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RESUMEN

Durante la pandemia del COVID-19 la aplicacion de planes de contingencia
impuso medidas drasticas que tuvieron consecuencias directas en los avances
logrados por la humanizacion en la calidad asistencial en los ultimos afios.

La imposicion de visitas restrictivas afecté de forma especial a pacientes,
familiares y profesionales, y supuso un retroceso hacia el paradigma
paternalista, centrado en la atencion fisica y la tecnificacion, relegando a un
segundoy peligroso plano, el bienestar psicoemocional. Ademas, este tipo de
medidas, pueden llegar a vulnerar derechos basicos que los profesionales
sanitariostenemos el deber moral de proteger para velar por la dignidad humana,
y que en muchos casos produce estrés moral.

El paciente gran quemado que debe afrontar uno de los mayores traumas que
pueda darse, con importante sufrimiento fisico y psicosocial, tuvo que soportar
tan compleja situacion desprovisto de sus seres queridos, considerados parte
esencial del proceso. A su vez, la familia tuvo que sobrellevar tan desbordante
situacion, separada de su ser querido, incrementandose la desolacion e
impotencia emocional,y delego en los profesionales gran parte del rol cuidador,
con toda la carga fisica y emocional implicita.

Obijetivo: describir y analizar como afect6 la medida de visitas restrictivas a los
pacientes gran quemados, familiares y profesionales durante la pandemia del
COVID. Y reflexionar sobre la proporcionalidad y conveniencia de dicha medida
y determinar los riesgos-beneficios que provoco a corto y medio plazo.
Metodologia: estudio cuantitativo, retrospectivo en la Unidad de Quemados del

Hospital Vall Hebron en Barcelona.

Palabras clave: visitas restrictivas, COVID-19, paciente gran quemado-familiares

y profesionales, humanizacion.



ABSTRACT

The contingency plans applicated during the COVID-19 pandemic, imposed
drastic measures that had direct consequences on the advances quality care
made by humanization in recent years.

The imposition of restrictive visits affected patients, relatives and health
professionals and represented a setback to the paternalistic paradigm, focused
on physical and technification care, relegating psycho-emotional well-being to a
second and dangerous plane. In addition, this type of measure can infringe basic
rights that health professionals have the moral duty to protect in order to ensure
human dignity.

The severely burned patientwho must face one of the greatest traumas that can
occur, with significantphysical and psychological suffering, had to endure such
complex situation devoid of his loved ones, essential part of the process.

In turn, relatives had to cope with so overwhelming situation, far away from their
loved one, increasing emotional desolation and delegated the caregiving role
responsability to health professionals, with all the physical and implicit emotional
burden.

Through a quantitative and retrospective study in the Burn Unitof Vall Hebron
Hospital in Barcelona, we want to explain and analyze how this restrictive
measure affected severely burned patients, relatives and professionals as well
as reflecton the convenience and proportionality of thismeasure and determinate

the risks-benefits that it caused in short and medium term.

Keywords: restrictive visits, COVID-19, severely burned patient, relatives and

health professionals, humanization.



1. INTRODUCCION

Las quemaduras se producen porgue el organismo interacciona con una fuente
de energia que eleva la temperatura del tejido. Este hecho provoca unas
lesiones en los tejidos que coagulan las proteinas y producen la muerte celular.
Aungue pueden ser una lesién local, pueden acabar repercutiendo en el
funcionamiento de 6rganos y de sistemas internos.(1) La severidad de las
lesiones dependera de la extension, profundidad, presencia de otras lesionesy

factores previos como la edad y la existencia de comorbilidad asociada. (2).

Segun la OMS, las quemaduras ocasionan aproximadamente 180.000 muertes
al afio, la mayoria tienen lugar en paises con bajos recursos. Las lesiones por
guemaduras no fatales son unade las principales causas de morbilidad(3). En
Espafa, cada afo fallecen entre 123-212 personas por eventos relacionados
con el fuego y explosiones. Cada afio se registran en Espafia 1300 ingresos
hospitalarios por quemaduras, entre 3 y 4 al dia. La escaldadura es el principal
mecanismo de las lesiones en nifiosde 0 a 14 afos (68%) y en los adultos es
la Ilama (53%). Cada paciente que ingresa sufre una mediade 1,1 operaciones
y su estancia media es de 13,3 dias.(4). La Sociedad Espafiola de Medicina de
Familia y Comunitaria calcula que, al afio, tres de cada mil habitantes sufren

guemaduras que necesitan atencién meédica (1).

Segun la American Burn Association (ABA), se considera un gran quemado al
paciente adulto con quemaduras de segundo y tercer grado con extensiones
superiores al 20% (5), cuya afectacién local trasciende a la afectacion sistémica
implicando el desarrollo del sindrome del gran quemado (6). Es una patologia
criica donde las quemaduras pasan a un segundo plano, ya que nos
enfrentamos a un paciente inestable con numerosas complicaciones precoces
y tardias que requiere ser tratado en unidades de cuidados intensivos(6) con
experimentados equipos multidiciplinares(7). En este sindrome se liberan una
gran cantidad de factores proinflamatorios que van a producir una cascada de
reacciones inflamatorias severas que, si no se tratan de manera precisa y
urgente, en unidades especializadas, puede acabar consumiendo los recursos,

agotar al enfermo, provocar el fallo de los 6érganos y, finalmente, la muerte.(1)



Las unidadesde cuidadosintensivos se crearon para tratar pacientes complejos
con patologias graves que implicaban un riesgo inminente de muerte. La
epidemia de la poliomielitis (8), determin¢ crear estas unidades complejas que
abrieron la esperanza a tratar pacientes criticos con elevada tecnificacion y
especificacion, aumentando sustancialmente las probabilidades de
supervivencia, en base a un paradigma centrado en la enfermedad sumamente
biologista. Esta probabilidad haido creciendo con el paso de los afios y gracias
a los avances tecnoldgicos y cientificos. Pero a veces esta alta tecnificacion,
“euforia tecnicista” segun Heras y Velasco (9), y la presion por alcanzar tasas
de supervivenciacadavez mas altas, hace que se pierda el enfoquey el objetivo

central de nuestro ser profesional: el ser humano.

El concepto de ser humano que engloba al paciente, familiay profesionales, a
quienes es necesario proteger su dignidad intrinseca relacionada con sus
valores y derechos, considerandoles seres holisticos. Autores como Jovell(10)
o Bermejo (11) ratifican esta necesidad imperiosa de reorientar y revalorizar el
ser humano, dando valor ala declaracion de la OMS de 1946 (12). Y aunque se
deberia considerar un acto implicito en el quehacerdiario de los profesionales
sanitarios, dispensar un trato humanizado, en muchas ocasiones pasa a un
segundo plano por alcanzar otras metas que impone el sistema (dictadura de la

tecnologia o tecnolatria) (11,13).

El cambio de modelo conceptual, recogido en 2001 por el Instituto de Medicina,
en EUA, “patient and family-centered care,(PFCC)” y Henneman con lo que
denomind “Family centered critical care” (14) describen esta necesara
reorientacion. Consiste en pasar de un modelo paternalista, centrado mas en la
patologia del paciente, donde los profesionales toman decisiones sin ser
contrastadas con el paciente (15) a un modelo neopaternalista, modelo de
decision compartida (modelo deliberativo e interpretativo) donde la autonomiay
el respeto de los pacientesy familiares, asi como a sus voluntades toman suma

consideracion(16).

Este nuevo paradigma, PFCC, lleva implicito humanizar los cuidados.
Centrarnos en la persona a quién atendemos, considerando que es Unica,

preservando su dignidad y valores y cuidando en base a la mejor evidencia



disponible, haciendo uso racional de los recursos, incluyendo a la familia y
haciéndoles parte del proceso recordando que la salud es un derecho
fundamental de todo ser humano y finalmente también es devolver al equipo de
saludlavocacion, el sentido y el reconocimiento profesional que merecen. (17—

19). Aspectos, amenudorelegados,ante la gravedad de la situacion clinica.(20)

Esta nueva tendencia fue tomando cabida y se consolidé en Espafia con la
creacion del Proyecto HUCI en el afio 2014(18,19). Con el objetivo de ser un
punto de encuentro entre los pacientes, familiasy profesionales para difundiry
acercar a la poblacién los cuidados intensivos y fomentar la formaciéon de
habilidades de humanizacién. Propone una evaluacion de la atencién que se
presta para mejorar la situacion actual, poniendo al “ser humano”en el centro
del escenarioy redisefiando laasistenciasanitariacon ladignidad de la persona

como premisa innegociable(22).

Humanizar es sumamente necesario en un sitio tan hostil y tecnificado como
son las UClIs. De ahique nazcaen estas unidades dada la vulnerabilidad de los
pacientes y familiares, donde impera el sentimiento de riesgo vital, existe
elevada dependencia a las tecnologias, hay pérdida repentina de la autonomia

y de laidentidad y se aparta de forma abrupta el paciente de sus seres queridos.

Y es que humanizarno es facil y a veces puede resultar una ardua tarea dada
su condicién etérea y utdpica. Por eso proyecto HUCI pretende establecer de
forma practica y estructurada crear unahoja de ruta que ayude a establecer el
modelo, que perdure y que se consolide como parte esencial de la practica

asistencial(23).

Han sido multiples los beneficios aportados por la humanizacion en los ultimos
afios. Uno de los mas relevantes y que mas controversias ha suscitado, y que
contempla unade sus lineas estratégicas, es la tendencia hacia la “apertura de
las UCI”. Es pasar de un modelo restrictivo (en Espafia el 70% de las UClIs
tienen visitas restrictivas), sin consistencia cientifica, basado en la costumbre,
falta de reflexion critica y en creencias, a un modelo de “puertas abiertas” que
integra el concepto de “partner in care”, como figura del cuidador principal para
ser parte implicada en el cuidado del paciente, con evidencia cientifica
contrastada sobre sus beneficios no sélo para el paciente sino para la familiay

para los profesionales(24).



Giannini(25,26), Fumagalli(27) y Cook(28), entre muchos otros autores,
describen los multiples beneficios de la flexibilidad de las visitas, argumentando
que la presencia de familiares y amigos tiende a tranquilizar y calmar al
paciente, por lo general, y reduce la ansiedad del paciente. Disminuye la
confusion y agitacion relaciondndose con menos presencia de delirium en
pacientes acompafiados. De hecho, el contacto con los familiares se considera
como una de las intervenciones no farmacolégicas mas efectivas en la
prevencion del delirium, siendo usada como recurso en nhumerosas
unidades(26). Fumagalli(27), ademas, demuestra que no aumentan las
infecciones si se incrementan las visitas, siempre y cuando se cumplan las
medidas de proteccién adecuadas (lavado de manos), contradiciendo uno de

los mas frecuentes argumentos para perpetuar estas medidas restrictivas.

Pero esta incipiente tendencia, a nivel espafiol (29), se vio truncadapor la actual
crisis sanitariay asistencial debido al COVID-19y la aplicacién de los planes de
contingencia. Sus importantes medidas restrictivas, han supuesto un retroceso
muy significativo en los logros alcanzados por la humanizacion en los altimos
afios respecto a la apertura de visitas y ha reducido estrepitosamente los
multiples beneficios que aportaba al paciente, familias y profesionales (30,31).
Se prioriz6 la atencion fisica con marcada regresion al paradigma ancestral de
enfoque utilitarista, paternalista centrado en la enfermedad (31,32) y se relegd
a un peligroso segundo plano el bienestar emocional, apartando a las familiasy
desatendiendo las carencias psicoafectivas con multiples y negativas

consecuencias.

Es necesario analizar la conveniencia y proporcionalidad de estas medidas y
estudiar las consecuencias que tuvo (incremento de la ansiedad, angustia y
dafio moral) (31) y que a medio-largo plazo pueda tener. Debemos reflexionar
si fue apropiado vulnerar principios basicos de la salud publica, ya que ninguna
circunstancia, incluso una emergencia de salud publica global debe hacer que
los profesionales sanitarios nieguen sus obligaciones éticas y morales para
velar por la dignidad humana. Y considerar que cuando esto sucede, se

promueve el riesgo de distrés moral entre los profesionales.

Moss y col(34), en su revision sistematica, concluyen que estas restricciones de

visitas no han mostrado evidencia para reducirla propagacion del COVID-19 y



si ha mostrado relacién en el desarrollo de efectos adversos con clara
implicacion psicosocial en pacientes y familiares que requiere profundos
estudios futuros para determinar el verdadero alcance de posibles y nefastas

consecuencias psicologicas(35).

Por otro lado, diferentes comités de bioética, concretamente el de Catalunya
(36), ya han expresado su disconformidad a medidas restrictivas tan drasticas
que vulneran derechosy libertades fundamentales. Priorizar el bien coman de
la proteccion sanitaria ante el derecho basico del individuo, acaba infringiendo
el mismo valor de la libertad, asi como el de proporcionalidad. Del mismo modo
precisa un intenso analisis, dada su dudosa efectividad ante la relacion riesgo-
beneficio que supuso. La precipitacion de los hechos, la percepcidon general de
situacion catastrofica, la falta de informacion contrastada por la premura de los
eventos, la falta de conocimientos sobre la evolucidon delapandemiay la presion
del sistema asistencial hizo necesario dar respuestas cuando aduras penas se
era capaz de plantearlas preguntas apropiadas(37). Definiry reflexionar sobre
las consecuencias de estas medidas, nos ayudara a aprender de los errores
cometidos y contribuira en la toma de futuras decisiones ante situaciones

similares.

En este adverso contexto de deshumanizacién el paciente gran quemado ha

sufrido efectos colaterales qué es importante considerar, exponery reflexionar.

Durante la primera ola del COVID-19, donde los planes de contingencia se
aplicaron de forma estricta, en la Unidad de Quemados del Hospital Vall Hebron
el numero de pacientes atendidos disminuyé de forma general, hubo menor
numero de urgencias, y también se registré un descenso muy importante de los
ingresos por quemadura, debido al confinamiento de la poblacién, asi como a
la disminucién del transito rodado y de la actividad industrial y social y se dio
un incremento significativo de quemaduras en nifios(38). Pero uno de los
grandes efectos colaterales que tuvo que sufrir el paciente gran quemado,
durante los periodos en que no se permitieron las visitas, fue hacer frente a tan
compleja situacion sin el apoyo de sus seres queridos, que es esencial para
superar de manera efectiva una situacién tan devastadora con marcado

componente bio-psico-social(39).



El paciente gran quemado no solo experimenta unaimportante agresion fisica
sino también emocional(40), y que afecta de manera global a la estructura de
su red social suponiendo un desafio extraordinario para la capacidad de
superacion psicoldgica (41,42).Entre las manifestaciones mas frecuentes del
sufrimiento psicosocial se encuentran los trastornos del suefio(43,44), la
depresion, la insatisfaccion con la imagen corporal, el sufrimiento agudo y
postraumético. El trastorno por excelencia vinculado al gran quemado es el
estrés postraumatico (TEPT)(45). La probabilidad de que se produzca es
especialmente alta (46,47) y se caracterizan por tres grupos de sintomas: re-

experiencia del traumatismo, evitacion e hiperexcitacion (48).

Ante esta situacion de maxima vulnerabilidad emocional, la familia ejerce un
papel fundamental. La familia ofrece un gran apoyo e implicacion en la
recuperacion del paciente(49,50) y debe ser considerada como una parte del
plan de tratamiento(51). No debe desligarse de la vida del paciente y menos en

un momento de tanto sufrimiento fisico, psiquico y emocional.

Los avancestecnoldgicosy cientificos de los ultimos 20 afios en el manejo del
paciente quemado(52), han sido multiples y han condicionado de manera
favorable las tasas de supervivencia. Lo que conlleva a plantearse estos otros
aspectos sumamente importantes: mejorar la calidad de vida de los

supervivientes.

Y mejorar la calidad de vida de estos pacientes pasa por integrar plenamente a
sus familias. La Joint Comission o el Institute for Patient and Familiy centered
Care, consideran indudable el poder terapéutico de la familia(53),
Henneman(14)y Black (54), exponen que es quien mejor conoce al paciente y
quien mas informacion puede aportar en una situacion critica cuando la
comunicacién con el paciente es dificil e incluso imposible y ademéas seran
quienes con su implicacién aportardn mdaltiples beneficios mejorando la
continuidad de cuidados, aumentando la satisfaccion y ahorrard costes del
sistema al contribuiren la favorable evolucién del paciente. A su vez, desarrollar
este rol cuidador (55), contribuye a que la familia pueda sentirse mas proxima
a su ser querido, aumentando la sensacién de continuidad con la vida antes del
ingresoy de control de la situacion y del entorno reduciendo su propia ansiedad

y estrés(56).
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Y a pesar de la sobrada evidencia sobre los beneficios que ejerce la familiay
MAas en unasituacion tan complejay traumatica como es la que debe afrontar un
paciente gran quemado, tuvo que hacerlo desprovisto de sus seres queridos y la
familiatuvo que sobrellevartan desbordante situacién, alejada,incrementandose
la desolacion e impotencia emocional, y delegd en los profesionales gran parte
del rol cuidador, con toda la carga fisica y emocional implicita.

Probablemente la falta de protocolos de visitas para los familiares,

consensuados y contrastados con fundamento cientifico, ha mostrado un vacio

importante en los planes de contingencia de este aspecto fundamental tan

trascendente para el paciente gran quemado. Futuros escenarios similares

deben hacernos reflexionar sobre la importancia de desarrollar guias de

actuacion estandarizadas (57) que contemplen el enfoque psicosocial, que

permitan adaptarse a las necesidades de los pacientes, familiares y

profesionales, con solidez cientifico-epidemioldgica, y que velen por los

derechos basicos para ofrecer cuidados de calidad que promuevan la dignidad

humana(58,59).

Por todo esto, debemos profesional, ética y moralmente, cuestionarnos y
reflexionar sobre las situaciones que provocaron las visitas restrictivas en
el paciente gran quemado, familia y profesionales durante la pandemiadel
COVID, para promover futuras actuaciones que promuevan el bienestary la

dignidad humana.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general:

Describir la situacién y condiciones fisicas y emocionales de los pacientes,

familiares y profesionales derivadas de las visitas restrictivas de las unidades
de grandes quemados durante la pandemia del COVID-19.

2.2.  Objetivos especificos:

e Determinar los pacientes gran quemados que sufrieron delirio durante su
ingreso en una unidad de grandes quemados durante la pandemia del
COVID-19.

¢ |dentificar los factores estresantes del paciente gran quemado durante la
pandemia del COVID.

e Describirlaansiedadvivida por los familiares durante el ingreso del paciente
gran quemado con vivistas restrictivas.

e Definirel distrés moral que sufrieron los profesionales que cuidaron de los

pacientes gran quemados con visitas restrictivas.
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3. METODOLOGIA

3.1. Disefo del estudio

Estudio descriptivo, transversal, observacional, retrospectivo.

3.2. Ambito de estudio

El estudio se llevara a cabo en la Unidad de quemados del Hospital Vall Hebron
en Barcelona.

La unidad de quemados se encuentra situada dentro del Hospital de
Traumatologia, Rehabilitacion y Quemados, del complejo hospitalario Vall
Hebron perteneciente al Instituto Catalan de la Salud (ICS) del sistema sanitario
publico catalan. Este complejo hospitalario provee asistencia a una poblacion
total de mas de 400 mil habitantes.

La unidad de Quemados es centro de referencia para la atencion de pacientes
con quemaduras leves, que requieren control por un centro especializado, y
graves ya sea por accidentes casuales como catastrofes abarcando todo
Catalufia, Islas Baleares y Andorra. Es centro de referencia estatal CSUR
(criterios para la designacion de centros, Servicioso Unidadesde Referenciadel
Sistema Nacional de Salud) y cuenta con la acreditacion European Bum
Association (EBA) 2019 como garante de curas estandarizadas de elevada
calidad asistencial. (60)

La unidad de quemados es una unidad multidiciplinar. Dispone de servicio de
Hospital de Dia, servicio de rehabilitacion y fisioterapia, psicologia y psiquiatria,
trabajo social y quiréfanointegrado en la unidad; dispone de dos habitaciones
dobles para atender a pacientes pediatricos no criticos, 8 habitaciones dobles
para pacientes quemadosnocriticos (que pueden transformarse en habitaciones
para criticos) y 6 habitaciones individuales para pacientes criticos.

La unidad dispone delserviciode Telemedicina,como unidad referente, para dar
soporte en la atencion de pacientes con quemaduras y es importante destacar
gue el servicio de cirugia plastica es pionero en el mundo en el trasplante total

facial y en el tratamiento con células madre de las cicatrices por quemaduras.(1)
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3.3.  Sujetos de estudio

3.3.1. Poblacion de estudio

Pacientes gran quemados, familiares y profesionales que atendieron a estos

pacientes con visitas restrictivas durante la pandemia del COVID-19.

3.3.2. Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

Pacientes

Mayores de 18 afios.

Pacientes con quemaduras de 2G-3G con una extension > 15% de
superficie corporal total (SCT).

Pacientescon quemadurasde 2G-3G con unaextension <10% SCTy con
edad > 80 afos. Este tipo de paciente dada su fragilidad y la pluripatologia
gue suele tener asociada, recibe consideracién de paciente quemado
critico, ya que es un paciente muy labil y se descompensa rapidamente.
Pacientes que fueron ingresados en la unidad de grandes quemados
entre el 14 de marzo de 2020 al 28 de febrero de 2022.

Familiares

Familiares mayores de 18 afios de pacientes que cumplan el criterio
anterior.

Familiar identificado como cuidador principal.

Se considerara familiar a aquella persona que haya realizado esa funcion
durante el ingreso, a pesar de no tener relacién de consanguinidad o
requerimiento legal que lo justifique (parejas sin consolidacion legal), y
gue haya consenso entre ambas partes.

Familiares de pacientes que fueron ingresados en la unidad de grandes
guemados entre el 14 de marzo de 2020 al 28 de febrero de 2022.

14



Profesionales
e Profesionales (médicos, enfermeras y TCAES) que hayan trabajado en la
unidad objeto de estudio en el periodo de estudio.
e Profesionales que trabajaron en la unidad de grandes quemados entre el
14 de marzo de 2020 al 28 de febrero de 2022.

Criterios de exclusion:
Pacientes
e Pacientes pediatricos.
+ Pacientescon quemadurasde 2G-3G con unaextension <15 % superficie
corporal total (SCT).
s Pacientes con quemaduras de 2G-3G con una extension <10% SCT y
con edad < 80 afos.
e Paciente con deterioros cognitivos previos o alteraciones del estado
mental previos al accidente.

e Pacientes exitus.

Familiares
e Familiares con deterioros cognitivos o alteraciones del estado mental

e Familiares menores de edad.

Profesionales
e Profesionales que pertenecen a la unidad de grandes quemados, pero

gue no trabajaron durante el periodo de pandemia.

3.3.3. Tamano de la muestra

Pacientes
El promedio de ingresos anuales en launidad de grandes quemados de Vall
d’Hebron es de 550.
Unamuestra aleatoria de 222 individuos es suficiente para estimar, con una
confianza del 95% y una precision de +/- 5 unidades porcentuales, un

porcentaje poblacional que previsiblemente sera de alrededor del 41%.
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Familiares

Se necesita el mismo numero de familiares y de pacientes, ya que se incluira

el cuidador principal de todos los pacientes en el estudio.

Profesionales
Una muestra aleatoria de 45 individuos es suficiente para estimar, con una
confianza del 95% y una precision de +/- 5 unidades porcentuales, un
porcentaje poblacional que previsiblemente sera de alrededor del 50%. En

porcentaje de reposiciones necesaria se ha previsto que sera del 0%.

3.3.4. Muestreo

El muestreo de los profesionales sera probabilistico simple, a partir del listado de
profesionales que proporcionara el area de recursos humanos del centro.

El muestreo de pacientes sera también probabilistico simple a partir del listado

de pacientesque fueron ingresados en launidad durante el periodo determinado.

Los familiares se seleccionan a partir de los pacientes incluidos.

34. Variables de estudio

3.4.1. Variables principales de los pacientes

Delirio en los pacientes gran quemados
Definicion conceptual:

El delirium es un sindrome de causa multifactorial en el que se produce una
alteracion de la atencion (capacidad reducida para dirigir, centrar, mantener o
desviar la atencion) y la conciencia, acompafiada de alteraciones cognitivas
(alteracion de la memoria, desorientacion, agitacién, habla confusa) y/o de la
percepcion (déficit de memoria, de orientacion, de lenguaje, alucinacionesy las
ilusiones.) que se desarrollan en un corto periodo de tiempo (horas/dias) y

fluctian en el mismo. (61)
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Definicion operativa:

Se medira mediante una variable dicotomica, Si /No, en relacidon con los signos

y sintomas anteriormente descritos.

Factores estresantes de los pacientes gran quemados
Definicién conceptual:

El paciente ingresado en una unidad de cuidados intensivos se ve sometido a
multiples factores estresantes del entorno que incrementan el estrés fisioldgico
ya de por si inestable,que propicio el ingreso, y que condicionan de forma directa
su bienestar. Los principalesfactores estresantes que debe afrontar se clasifican
en: fisiologicos (dolor, movilidad, comunicacion) estructurales (dispositivos
tecnolégicos, actividades asistenciales, ruidos, termorregulacién disfuncional),
sociales (familia, rol social, rol laboral) y psicolégicos (ansiedad, miedo, pérdida
de autonomia, vulnerabilidad).(62) A estos factores se suma la carga fisico-
emocional que comporta el hecho de sufrir guemaduras y los propios factores
estresantes que conlleva (curas frecuentes, secuelas funcionales y estéticas).
(63)

Definicion operativa:

Se aplicara la escala ESQ en Espafol o “Escala de factores estresantes
experimentados por los pacientes en la unidad de cuidados intensivos” (ANEXO
2 ) que determina los factores estresantes que afronta el paciente en una unidad

de cuidados intensivos. El rango de puntaje obtenido oscila entre 0 y 180.

Puntuaciones altas indican mayor nivel de estrés en la UCI.(64)
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3.4.2. Variables de los familiares

Ansiedad en los familiares
Definicién conceptual:

El término ansiedad procede del latin anxietas “angustia, afliccion”, es un
mecanismo de defensa natural del organismo frente a estimulos externos o
internos que son percibidos como amenazantes o peligrosos, y se acomparfia de

un sentimiento desagradable o de sintomas somaticos de tension.

La ansiedad adaptativa es un estado emocional normal ante determinadas
sensaciones y constituye una respuesta habitual a situaciones cotidianas
estresantes. Cuando se supera la capacidad adaptativa entre la personay el
medio, es cuando la ansiedad se convierte en patoldgica, provocando malestar

significativo con sintomas fisicos, psicologicos y conductuales.(65)
Definicion operativa:

Variable cuantitativa medida a través de la escala PCL-5 (ANEXO 3). Escala
para medir el nivel de ansiedad de los familiares de los pacientes gran quemados
ingresados en la unidad durante el periodo de visitas restrictivas. Sumando la
escala global con un punto de corte parcial establecido por arriba de 33, indicara

sintomas referentes al TEPT, entre ellos la ansiedad.(68,69)

3.4.3. Variables de los profesionales

Distrés moral o desasosiego en los profesionales
Definicion conceptual:

El "desasosiego o distrés moral" ocurre cuando, debido a restricciones o
barreras (institucionales o jerarquicas), los profesionalesno pueden llevaracabo
lo que creen son acciones éticamente apropiadas.(70) Los profesionales no
pueden actuar en base a sus juicios y valores personales y profesionales,
percibiendo su participacion moral como inadecuada, es decir, sienten que son
incapaces de actuar de acuerdo con su conciencia. Amenaza el sentido de

autoestima de la profesion y la integridad, lo cual constituye un problema con
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repercusiones fisicas y emocionales, que impactan negativamente en los
cuidados.(71)

Definicion operativa:

Se evaluara mediante la Medida de desasosiego Moral-Profesionales Sanitarios
(MMD-HP), (ANEXO 4), adaptacion espafiola(72) de la version mas reciente de
la Measure of Moral Distres for Health Care Professionals (MMD-HP)(73). Mide
el distrés moral en un rango de 0 a 432. A mayor puntuacion, mayor distrés. Se
medira el distrés moral de los profesionales que atendieron a pacientes gran
guemados durante el periodo de visitas restrictivas.

3.5. Instrumentos de medida

ESQ en espaiiol
Para determinar los factores estresantes que afronta el paciente se utilizara la
escala ESQ en espafiol “Escala de factores estresantes experimentados por los

pacientes en la unidad de cuidados intensivos” (ANEXO 2).

La escala ESQ “Environmental Stress Questionnaire” es la ultima version de un
instrumento de medida especifico y uUnico en su tema, utilizado para la
determinacion del grado de estrés y factores estresantes que afectan a las
personas adultas durante la hospitalizacion en cuidado intensivo. Es la
herramienta mas actualizada y la que ostenta mas pruebas de confiabilidad —
validez.(74)

El ESQ en espafiol, es el resultado de unainvestigacion metodolégica (64)que
tuvo por objetivo asegurar la aplicabilidad transcultural del “Environmental Stress
Questionnaire—ESQ”, escala anglosajonaque de manera valida y confiable trata
el fendmeno. En espafiol se denomina “Escala de factores estresantes
experimentados por los pacientes en la unidad de cuidados intensivos”y esté
constituido por 45 items, una instruccion de diligenciamiento y una escala de
evaluacion tipo Likert que son producto de una rigurosa traduccion, retro
traduccion y andlisis de un banco inicial de 53 items, de acuerdo con las

diferencias linguisticas — culturales.
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Comparada con las versiones existentes en otros idiomas se obtienen datos
psicométricos similares que corroboran la correcta capacidad del instrumento de

medir de manera precisa y estable.

La forma de evaluacion es de acuerdo con una escala tipo Likert con cinco
posibles opciones de respuesta: muy estresante, moderadamente estresante,
poco estresante, no estresante o no aplica. De estas se debe seleccionar solo
una. El rango de puntaje obtenido oscila entre 0 y 180. Puntuaciones altas
indican mayor nivel de estrés en la UCI. El tiempo de contestacién varia entre 5

y 10 minutos.

Lista Checable de Trastorno por Estrés Postraumatico para DSM-5 (PCL-
5):

En la actualidad existen distintas escalas auto aplicadas para la evaluaciényla
identificacion de sintomas referentes al TEPT (trastorno de estrés post
traumatico). La lista Checable de Trastorno por Estrés Postraumatico (PCL) es
una de las escalas auto aplicadas mas utilizadas en el ambito clinico y de
investigacion.(75)La escala estda compuesta por 17 reactivos, los cuales
identifican la sintomatologia de TEPT descrita en el DSM-IV (APA, 1994). EI
instrumento permite evaluar el grado de malestar percibido en el Gltimo mes por
medio de unaescala que va de 1 (no en absoluto) a 5 (extremadamente). Por
otra parte, considerando el tipo de evento traumatico, existen tres diferentes
versiones de la escala, una enfocada a experiencias militares (PCL-M), otra a
situaciones estresantes generales (PCL-C) y situaciones de trauma especificas
(PCL-S).(76)

La Lista Checable de Trastorno por Estrés Postraumético para DSM-5 (PCL-
5(68), ANEXO 3, fue desarrollada con base en los criterios diagndsticos
propuestos en la quinta version del DSM (APA, 2013), especificamente los
criterios B, C, D y E, mismos que se evaluan por medio de unaescalatipo Likert
que va de 0 (nada) a 4 (extremadamente), en la cual se logra identificar la
intensidad de los sintomas descritos.
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Las propiedades psicométricas de la escala muestran una elevada consistencia

interna, adecuada fiabilidad, adecuada validez convergente y discriminante.(77)

Measure Distress for Health Care Professionals (MMD-HP):

Este cuestionario es una adaptacion espafola de la version mas reciente de la
Measure Distress for Health Care Professionals (MMD-HP) de Epstein et al
(2019)(73), que fue realizada y validada por el equipo del Dr Emilio Rodriguez -
Ruiz (72)de la UCI del Hospital Universitario de Santiago de Compostela con un
Alpha de Cronbach de 0.97.Se trata de una escala de 27 items que plantean
diferentes situaciones a las que el profesional puede verse expuestoy que tiene
que valorar en unadoble medicion de frecuencia e intensidad en una escala de
Likert de 0 a 4 en ambos casos. Tras la multiplicacién de ambas evaluaciones
para cada item (variando de 0 a 16) y sumando todos los resultados, se obtiene
una puntuacion global de desasosiego o distrés moral, en un rango de 0 a 432.

A mayor puntuacién, mayor distrés moral.

3.6. Procedimiento de recogida de datos

La recogida de datos se dividira en tres partes:

1. Pacientes
Unavez determinada la muestra de pacientes se procedera a contactar con
ellos por via telefénica, obteniendo los datos de la base de datos
administrativa del hospital. Se expondra de forma breve, concisay clara el
objetivo de nuestro estudio y se les invitard a participar. En caso de
aceptacion, se les enviara la documentacion correspondiente con la
explicacion del objetivo de estudio, el consentimiento informado, y la
encuesta correspondiente ( tipo docs.google.com) para determinar los
factores estresantes para poder complementar via online. En caso de hallar
dificultades a través de este medio se enviaria por correo ordinario y se
facilitaria la devolucién de la encuesta. Si estos pacientes tuvieran visitas
programadas en el hospital, aprovechariamos la entrega y recogida de la

documentacion fisica, para dichas visitas.
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Para determinar si el paciente presenté o no delirio durante el periodo de
estudio, se revisara la historia clinica a través del sistema SAP donde se
encuentran los registros de los diferentes profesionales del Hospital Vall
Hebron y se revisaran los registros escritos de enfermeria, ya que no hay
registros electrénicos para el control del paciente critico, solicitandolos al
servicio correspondiente.
2. Familiares

A través de los pacientes que hayan aceptado participar en el estudio se
concretara el familiar que participara, quién asumié el rol de cuidador
principal. Se pedira el teléfono para poder contactar con ellos y enviartoda la
informacién correspondiente, tanto la informacién referente al propésito del
estudio, el consentimiento informado y la encuesta para determinar la
ansiedad vivida durante el ingreso (tipo docs.google.com) para
complementar via online.

En caso de presentar dificultades a través de este medio se enviaria por
correo ordinario o bien aprovechar las visitas de los pacientes para entregar
y recoger la documentacion en formato fisico.

3. Profesionales

Se contactara por via telefonica o via fisica con los profesionales que durante
el periodo designado de estudio trabajaron en la unidad. Se les entregara la
informacién en formato online (tipo docs.google.com) o bien de forma fisica
sobre el propésito del estudio, consentimiento informadoy la encuesta para

determinar el distrés moral.

3.7. Analisis de los datos

Se realizara un analisis descriptivo de todas las variables. Los datos cualitativos
se examinaran mediante tablas de frecuenciay porcentajes: mediante graficos
con diagramas de barras o sectores. Los datos cuantitativos se analizaran
mediante medidas de tendencia central (media y mediana) y medidas de
dispersion (desviacién estandar y rango).

Se utilizara el programa estadistico SPSS version 21.
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4. ASPECTOS ETICOS

Se solicitard autorizacion al comité de Etica de Investigacion Clinica (CEIC) del
Hospital Vall Hebrén.

A todos los participantes se les pedira el Consentimiento Informado (Cl) y se
adjuntara unabreve explicacién sobre la finalidad del estudio y se especificara
gue no es remunerado. Se mantendrala confidencialidad y la privacidad de los
datos durante su recogida como en la publicacion de los resultados. Una vez

finalizado el estudio estos datos seran destruidos. (Anexo 1)

El estudio se llevara a cabo bajo la ley organica 3/2018, 5 de diciembre, de
Proteccion de datos personalesy garantia de los derechos digitales(78)y laLey
bésica y reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y Obligaciones
en Materia de informacion y documentacion clinica, Ley 41/2002 de 14 de
noviembre.(79)

Se declara no tener ningun conflicto de interés por parte del investigador

principal.

5. DIFICULTADES Y LIMITACIONES

DIFICULTADES

Como posibles dificultades del estudio nos podemos encontrar:

- Que no se pueda localizar/contactar con los pacientes que cumplan los
criterios de inclusion en el estudio.
Se intentara contactar con ellos hasta en 5 ocasiones, cambiando el dia y
horario. Respetar el fin de semana. El tltimo intento sera a través de un SMS
donde se indicarateléfono para poder contactar en un periodo maximo de 7
dias. Tras los5 intentos, y ante laimposibilidad de contactar con el paciente,
se determinara como paciente excluido.

- Que las personas que cumplan criterios de inclusion no quieran participar en
el estudio.
Se dara informacion de manera clara y concisa a las dudas que el paciente

pueda tener para poder participar en el estudio. Se dara la opciéon de que
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pueda pensar si participar o no, y al cabo de 3 dias, volver a contactar con
él/ella y concretar su respuesta. Si tras el tiempo transcurrido, contacto y
respuesta negativa, se considerara excluido.

Que unavez aceptada la participacion nose respondaa las encuestasonline
o bien no se puedan recoger las de formato fisico.

Si los participantes no responden a la respuesta online, se enviaran hasta 3
recordatorios para realizarlo en un intervalo de 7 dias entre ellos.

Silos participantes no entregan el documento fisico, en el dia establecido, se
contactara con ellos a través de un mensaje/email para determinar dia y
forma de entrega. Maximo 3 intentos, en intervalos de 7 dias.

No disponer de un registro electronico preciso de los pacientes en base a la
superficie corporal afectada.

Se realizara una revision manual de los registros fisicos existentes para
determinar los pacientes que cumplen los criterios de inclusion y poder
ponernos en contacto con ellos a través de la informacion recogida en la

historia clinica

LIMITACIONES

Por otro lado, como posibles limitaciones del estudio, cabe destacar:

Sesgos por el tiempo transcurrido a la hora de responder las encuestas. Al
ser un estudio retrospectivo, las respuestas estaran condicionadas por el
paso del tiempo y de ahi cambios en las percepciones de lo vivido.

Se enfatizard en la importancia de concretar aquellos aspectos mas
relevantes, y prioritarios en relacion al tema de estudio. Se aclararan dudas
y se daran explicaciones para poder responder de forma clara y concreta.
Falta de registros adecuados para valorar el delirio: no hallar registros
objetivables de los cambios cognitivos.

Se limitaran los términos incluidos en la definicién de delirium para concretar

si un paciente presentd o no delirium.
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6. APLICABILIDAD Y UTILIDAD PRACTICA

Los resultados del estudio nos permitiran conocer la experiencia vivida por los
pacientes, familiares y profesionales. Reflexionar sobre la proporcionalidad e
idoneidad de las visitas restrictivas, y sobre la necesidad de establecer
guias/protocolos de visitas donde se recojan las peculiaridades de pacientes en
riesgo de alteraciones psicosociales. Esto permitirA dar respuesta a sus
necesidadesy adaptar normas concretas que protejan susderechosy nopongan
en peligro al resto de pacientes y profesionales.

Por otro lado, los conocimientos obtenidos, permitiran conocer las
consecuencias de este tipo de medidas para aprender de los errores cometidos
y poder contribuir a la toma de futuras decisiones idoneas ante situaciones
similares. Del mismo modo, ayudara a concienciar sobre la necesidad de
retomar el paradigma neopaternalista en la asistencia sanitaria y profesar la
bdsqueda continuada de incremento de la calidad asistencial, fomentando el
bienestar del paciente, de la familiay de los profesionales.

A la vez, nos mostrard la importancia de establecer de forma protocolizada y
consensuada, escalas de valoracion del delirio como método preventivo para la
deteccion y tratamiento precoz.

La evidencia generada por el estudio contribuira a concienciar a los 6rganos de
gestion del estrés moral que han sufrido algunos de los profesionales sanitarios
durante la pandemia, a pesar de no atender directamente a pacientes COVID,
pero si teniendo en cuenta otros aspectos colaterales. La sociedad y las
organizaciones tienen el deber moral, el imperativo ético y la obligacién legal de
cuidar a sus cuidadores. Para mitigar efectos nocivos como el agotamiento
emocional, despersonalizacion y el sentimiento de baja autoestima profesional.
El proyecto va a permitir también concienciar a los profesionales de los multiples
factores estresantes a los que estd sometido este tipo de pacientesy como se
incrementan sin el apoyo de sus seres queridos.

Y consecuentemente, de la necesidad de implicar de forma integral a la familia
para fomentar el bienestar del paciente y el equipo asistencial. Y reflexionar
sobre la necesidad de reducir las visitas restrictivas en las unidades de

guemados como objetivo de mejora y busqueda de la excelencia asistencial.
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/. PRESUPUESTO

1° afio 2% afio 3%afo TOTAL:
Personal / Becario 0€ 0€ - 0€
Bienesy Servicios 50€ 1100€ - 1150€
Viajes 50€ 50€ - 100€
TOTAL - 1250€

7.1.  Justificacion de la ayuda solicitada
- Se solicita traduccién del manuscrito para promocionar la maxima difusiony
poder enviar los resultados a revistas de ambito internacional.

- El asesoramiento estadistico dotara de rigurosidad metodoldgica el estudio y

ayudara a extraer conclusiones con objetividad cientifica.

- El personal que participara en la elaboracién del estudio serdn miembros del
personal de enfermeria de la unidad de Quemados del Hospital Vall Hebron que

participaran de forma altruista.

- La ayuda solicitada en concepto de viajes, se empleara para compensar los

desplazamientos del personal que participara en la elaboracion del proyecto.

- Se solicita la ayuda para la impresién y envio por correo postal de los

cuestionarios, ya que facilitara la respuesta de los participantes.
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7.2.  Cuantificacion detallada de la ayuda solicitada

Personal / Becario

Subtotal 0€
Bienes y servicios
Fotocopias de los cuestionarios y Cl que se envian por 25€
correo postal
Envio cuestionario por correo postal (pacientes 'y o5 €
familiares)
Asesoramiento estadistico

500€
Traduccion de articulos

600€
Subtotal

1150€

Viajes
(desplazamientos transporte) 100€
Subtotal 100€___
TOTAL AJUDA SOL-LICITADA: 1250€
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8. CRONOGRAMA

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Solicitud de permisos

Seleccion de
pacientes y familiares

Inicio recogida datos

Finalizacion recogida
informacion

Introduccién de datos

Andlisis de datos

Redaccion de
resultados

Redaccion de
conclusiones

Difusién de resultados
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10. ANEXOS

10.1. ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Desde la Unidad de Quemados del Hospital Vall Hebron estamos realizando un
estudio sobre el impacto de las visitas restrictivas en el paciente gran quemado,
familia y profesionales durante la pandemia del COVID. Su participacion es
voluntaria e implica contestar la presente encuesta que evalla dicho tema de
investigacion de forma andénima.
Los datos recogidos se utilizaran siempre de forma conjuntay los resultados de su
analisis se difundiran con fines de docencia, publicacionesy congresos de caracter
cientifico, respetando siempre el anonimato de los datos, de modo que las personas
no podran ser identificadas. Toda la informacion recogida sera tratada de acuerdo
con la Ley de Proteccién de Datos de Caracter Personal.
Marcando la siguiente casilla usted presta su conformidad teniendo en cuenta que:
1. Ha recibido toda la informacion necesaria para comprender la finalidad de
este estudio y ha podido hacer las preguntas necesarias para su total
comprension.
2. Comprende que su participaciéon es voluntaria.
3. Comprende su derecho a revocar este consentimiento cuando desee, sin
tenerquedar ninguntipode explicacion,y sin que eso suponga consecuencia
alguna para usted.

D Acepto participar con las condiciones indicadas.
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10.2. ANEXO 2: CUESTIONARIO ESQ ESPANOL

ESCALA DE FACTORES ESTRESANTES EXPERIMENTADOS POR LOS PACIENTES EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Le presentamos a continuacidn una ksta de posibles factores estresantes expenmentados por usted durante su hospitalizacidn en la unidad de cuidads intensive
{UCI). Por favor recuerdelos e indique el grado de estres que le produjeron poniendo una x en &l cuadre que comesponde a mucho, moderado, poco, nada o no
aplica de acuerdo ala opcidn con la que usted mas se identifica. Margue solo una calificacidn para cada punio,

ftem Mucho | Moderado | Poco Nada No aplica | Comentarios

1. No poder mover alguna parte del cuerpo por tener cables, sondas,
tubos de drenaje o catéteres en las venas
2. Desconocer el nombre de las personas que lo atienden y que estas
no ko saluden

3. Sentir que &l personal que ko atiende no tiene suficiente tiempo para

4. Tener sed , no poder expresarla W o calmarla
5. Que su tensidn arterial sea tomada con mucha frecuencia
. Senfirse incomodo por la amohada o cama

10 Sentlr que las personas que lu a'henden prestan mas atencion a
las maguinas que hay a su alrededor que a usied

11, Sentir que el personal que lo atiende habla con un tono de voz
demasiado fuerte

12. Tener que wsar para su tratamienio tubos o mascaras an la nanz
via en la boca
13. r a su familia o amigos

14. No tener explicacion de los procedimientos gque a usted le hacen
como parte de su fratamiento
15. Que el personal que lo atiende haga cosas alrededor de su cama
constantemente sin infdrmale

16. Mo saber qué hora es

7. Escuchar a olfos pacientes giiar 0 quejase

Item Mucho | Moderado | Poco | Nada | MNoaplica | Comentarios

(18, Eslar hombres y mujeres hospitalizados en el mismo

19. Ser despertado por las personas del hospital que lo
atienden

20. Ver como se realizan tratamientos a otros pacientes

21. Por la posicion de su CUerpo ver siempre o mismo

22. Mo poder dormir

23. Percibir olores raros a su alrededor

24. Tener luces a su alrededor permanentemente encendidas
25. Sentir dolor

26. Ser con

27. Mo saber donde est

28. Guseﬂmpﬂasqgusted no entiende

29. No tener confrol de sus actividades

30. No saber que dia es

31. Sentirse aburrido

32. Mo tener privacidad

33, Ser cuidado por personas desconocidas

| 34. Estar en una habitacion que es demasiado caliente o fria

| 35. Escuchar a las personas hablar sobre usted

36. No poder comunicarse

347, Tener miedo de mornr

38. Mo saber cuanto tiempo va a estar en cuidados intensivos
39. Mo poder cumplir con Su papel en [a familia

40. Tener preccupaciones por su salud v 1as repercusiones de
esta en su vida diana
41, Sentir temor de contagiarse de enfermedades dentro del
hospital

[ 42. Ser presionado para aceplar la realizacion de ralamientos
43. Saber o ver que algun paciente fallece

44. Tener hambre y no poder expresaria y/ o calmaria
45. No poder ir al bafio

38



10.3. ANEXO 3: CUESTIONARIO PCL-5

PCL-5

Instrucciones: A continuacidon hay una lista de problemas que a veces tienen las personas en respuesta a una
experiencia muy estresante. Por favor, lea cada problema cuidadosamente y luego circule uno de los ndmeros a la
derecha para indicar cuanto le molestd ese problema durante el pasado mes.

Nada | Un | Moderada- | Bastante | Extrema-
Durante el pasado mes, ¢ cuanta molestia ha sentido por: poco mente damente
1. recuerdos repetidos, perturbadores e indeseados scbre la
A 0 1 2 & 4
experiencia estresante?
2. suefios repetidos y perturbadores sobre |la experiencia 0 1 2 3 4
estresante?
3. sentir o actuar repentinamente como si la experiencia
estresante estuviera sucediendo nuevamente (como si 0 1 2 3 4
estuviera reviviéndola)?
4. sentirse muy angustiado cuando algo le hizo recordar la 0 1 2 3 4
experiencia estresante?
5. tener reacciones fisicas intensas cuando algo le hizo
recordar la experiencia estresante (por ejemplo, latidos 0 1 2 3 4
cardiacos muy fuertes, problemas para respirar,
sudoracion)?
6. evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos 0 1 2 3 4
relacionados con la experiencia estresante?
7. evitar claves o recordatorios externos de la experiencia
estresante (por ejemplo, personas, lugares, 0 1 2 3 4
conversaciones, actividades, objetos o situaciones)?
8. dificultad para recordar partes importantes de la
R 1] 1 2 3 4
experiencia estresante?
9. tener creencias negativas fuertes acerca de si mismo, de
otras personas o del mundo (por ejemplo, tener 0 1 2 3 4
pensamientos como: soy malo, hay algo en mi gue esta
muy mal, no se puede confiar en nadie, el mundo es
completamente peligroso)?
10. culparse a si mismo o a ofros por la experiencia estresante, 0 1 2 3 4
o por lo que sucedio después de ésta?
11. tener sentimientos negativos intensos, como miedo, terror, 0 1 2 3 4
ira, culpa o verglienza?
12. pérdida de interés en actividades que antes disfrutaba? 1
13. sentirse distante o enajenado de otras personas? 1 2 4
14. dificultad para sentir emociones positivas (por ejemplo, ser
incapaz de sentir alegria o senfimientos de amor por las 0 1 2 3 4
personas cercanas a usfed)?
15. irritabilidad, explosiones de rabia o actuar agresivamente? 0 1 2 3 4
16. tomar demasiados riesgos o hacer cosas gue pudieron
_ 0 1 2 3 4
haberle causado dafio?
17. estar "extremadamente alerta®, o vigilante, o en guardia? 0 1 2 3 4
18. sentirse muy nervioso o sobresaltarse facilmente? 0 1 2 3 4
19. tener dificultad para concentrarse? 0 1 2 5 4
20. tener dificultad para dormirse o mantener el suefio? 0 1 2 3 4
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10.4. ANEXO 4: CUESTIONARIO MMD-HP

Frecuencia Nivel de Desasosiego
Nunca My -
f Ninguno Mucho
0 1 2 3 4 1 2 3

1. Estar presente cuando el paciente o su familia reciben "falsas esperanzas™
por parte de profesionales sanitanios.

2. Ceder ante la msistencia de la farilia v continuar un tratamiento agresivo,
mcluso crevendo que esto no es lo mejor para el paciente.

3. Sentirse presionado/a para pautar o llevar a cabo ordenes, que yo considero
pruebas o tratamientos innecesanos o mapropiados.

4. Mo poder proporcionar una atencion optima debido a las presiones de los
admimstradores para reducir los gastos.

5. Continuar proporcionando un tratamiento agresivo a una persona que tiene

muchas probabilidades de monr, independientemente de este tratamuento,
cuando nadie toma la decision de retirarlo.

6. Ser presionado/a para no tomar medidas cuando sé que un/a médico,
enfermera’o u otro muembro del equipo ha cometido un emor v no lo

COMmunIca.

7. Ser requendo/a para atender a pacientes que no me siento calificado/a para
atender.

8. Participar en cuidados que causen sufnmiento innecesano o que no alivien
adecuadamente el dolor u otros sintomas,

9. Observar un deterioro en la calidad de la atencion del paciente debido a la
falta de contimmudad del personal sanitano.

10. Cumplir la peticiéon de un médico o un miembro de la famulia para no
comentar el pronostico del paciente con €l mismo o su familia

11. Ser testigo del incumplimiento de un estindar de prictica climca o una
norma deontolégica v no seatrse lo suficientemente respaldado para
informar sobre dicho icumplimiento.

12. Participar, por temor a demandas/juicios, en tratamientos con los que no
estoy de acuerdo.

40




l3.Tmﬂqumm&lmm@emm
P 12 que la alp F

14. Observar una baja calidad en la atencién proporc da al paca debad
a la mala coonmmicacion del equupo.

(15, Sentirse presionado/a para 1gnorar sSituaciones en las que los pacientes no
han recibido una informacion adecuada que garantice el consentimuento
mformado.

16. Tener que atender a mas pacientes de los que puedo atender de forma
segura.

17. Ver comprometida la 16n del 1 debido a la falta de recursos,
equpamiento o dispomibilidad de camas.

lS&pawhmoh&lndeapoyoMmenm
Ppr que comp la atencion al paciente.

19.Tmmemhm&dowlm
excesivos que comprometen la alp

20. Tener miedo a represalias si digo lo que se pienso.

21. Sentirme inseguro/a o intinudado/a entre nus propios CoOmMpaneros/as.

22. Tener que trabajar con pac: o fanmbares agresivos o maleducados

e

que compr 1a calidad de la atencién.

23. Sentirse obligado/a a darle demasiada mmportancia a competencias y a la
Moam&ahhdawkhmdm

24. Tener que L de tratamuento poco claros o
wmoqnemdemm
25. Trabajar en I kS adades e mstitucs con } quias de poder que
la 16n del paci

26. Participar en un equipo que da mensajes contradictornios a un paciente o su
farmha

27Thb¢w muembros del equipo que no tratan con digmidad y respeto a
los pacientes vulnerables o estigmatizados.

escribelas y calificalas aqui:
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