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Resumen Objetivo: En el presente estudio se analiza la percepción de la seguridad percibida 
por los técnicos superiores de imagen para el diagnóstico y medicina nuclear (TSIDMN), así como 
el grado de disponibilidad conocimiento de los equipos de protección individual (EPI).
Sujetos y métodos: Los participantes era residentes en España mayores de edad y con la titu-
lación de TSIDMN y se encontraban en ejercicio. La obtención de la muestra fue mediante un 
diseño de bola de nieve, difundiendo el enlace al cuestionario a través de las redes sociales y 
mensajería instantánea.
Resultados: Participaron un total de 396 personas identificadas como TSIDMN, de los cuales el 
68,7% (n = 272) eran mujeres y el 31,1% (n = 123) se identificaron como hombres. Con respecto a 
la valoración de los EPI se encontró que el 84,8% de los participantes dispusieron de ellos en sus 
centros de trabajo, y de éstos, el 65,7% recibieron formación sobre su uso. El 57,3% de los parti-
cipantes describieron los EPI como de mala calidad. En relación al uso de dichos EPI se encontró 
que el 54,3% de los TSIDMN consultados los utilizaba únicamente cuando debía tratar pacientes 
COVID-19 positivos, mientras que el 23,2% refirió utilizarlos siempre durante su jornada laboral. 
Con respecto al nivel de preocupación por la COVID-19, se encuentra que la valoración es de 
preocupación, obteniendo un valor de 7,54 sobre 10. Destacan la preocupación de infectar a 
la familia (8,71 sobre 10), de infectar a pacientes sanos (8,29 sobre 10) y de infectar a otros 
profesionales sanitarios (8,26 sobre 10).
Conclusiones: A pesar de la sobrecarga de trabajo y la sensación de riesgo, la experiencia ha 
sido percibida por el colectivo como una oportunidad para mejorar competencias. La mayoría 
sostiene que esta experiencia modificará su actividad asistencial futura y la afectación que han 
sufrido repercutirá de manera importante sobre su actividad profesional.
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Introducción

En diciembre de 2019, la Comisión Municipal de Salud de Wu-
han (Hubei, China) detectó una serie de casos de neumonía 
atípica en la ciudad de Wuhan. En un primer momento, el 
microorganismo causante era desconocido, pero a principios 
del mes de enero de 2020 se pudo identificar el origen: un 
nuevo virus, el SARS-CoV-2, responsable de la enfermedad 
conocida como coronavirus disease (COVID-19) [1-3], que cur-
sa con una serie de síntomas físicos sistémicos como fiebre, 
tos, fatiga, dolor de cabeza, diarrea, entre otros, pero tam-
bién con afecciones respiratorias como rinorrea, neumonía o 
síndrome de distrés respiratorio agudo (SARS) [3,4].

La COVID-19 presenta una serie de características que han 
facilitado su rápida expansión, llevando a la Organización 
Mundial de la Salud a definirla como una pandemia global el 
día 31 de enero de 2020 [5]. Con respecto a las característi-
cas epidemiológicas se encuentra que el número básico de 
reproducción R0 para la COVID-19 ha variado desde el inicio 
de la pandemia desde un valor de 1,4-2,5 [6], hasta llegar a 
valores que se encuentra en el rango de 2,5-3,5 [7]. En este 
sentido cabe reseñar que el valor de R0 puede verse modi-
ficado por diferentes causas, como la ratio de contacto [8], 
situación que se ve directamente modificada por medidas 
de contención como la cuarentena [6]. Además, posee un 
periodo de incubación de aproximadamente 5,2 días [6], y 
el periodo en que aparezcan síntomas es de una media de 14 
días [10]. Un elevado porcentaje de personas portadoras del 
virus son asintomáticas, pero poseen capacidad de trans-
misión, por lo que pueden propiciar más infectados si no se 
detectan a tiempo [11], lo cual, unido a los grandes flujos de 
transporte de personas, pudo facilitar su dispersión [12,13].

La rápida expansión del virus hace que se hayan tomado 
numerosas medidas para reducir la transmisión de la enfer-
medad y proteger a la población. Estas medidas se pueden 
englobar en dos principales: la limitación de los movimientos 
de la población y el confinamiento en los hogares [14]. La 
pandemia parece inevitable y finalmente dos brotes muy vi-
rulentos hacia finales de febrero en la Comunidad de Madrid 
y en la ciudad de Igualada (Barcelona) forzaron a decretar el 
estado de alarma en España, lo que generó la implementa-
ción de medidas de contención y se tradujo en el consiguien-
te confinamiento de la población en sus hogares [15,16].

En el momento de la redacción del artículo (14 de mayo de 
2020), la COVID-19 se había detectado en 216 países. El núme-
ro total de casos confirmados globalmente era de 4.258.666, 
ascendiendo a 294.190 el número de fallecidos [17]. En Espa-
ña había un total de 229.540 casos confirmados y un total de 
27.321 fallecidos [18], datos que mostraron el elevado grado 
de infección del SARS-CoV-2, que produce la COVID-19, y la 
falta de recursos que hacen de esta situación una emergencia 
sanitaria y social global que requiere el esfuerzo conjunto y 
efectivo de todas las personas y organismos implicados [19].

La situación de pandemia existente y la necesidad de 
prestar cuidado a los pacientes afectados, además de las 
acciones relativas al confinamiento, hacen que los profesio-
nales sanitarios estén expuestos a situaciones que pueden 
afectar tanto a su salud mental como física. Con respecto a 
la salud mental, algunas investigaciones describen la afec-
tación de los profesionales sanitarios y destacan su preocu-
pación de infectar a su familia [20] o pasan por situaciones 
de estrés, ansiedad e incluso depresión debido a la situación 

derivada de la pandemia [21,22]. En relación a la salud fí-
sica cabe destacar que, por su actividad, los profesionales 
sanitarios se encuentran expuestos a una alta exposición de 
carga viral [23], constituyendo un grupo de especial riesgo 
a la hora de resultar infectados [24]. Un ejemplo de esta 
situación se puede encontrar en el número de profesionales 
infectados confirmados en España, que se eleva hasta los 
35.548 casos totales, de los cuales 3.663 se encuentran hos-
pitalizados, 269 están ingresados en una unidad de cuidados 
intensivos y 42 han fallecido [25]. Estos datos expresan dos 
grandes problemas en relación a los profesionales sanitarios: 
la posible falta de equipos de protección individual (EPI) y el 
inapropiado uso de ellos por parte de dichos profesionales 
[24,25], lo cual genera una ineficiente protección frente a 
las vías de transmisión principales (esputos y secreciones de 
la vía aérea superior) del SARS-CoV-2 [26]. 

En este escenario resulta imprescindible que los TSIDMN 
deban implementar estrategias, procedimientos y dotación 
de EPI en sus servicios que aseguren la protección ante un 
posible contagio, tanto de los pacientes como de los profe-
sionales sanitarios [27]. En el momento actual, los profesio-
nales han generado procedimientos propios para adaptarse 
al riesgo derivado de su actividad asistencial, que requiere 
proximidad con las personas atendidas [28].

A pesar de la importancia que tiene la protección de los 
diferentes profesionales sanitarios, con respecto a la dispo-
nibilidad de EPI y de conocimiento sobre su uso [24,25], no 
se han encontrado estudios que valoren la percepción de la 
seguridad percibida por los TSIDMN, ni se conoce el grado 
de disponibilidad o conocimiento de uso por parte de estos 
profesionales.

Objetivos

En el presente trabajo de investigación se plantean los si-
guientes objetivos: determinar el nivel de preocupación de 
los TSIDMN con respecto a la COVID-19, determinar si los 
TSIDMN contaron con suficientes equipos de protección indi-
vidual en sus centros de trabajo para realizar de forma segura 
su actividad asistencial, y explorar el grado de conocimiento 
sobre los EPI y su manejo adecuado de cara a garantizar la 
máxima protección frente a una posible infección. 

En relación con esos objetivos se plantean las siguientes 
hipótesis de investigación: se espera encontrar que el nivel 
de amenaza percibida por los TSIDMN frente a la COVID-19 es 
similar al encontrado en otros profesionales sanitarios pre-
viamente descritos en la bibliografía, se espera encontrar 
que no existe desabastecimiento en los EPI en ningún centro 
de trabajo, y se espera encontrar que los TSIDMN tienen la 
formación adecuada en el uso y manejo de los EPI. 

Sujetos y métodos

Participantes

El cuestionario fue contestado por 418 personas. Se elimi-
naron 22 encuestas por no contestar de forma debida a las 
preguntas control, establecidas en el cuestionario para de-
tectar respuestas al azar o incongruencias, de tal modo que 
la muestra válida del estudio fue de 396 participantes. 
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Todos los encuestados se identificaron como TSIDMN, que 
proceden y ejercen en todo el territorio español.

Estudio y procedimiento 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, transversal, realizado 
con un diseño de muestreo de bola de nieve, que se difunde 
a través de redes sociales y mensajería instantánea desde el 
29 de abril hasta el 8 de mayo de 2020. 

Los participantes cumplimentaron las pruebas individual-
mente, con un tiempo medio estimado de 5-10 minutos. 

En todos los casos, se dio cumplimiento a los estándares 
éticos de investigación, proporcionando la información del 
proyecto y solicitando su consentimiento para participar. La 
investigación cuenta con el informe favorable del Comité 
Ético de Investigación de la Universidad Alfonso X el Sabio.

Instrumento 

Con respecto al instrumento utilizado, se diseñó un cues-
tionario ad hoc con un total de 45 preguntas divididas en 
diferentes bloques, donde se incluyeron datos sociodemo-
gráficos sin identificadores personales, seguido de preguntas 
relacionadas con la percepción de la salud y la amenaza que 
representa la COVID-19, percepción del riesgo laboral deri-
vado de la COVID-19 y el estado emocional y anímico de los 
profesionales durante la pandemia.

En la valoración del estado de la amenaza percibida, se 
utilizó el cuestionario sobre la percepción de la amenaza 
ante la COVID-19 [29], validado para la población adulta es-
pañola. Este cuestionario consta de cinco ítems enfocados 
a la percepción de la amenaza de la enfermedad, donde las 
preguntas se ajustaban a preguntas tipo Likert [30], con una 
escala de 0 a 10. El coeficiente alfa de Cronbach [31] fue de 
0,663. En cuanto a su interpretación, las puntuaciones más 
altas obtenidas por los participantes indican mayor percep-
ción de la enfermedad como una amenaza.

Análisis de los datos

En cuanto al tratamiento y análisis de los datos, se utilizó 
el programa estadístico SPSS v. 23. Se calculó estadística 
descriptiva para frecuencias y porcentajes, estadísticos de 
medición centrales y prueba de contraste chi cuadrado para 
comparación entre grupos. En los tests de normalidad que 
fallaron se usó el test de Kruskal-Wallis [32]. A la hora de va-
lorar la relación de asociación entre las variables ordinales 
se utilizó el estadístico tau-C de Kendall.

En los casos en los que alguna de las variables no se dis-
tribuyó de forma normal, se procedió a realizar un enfoque 
de dos pasos mediante su transformación y normalización, 
utilizando el método descrito por Templeton en 2011 [33]. 
Se empleó análisis univariado de la varianza para valorar la 
posible influencia de las variables. El nivel de significación 
se estableció en p < 0,05.

Resultados

Descripción sociodemográfica de la población

Sobre los datos demográficos encontramos que el 68,7% (n = 

272) de los encuestados son mujeres, un 31,1% (n = 123) son 
hombres y un encuestado ha preferido no declarar su condi-
ción de sexo. La media de edad de los participantes fue de 40,9 
años, casi coincidente con el valor más repetido (40 años). 

Respecto al estado civil, el 45,9% está casado o con pare-
ja de hecho, y un 37,6%, soltero. El 53,5% declara tener hijos 
y la mayoría no convive con personas dependientes (51,8%). 

Con respecto a la formación académica, el 4,3% de los 
participantes poseen formación superior, licenciatura o 
grado, además de la titulación como técnico superior. La 
experiencia media de los participantes es de 15,01 años, 
coincidiendo con el valor más repetido (15 años); el 11,1% 
tenían menos de tres años de experiencia; el 15,2%, entre 
3 y 8 años de experiencia; el 26,5%, entre 8 y 15 años, y 
el grupo más numeroso (46%) corresponde a los que tienen 
más de 15 años de experiencia laboral en el desarrollo de su 
profesión como TSIDMN.

En relación al tipo de centro donde los profesionales de-
sarrollan su labor asistencial, el 62,8% trabaja en el sector 
público y el 17,2% en centros concertados o de gestión mix-
ta. Una gran mayoría (88,6%) desempeña tareas asistenciales 
en servicios de atención hospitalaria y urgencias (72%). Un 
62,4% tiene contrato fijo y el turno más usual es el rotatorio 
(46,7%), mientras que el 30,6% trabaja en turno de mañanas.

Valoración de la situación de equipos  
de protección individual

Sobre la existencia de EPI previos a la pandemia, midiendo 
en una escala de 1 (escaso) a 5 (plena disponibilidad), la 
mayoría de los encuestados considera que era poca, con una 
moda de 2 en la escala mencionada.

El 84,8% de los participantes refieren que les han sido 
entregados EPI en sus centros de trabajo, habiendo recibido 
información sobre su uso un 65,7%, y disponiendo un 73% de 
protocolos o instrucciones de uso.

A la hora de consultar sobre los EPI que se han encon-
trado en los servicios, podemos observar que las mayores 
deficiencias han sido de mascarillas FFP2, mascarillas FFP3, 
batas impermeables y monos integrales. De éstas, las únicas 
que aparecen en la recomendación como equipo necesario 
son las batas impermeables (57,3% con poca o ninguna dis-
ponibilidad) (Tabla 1).

El 57,3% de los consultados valoran que los EPI son de 
mala calidad y que los utilizan sobre todo en pacientes con 
COVID-19 (54,3%), mientras que un 23,2% lo portaban siem-
pre durante su jornada laboral.

Al inicio de la pandemia, los encuestados admitieron no 
poseer formación previa sobre el uso de los EPI, con una fre-
cuencia acumulada del 50,5% para una valoración conjunta 
de 1-2 (escasa y poca información) en una escala sobre 5.

Para la formación previa sobre el uso y manejo de EPI se 
han basado en cursos (9,1%), cursos on-line (10,6%), lectura 
relacionada (24,7%), en la escuela (4,8%), en talleres (3,9%) 
y, el grupo más numeroso, en el propio trabajo (60%).

El 75,8% han buscado información en protocolos específi-
cos de radiodiagnóstico, siendo la mayor fuente de consulta 
SEGRA-ACTEDI (62,9%), sindicatos y otras entidades (36,4%), 
formación on-line (30,3%), artículos científicos (28,5%), SE-
RAM (25,5%) y otras fuentes (48,2%).

Sin embargo, la sensación mayoritaria es que no se ha 
contado con personal específico de radiodiagnóstico, bien 
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radiólogos (58,1%) o técnicos (72,7%), para la elaboración 
de protocolos y que sólo en un 37,1% de los centros existen 
protocolos específicos para diagnóstico por imagen y medi-
cina nuclear.

Valoración del grado de preocupación  
por el coronavirus

Con respecto a la valoración del nivel de preocupación por 
la infección por coronavirus, se obtiene un valor de 7,54, 
siendo la escala desde nada preocupado (1) hasta muy pre-
ocupado (10).

Si estudiamos la variable ‘¿en qué medida te afecta emo-
cionalmente la infección por coronavirus?’, siendo la escala 
desde nada preocupado (1) hasta muy preocupado (10), la 
media ha sido de 7,05, y el valor más repetido, 8.

Destaca el sentimiento de preocupación, por encima de 
la media personal, siguiendo los parámetros de la escala an-
terior, de infectar a la familia (8,71), de infectar a pacientes 
sanos (8,29) y de infectar a los compañeros (8,26).

Podemos plantearnos si ese sentimiento viene causado 
por haber estado en primera línea del trabajo, por lo que 
se valora el sentimiento emocional con la variable ‘¿trabajas 
o has trabajado en imagen para el diagnóstico y medicina 
nuclear durante la pandemia?’.

Al ser variables no paramétricas, efectuamos la prueba de 
Kruskal-Wallis, basada en la comparación de múltiples me-
dianas. Se concluye que, con un nivel de significación del 5%, 
se encuentran argumentos que relacionan haber trabajado 
durante la pandemia y la afección emocional por la COVID-19.

Se observa que existe dependencia entre el estado aními-
co y el grado de preocupación por contagiar a la familia, a pa-
cientes y a compañeros, confirmado mediante la prueba de 
chi cuadrado, tras agrupar variables para reforzar la prueba.

Además, existe una asociación directa fuerte (estadístico 
gamma) en el caso de la preocupación por los familiares y 
moderada para los pacientes y compañeros. En cuanto a la 
fuerza predictiva (estadístico d de Somers), observamos una 
fuerza de predicción positiva moderada para los familiares y 
débil-moderada para las dos siguientes variables (Tabla 2). 

Discusión

El presente estudio ofrece resultados novedosos en cuanto 
al análisis de la sensación de desgaste emocional y preocu-
pación frente a la COVID-19 por parte de los TSIDMN, pero 
también con respecto a los EPI, en relación con su abasteci-
miento y el conocimiento de su manejo.

Como hemos comprobado, uno de los mayores temores de 
los TSIDMN es el riesgo de contraer la enfermedad e infectar 
a sus familiares y allegados. Esta es sin duda una amenaza 
que los TSIDMN perciben y que coincide con los hallazgos 
en publicaciones anteriores [20-22,29]. Esta situación ofrece 
respuesta a la primera hipótesis que se planteó en el pre-
sente trabajo y en la que se buscaba analizar el nivel de pre-
ocupación de los TSIDMN y si éste coincidía con el mostrado 
por otros profesionales sanitarios en estudios previos. 

Con respecto a la valoración del uso de EPI y si existía un 
número suficiente de éstos, se encuentra que esto es así en 
la gran mayoría de centros de trabajo donde desarrollan su 
actividad los profesionales sanitarios, pero sigue mostrán-
dose como una preocupación el hecho de que pueda pro-
ducirse desabastecimiento y que, por tanto, puedan quedar 
desprotegidos frente a los aerosoles, la principal vía de in-
fección por COVID-19 [24,25,27,28]. Los datos recogidos al 
respecto ofrecen respuesta a la segunda hipótesis planteada 
al inicio del estudio. 

En este sentido, existen recomendaciones que indican que 
el EPI para el personal sanitario que presta sus servicios en 
unidades de diagnóstico por imagen y medicina nuclear cons-
te de una bata (resistente a líquidos), protección respirato-
ria (mascarilla), ocular (pantalla protectora facial o gafas) y 
dobles guantes (látex o nitrilo, no necesariamente estériles) 
[21,22,34-37]. Resulta muy útil la aclaración sobre las masca-
rillas quirúrgicas, recomendando su uso para los profesionales 
de radiología que van a tener un contacto, por tiempo limita-
do, con pacientes COVID-19 positivos, añadidas a una pantalla 
protectora facial, en lugar de la mascarilla FFP2. El uso de 
la mascarilla de tipo FFP2 está recomendado exclusivamente 
si el paciente que va a manejarse es positivo confirmado en 
COVID-19 o hay una alta sospecha de que así fuese [35].

Tabla 1 Disponibilidad de equipos de protección individual en los centros de trabajo al inicio de la pandemia

Escaso Poco Bastante Mucho

Guantes 2,5% 9,6% 30,3% 57,5%

Gorros 12,6% 18,4% 29,0% 39,3%

Mascarilla quirúrgica 3,5% 25,0% 34,6% 63,6%

Mascarilla FFP2 19,4% 46,7% 23,5% 9,1%

Mascarilla FFP3 72,0% 17,7% 4,8% 1,7%

Gafas o viseras 12,4% 28,8% 29,3% 28,5%

Calzas 15,9% 16,2% 31,3% 35,6%

Mono integral 62,1% 20,5% 9,3% 5,8%

Bata impermeable 19,7% 37,6% 28,0% 12,9%

Bata de exploración 15,7% 24,5% 28,3% 29,5%
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Las mascarillas FFP3 se recomiendan especialmente en 
salas en las que se pueden generar aerosoles (como en de-
terminadas maniobras de respiración asistida o broncosco-
pia), y cuyos pacientes no pueden ser derivados a los servi-
cios de diagnóstico por imagen [35,36].

Los EPI pueden ser incómodos de usar e incluso ser una 
fuente de contaminación por su empleo incorrecto tanto 
al vestirse como al retirarlo [23,37], por lo que es funda-
mental conocer la valoración de los TSIDMN durante este 
proceso. Refieren haber tenido poca dificultad para trabajar 
con ellos, aunque sí se han encontrado bastante dificultad 
para vestir adecuadamente y poca para retirarse los EPI, con 
poca ayuda para vestir o retirar los equipos de protección.

Esta nueva situación de trabajo ha influido en el cambio 
de paradigmas relacionados con la radioprotección, de for-
ma que un 28,8% de los encuestados admiten que les pre-
ocupaba más protegerse del riesgo de COVID-19 que de las 
radiaciones ionizantes y un 21,96% afirman que lo más im-
portante era protegerse contra la infección. Por contra, un 
17,9% sentían más preocupación por la radiación que frente 
al contagio. Sólo un 28,78% afirman que es esencial la pro-
tección ante los dos sucesos.

Tras unos meses de trabajo se puede visualizar cómo la 
práctica diaria ha influido sobre la percepción de manejo de 
los EPI, pasando de una valoración media de 2,67 a 3,69 en 
una escala de 1 (habilidades insuficientes) a 5 (habilidades 
óptimas).

Se observa que la experiencia ha permitido a los TSIDMN 
afrontar cambios en su rutina de trabajo tras encontrar ha-
llazgos de imagen sospechosas de COVID-19 en pacientes, 
a priori, asintomáticos (35,6% de los que poseen más de 15 
años de experiencia frente a los 9,1% de los que poseen me-
nos de 3 años, 12,6% entre 3 y 8 años y 22,25% para el grupo 
con 8 a 15 años de experiencia). 

Es importante destacar que los encuestados daban el 
mismo valor al lavado de manos y desinfección de la super-

ficie antes de la pandemia (53,8%), lo que demuestra que el 
colectivo de TSIDMN tiene interiorizado el valor de la asep-
sia e higiene en su puesto de trabajo [20-23,35,36].

En general, la situación ha afectado a su vida familiar 
(73%) y, con vistas al futuro, la mayoría sostiene que la pan-
demia actual modificará su actividad asistencial (74%) y les 
afectará psicológicamente (81,4%).

Pese a que el cuestionario para el presente estudio ha 
tenido una difusión nacional, nos encontramos una muestra 
altamente concentrada en la Cataluña y en una población 
veterana de profesionales. Esto podría ser causado por la 
percepción de los más veteranos de la importancia de dispo-
ner de datos fiables para sustentar próximas reivindicacio-
nes y evitar que se repitan errores en caso de rebrote u otra 
nueva pandemia. Especialmente, la media de edad es deter-
minante para comprender los comportamientos y capacidad 
de adaptación a nuevas formas de trabajar. Una muestra 
más heterogénea con personas jóvenes podría aportar un 
punto más de variabilidad de los parámetros estudiados.

Otro aspecto muy importante a tener en cuenta ha sido 
la imposibilidad de recopilar datos poblacionales actualiza-
dos de los TSIDMN. Las asociaciones profesionales implica-
das han realizado un trabajo muy complejo de análisis de 
datos indirectos, como pueden ser los dosimétricos, o el nú-
mero de exploraciones por año para realizar una estimación 
poblacional asumible [24].

Del mismo modo, la fuente de información de la mues-
tra ha destacado el papel informativo de referencia de las 
asociaciones y sociedades de TSIDMN, sorprendentemente 
en detrimento de las sociedades médicas y los sindicatos. 
Este resultado viene determinado con alta probabilidad por 
la veteranía de la población que ha contestado la encuesta, 
más implicada objetivamente en temas de actualización de 
conocimientos y sentido corporativo.

También es importante destacar la percepción homogé-
nea de los encuestados de haber estado trabajando en si-

Tabla 2 Preocupación por la infección frente a preocupación por infectar a la familia

 

¿Podrías indicar el grado de preocupación que sientes  
ante la posibilidad de infectar a tu familia? Total

Poco preocupado Bastante preocupado Muy preocupado

¿En qué medida  
estás preocupado  
por la infección  
por coronavirus?

1 2 0 2 4

2 3 0 2 5

3 4 1 6 11

4 7 3 7 17

5 7 3 24 34

6 6 4 24 34

7 6 8 48 62

8 8 3 76 87

9 3 3 49 55

10 0 1 86 87

Total 46 26 324 396
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tuación de riesgo extremo, en condiciones precarias, hecho 
que probablemente ha ido cambiando según iban dotándose 
las unidades de equipos y protocolos adecuados.

Finalmente, también sorprende la circunstancia de la 
priorización de protegerse del riesgo bacteriológico antes 
que el radiactivo, aspecto muy interesante que debe po-
nerse a debate puesto que deberíamos conocer si la pobla-
ción menos veterana tiene una percepción diferente de la 
dosimetría, bien sea por falta de formación adecuada o por 
otros motivos.

En conclusión, tras los resultados obtenidos, podemos afir-
mar que el colectivo ha sufrido una carga emocional impor-
tante como se desprende de los indicadores de percepción 
de riesgo, percepción que aumenta respecto a la posibilidad 
de contagiar a terceras personas, de manera más relevante, 
a familiares.

La percepción del colectivo respecto a la disponibilidad 
del sistema sanitario en proporcionar el equipo adecuado a 
corto plazo ha resultado tener un grado de confianza muy 
bajo en el muestreo realizado, especialmente en lo que res-
pecta al material más específico, como las mascarillas de 
mayor protección o los equipos de protección integral (colo-
quialmente ‘buzo’), si bien dicho material no se encontraba 
especificado en recomendaciones especializadas recomen-
dadas (ACTEDI-SEGRA, SERAM), excepto situaciones en las 
que los procedimientos impliquen exposición a aerosoles o 
nebulizadores.

Aunque la muestra presenta una media de edad sobre los 
40 años, y con una experiencia en el área superior a los 15 
años, los cambios de actitud y asistenciales que puede haber 
generado el manejo de los EPI han demostrado que no existe 
una correlación clara entre la experiencia y la adaptación a 
las condiciones extremas que han sufrido los profesionales. 

La percepción de respuesta para adaptarse a la preca-
riedad de material frente a la pandemia o resiliencia del 
colectivo ha sido muy elevada en general.
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