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1. Resumen:
Los desastres hospitalarios constituyen una amenaza poco estudiada en Espafa dada
su baja aparicién, pero no por ello dejan de ser un peligro constante.

Catéastrofes como el terremoto de L"Aquila en 2009 en ltalia, 0 mas recientemente el
incidente nuclear en Fukushima en 2011, o bien los 47 incendios hospitalarios en
Espafa durante la década 2002-2012, ponen de manifiesto la necesidad de contar con
unos planes de emergencia hospitalarios bien estructurados e implementados entre

los trabajadores de todas las escalas.

Merecen especial mencién en el plan de catastrofes hospitalaria las unidades de
cuidados intensivos, dada la complejidad de los pacientes que se encuentran en las
mismas a la hora de movilizarlos ante un eventual desastre. La dificil situacion de
salud asi como la dependencia de dispositivos electrénicos, asi como la urgencia del
evento, constituyen un reto para los profesionales que se enfrentan dia a dia con este

tipo de trabajo.

La enfermeria juega un papel fundamental en cuanto a la planificacion y actuacién en
situaciones de desastre. De ellos depende en gran medida el ahorro de vidas y costes
econémicos debido a su conocimiento cercano del paciente y pericia en
procedimientos hospitalarios de soporte vital, movilizacibn de pacientes criticos,
capacidad de liderazgo, versatilidad y creatividad a la hora de trabajar en un ambiente

austero y estresante.

El conocimiento de los planes de emergencia asi como de las técnicas de evacuaciéon
y autoproteccion ante diferentes situaciones de desastre, constituye una necesidad

que, en el mejor de los casos, ahorrara vidas.

Palabras clave: Evacuacion. Cuidados intensivos. Desastres. Enfermeria.



2. Abstract:
Hospital disasters are a less studied threat in Spain by their low appearance tax,
nonetheless, they are a continuous danger.

Disasters like the 2009 earthquake in L"Aquila (Italy), the recent nuclear incident at
Fukushima’s power plant in 2011, or also the 47 hospital fires in Spain during the
2002-2012 decade, reveal the importance of a well structured implementation of

hospital disasters protocols.

Intensive Care Units need a special mention in the hospital disaster protocol, because
of the complexity of their patients in the event of an emergency evacuation. High
instability and patients' dependence on electronic devices, as well as the rush of the

situation make this a challenge for the health workers.

Nurses have a main role in the planning and proceedings of hospital disaster
situations. In a stressful situation, it is their responsibility to not only save money, but
more importantly, to save lives using their knowledge in technical procedures,

leadership, adaptability and creativity.

Knowledge of the hospital disaster protocols and the evacuation, auto-protection

procedures are an important need for saving lives.

Keywords: Evacuation. Intensive care. Disasters. Nursing.



3. Introduccion:

Un desastre puede definirse como:

“Una seria interrupcion en el funcionamiento de una comunidad o sociedad que
ocasiona una gran cantidad de muertes al igual que pérdidas e impactos materiales,
economicos y ambientales que exceden la capacidad de la comunidad o la sociedad

afectada para hacer frente a la situacion mediante el uso de sus propios recursos”.(1)

3.1 Epidemiologia de los desastres hospitalarios:

Haciendo una revision de la literatura sobre evacuaciones hospitalarias encontramos
que, entre los afios 1980 y 2008, a nivel internacional se realizan 69 evacuaciones
hospitalarias, alguna de ellas cercana, como la producida en lItalia tras el terremoto de
L"Aquila. (2)

En el Reino Unido, durante la década de 1994-2005, un informe del National Health
System (NHS) recoge una media de 500 incendios anuales (3). Otra revision realizada
en Estados Unidos de América (EUA) arroja cifras de 275 evacuaciones durante el
periodo 1971-1999 (4). Incidentes mas recientes como la explosion del reactor de la
central nuclear de Fukushima en Japon en el afio 2011, obligb a evacuar de forma
subita a 8 hospitales y diversos centros sanitarios (5). En 2012, el huracan Sandy

oblig6 a evacuar 8 unidades de cuidados intensivos en Nueva York. (6)

En Espafia, en la década 2002-2012, se producen 47 incendios hospitalarios que en
algun caso obliga a una evacuacién de tipo parcial (7). En nuestra region podemos
recordar las inundaciones de Junio de 2010 que obligan a una evacuacion parcial del

Hospital del Oriente.

Existe una dualidad de opiniones en cuanto a la causa principal de evacuacion
hospitalaria, por un lado, revisiones realizadas en EUA, muestran al fuego y las
sustancias peligrosas, como las causas que mas hospitales obligan a evacuar, los
terremotos aparecen como la primera causa de origen natural. Por otra parte,
revisiones mas recientes, muestran a los terremotos como la causa mas importante a

la hora de desencadenar una evacuacion hospitalaria. (2,4)



3.2 Protocolos y legislacion:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) asi como la UNISDR (Secretaria de la
Estrategia Internacional de la ONU para la Reduccion de Desastres) iniciaron en 2008
una campana denominada “Hospitals Safe from Disasters” dentro del “Marco de
Accion de Hyogo 2005-2015: Aumento de la Resiliencia de las Naciones y
Comunidades frente a los Desastres” (8), en que se hacia especial hincapié en la
necesidad de adecuar las estructuras sanitarias para resistir y mantener la actividad en
caso de desastre. En este mismo apartado hacen referencia a la necesidad de que
cada centro hospitalario cuente con un plan de emergencia. Definen aqui el concepto

de Hospital seguro, que para ellos debe cumplir una serie de caracteristicas como:

e Resistencia de la estructura.
e Operacionalidad en situaciones de desastre.
e Existencia de un plan de emergencia y que éste se encuentre implantado entre el

personal del centro.

Diversas sociedades cientificas alrededor del mundo han realizado trabajos, basados
todos en experiencias vividas con anterioridad en otros paises o incluso en el propio, y
han lanzado protocolos y recomendaciones ante una posible situacion de evacuacién

hospitalaria y méas concretamente en el area de cuidados intensivos.

Asi por ejemplo, el Colegio de médicos de terapia respiratoria (equivalente a médicos
especialistas en cuidados intensivos en Espafia) de los EUA junto con la Asociacion
Americana de Enfermeria en Cuidados Criticos y la Federacion Mundial de
Sociedades de Cuidados Criticos, publica una guia de recomendaciones en el afio
2014 sobre evacuacién de centros hospitalarios, en la que se recogen 43
recomendaciones a seguir ante la prevision, impacto y evacuacion de pacientes
criticos durante un desastre. Estas se resumen en 13 puntos fundamentales, todo ello

arropado por un plan nacional de respuesta ante desastres.(9)

En Méjico, el Instituto de Seguro Social elabor6 en 2013 un protocolo en el que se
incluyen criterios de triage, asi como recomendaciones de personal y material para
operar en caso de evacuacion de una unidad de cuidados intensivos (10). El Reino
Unido una guia sobre evacuacion y “albergue” hospitalario en situaciones de desastre
(11).



En Espana, el R.D. 393/2007 establece la “norma basica de autoproteccién de los
centros, establecimientos y dependencias que puedan dar origen a situaciones de

emergencia”. (12)
En el apartado 1.2 de la norma se define la autoproteccién como:

“Sistema de acciones y medidas encaminadas a prevenir y controlar los riesgos sobre
las personas y los bienes, a dar respuesta adecuada a las posibles situaciones de
emergencia y a garantizar la integridad de estas actuaciones con el sistema publico de
proteccién civil. Estas medidas y acciones deben ser adoptadas por los titulares de las
actividades, publicos o privados, con sus propios medios y recursos, dentro del su

ambito de competencia”,

Estos planes de autoproteccion tienen la obligatoriedad de ser creados por la empresa
e implementados entre los trabajadores, formando estos parte activa de los mismos.

En esta norma se encuentran incluidos los centros hospitalarios.

Ya el INSALUD, creé en 1993 una guia para la elaboracion de planes de catastrofes
en hospitales, basdndose en la anterior normativa sobre proteccion civil de 1984.(13)

Mas recientemente el Ministerio de Sanidad y Politica Social en su guia de estandares
y recomendaciones para unidades de cuidados intensivos hace mencion a la
necesidad de tener un plan de autoproteccion disponible frente a desastres internos o

externos. (14)

3.3 Plan de emergencia hospitalario.

Una situacién de catastrofe interna en una unidad de cuidados intensivos que requiera
la evacuaciébn de los pacientes ingresados merece un estudio meticuloso. La
peculiaridad de los pacientes criticos reside en la gravedad de su patologia que le
conducen a un estado critico, el desarrollo de la medicina ha permitido que gran parte
de las funciones vitales se puedan soportar parcial o totalmente por farmacos o
aparataje de gran complejidad. De ahi derivan los requerimientos de material humano
cualificado para su manejo, a todos los niveles de personal sanitario. Esto ha supuesto
un gran avance y mejora en la supervivencia y en las secuelas de los pacientes
criticos pero tiene, como contrapartida, una complejidad inmensa en su manejo y que
ante cualquier traslado que precise el paciente para realizar una prueba
complementaria, traslado a quiréfano... la preparacion del paciente y su movilidad son

excepcionalmente dificiles.



Serda por lo tanto preciso disponer de un protocolo de actuacion lo mas estructurado y
estandarizado posible para tratar de evacuar al mayor nimero de pacientes en las
mejores condiciones y en el menor tiempo posible. Una adecuada planificacion supone
el ahorro de costes econdémicos y sociales o gestiones incorrectas como aquellas
realizadas en Japon o Nueva Orleans que han supuesto 50 y 215 vidas
respectivamente.(15)

Este plan de actuacion estara englobado en el plan general de catastrofes del hospital.
Este documento recoge de manera extensa el analisis de riesgos del edificio, los
medios de autoproteccion disponibles y los protocolos de actuacion frente a
situaciones de emergencia especificas en funcion del servicio afectado y de la persona
interviniente ademas de un protocolo de actuacion general. Recoge la composicién del
Gabinete de Crisis, que se debe encargar de la coordinacién, supervision y puesta en
marcha del plan asi como de la implantacién del mismo y comunicaciéon con otras
entidades relacionadas con las emergencias. También debe tener conocimiento
preciso de todos los recursos disponibles, forma parte de él (13):

e Gerencia.

e Personal médico.

e Personal de enfermeria.

e Personal subalterno (en especial mantenimiento y seguridad).

Se definen diferentes tipos de emergencia en funcion de su gravedad:

e Conato de emergencia: incidente puntual y localizado que se combate con los
medios disponibles.

¢ Emergencia parcial: Requiere la intervencion de mas medios presentes en el
hospital y la evacuacion del servicio.

e Emergencia general: Requiere de la intervencion de ayuda exterior y la

posibilidad de evacuar grandes cantidades de pacientes.



Podemos definir diversos grados de evacuacion dependiendo de diferentes factores
(16):

e Evacuacion total: Implica el desplazamiento de todo el personal y pacientes del
centro al exterior del edificio.

e Evacuacion parcial: Unicamente se desplaza una parte de los recursos y
pacientes, puede ser intrahospitalaria 0 necesitar reubicacion en otros centros.

e Evacuacion horizontal: No implica cambios de nivel en el desplazamiento de
los recursos y pacientes.

e Evacuacion vertical: Implica un cambio de altura de los recursos evacuados.

¢ Confinamiento: Implica la permanencia en el lugar, mantenido por los medios
de autoproteccion disponibles. Estos medios consisten en dispositivos de

contencion de fuego (puertas anti-incendio, extintores y mangueras)

Diversos factores afectan al proceso de evacuacién en sus diferentes puntos y al
proceso de cuidado del paciente (9,13,16-21):

e Urgencia de evacuacion/Triaje: las caracteristicas de los pacientes de UCI, por
sus requerimientos tecnoldgicos y humanos, precisan de una evaluacion
especifica y detallada que nos permita establecer un orden determinado que
agilice la evacuacion de los pacientes en funcion de su situacion clinica,
necesidades de soporte vital y de las decisiones sobre su techo terapéutico.
Debe ser realizado en conjunto por médico y enfermero para asegurar una
correcta aplicacion y la coordinacién entre ambos estamentos ademas de tener
una visién global de la situacion. Dependiendo del tiempo disponible se
evacuara en primer lugar a los pacientes de mayor gravedad, en el caso de
una evacuacion en la que se disponga de tiempo suficiente; o en ultimo lugar
en el caso de una evacuacion urgente.

¢ Grado de dependencia: los pacientes con alto grado de dependencia, como es
el caso de cuidados intensivos, se desplazan en la propia cama. En evacuaciéon
vertical, la disponibilidad de un ascensor marca la diferencia puesto que,
disponiendo de él, equivale a una evacuacion horizontal. En el caso de no
disponer de ascensor durante la evacuacion se recurre a mover a la persona
de su cama hacia un medio alternativo que puede ser una camilla especifica de
evacuacion, o en su defecto medios mas rudimentarios como sabanas.

e Personal que realiza la evacuacion: Las necesidades humanas en cuidados
intensivos estan aumentadas frente a los servicios de hospitalizacion en cuanto

a personal sanitario. El ratio enfermera-paciente en condiciones normales se
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sitla en 2:1. En caso de evacuacién, las necesidades se incrementan por la
urgencia de la situacién asi como por la posibilidad de tener que superar
desniveles. Debido a esto serd necesario contar con mayor colectivo de
profesionales para providenciar la evacuacion de todos los pacientes,
recurriendo al turno siguiente a fin de cubrir las necesidades, o bien a personal
de otros servicios con formacion especifica en cuidados criticos y siempre que
la situacion lo permita.
¢ Identificacion: se registrard la ubicacion del paciente a la hora de realizar el
seguimiento del mismo.
e Historia clinica: portara una copia completa de todo el historial médico asi
como de pruebas complementarias.
¢ Medicacion: portard medicacion suficiente para las primeras 24 horas a fin de
evitar rotura de almacenaje en el servicio o centro receptor.
¢ Necesidades materiales: habitualmente se intenta reducir el material al minimo
posible durante el traslado para evitar problemas relacionados con los mismos.
El material con el que se traslada es:
e Material de soporte respiratorio.
e Monitorizacion.
e Medicacion hemodinamica y sedoanalgesiante.

o Drenajes.

Durante el proceso, puede existir un problema de suministros, ya sea eléctrico, de
gases/succion, de abastecimiento de medicamentos o0 agua generando un ambiente

de austeridad extremo. (22,23)
Todos estos aspectos le aportan un grado extremo de complejidad a la situacion.

Debe existir personal de referencia que coordine y facilite la respuesta de la UCI con el
resto del hospital ademas de con los centros receptores de pacientes, si los hubiere.
Debe ser conocida por todos los profesionales que componen el equipo. Estara
compuesto por médico y enfermero, que seran los encargados de realizar el triage de
pacientes asi como comunicarse con el comité de emergencias del hospital para
informar de las decisiones que se tomen en ambos sentidos y cualquier incidencia que
aparezca. Estos profesionales seran los que mas conocimientos sobre gestion de

desastres posean (9,17). De una correcta gestion depende el éxito.



3.4 Enfermeria

Como se cita en el marco conceptual de la enfermeria de desastres elaborado por el
consejo internacional de enfermeria, la enfermeria posee unas caracteristicas que la
hacen Unica entre las profesiones sanitarias puesto que tienen habilidades técnicas y
conocimientos clinicos que llevan a cabo y ponen en practica de manera natural,

adaptando sus conocimientos al entorno en que se encuentran. (15)

La enfermeria de cuidados intensivos, por su propia idiosincrasia, tiene grandes
capacidades para entender los procesos y riesgos que pueden afectar al traslado de
un paciente, y es capaz de adaptarse e innovar en situaciones nuevas y en los

entornos mas diversos.

La formacion en materia de desastres de los profesionales enfermeros ya queda
reflejada en un documento elaborado por la OMS y el Consejo Internacional de
Enfermeria acerca de las necesidades formativas en la educacion de estos durante su
periodo universitario. Este documento expresa los roles que todo enfermero debe
adquirir durante su formacién como profesional, entre ellos se encuentra el proveer un

ambiente seguro. (24)

Los ejercicios de simulacion constituyen un ejercicio de puesta a prueba para
determinar flaquezas y puntos de mejora, por supuesto la autocritica debe estar
presente en todos ellos. La variabilidad de las situaciones que se pueden dar, nos da

una idea de que un plan de emergencia deberia estar pensado en lo impensable.
La enfermeria esta presente en todas y cada una de las fases descritas anteriormente:

e Se encuentra presente en el Comité de Catastrofes del hospital, donde
representa a todos los profesionales y se implica en el analisis de riesgos y
actuaciones en su campo.

e Durante la fase de activacion de la emergencia, mediante la activacion de los
dispositivos de alarma.

e Como equipo de primera intervencién en el combate de fuego con los medios
de autoproteccién disponibles.

e En el triage y preparacion de los pacientes de la unidad, aplicando los
conocimientos y técnicas adquiridas en el cuidado del paciente critico.

e Coordinando y gestionando material y personal en la fase de desastre.

e Durante el proceso de evacuacién acompafiando al enfermo y prestando

cuidados ademas de soporte vital cuando sea necesario.



El proceso de intervencion enfrenta al profesional a una serie de dilemas éticos.
Pueden surgir conflictos que, en la practica clinica diaria, requieren un analisis
complejo para ser resueltos, mas aun cuando se plantean de forma subita ante una
catastrofe. Se han de tener presentes los principios y valores de las circunstancias
concretas para tomar las decisiones mas prudentes en situaciones muy complejas,
caracterizadas por un entorno de emergencia, incertidumbre y cargadas de la maxima

intensidad emocional. (25,26)

Basandonos en los principios éticos que ordenan la mente de todo profesional
enfermero (beneficencia y no maleficencia, autonomia, justicia, fidelidad, veracidad y
confidencialidad), los conflictos que encontramos en todo proceso de evacuaciéon
hospitalaria y por consiguiente en una unidad de cuidados intensivos, afectan a la

esfera de la beneficencia y no maleficencia, justicia y autonomia.

El principio de justicia recoge la distribucién equitativa de los recursos tecnolégicos,
cientificos, humanos y también econdémicos. Y dado que estos recursos son limitados
y finitos, mas aln en una emergencia, el personal asistencial se convierte en
administrador de los recursos que los ciudadanos ponen en sus manos para gestionar

de la forma mas eficiente posible.

Con respecto a los principios de beneficencia y de justicia, debemos tener en cuenta
gue existen situaciones en que la realizacion de soporte vital conlleva riesgos para el
propio reanimador o que otras victimas en estado grave simultineamente puedan
beneficiarse de la atencion con mayores probabilidades de supervivencia; de hecho, la
atencion con maniobras de soporte vital en la atencion de multiples victimas y medios
asistenciales no proporcionados en cantidad pueden representar una actitud
maleficente por un dafio potencial a otros pacientes en situacion de mayor

recuperabilidad.

En cuanto al principio de no-maleficencia, la eleccién de rescatar a un individuo
altamente dependiente del soporte vital por diferentes dispositivos y tratamientos, en
una situacion de emergencia donde no se le asegure la continuidad asistencial, entra

en conflicto con esta premisa.
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4. Justificacion:

Parece poco probable que en Espafia podamos tener desastres de la envergadura de
EUA o Japon, o los recientes sismos de Italia. EI dramatismo vivido en esos
momentos, sumado a la planificacion deficiente en materia de desastres, supone una

controversia hoy en dia en que se prima la seguridad por encima de todo.

En nuestro pais, nadie se cuestiona a dia de hoy una posible emergencia que obligue
a algo mas que actuaciones puntuales de combate de fuego muy localizado, y aun asi,
en la mayoria de los casos, nos escandalizamos cuando esto ocurre y la respuesta no

ha sido la esperada por parte de la administracion o de los trabajadores.

Existe poca literatura acerca de los roles de enfermeria en un desastre hospitalario
mas alla de un punto de vista narrativo basado en experiencias vividas en situaciones
de desastre. Practicamente toda la literatura versa acerca de procedimientos
puramente técnicos en cuanto a rescate o bien clinicos sobre aspectos de triage. Esto
hace pensar en la necesidad de fomentar la investigacion de enfermeria en el campo

de las evacuaciones hospitalarias.

El desconocimiento del Plan de Emergencia Hospitalario no deberia ser justificable
hoy por hoy por parte de los trabajadores, que deberian ser los primeros demandantes
ante la administracién de planes formativos en materia de emergencias. Aunque esta
parece una cuestion dificil de solventar, probablemente la cultura de seguridad en la
gue vivimos en Espafia y la escasez de riesgos visibles, hace que los profesionales
intuyan un hospital como un ambiente practicamente exento de riesgos y por ello no le
den importancia a la preparacién y el conocimiento de aspectos basicos. Por parte de
la administracién también se deberia adoptar una postura de formacion activa de los

profesionales, poniéndose siempre en el peor de los escenarios posibles.

La preparacion en materia de desastres que deberia constituir una norma minima en
las facultades/escuelas de enfermeria, queda hoy reducida al interés personal de
profesionales y tal vez se le presta poca importancia en la formacion de los enfermeros
Espafioles, que tienen que recurrir a formacion postgrado. Toda inversion hecha en
formacion pre-desastre, supondra un considerable ahorro en vidas y costos

econémicos.

El conocimiento de los medios de extincién de fuego y los medios de contencién del
mismo, ademas de los sistemas de activacion de alerta, deberian formar parte de la

educacién minima en nuestro pais de todo trabajador sanitario.
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Los medios con los que se trabaja hoy por hoy en el ambiente hospitalario y
extrahospitalario, facilitan enormemente los procesos de evacuacion vertical. Aunque
por lo general no se concibe una evacuacion vertical sin ascensor de un paciente
critico, mas aun sin dispositivos de transporte adecuados a la emergencia y situacion
clinica, no por ello se debe considerar la opcién de no evacuar estos pacientes si la
situacion lo requiere y los medios no son los suficientes para hacerlo en unas

condiciones ideales.

La justificacion de este tema, asi como de futuras investigaciones en este ambito, se
centra en la prevencion de los costes, no solo fisicos sino humanos derivados de una

catastrofe.

12



5. Objetivos:

Objetivo principal:

e Conocer las actitudes y conocimientos de la enfermeria de cuidados intensivos
del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) frente a un desastre

interno.
Objetivos especificos:

e Valorar los aspectos formativos de la enfermeria de cuidados intensivos del
HUCA en materia de desastres hospitalarios.

e Evaluar aspectos éticos del personal de enfermeria de cuidados intensivos del
HUCA en situaciones de desastre hospitalario.

o Evaluar los conocimientos percibidos del personal de enfermeria de cuidados
intensivos del HUCA de su entorno laboral.

e Evaluar el conocimiento del personal de enfermeria de cuidados intensivos del
HUCA acerca de los recursos disponibles en su unidad.

e Valorar la autopercepcion de la capacidad de liderazgo del personal de
enfermeria de cuidados intensivos del HUCA.

13



6. Material y Método
TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal y analitico.
SUJETOS A ESTUDIO

El personal de enfermeria de UCI del HUCA lo componen 80 enfermeros distribuidos
en las diferentes unidades del bloque polivalente.

Cada enfermero ha recibido formacion en materia de cuidados intensivos mediante
titulos propios o en su defecto méster. El ratio enfermera- paciente se sitia en torno a

1:2 actualmente en el HUCA.
En nuestro caso los criterios de inclusion fueron:

1. Profesionales de enfermeria que estén ejerciendo en la unidad de cuidados
intensivos polivalente del HUCA durante el mes de marzo de 2015.
Aceptar participar en el estudio.

3. Completar al menos un 80% de la hoja de recogida de datos.
Los criterios de exclusion fueron:

1. No estar ejerciendo en las unidades de cuidados intensivos del HUCA
durante el mes de marzo.
No aceptar participar en el estudio.

3. No haber completado al menos el 80% del cuestionario.

TIEMPO DE ESTUDIO
La recogida de datos se llevé a cabo durante el mes de marzo de 2015.

El andlisis de los mismos se llevé a cabo en el mes de abril de 2015.

INSTRUMENTO

Se utiliz6 un cuestionario elaborado por el autor a fin de estudiar aspectos repetitivos
en la literatura sobre desastres hospitalarios. Para ello se llevé a cabo una recopilacion
de diferentes cuestiones en materia de desastres encontradas en la literatura y se

envido a 10 personas que, por su experiencia en el campo de los cuidados criticos
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pueden ser consideradas expertas en la materia. Se incluyen aquellos items que
tuvieron un acuerdo interjueces superior al 80%.

Para facilitar la comprension y la evaluacion de las actitudes, estad organizada como
una escala tipo Likert con 23 items. El continuo de las respuestas oscila entre cinco

” o« ”

opciones: “totalmente en desacuerdo”, “bastante en desacuerdo”, “ni de acuerdo ni en
desacuerdo”, “bastante de acuerdo”, “totalmente de acuerdo”, en funcion de que el
sujeto estuviera mas o menos de acuerdo con la afirmacion que se proponia. También
se adjunté una hoja de recogida de datos de caracter sociodemografico. Cabe

destacar que ésta es de caracter andénimo (Anexo 1).

La escala divide la encuesta en cuatro dimensiones:
1. Formacion: qi, g2, q3, g4, g6, q8, q9.
2. Entorno: g5, q7, q10, q16.
3. Técnica: qll, q12, q13, q14, q15, q17, q18, q19.
4. Etica: q20, 921, 922, g23.

Para ello se ha realizado una busqueda bibliogréfica en las principales bases de datos
sanitarias (CINAHL, PubMed, SCOPUS) proporcionadas por la biblioteca virtual de
recursos sanitarios del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA), basada

en terminologia DeCS y MeSH, asi como lenguaje libre.

Cada una de las cuestiones se apoya en la repeticibn de conceptos presentes en los
diferentes articulos/manuales, o bien preguntas relevantes por su trascendencia en la
literatura adquirida.

El apartado de formacion, se sustenta en la necesidad descrita por la legislacion
espafiola en materia de autoproteccion, ademas de las recomendaciones formativas
de la OMS en cuanto a proporcionar al paciente un entorno seguro. También se
explora la disposicién de los profesionales a recibir formacion y participar en ejercicios
de simulacion.

El apartado de entorno, explora el conocimiento del personal acerca de su ambiente
de trabajo, vias de evacuacién y recursos disponibles en el mismo para su
autoproteccion. Se sustenta nuevamente en la legislacién espafiola en materia de
autoproteccion.

El apartado técnico lo componen 8 preguntas que exploran la autopercepcion de los
profesionales en cuanto a aspectos técnicos y de liderazgo, aspectos colaborativos

con otros profesionales en la toma de decisiones y limites profesionales propios.
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El apartado ético lo componen 4 cuestiones que exploran aspectos como el
sobreesfuerzo laboral en situacion de crisis o cuidados al final de la vida en situacion

de desastre inminente.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Se elabor6 una hoja de recogida de datos que incluia las siguientes variables (Anexo
1):

Sociodemogréficas y caracteristicas del individuo:
a. Variable EDAD
i. Pregunta abierta para responder numéricamente, en afios.
b. Variable SEXO
i. Categorizada en dos opciones: Hombre y Mujer.
c. Variable ANOS COMO ENFERMERO
i. Pregunta abierta para responder numéricamente, en afos.
d. Variable ANOS COMO ENFERMERO DE CUIDADOS INTENSIVOS
i. Pregunta abierta para responder numéricamente, en afos.
e. Variable TIPO DE CONTRATO
i. Categorizada en tres opciones: Fijo, Interino y eventual.

Cuestionario
gl. He recibido formacion en materia de desastres hospitalarios.

g2. Considero que poseo conocimientos y habilidades necesarias en caso

de evacuacion en mi unidad.

g3. Conozco la legislacion vigente en materia de autoproteccion en

hospitales.
g4. Conozco el plan de emergencias hospitalario.

g6. Estaria dispuesto a formarme y realizar ejercicios de simulacion sobre

evacuacion hospitalaria incluso fuera de mi jornada laboral.
g8. Se utilizar los dispositivos de extincion de incendios de la unidad.

9. Conozco la utilidad y tengo nociones del funcionamiento de las puertas

antifuego de la unidad.
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Entorno

g5. Estoy familiarizado con los riesgos potenciales que pueden afectar al
hospital y a la unidad.

g7. Conozco la ubicacién exacta de los extintores y mangueras de la
unidad, asi como los pulsadores de alarma.

g10. Conozco las vias de evacuacion principales de la UCI.

gl6. Tengo conocimiento de los recursos materiales disponibles en la

unidad/hospital en caso de evacuacion.

Técnico

gll. Creo que puedo desempefiar una funcion de liderazgo en una

situacion de desastre en mi unidad.

gl2. Me siento capaz de realizar triage basandome en criterios clinicos

objetivos en caso de evacuacion.

g13. Conozco los limites de mis conocimientos, habilidades y funciones

como enfermero y se cuando los sobrepaso.

gl4. Me siento capaz de cuidar un paciente sin supervision médica durante

un proceso de evacuacion en mi UCI.

gl15. Creo que el triaje en evacuacion debe ser consensuado entre médicos

y enfermeros.

gl7. Considero factible evacuar un paciente de mi UCI por las escaleras en

caso de no disponer de ascensor.

q18. Me preocupa un potencial fallo de suministros (eléctrico, oxigeno,

agua) durante una situacion de desastre.

g19. Considero que puedo manejar un paciente critico con recursos

limitados (electricidad, oxigeno...) en el hospital durante un desastre.
Etico

g20. Prolongaria mi jornada laboral sin limite durante un desastre en mi
UCI.
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g21. Me preocupa no poder evacuar a todos los pacientes de la UCI en
caso de desastre.

g22. Conseguiria mantener la calma en una situacion de desastre.

g23. Seria capaz de realizar una sedacion terminal a un paciente en caso

de no ser posible evacuarlo.

PROCEDIMIENTO

En primer lugar se solicité autorizacion al comité ético regional de investigacion,

mediante solicitud por escrito del proyecto (Anexo 2).

Mediante entrevista personal se facilitd la hoja de recogida de datos para ser
cumplimentada de forma autoaplicada por todos los sujetos. De esta manera, evitamos
sesgos por parte del evaluador y el informador como observadores externos,

garantizando la veracidad y exactitud de los datos proporcionados.

Una vez recogida la encuesta se realizo el analisis estadistico y discusion de los datos.
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ESQUEMA

FASE 1

Preparacion de la Investigacion

Revisién Bibliogréfica

Acotacion del Problema a Investigar

Planteamiento de Obijetivos

Seleccidn del método a utilizar

Definicién de las muestras

FASE 2

Elaboracion de los instrumentos de

recogida de datos.

Aplicacion de dichos instrumentos

Definicién del conjunto de items

Edicién de la hoja de recogida de datos

Aplicacién de los cuestionarios a la muestra

FASE 3

Recogida de datos

Andlisis de datos

67 cuestionarios cumplimentados

Revision y vaciado de los cuestionarios

Coadificacion de los datos en SPSS 22.0 para

Windows

Andlisis de los datos con el SPSS 22.0 para

Windows

FASE 4

Interpretacion de la informacion

Discusion de los resultados obtenidos a la luz de

otras investigaciones

de

planteamientos tedricos

Produccion conclusiones siguiendo los
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Elaboracion de conclusiones

Limitaciones del estudio

Propuestas de futuras investigaciones

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos han sido procesados de manera informatica mediante el
programa SPSS 22.0 para Windows PC, que por medio de un conjunto integrado de
procedimientos de manipulacién de datos para combinar ficheros, recodificar variables,
manejar diferentes estadisticos, elaborar tablas y graficos, etc., nos ha permitido

analizar, comparar, contrastar e interpretar los resultados.

En primer lugar se han definido las variables y sus valores para ser codificados y

posteriormente se introdujeron los datos de todos los cuestionarios.

El analisis estadistico se realiz6 con pruebas exactas, obteniendo parametros basicos
de frecuencias y tendencia central y realizando las comparaciones entre variables
mediante la Chi cuadrado de Pearson y de asociacion lineal, Kruskal-Wallis y

correlacion.
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7. RESULTADOS

Se recogieron 67 cuestionarios, representando el 84,81% del total de la muestra.

Edad: La media etaria de la muestra es de 39,13 afios con una desviacion estandar de

8,39 conforme se muestra en la tabla 1 y grafico 1.

Tabla 1: Grupo de edad

Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Véalido No contesta |2 3,0 3,0 3,0
De 21 a 30 8 11,9 11,9 14,9
De 31 a 40 33 49,3 49,3 64,2
De 41 a 50 17 25,4 25,4 89,6
De 51 a 60 6 9,0 9,0 98,5
Mayores de
1 1,5 1,5 100,0
60
Total 67 100,0 100,0
Gréfico 1: Grupo de edad
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Sexo: Con relacion a la distribucion de los encuestados segun el sexo, de los 67
participantes, 56 son mujeres, lo que corresponde al 83,6%, y los 11 restantes son
hombres, lo que representa el 16,4% del total.

Tipo de Contrato: El modelo de contrato se puede ver en el siguiente grafico. Un
31,3% de los encuestados poseen plaza fija como enfermeros del HUCA, el 49,3%

poseen un contrato en régimen de interinidad y el 19,4% un contrato eventual.

Grafico 2. Tipo de contrato.
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Afios de Experiencia Laboral: Un 14,9% de la muestra tiene una experiencia laboral
inferior a 10 afilos como enfermero, el 59,7% entre 10 y 20 afios de experiencia, el
19,4% entre 20y 30 afios y un 6% mas de 31 afios de experiencia laboral.

Gréfico 3. Aflos de experiencia laboral.
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Afios de Experiencia en UCI: Un 6,1% de la poblacion tiene menos de un afio de
experiencia profesional como enfermeros en UCI, un 11,9% entre 1 y 5 afios, un
29,9% entre 6 y 10 afos, un 22,4% entre 11 y 15 afos, un 17,9% entre 16 y 20 afios y
un 10,4% mas de 21 afios de experiencia profesional en UCI.

Gréfico 4. Aflos de experiencia en UCI.
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Formacion en desastres: De la muestra obtenida, el 71,6% de los encuestados

manifiestan no haber recibido ninguna clase de formacion en materia de desastres

hospitalarios, siendo Unicamente un 3% aquellos que refieren tener formacién en dicha

materia.

Grafico 5. Formacion en desastres.
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Conocimientos y habilidades: Un 88,1% de la muestra manifiesta tener
conocimientos y habilidades deficientes en caso de necesitar evacuar la UCI, mientras
gue Unicamente un 7,5% considera que tiene conocimientos adecuados.

Gréfico 6. Conocimientos y habilidades.
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Cocimiento de legislacion en materia de autoprotecciéon: El 92,5% de la muestra
considera que desconoce la legislacion vigente en materia de autoproteccion.

Grafico 7. Legislacion.
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Conocimiento del plan de emergencia hospitalario: El 97% desconoce el plan de

emergencia hospitalario.

Tabla 2. Conocimiento del plan de emergencia

Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido Totalmente en

55 82,1 82,1 82,1
desacuerdo
Bastante en

10 14,9 14,9 97,0
desacuerdo
Ni de acuerdo ni en

1 1,5 1,5 98,5
desacuerdo
Bastante de acuerdo 1 15 15 100,0
Total 67 100,0 100,0

Conocimiento de los riesgos potenciales del hospital y la UCI: El 73,1% considera

gue desconoce los riesgos presentes en el hospital y en la UCI.

Gréfico 8. Riesgos potenciales.
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Posibilidad de formacion: El 68,7% de los encuestados manifiestan que estarian

dispuestos a formarse en materia de desastres incluso fuera de la jornada laboral,

mientras que un 16,4% no muestra disposicion a la misma.
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Ubicacion de medios de extincién de incendios: El 67,2% de los encuestados
desconoce la ubicacion de los extintores y mangueras existentes en la unidad.

Tabla 3. Ubicacion extintores

Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido Totalmente en

30 44.8 44.8 448
desacuerdo
Bastante en

15 22,4 22,4 67,2
desacuerdo
Ni de acuerdo ni en

11 16,4 16,4 83,6
desacuerdo
Bastante de acuerdo 6 9,0 9,0 92,5
Totalmente de acuerdo |5 7,5 7,5 100,0
Total 67 100,0 100,0

Utilizacion de los medios de extincién de incendios: Unicamente un 19,4% de la

muestra dice conocer la utilizacion de los extintores de la unidad.

Tabla 4. Utilizacién extintores

Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido Totalmente en

23 34,3 34,3 34,3
desacuerdo
Bastante en

16 23,9 23,9 58,2
desacuerdo
Ni de acuerdo ni en

15 22,4 22,4 80,6
desacuerdo
Bastante de acuerdo 9 13,4 13,4 94,0
Totalmente de acuerdo |4 6,0 6,0 100,0
Total 67 100,0 100,0

26




Conocimientos de funcionamiento de puertas antifuego: El 77,6% de los

enfermeros encuestados desconoce el funcionamiento de las puertas antifuego.

Grafico 9. Puertas antifuego.
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Vias de evacuacién de la UCI: Un 82,1% de la muestra desconoce las vias de
evacuacion de la UCI.

Gréfico 10. Vias de evacuacion.
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Capacidad de liderazgo de enfermeria: Un 73,1% de la muestra obtenida considera
no tener capacidad de liderazgo en caso de desastre en la UCI.

Gréfico 11. Liderazgo enfermeria.
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Triaje enfermero: Se describen a continuacion las respuestas obtenidas a la cuestion
planteada sobre la capacidad de realizacion de triaje por parte de enfermeria

basandose en criterios clinicos objetivos.

Tabla 5. Triage enfermeria

Frecuenci [Porcentaj |Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valido No contesta 1 1,5 1,5 1,5

Totalmente en

13 19,4 19,4 20,9
desacuerdo
Bastante en

15 22,4 22,4 43,3
desacuerdo
Ni de acuerdo ni en

21 31,3 31,3 74,6
desacuerdo
Bastante de acuerdo 14 20,9 20,9 95,5
Totalmente de acuerdo | 3 45 45 100,0
Total 67 100,0 100,0
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Limite de funciones como enfermero: El 83,6% de los encuestados conocen sus
limites profesionales como enfermeros.

Gréafico 12. Limites enfermeros.
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Soporte vital sin médico: De la muestra encuestada, el 70,2% se siente capaz de
prestar cuidados a un paciente critico sin supervisibn médica en caso de tener que
evacuar la UCI.

Grafico 13. Soporte vital sin médico.
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Triaje consensuado: Un 52,2% de la muestra se muestra “totalmente de acuerdo”
con la necesidad de consensuar el triaje de evacuacion entre médicos y enfermeros.

Gréfico 14. Consenso triaje.
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Conocimiento de recursos: El 71,7% de los encuestados manifiesta no tener
conocimiento de los recursos disponibles en la unidad en caso de necesitar evacuarla.

Gréfico 15. Conocimiento recursos.
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Evacuacién por las escaleras: El 74,6% de los enfermeros de la UCI encuestados

considera que no es factible evacuar un paciente habitual de la unidad por las

escaleras en caso de requerir evacuarla y no disponer de ascensor.

Tabla 6. Evacuacion escaleras
Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido Totalmente en
38 56,7 56,7 56,7
desacuerdo
Bastante en
12 17,9 17,9 74,6
desacuerdo
Ni de acuerdo ni en
8 11,9 11,9 86,6
desacuerdo
Bastante de acuerdo 6 9,0 9,0 95,5
Totalmente de acuerdo |3 45 45 100,0
Total 67 100,0 100,0

Fallo de suministros: El 64,6% del personal de enfermeria de la UCI se siente

preocupado por un potencial fallo de suministros durante una situacién de desastre,

Como se muestra a continuacion.

Gréfico 16. Fallo suministros.
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Soporte vital con recursos limitados: Alrededor del 30% de la poblacion, considera

que no serian capaces de mantener a un paciente con recursos limitados en caso de

desastre; casi un 40% no estan de acuerdo ni en desacuerdo y un 30% se considera

capaz de ello, tal y como se muestra en la tabla 7.

Tabla 7. SVA recursos limitados

Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido Totalmente en

8 11,9 11,9 11,9
desacuerdo
Bastante en

13 19,4 19,4 31,3
desacuerdo
Ni de acuerdo ni en

26 38,8 38,8 70,1
desacuerdo
Bastante de acuerdo 14 20,9 20,9 91,0
Totalmente de acuerdo |6 9,0 9,0 100,0
Total 67 100,0 100,0

Prolongacién de jornada laboral: El 91% de los encuestados prolongaria la jornada

laboral “sin limite” en caso de desastre en la UCI como se muestra en el gréfico.

Gréfico 17. Jornada laboral.
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Preocupacion por no poder evacuar todos los pacientes: El 88,1% de los

enfermeros encuestados siente preocupacion por no poder evacuar a todos

pacientes ante una situacion de desastre en la UCI.

Grafico 18. Preocupacién no evacuar todos.
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Mantener la calma en situacion de desastre: El 47,7 de la poblacién se considera

capaz de mantener la calma en una situacion de desastre, mientras que el 13,4%

considera que perderia la calma. El 38,8% no se posiciona en ninguna postura.

Tabla 8. Mantener la calma

Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido Totalmente en

1 1,5 1,5 15
desacuerdo
Bastante en

8 11,9 11,9 13,4
desacuerdo
Ni de acuerdo ni en

26 38,8 38,8 52,2
desacuerdo
Bastante de acuerdo 23 34,3 34,3 86,6
Totalmente de acuerdo |9 13,4 13,4 100,0
Total 67 100,0 100,0
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Sedacion terminal: Un 27% de la poblacion considera que no sedaria de manera
terminal a un paciente en caso de no poder evacuarlo en una situacion de desastre,
mientras que el 50% opina que sedarian de manera terminal a un paciente en esa

situacion.

Tabla 9. Sedacién terminal

Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Valido No contesta 2 3,0 3,0 3,0

Totalmente en

9 13,4 13,4 16,4
desacuerdo
Bastante en

9 13,4 13,4 29,9
desacuerdo
Ni de acuerdo ni en

13 19,4 19,4 49,3
desacuerdo
Bastante de acuerdo 13 19,4 19,4 68,7
Totalmente de acuerdo |21 31,3 31,3 100,0
Total 67 100,0 100,0

7.1 Comparacion de variables: Dado el gran namero de variables, reflejamos
las més significativas encontradas.

Edad y ubicacion de extintores: Tal y como vemos en los siguientes graficos, existe
una relacion entre la edad y el conocimiento de la ubicacion de los extintores. Se
observa como la media de edad de las personas que desconocen la ubicacion es

inferior y aumenta de manera lineal a medida que aumenta también el conocimiento.

34



Grafico 19. Contraste hipdtesis edad y ubicacidon extintores.
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Tabla 10. Edad y ubicacion de extintores

Ubicacion extintores Estadistico
Edad Totalmente en Media 36,4828
desacuerdo Desviacion estandar 6,93140
Minimo 21,00
Maximo 54,00
Bastante en Media 37,7857
desacuerdo Desviacion estandar 7,50568
Minimo 27,00
Maximo 50,00
Ni de acuerdo ni Media 40,5455
en desacuerdo  Desviacion estandar 6,62365
Minimo 32,00
Maximo 58,00
Bastante de Media 45,6667
acuerdo Desviacién estandar 13,17067
Minimo 25,00
Maximo 63,00
Totalmente  de Media 47,4000
acuerdo Desviacion estandar 8,29458
Minimo 35,00
Maximo 55,00
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Gréfico 20. Edad relacionada con ubicacion de extintores.
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Experiencia profesional en UCI y Soporte vital sin médico: Conforme se puede
observar en los siguientes graficos, existe relacion entre la experiencia profesional en
la UCI y la seguridad a la hora de prestar cuidados sin presencia de un médico en
situacion de desastre. Los encuestados con menos experiencia laboral se sienten
menos seguros en esta situacién, aumentando de manera lineal conforme aumenta

también la edad.

Grafico 21. Contraste de hipotesis entre experiencia profesional en UCI y

Soporte vital sin médico.
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Tabla 11. Experiencia profesional en UCI y SVA sin médico

Soporte vital sin médico Estadistico
ExperienciaUCI Bastante en desacuerdo Media 6,8786
Desviacion estandar | 5,98358
Minimo ,15
Maximo 16,00
Ni de acuerdo ni en desacuerdo Media 8,7500
Desviacion estandar | 5,70636
Minimo ,50
Maximo 20,00
Bastante de acuerdo Media 13,1897
Desviacion estandar | 8,29631
Minimo .50
Maximo 43,00
Totalmente de acuerdo Media 15,5556
Desviacion estandar | 6,93857
Minimo 4,00
Maximo 27,00

Gréfico 22. Experiencia profesional en UCI relacionada con Soporte vital sin
meédico.
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Plan de emergencia y sedacion terminal: Mas de la mitad de las personas que
desconocen el plan de emergencia hospitalario realizarian una sedacién terminal a un
paciente en caso de no poder evacuarlo.

Tabla 12. Plan de emergencia y sedacion terminal.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
29,507% |15 ,014
Pearson
Razoén de verosimilitud | 27,877 |15 ,022
Asociacion lineal por
_ 5,578 1 ,018
lineal
N de casos validos 67

a. 19 casillas (79,2%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es ,03.

Grafico 23. Plan de emergencia y sedacion terminal.
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Riesgos potenciales y sedaciéon terminal: La poblacion que desconoce los riesgos
potenciales existentes en la UCI realizaria una sedacién terminal en caso de no poder

evacuar un paciente.

Tabla 13. Riesgos potenciales y sedacién terminal.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
51,428% |25 ,001
Pearson
Razoén de verosimilitud | 27,093 (|25 351
Asociacion lineal por
_ ,561 1 ,454
lineal
N de casos validos 67

a. 32 casillas (88,9%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es ,03.
Grafico 24. Riesgos potenciales y sedacién terminal.
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Mantener la calma y afios de experiencia en UCI: El personal con mas experiencia
en UCI considera que mantendria més la calma en situacion de desastre que la gente

con menos experiencia en UCI.

Tabla 14. Mantener la calma y afios de experiencia en

UCI. Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
32,651% (20 ,037
Pearson
Razoén de verosimilitud | 25,367 |20 ,188
Asociacion lineal por
_ 8,601 1 ,003
lineal
N de casos validos 66

a. 26 casillas (86,7%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es ,06.

Grafico 25. Mantener la calmay afios de experiencia en UCI.
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Mantener la calma y sedacién terminal: En la poblacién encuestada, las personas
capaces de sedar de manera terminal a un paciente en caso de no poder evacuarlo,
mantendrian la calma en caso de desastre.

Tabla 15. Mantener la calma y sedacién terminal.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
34,961 |20 ,020
Pearson
Razo6n de verosimilitud 33,872 |20 ,027
Asociacion lineal por
) 12,706 |1 ,000
lineal
N de casos validos 67

a. 26 casillas (86,7%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es ,03.

Grafico 26. Mantener la calmay sedacion terminal.
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Ubicacién de extintores y mantener la calma: Las personas encuestadas que
desconocen la ubicacion de los extintores consideran que no mantendrian la calma en

caso de desastre.

Tabla 16. Ubicacién de extintores y mantener la calma.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
30,115% |16 ,017
Pearson
Razoén de verosimilitud |28,881 |16 ,025
Asociacion lineal por
. 2,634 1 , 105
lineal
N de casos validos 67

a. 21 casillas (84,0%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es ,07.

Grafico 27. Ubicacion de extintores y mantener la calma.
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Consenso triaje y mantener la calma: El personal de enfermeria que considera que
el triaje debe ser consensuado entre enfermeros y médicos, conseguiria mantener la
calma en caso de desastre hospitalario.

Tabla 17. Consenso triaje y mantener la calma. Pruebas

de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
33,9422 |16 ,006
Pearson
Razdén de verosimilitud | 19,422 |16 247
Asociacion lineal por
) , 796 1 372
lineal
N de casos validos 67

a. 21 casillas (84,0%) han esperado un recuento menor

gue 5. El recuento minimo esperado es ,03.

Grafico 28. Consenso triaje y mantener la calma.
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SVA con recursos limitados y mantener la calma: Todos los encuestados que no

son capaces de mantener la calma en una situacion de desastre consideran que

tampoco serian capaces de mantener a un paciente con recursos limitados.

Tabla 18. SVA con recursos limitados y mantener la

calma. Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
28,846% |16 ,025
Pearson
Razoén de verosimilitud | 26,753 |16 ,044
Asociacion lineal por
) 7,046 1 ,008
lineal
N de casos validos 67

a. 21 casillas (84,0%) han esperado un recuento menor

gue 5. El recuento minimo esperado es ,09.

Gréfico 29. Soporte vital con recursos limitados y

mantener la calma.
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Jornada laboral y preocupacion por no evacuar a todos: Como se observa,
practicamente todos los encuestados que se preocupan por no poder evacuar a todos

los pacientes, prolongarian su jornada laboral incluso sin limites en caso de desastre.

Tabla 19. Jornada laboral y preocupacion por no

evacuar a todos. Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
42,695% |12 ,000
Pearson
Razoén de verosimilitud | 32,152 (12 ,001
Asociacion lineal por
_ 25,419 |1 ,000
lineal
N de casos validos 67

a. 17 casillas (85,0%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es ,03.

Grafico 30. Jornada laboral y preocupacién por no evacuar a todos.
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SVA sin médico y SVA con recursos limitados: Todos los encuestados que se
sienten capaces de prestar cuidados con recursos limitados también se sienten
capaces de prestar cuidados sin supervision médica en caso de desastre.

Tabla 20. SVA sin médico y SVA con recursos limitados.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
36,544 |16 ,002
Pearson
Razoén de verosimilitud | 36,048 |16 ,003
Asociacion lineal por
_ 12910 |1 ,000
lineal
N de casos validos 67

a. 21 casillas (84,0%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es ,09.
Grafico 31. SVA sin médico y SVA con recursos limitados.
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Triaje de enfermeria y SVA sin médico: Los encuestados que consideran que son
capaces de realizar un triaje basdndose en criterios clinicos objetivos se consideran
también capaces de cuidar a un paciente sin supervision médica en caso de desastre.
Por otra parte, aquellos que consideran que no son capaces de realizar triaje, tampoco
se sienten capaces de cuidar a un paciente sin supervision médica en caso de
desastre.

Tabla 21. Triaje de enfermeria y SVA sin médico.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
37,183 |20 ,011
Pearson
Razo6n de verosimilitud 139,811 |20 ,005
Asociacion lineal por
_ 18,273 |1 ,000
lineal
N de casos validos 67

a. 25 casillas (83,3%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es ,01.

Gréfico 32. Triaje de enfermeriay SVA sin médico.
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Plan de emergencia y limites de enfermeria: Todos los encuestados que conocen
sus limites enfermeros desconocen el plan de emergencia hospitalario.
Tabla 22. Plan de emergencia y limites de enfermeria.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
26,646% |12 ,009
Pearson
Razoén de verosimilitud 12,615 |12 ,398
Asociacion lineal por
_ 5,160 1 ,023
lineal
N de casos validos 67

a. 18 casillas (90,0%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es ,01.
Grafico 33. Plan de emergenciay limites de enfermeria.
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Limites enfermeros y triaje de enfermeria: La tendencia observada es que aquellos
gue desconocen sus limites profesionales tampoco se sienten capaces de realizar
triaje baséndose en criterios clinicos objetivos.

Tabla 23. Limites enfermeros y triaje de enfermeria.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
40,835% |20 ,004
Pearson
Razo6n de verosimilitud 30,014 |20 ,070
Asociacion lineal por
_ ,023 1 ,880
lineal
N de casos validos 67

a. 24 casillas (80,0%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es ,01.
Grafico 34. Limites enfermeros y triaje de enfermeria.
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Conocimientos y habilidades y triaje de enfermeria: La tendencia muestra que
aquellos que creen que no poseen los conocimientos y habilidades necesarios para
actuar en situacion de desastre, tampoco se sienten capaces de realizar un triaje
basado en criterios clinicos objetivos.

Tabla 24. Conocimientos y habilidades y triaje de

enfermeria. Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
35,162% |15 ,002
Pearson
Razoén de verosimilitud | 20,690 (15 ,147
Asociacion lineal por
) 3,394 1 ,065
lineal
N de casos validos 67

a. 19 casillas (79,2%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es ,01.
Grafico 35. Conocimientos y habilidades y triaje de enfermeria.
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Liderazgo de enfermeria y triaje de enfermeria: Todos los encuestados que
consideran que no pueden ocupar una posicion de liderazgo en caso de desastre
tampoco consideran que puedan realizar un triaje basado en criterios clinicos
objetivos.

Tabla 25. Liderazgo de enfermeria y triaje de

enfermeria. Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
60,408% |25 ,000
Pearson
Razoén de verosimilitud | 45,722 |25 ,007
Asociacion lineal por
_ 17,845 |1 ,000
lineal
N de casos validos 67

a. 31 casillas (86,1%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es ,01.
Grafico 36. Liderazgo de enfermeriay triaje de enfermeria.
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Liderazgo de enfermeria y utilizacion de extintores: Todos los encuestados que

consideran que pueden desempefiar una posicion de liderazgo en caso de desastre

consideran también que conocen el funcionamiento de los extintores.
Tabla 26. Liderazgo de enfermeria y utilizacién de

extintores. Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
47,311% |20 ,001
Pearson
Razo6n de verosimilitud | 27,402 |20 124
Asociacion lineal por
_ 4,953 1 ,026
lineal
N de casos validos 67

a. 25 casillas (83,3%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es ,06.

Grafico 37. Liderazgo de enfermeria y utilizacion de extintores.
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Liderazgo de enfermeria y riesgos potenciales: Todos los encuestados que
consideran que pueden desempefiar una posicion de liderazgo en situacion de
desastre tienen conocimiento de los riesgos potenciales existentes en la UCI.

Tabla 27. Liderazgo de enfermeria y riesgos

potenciales. Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
46,695° |25 ,005
Pearson
Razoén de verosimilitud | 22,025 (25 ,634
Asociacion lineal por
_ 4,084 1 ,043
lineal
N de casos validos 67

a. 32 casillas (88,9%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es ,01.
Grafico 38. Liderazgo de enfermeriay riesgos potenciales.
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Consenso de triaje y liderazgo de enfermeria: Los encuestados que creen que el
triaje debe ser una medida consensuada entre médicos y enfermeros, creen que
pueden desempefiar una posicion de liderazgo en caso de desastre.

Tabla 28. Consenso de trigje y liderazgo de enfermeria.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
40,470% |20 ,004
Pearson
Razo6n de verosimilitud | 17,399 |20 ,627
Asociacion lineal por
) 4,630 1 ,031
lineal
N de casos validos 67

a. 26 casillas (86,7%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es ,03.
Grafico 39. Liderazgo de enfermeriay consenso de triaje.

Grafico de barras

Liderazgo enfermeria

Mo contesta
Totalmente en desacuerdo
Bastante en desacuerdo

Mi de acuerco ni en
desacuerdo

Bastante de acuerdo
Totalmerte de acuerdo

20

13-

10

Recuento

[

L Wl

Totalmente en  Bastante en  Nide acuerdo ni Bastante de  Totalmente de
desacuerdo desacuerdo  en desacuerdo acuerdo acuerdo

Consenso triaje

54



8. Discusion:

Parece légico pensar a la hora de hablar de enfermeria, que la gente se imagine una
profesién muy ligada al sexo femenino, como se evidencia en los resultados obtenidos
en la encuesta. El HUCA, ha sido desde siempre un centro con una alta tasa de
eventualidad entre los hospitales Asturianos, lo que suele ir asociado a una media de
edad joven entre la poblacion sanitaria. La habitual sensacién de seguridad que se
vive en nuestra comunidad, entendiendo por comunidad los paises europeos, no nos
hace entender los trabajos cotidianos como trabajos de riesgo, y esto se extiende tanto
a trabajadores como a empresarios, viéndose reflejado en la falta de formacion de los

enfermeros que trabajan en un entorno complicado.

En toda la legislacion nacional, internacional y en recomendaciones sobre formacion
por los maximos exponentes en sanidad mundial y de enfermeria, se hace mencion a
la necesidad tanto por parte de la empresa como del trabajador de formarse y realizar
ejercicios de entrenamiento ante una posible situacion de catastrofe. El personal
muestra buena disposicion a la participacion en entrenamientos y formaciéon en
materia de prevencion, entrando en contradiccion con la literatura existente en la que
se muestra la dificultad de formar a enfermeria (27); pues practicamente todo el
personal muestra su disposicion a colaborar de manera amplia en caso de un
desastre. La toma de conciencia sobre la necesidad de pensar en lo impensable,
deberia tornarse norma ya desde la educacién basica, no solo como profesionales
sanitarios sino desde la educacién basica como se hace en otros paises en los que

son frecuentes situaciones catastroficas.

Cabe resaltar la baja autopercepcion/autoconcepto que posee la enfermeria de si
misma en cuanto a capacidad de liderazgo y realizacién de triaje basado en criterios
clinicos, pues el ICN y la OMS remarcan a la enfermeria de desastres como un
elemento fundamental en éstos debido a sus amplios conocimientos y habilidades
(15). El personal con mas experiencia se considera capaz de “manejar” un paciente
critico sin acompafamiento médico. Parece logica la evidencia de que el personal de
enfermeria con méas capacidad de liderazgo es aquella con mayor conciencia de los
riesgos que asume en su entorno laboral y se integra mas en la estructura hospitalaria
como se observa en la comparacion entre liderazgo y consenso de triaje, 0 en la

utilizaciéon de extintores.

La enfermeria de cuidados intensivos demuestra su carisma en los valores éticos
cuestionados. Practicamente todos los participantes trabajarian sin limite durante una

situacion que obligara a un esfuerzo excepcional en pro de los usuarios. Se hace eco
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pues, de la esencia de la profesién, cuidar ante todo. Situaciones vividas y reflejadas

demuestran una gran disposicion al sobreesfuerzo (15,21,26,28).

Resulta cuanto menos curioso el porcentaje de personal que realizaria una sedacion
terminal a un paciente en caso de no poder evacuarlo. El dilema ético generado por
esta pregunta podria ser debatido arduamente y con muy diferentes versiones, si bien
vemos que aguellas personas mas dispuestas a esta postura son aquellas con mas
predisposicibn a mantener la calma en situaciones de desastre, no existiendo datos
sobre esta hipétesis en la literatura obtenida previamente y por lo tanto no pudiendo

comparar.

A pesar de las indicaciones obtenidas en la literatura (6,18,19,29) acerca de las
evacuaciones verticales en la UCI en otros servicios sanitarios, el 74,6% del personal
encuestado opina que resultaria practicamente imposible evacuar al paciente comuin
de esta unidad por las escaleras en ausencia de ascensor, entrando en contraposicion
al estudio llevado a cabo en Nueva York sobre la experiencia vivida en el huracan
Sandy (6) donde Unicamente el 23% del personal encuestado refiri6 no sentirse
adecuadamente entrenado para una evacuacion de este tipo, no obstante a pesar de
estas citas, también se recalca que resultaria inverosimil evacuar pacientes criticos
por las escaleras en una situacién real, aunque en una situacion desesperada no se
debe dejar de intentar por todos los medios tal fin. Una consideracion aparte seria la
disponibilidad de personal en buenas condiciones fisicas para realizar este esfuerzo
tithnico puesto que, en estas situaciones se ha comprobado cémo la capacidad fisica
disminuye considerablemente con la prolongacién de la situacién, y en el mejor de los

casos pudiendo recibir asistencia por parte del cuerpo de bomberos (18).

Con la apertura del nuevo HUCA hace escasamente un afio, toda la plantilla ha visto
renovada su ubicacion laboral. A dia de hoy, el personal de enfermeria de UCI
desconaoce el plan de emergencia y los protocolos a seguir en caso de desastre. Tal
vez esta nueva situacion laboral pueda sesgar los resultados, aunque en todo caso, en
materia de prevencion de riesgos, se deberia haber realizado jornadas informativas a
fin de comenzar a implantar entre el personal los conocimientos y pasos a seguir.
Vuelve a redundar el concepto de falsa seguridad del que se ha hablado con

anterioridad.

La interdisciplinariedad y trabajo codo con codo se postulan como la mejor opcién de

trabajo en pro de la seguridad hospitalaria.
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9. Conclusiones:

Un 86,5% de los enfermeros no tiene formacion en desastres hospitalarios, el
97% desconoce el plan de emergencia hospitalario, un 92,5% desconoce la
legislacion vigente en materia de autoproteccién y un 88,1% considera que
tiene conocimientos deficientes para actuar en caso de catéstrofe.

El 68,7% de los enfermeros estaria dispuesto a formarse en materia de
desastres incluso fuera de su jornada laboral.

Un 91% de los encuestados prolongarian su jornada laboral sin limites en caso
de desastre hospitalario. El 88% se sentiria preocupado por no poder evacuar
a todos los usuarios durante un incidente.

El 82,1% desconoce las vias de evacuacion de la UCI, un 73,1% no esta
familiarizado con los riesgos potenciales existentes en la unidad y un 71,7% no
tiene conocimiento de los recursos disponibles en la UCI para actuar en caso
de desastre.

El 73,1% de los encuestados considera que no puede desempefiar un papel de
lider en caso de incidente en la UCI, mientras que el 70,2% se siente capaz de
cuidar un paciente sin supervision médica durante un desastre.

Un 85% considera que el triaje de evacuacion deberia ser una medida
consensuada entre médicos y enfermeros.

Se puede observar una tendencia a la seguridad profesional conforme mas

afios de experiencia se posee.
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10. Limitaciones:
La no existencia de una escala validada para el estudio de aptitudes en desastres que
aporte fuerza estadistica al estudio constituye la primera de las limitaciones.

Asimismo, existe poca o ninguna literatura sobre aspectos técnicos en la evacuacion
de cuidados intensivos, mas alla de guias de recomendaciones 0 experiencias vividas

y conclusiones.

La ausencia de tiempo para la creacion de un breve cuestionario, la recogida de datos

y posterior analisis.

Una importante limitacién viene dada por la falta de disposicion de los trabajadores del
HUCA, tal vez, el estrés que se vive actualmente, asi como la saturacion de
formularios y cuestionarios, provoca cierto sentimiento de rechazo a la hora de

colaborar con cualquier tipo de estudio, por breve que sea.

La extension del cuestionario, no es suficientemente precisa y deja en blanco muchos
aspectos especificos y ciertamente interesantes a estudiar, viniendo reforzada esta
limitacion por la anterior descrita sobre la colaboracion de los profesionales de los

servicios de cuidados intensivos.

El tamafio de la muestra, no llega a proporcionar una visién exacta de la situacion, si
bien deja entrever cuales son los aspectos fuertes del cuestionario entre los

profesionales de enfermeria.
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Anexo |. Cuestionario.

MASTER ANALISIS Y GESTION DE EMERGENCIAS Y DESASTRES. PROYECTO
TRABAJO FIN DE MASTER.

El objetivo general de este cuestionario es conocer las actitudes y el conocimiento del

personal de enfermeria de cuidados intensivos ante una eventual situacion de
desastre interno.

Rellenarlo te llevara unos minutos de tu tiempo y es totalmente anénimo y confidencial,
garantizando que los datos obtenidos seran utilizados exclusivamente para esta
investigacion.

No hay respuestas correctas o incorrectas; lo que interesa es TU OPINION SINCERA.
Esto ayudara a mejorar los servicios y ayudas necesarias para ir avanzando en la

calidad de atencién en los servicios de cuidados intensivos.

e El cuestionario consta de dos partes con diferentes preguntas, procura
contestar a todas, incluso a aquellas que no se ajusten a tus
circunstancias concretas.

¢ No existen respuestas buenas o0 malas, cada opcién indica simplemente
formas diferentes de pensar.

¢ En caso de duda entre varias opciones, sefiala la que mas se acerque a
tu forma de pensar.

e Sefala las respuestas con_una X en el recuadro correspondiente

equivaliendo 1 a “Totalmente en desacuerdo” y 5 a “Totalmente de

acuerdo”.

Un compafiero
RECUERDA: Es muy importante para garantizar la validez de tus respuestas que se
conteste a todas las preguntas del cuestionario, a fin de poder llegar a unas

conclusiones mas sélidas

Explicacion de la escala:

1 Totalmente en desacuerdo
2 Algo en desacuerdo
3 Ni de acuerdo ni en desacuerdo

4 Bastante de acuerdo

61



5 Totalmente de acuerdo

1. He recibido formacion en materia de desastres

hospitalarios.

2. Considero que poseo conocimientos y habilidades

necesarias en caso de evacuacion en mi unidad.

3. Conozco la legislacion vigente en materia de
autoproteccion en hospitales.

4. Conozco el plan de emergencias hospitalario.

5. Estoy familiarizado con los riesgos potenciales que

pueden afectar al hospital y a la unidad.

6. Estaria dispuesto a formarme y realizar ejercicios de
simulacién sobre evacuacion hospitalaria incluso fuera de

mi jornada laboral.

7. Conozco la ubicacion exacta de los extintores y
mangueras de la unidad, asi como los pulsadores de

alarma.

8. Se utilizar los dispositivos de extincion de incendios de
la unidad.

9. Conozco Ila utiidad y tengo nociones del

funcionamiento de las puertas antifuego de la unidad.

10. Conozco las vias de evacuacion principales de la UCI.

11. Creo que puedo desempefiar una funcién de liderazgo

en una situacion de desastre en mi unidad.

12. Me siento capaz de realizar triage basdndome en

criterios clinicos objetivos en caso de evacuacion.

13. Conozco los limites de mis conocimientos, habilidades

y funciones como enfermero y se cuando los sobrepaso.

14. Me siento capaz de cuidar un paciente sin supervision

médica durante un proceso de evacuaciéon en mi UCI.

15. Creo que el triaje en evacuacion debe ser

consensuado entre médicos y enfermeros.

16. Tengo conocimiento de los recursos materiales

disponibles en la unidad/hospital en caso de evacuacion.

17. Considero factible evacuar un paciente de mi UCI por
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las escaleras en caso de no disponer de ascensor.

18. Me preocupa un potencial fallo de suministros
(eléctrico, oxigeno, agua) durante una situacion de

desastre.

19. Considero que puedo manejar un paciente critico con
recursos limitados (electricidad, oxigeno...) en el hospital

durante un desastre.

20. Prolongaria mi jornada laboral sin limite durante un

desastre en mi UCI.

21. Me preocupa no poder evacuar a todos los pacientes

de la UCI en caso de desastre.

22. Conseguiria mantener la calma en una situacion de

desastre.

23. Seria capaz de realizar una sedacién terminal a un

paciente en caso de no ser posible evacuarlo.

-EDAD:

-SEXO: [] Hombre [] Mujer

-ANTIGUEDAD COMO ENFERMERO (MESES/ANOS):

-ANTIGUEDAD COMO ENFERMERO DE CUIDADOS INTENSIVOS (MESES/ANOS):

-TIPO DE CONTRATO:

Fijo [] Interin{_] Event[ |l
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Anexo Il. Autorizaciéon del comité de ética.

e

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS >

SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS Comité de Etica de la Investigacion del

Principado de Asturias

C/ Celestino Villamil s/n
33006.-Oviedo

Tfno: 985.10.79.27/985.10.80.28
e-mail: ceicr_asturias@hca.es

Oviedo, 04 de Marzo de 2015

El Comité Etico de Investigacion Clinica Regional del Principado de Asturias,
ha revisado el Proyecto de Investigacion n° 37/15, titulado:"ACTITUDES Y
CONOCIMIENTOS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DE CUIDADOS INTENSIVOS
ANTE DESASTRES INTERNOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE
ASTURIAS”. Investigador Principal D. David Zuazua Rico. Trabajo Fin de Master.

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado proyecto reune las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse y en consecuencia cmite su
autorizacion.

Le recuerdo que debera guardarse la maxima confidencialidad de los datos
utilizados en este proyecto.

aez Moral
Secretario del Comité Etico de Investigacion
Clinica Regional del Principado de Asturias

SERVICIO D
MR senvio s

3 \TRALDE IS TURIAS
COMITE O =Tt & UC A2 HUNIAY
INVESTIGACIS?J D% LA

¢ PRINCIFADD DE ASTI.IPJf":.

64

Area Sanitaria



65



