala del Trauma de Davidson digitalizada 
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