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1.INTRODUCCION.
1.1 Justificacion.

Yaen el afio 436 a.c. se empled una mezcla de brea y azufre para producir gases
toxicos e irritantes y de esta forma decantar la guerra del Peloponeso (1) entre
atenienses y espartanos. Es uno de los casos méas antiguos descritos del uso de

una sustancia quimica como arma de guerra.

En la Gran Guerra, durante la segunda batalla de Ypres, el bando aleman utilizé
mas de cinco mil bombonas cargadas de cloro dispuestas en un frente de siete
kilbmetros, entre las ciudades de Steenstraat y Poelcappelle, para provocar una
nube de gas, que caus6 quince mil bajas en la 452 Divisién Argelina y la 872
Divisidn Territorial de Ejército Franceés (2). Era el 22 de abril de 1915 y nacia asi
la guerra quimica moderna. A Fritz Haber se le concedié el Premio Nobel de
Quimica de 1918. Haber fue un gran defensor de la guerra quimica, y no
consideraba que las armas quimicas fuesen mas "inhumanas" que las armas

convencionales.

Durante la Segunda Guerra Mundial, las armas quimicas experimentaron una
evolucién importante al emplearse agentes neurotdxicos. Aportaban, respecto a
los agentes quimicos empleados como arma hasta ahora, mucha mas toxicidad
y gran versatilidad tactica. Gerhard Schrader, trabajaba para la casa Bayer
buscando biocidas que permitieran proteger los cultivos de plagas. Descubri6 el
alto potencial toxico que tenian estas sustancias quimicas para el ser humano y
a finales de 1936 sintetizo el gas tabin como insecticida. Con tan alta toxicidad
era dificilmente utilizable en la industria civil, pero como existia un decreto que
obligaba a comunicar cualquier descubrimiento con posible potencial militar, la
Alemania nazi enseguida le encontr¢ utilidad. En 1937 Schrader fue trasladado

a un laboratorio militar en Elberfeld (3).

Continda la evolucién de las armas quimicas durante la Guerra fria. Esta vez
seria el empleo de agentes incapacitantes tipo la dietilamida de acido lisérgico,
mas conocido como LSD, mas concretamente, los americanos desarrollaron el
bencilato de 3-quinuclidinilo (QNB), BZ en la catalogacion de armas quimicas de

la Organizacion del Tratado del Atlantico Norte (OTAN). Producen efectos fisicos
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0 mentales temporales que eliminan la capacidad operativa y apenas son

detectables.

Se desarrollan municiones que contienen varios agentes quimicos que, al
mezclarse entre ellos, por la detonacién, forman potentes armas quimicas. Este

tipo de arma quimica se conoce como binaria.

A la par de estas ultimas evoluciones de armas quimicas, en los afios cincuenta
surgen los primeros antidotos de uso individual para combatir sus efectos.
Suelen ser auto inyectores para inyeccién intramuscular y asi el intoxicado puede
revertir los efectos, casi siempre anticolinérgicos, del agente toxico, de una forma
rapida y sencilla. También se evolucioné en los equipos de barrera al téxico,
surgiendo Equipos de Proteccion Individual (EPIs) cada vez mas perfeccionados.

En los afios 80 se produjo un nuevo pico en la utilizacién de armamento quimico.

Cuando las fuerzas de ocupacion de la Organizacién de Naciones Unidas (ONU),
tomaron Iraq en 2003, encontraron industrias quimicas que podian utilizarse
tanto para la industria civil como para elaborar armas quimicas. Los ocupados
reconocieron haber empleado contra Iran y los Kurdos iraquies unas diecinueve
mil quinientas bombas de aviacion, cuatro mil proyectiles y veintisiete mil cohetes
cargados con agentes quimicos, que incluian unas mil ochocientas toneladas de
iperita, ciento cuarenta toneladas de tabun y mas de seiscientas toneladas de

sarin (4).

Las sustancias quimicas para dafar al ser humano, ademas de en las guerras
también se ha utilizado para provocar el terror. Asi, en 1995, en el metro de Tokio
el grupo Aum Shinrikyo, liber6 gas sarin produciendo 12 muertes y mas de 160

ingresos hospitalarios (5). Es el inicio del terrorismo con agentes quimicos (6).
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G ek,

Figura 1. Equipo atendiendo el ataque terrorista con gas Sarin en Tokio.

La primera detonacién nuclear fue la denominada Prueba Trinity, realizada en la
poblacién de Alamogordo en Nuevo México, Estados Unidos el 16 de julio de
1945, como parte experimental del Proyecto Manhattan. Poco tiempo después
otras dos bombas atémicas de uranio y de plutonio fueron detonadas,
respectivamente, sobre las ciudades de Hiroshima y Nagasaki en Japén. Esto
provocé un gran impacto en el gobierno de Japdén y aceler6 su rendicion
incondicional, dando asi fin a la Segunda Guerra Mundial en el Teatro del
Pacifico (7). Nunca méas se ha empleado una bomba nuclear.

El accidente de Seveso en ltalia, Three Mile Island, en Pensilvania (Estados
Unidos), el de Cherndbil en Ucrania o el desastre de Bhopal en la India son
ejemplos de accidentes con sustancias nucleares o quimicas que generan
situaciones de emergencia colectiva. En Fukushima, el dia 11 de marzo de 2011
se produjo uno de los accidentes nucleares mas graves de la historia después
del accidente nuclear de Chernobyl. Un terremoto de 8,9 grados en la escala
Richter, cerca de la costa noroeste de Japon, y un posterior tsunami afectd

gravemente la central nuclear de esta poblacion japonesa (8).
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Figura 2. Equipo de emergencias en el accidente de Fukushima.

En Espafia hemos sufrido varios accidentes nucleares. En 1989 se incendiaron
las turbinas de la central nuclear de Vandellés. En 1990 en el Hospital Clinico de
Zaragoza sufrié un accidente en la unidad de radioterapia por el mal estado del
acelerador de electrones. Una potencia excesiva después de una reparacion,
hizo que 27 pacientes enfermos de cancer, recibieran dosis inadecuadas de
radioterapia. Segun fuentes oficiales por esta causa fallecieron 11 de ellos. En
Cadiz, la empresa Acerinox, no detecta por sus monitores, que una fuente de
cesio 137, acaba de ingresar junto a la chatarra, en su planta de reciclaje. Con
su combustion se produjo una nube radioactiva detectada en varios paises
europeos. También en 2007, por un error en los conductos de ventilacién de la

central nuclear de Asco, se produjo una nube radioactiva (9).

Igualmente tienen relevancia los incidentes con productos biolégicos, casi
siempre de forma incidental y a veces en forma de guerra bioldégica o de
bioterrorismo.
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En 1763, el coronel inglés Bouquet utilizO mantas impregnadas de viruela y
usadas por los enfermos anteriormente, para distribuirlas entre los indios
norteamericanos durante las estaciones frias, o que ocasiond la desaparicion

del 95 % de esta poblacidn.

Allen Schwander y Stephen Pera, dos estudiantes de Chicago, planearon
envenenar el agua de la ciudad con Salmonella typhimurium. Corria el afio 1927

y fueron detenidos por la policia antes de ejecutar su plan.

En 1984, en The Dalles, era el afio elegido para celebrar elecciones en el estado
de Oregon. Intentando controlar el resultado final de dicha eleccion, seguidores
del Movimiento Rajnishe, infectaron distintos comestibles de restaurantes y
tiendas de alimentacién con Salmonella typhimurium, para incapacitar a grupos

especificos de electores. 721 personas sufrieron envenenamiento grave.

Durante el afio 2001, multiples esporas de Bacillus Anthracis llegaron ocultas en
sobres al Servicio Postal de los Estados Unidos. 22 personas se vieron

infectadas por carbunco (10).

El historiador Tucidides describe con detalle la plaga mas devastadora de la
Grecia antigua. Se llamo la peste de Atenas y seguramente el agente causal
fuera el de las fiebres tifoideas. Pericles fallecié a causa de ella y el nUmero de

afectados estuvo entre 50.000 y 300.000 segun los historiadores.

La antigua Roma, al igual que Grecia, también tuvo su gran plaga. Fue en el siglo
II, siendo emperador Marco Aurelio Antonino Augusto. EI mismo emperador fue
victima de ella y por eso se la conocié como peste Antonina. Se extendié hasta

la Galia.

La gran epidemia de la Edad Media fue la peste negra o bubonica. La letalidad
de la peste fue terrible, en algunas zonas alcanzé a los dos tercios de la
poblacién y gener6 una gran despoblacién que afect6 principalmente al campo,
gue quedo vacio mientras las ciudades empezaban a llenarse. Asolé todo el
continente europeo desde mediados del siglo XIV. La epidemia pudo llegar de la
India a través de los comerciantes italianos que mantenian relaciones

mercantiles con el continente asiatico.
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Figura 3. Médicos equipados para atender la peste negra.

La viruela se extendid, en el nuevo continente, como una auténtica plaga.
Introducida por los conquistadores, fue un aliado esencial de Hernan Cortés en
la caida de Tenochtitlan. Se cree que, tras la conquista, la viruela pudo esquilmar
hasta un tercio de la poblacion indigena de América. En 1796, se encuentra una
vacuna para la viruela. Desarrollada por Jenner, basada en las primeras
experiencias de la britAnica Montagu, aunque ya en el siglo X, un monje taoista
de Sichuan hacia inoculaciones. Francisco Xavier Balmis y su ayudante Josep
Salvan, junto con la enfermera Isabel Zendal y veintidds nifios huérfanos, zarpan,
en 1803, patrocinados por el Rey Carlos IV de Espafia, desde el puerto de la
Corufia con la mision de llevar la recién descubierta vacuna de la viruela a los
territorios de Ultramar. Episodio épico poco reconocido en nuestro pais. En 1977

la viruela se dio por erradicada.

La llegada del célera a Espafa fue devastadora y los dos primeros brotes en
1843y 1854 causaron mas de 300.000 muertos. Esta epidemia de origen asiatico
lleg6é a Europa en 1830 y caus6 30.000 muertes en Londres en menos de dos
décadas. El doctor John Snow descubrio el agua del pozo de Broad Street era la

fuente de contagio.

42



Reaccion emocional en sanitarios, durante el uso de equipos de proteccion individual, en el entorno NBQ.

Cuando los espafioles llegaron a América observaron que, sobre todo en los
meses de verano, caian enfermos y parte de ellos morian. Los que superaban la
enfermedad eran mucho mas resistentes a padecerla de nuevo. Era la Fiebre

Amarilla y sus brotes se extendieron hasta el siglo XIX.

A comienzos del siglo XX, el 15% de la poblacién europea padecia sifilis, entre
ellos Franz Peter Schubert, Oscar Wilde, Baudelaire, Van Gogh, Nietzsche o
James Joyce fueron algunos de sus mas ilustres victimas. La sifilis es una
enfermedad que llegd a Europa procedente de América. Probablemente se
propagé por Europa tras el sitio de Napoles en 1495. Fue contagiada por los
espafioles a las prostitutas italianas y tras aquello, se propagé por toda Europa

como un estigma que se contagiaba con los placeres carnales.

En 1918 una gripe se ceba con jovenes y adultos saludables en vez de con nifios
y ancianos. Se considera la pandemia mas devastadora de la historia humana.
Se la conoce como la gran gripe o la gripe espafiola y fue capaz de, en solo

un afo, acabar con, entre 20 y 40 millones de personas.

Sin distincion entre pobres y ricos, y mostrando su persistencia en todos los
continentes, la poliomielitis es una de las epidemias mas importantes que se
dieron en paises como Suecia o Estados Unidos, siendo conocida la que se
desarroll6 en Nueva York en los afios veinte y que contagiaria al presidente
Franklin Roosevelt. Se conoce desde hace tres milenios, aunque su vacuna

tenga poco mas de medio siglo .

La malaria o paludismo mata a dia de hoy a mas de medio millon de personas
al afio, principalmente en Africa. Gracias a insecticidas, en Espafia, paso de
400.000 casos y més de 1.300 muertes en 1943, a desaparecer por completo en
la década de los sesenta, y también desaparecio de Europa, donde era endémica

en paises como Grecia o Italia.

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. Comenz6 en junio de 1981
cuando se le atribuy0 a cinco casos de neumonia en Los Angeles y a otros casos
de sarcoma de Kaposi. La mayoria de los pacientes eran hombres homosexuales
y sexualmente activos, muchos de los cuales sufrian otras enfermedades

cronicas. Una de las enfermedades mas investigadas de la historia de la
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medicina, después de una gran lucha, se ha conseguido cronificarla y ha

cambiado muchos habitos entre la poblacion general (11).

En los ultimos afios han saltado las alarmas de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) por el riesgo de pandemias causadas por agentes biolégicos de
origen virico, como lo fueron el conocido sindrome respiratorio agudo severo,
las gripes de origen aviar por mutacion de los virus H5N1, HIN1 y actualmente
los casos detectados en china del virus H7N9, y la situacion de mas rabiosa

actualidad, la crisis originada por el virus Ebola en Africa Occidental.

Originada en diciembre de 2013 en Guinea, la epidemia de Ebola de 2014-2016
fue el mayor brote epidémico de la enfermedad por el virus del Ebola. Extendido
posteriormente a Liberia, Sierra Leona, Nigeria, Senegal, Estados Unidos,
Espafia, Mali y Reino Unido, la OMS declaro6 el fin de la emergencia de salud
publica de importancia internacional el 29 de marzo de 2016. Se mantiene la

vigilancia en los paises mas afectados (12).

Figura 4 Sanitario atendiendo un nifio infectado con el virus del Ebola.

Muchas de estas enfermedades se combaten eficazmente con vacunas e incluso
algunas han llegado a erradicarse. Esto no significa que, en cualquier momento,
como hemos visto a lo largo de la historia, surja un germen, una mutacién o una
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alteracion del ecosistema, que nos haga tener que afrontar un evento con alto

poder infectante y que requiera de medidas y medios cada vez mas complejos.

La intervencion en escenarios NBQ (Nuclear-Biologico-Quimico) obliga al
empleo de sistemas de autoproteccion, proteccion y protocolos que precisan un
esfuerzo y una concentracion mayores por parte del sanitario interviniente, a la

vez que limitan enormemente sus movimientos y su tiempo de trabajo.

Estas actuaciones con tanto dinamismo, en las que de la decisidén que el equipo
sanitario, a veces, debe hacerse en segundos, conllevan un alto grado de estrés,
pues no solo depende la vida de un paciente sino todo el control de una situacién

critica.

La entrada en el siglo XXI, ha marcado un cambio de orientacion en cuanto a la
atencién que merecen los incidentes NBQ. Tanto sean por accidentes, como por
infecciones de rapida expansion por la globalizacion, como por ataques
terroristas indiscriminados, la atencion de este tipo de eventos ha pasado de
equipos especificos (casi siempre militares) especialmente seleccionados y

entrenados, a equipos generalistas de la emergencia e incluso, a veces,

incluyendo a toda la cadena asistencial, tanto en atencion primaria como a nivel
hospitalario (13) (14).

Figura 5. Desarrollo de curso para sanitarios en entorno NBQ
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1.2. Descripcion del problema
1.2.1. Concepto de NBQ.

Es necesario aclarar el significado de las siglas NBQ. La "N" hace referencia a
Nuclear y no "Atémico", que era la denominacion que primeramente se le dio. La
"B" se refiere a Biolégico, que no "Bacteriologico”, al incluir a todos los agentes
bioldgicos (virus, bacterias, hongos, protozoos) y los agentes de espectro medio
(toxinas y sustancias biorreguladoras) y no solo a las bacterias, asi como sus
sistemas de diseminacion. Por ultimo, la "Q" significa Quimico, que incluye a las
sustancias quimicas y sus precursores incluidos en la Convencién de Armas

Quimicas y que pueden usarse como arma (15).

Se ha optado por las siglas "NBQ" en vez de "NBQR/NRBQ", que también se
utilizan en la actualidad, porque se considera que el concepto NBQ engloba
todos los posibles efectos de las Armas de Destruccion Masiva de acuerdo a la
definicion original de las Naciones Unidas de 1947, incluyendo la "R" de
Radioldgico dentro de la "N" de Nuclear. De todas formas, en el seno de la OTAN
(Organizacion del Tratado del Atlantico Norte), NBQ y NBQR se consideran
sindnimas (16).

En el ambito militar, antes de la caida de la Unién de Republicas Socialistas
Soviéticas (URSS), el concepto era de un gran enfrentamiento bélico con
agentes NBQ. Debido a este punto de partida, el planteamiento era dotar a las
unidades de cada vez mas material contra la amenaza NBQ a medida que las
hostilidades iban en aumento. Ademéas los métodos de deteccion eran

implementados para detectar grandes concentraciones de agentes NBQ.

En la actualidad el concepto ha cambiado. EI mero hecho de tener al personal
adiestrado y equipado permanentemente es de por si una medida disuasoria

contra los que tengan la intencion de usar estos agentes.

Ademas, los nuevos tipos de amenazas que conlleva la guerra asimétrica, hacen
que no se espere un ataque con grandes concentraciones de agente NBQ, ni

mucho menos anunciado.
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Pensando en el ambito civil, la amenaza es ahora la presencia de pequefias
concentraciones de manera inesperada (un accidente) o por sorpresa (acto

terrorista o sabotaje).

Esto nos ha llevado a plantearnos una defensa de rapida reaccion basada en
unos métodos de deteccidn capaces de identificar pequefias concentraciones e
informes de inteligencia eficaces, lo cual obliga a tener siempre disponibles los

EPIs NBQ y al personal permanentemente adiestrado.

El incidente NBQ lleva implicitas una serie de caracteristicas, que implican un
gran potencial de desestructuraciéon del sistema, independientemente del
namero de victimas. Asi mismo conllevan un gran despliegue logistico de todos
los cuerpos de seguridad y emergencias que deberan estar coordinados y

ajustados a protocolos previamente establecidos.
Las caracteristicas generales serian:

e Gran potencial de afectacion. Incluso con dosis muy pequefias de agente.
Dependiendo del entorno, condiciones atmosféricas etc.., se pueden
afectar amplios nucleos de poblacion.

e Tipo de afectado especial. Aparece el afectado contaminado. Este tipo de
paciente no solo requiere el tratamiento médico habitual que condicione
su estado agudo de salud, sino que requerird medios de aislamiento y
descontaminacion especificos al tipo de agente agresor. Condicionara

todo el proceso de actuacién en cuanto a tiempo y lugar del tratamiento.

e Sera un reto para las instituciones el control de la exposicion de la

poblacién a este tipo de agentes.

e Los agentes NBQ pueden ser dificiles de detectar en forma y tiempo

adecuados.

e Gran repercusion de este tipo de incidentes en el desarrollo habitual de la

vida de la poblacion afectada.
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Las condiciones de trabajo para los sanitarios intervinientes seran
excepcionales y dificultaran la realizacion de sus tareas habituales.
Trabajaran con equipos especiales segun el agente detectado.

Las caracteristicas especificas mas relevantes, segun el agente causal, serian:

Incidentes nucleares-radiolégicos. Episodio con gran destruccion de

estructuras fisicas y elevada cuantia de victimas. La radicacion seré
variable desde el momento de la explosion hasta que se disemine por la

estratosfera.

Incidentes quimicos. Son los mas heterogéneos pues depende mucho del

tipo de agente quimico que participe en el episodio, generando sindromes

téxicos muy variables, desde una leve incapacidad hasta la muerte.

Incidentes biologicos. Incluye muchos tipos de agentes; todo tipo de

microorganismos, toxinas o sustancias de origen biolégico capaces de
producir enfermedad. Les define muchas veces su contagiosidad, siendo
un elemento muy a tener en cuenta por los equipos intervinientes, pues
se pueden convertir en vectores de enfermedad al resto de la poblacién,

en especial a sus familiares mas préximos (17).

1.2.2. Equipos de proteccién individual.

Se define Equipo de Proteccién Individual como “cualquier equipo destinado a

ser llevado o sujetado por el trabajador para que le proteja de uno o varios

riesgos que pueden amenazar su seguridad o su salud, asi como cualquier

complemento o accesorio destinado a tal fin” (18).

El articulo 7 del Real Decreto 773/1997 clasifica a los EPI en tres categorias,

siendo los de categoria Ill los Unicos que pueden y deben utilizarse en un

incidente NBQ, ya que son “modelos de EPI, de disefio complejo, destinados a

proteger al usuario de todo peligro mortal o que puede dafar gravemente y de

forma irreversible la salud, sin que se pueda descubrir a tiempo su efecto

inmediato”
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La eleccion de un tipo de proteccién u otra dependera de diversos factores. Se
deberia previamente identificar los agentes presentes y conocer sus efectos, se
debe recordar que los agentes quimicos se dividen en dos grupos: particulas y
gases y vapores, dentro de las particulas, se pueden encontrar en forma de
polvos, nieblas o humos.

Un dato importante a la hora de elegir el equipo de proteccion adecuado, es el
ambiente donde se va a desarrollar nuestra labor. Si presenta una concentracion
adecuada de oxigeno y si se tiene que trabajar en presencia de temperaturas

extremas.

Si se desconoce la naturaleza y propiedades del agente siempre se procedera
por criterios de maxima seguridad, de forma que se procedera a intervenir con el

equipo de maxima proteccion disponible.

Los equipos de proteccion individual deben cumplir una serie de requisitos que
nos permitiran elegir unos u otros en funcién de las circunstancias. A nivel
cutdneo dependeran del grado de proteccibn necesario (aislamiento,
confinamiento, etc.), de la resistencia quimica del material, de su maleabilidad y
confortabilidad, asi como la facilidad de limpieza y descontaminacién. Se dispone
de trajes de proteccion total u “overalls”, capuchas, guantes, botas de cafia alta,

prendas desechables, petos, etc.

Ademas de actuar con un grado de proteccion maxima a nivel cutaneo, es
preciso realizar una adecuada proteccion respiratoria que puede oscilar desde

equipos de respiracion autbnoma a mascarillas de proteccion.
De esta forma se pueden clasificar los niveles de proteccion en 4 niveles (19):

¢ Nivel A. Su principal caracteristica es la estanqueidad, lo que permite
trabajar en ambientes toxicos. indice maximo de proteccién respiratoria,
de piel y mucosas. Presentan equipos de respiracion autbnoma, guantes
internos y externos, botas resistentes a productos quimicos, casco interno
y un traje hermético de tejido sintético grueso que protege contra las
acciones de las sustancias quimicas. Son equipos pesados y calientes

gue requieren de una buena condicion fisica por parte de quien los vaya
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a usar. Limita mucho la realizacion adecuada de las labores de

reanimacion.

Nivel B. Traje de proteccidn contra salpicaduras quimicas, con proteccion
respiratoria contra atmaosferas pobres en oxigeno o concentraciones muy
altas de toxicos mediante respiracion con presion positiva, consta ademas
de guantes internos, externos, botas resistentes a productos quimicos,
casco y radio. Este nivel ofrece una proteccion adecuada a nivel
respiratorio y cutaneo, es menos caro y menos pesado que el equipo de

nivel A, pero sigue limitando las labores de reanimacion.

Nivel C. Ropa de proteccion contra salpicaduras quimicas, con proteccion
respiratoria para atmosferas con una concentracion de oxigeno suficiente
(> 18 %), pero con concentraciones posiblemente peligrosas de
sustancias quimicas, mediante el uso de mascarilla facial con filtro
quimico (elegir el filtro adecuado en funcion del toxico presente, hay filtros
gue combinan la proteccion de varias sustancias quimica y proteccion
contra particulas, pero no existe un equipo util para todo tipo de
contaminantes), proteccion ocular, guantes internos, externos y botas
resistentes a quimicos. La proteccién respiratoria es inferior al equipo de

nivel B, pero con la misma condicién de proteccion para la piel.

Nivel D. Representa la minima proteccién para la piel. El equipo esta
compuesto de traje de proteccion quimica tipo 5-6, gorro, patucos,

mascarilla FFP3, guantes y proteccion ocular.
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Figura 6. EPI nivel D.
1.2.3. Alteracion emocional en una situacion de emergencia.

La carga mental, en el ambito laboral, esta definida por la cantidad y el tipo de
informacion que debe tratarse, en un tiempo determinado, en el puesto de
trabajo. Dicho de otro modo, un trabajo intelectual implica que el cerebro recibe

unos estimulos a los que debe dar respuesta.

Por otra parte, hay que tener en cuenta al individuo que realiza el trabajo. Las
personas tenemos una capacidad de respuesta limitada que esta en funcién de
la edad, el nivel de aprendizaje, el estado de fatiga, las caracteristicas de

personalidad y las actitudes hacia la tarea.

En términos generales se puede considerar que las caracteristicas individuales
influyen en la tension experimentada, como consecuencia de las presiones que
ejercen los diversos factores de carga mental de trabajo; estas caracteristicas
modifican la relacion entre las presiones del trabajo y las tensiones de la persona
en el sentido de que modulan la relacion entre las exigencias de la tarea y el

esfuerzo desplegado para satisfacerlas.
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Una reaccién emocional caracterizada por una alta activacion fisiolégica muchas
veces es interpretada indistintamente como ansiedad o estrés. Sin embargo,
ambos fendmenos son conceptos diferentes. La ansiedad es una reaccion
emocional de alerta ante una amenaza mientras el estrés es un proceso mas
amplio de adaptacion al medio. Digamos que dentro del proceso de cambios que

implica el estrés, la ansiedad es la reaccion emocional mas frecuente (20).

Las causas productoras de estrés o estresores que pueden actuar sobre los
sanitarios en este tipo de entornos, son numerosas. Podemos considerar desde
causas organizacionales (estructura de mandos), individuales (inestabilidad
emocional, impaciencia, agresividad, temor a la muerte o al contagio) (21), o
ambientales (ruidos, calor, toxicidad). También las relacionadas con el siniestro
en si, desde que se tiene conocimiento del hecho acaecido al recibir la llamada
de un ciudadano o cuerpo de seguridad, hasta la llegada al lugar donde se ha
producido el siniestro y la intervencién en el mismo. Las relacionadas con el
siniestro son causas estresoras muy importantes, porque producen «miedo a lo
desconocido» y porque «se piensa en lo peor» teniendo en cuenta las
experiencias vividas. Este miedo a lo desconocido disminuye cuando se conocen
ya las caracteristicas del siniestro producido y el sanitario se prepara técnica y
psiquicamente para actuar. También influye la experiencia y el adiestramiento
del sanitario a la hora del afrontamiento. El estrés durante el siniestro esta
provocado por la angustia ante una situacion de peligro real, que se traduce en
una respuesta del organismo para hacer frente a dicha situacion. Generalmente
aparecen respuestas, tanto somaticas (aumento de la frecuencia cardiaca,
palpitaciones, sequedad de boca, dolor de cabeza, palidez, temblor fino...), como
psicoldgicas, las cuales desaparecen al dejar de actuar, la o las causas, que
originan dichas respuestas. Es decir, el organismo se adapta a las circunstancias
ambientales que le rodean. El desequilibrio psicofisico ocurre cuando esta
situacion se prolonga o el acontecimiento estresante es de excepcional

importancia.
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1.2.3.1 Sindrome de Adaptacién General (GAS).

El austriaco Hans Selye, ya en 1926, comenz06 a desarrollar, su teoria de GAS,
gue se basa en la respuesta del organismo ante una situacion de estrés en tres

fases.

En el caso del estrés ambiental, se trata de una reaccién de la persona ante una
situacion concreta en la que se presenta un conjunto de variables ambientales
cuya disposicion e intensidad hace que sean percibidas como aversivas para la

persona (22). Las fases del GAS vienen descritas en la figura 7.

1. Reaccién de alarma.E| organismo se activa ante una potencial situacion de
estrés, con los consiguientes correlatos fisioldgicos (fruto de la activacién del
sistema simpatico como alteraciones de la actividad endocrina, digestiva, cardio-
vascular, aumento de la presidon arterial o mayor secrecidn de la adrenalina),
psicolégicos (ansiedad, inquietud, desconcentracion, etc.) y psicosociales
(alteracién del clima social, irritabilidad, agresividad, alteracién de la comunicacion,
etc.)

2 Fase de resistencia o adaptacién.Consiste en un conjunto de procesos
orientados a reequilibrar la situaciéon de sobreestimulacién o estrés:

Procesos fisiolégicos como hipertrofia suprarenal o atrofia temporal auditiva,

Procesos cognitivos de defensa y toma de decisiones sobre estrategias de
afrontamiento, huida o gestion de la situacion.

Si la adaptacién tiene éxito, esta
segunda fase puede prolongarse, I

eso si, siempre con algun tipo de 3. Fase de agotamiento. Si
coste para la persona: la fase de resistencia o de
disminucién de la resistencia gen- | adaptacion fracasa, los dafos
eral, disminucién del rendimiento, [ para la persona, tanto fisiolégicos
disminucién de la tolerancia a la como psicolégicos, devienen
frustracién o trastornos cronicos o irreversibles.
psicosomaticos o fisiolégicos mas L

permanentes.

Figura 7. Fases del Sindrome de Adaptacion General de Selye.
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1.2.3.2 Ansiedad.

Es importante entender la ansiedad como una sensacion o un estado emocional
ante determinadas situaciones que constituye una respuesta habitual a
diferentes situaciones cotidianas estresantes. Asi, cierto grado de ansiedad es
incluso deseable para el manejo normal de las exigencias del dia a dia.

La definicion de ansiedad a veces entrafia cierta ambigiedad terminoldgica; se
utilizan diferentes términos como angustia, miedo, estrés, temor, tension,
amenaza o nerviosismo. El primer autor en asentar este término fue Freud
utilizando el término angust, en inglés anxiety, y traducido al espafiol puede ser
ansiedad o angustia. Los autores parecen que se ponen de acuerdo en definirla

desde el punto de vista de un triple sistema: fisioldgico, cognitivo y motor (23).

En la practica la ansiedad puede definirse como una anticipacion de un dafio o
desgracia futuros, acompafiada de un sentimiento de disforia y de sintomas
somaticos de tension. Es una sefial de alerta que advierte sobre un peligro
inminente y permite a la persona que adopte las medidas necesarias para

enfrentarse a una amenaza.

Tan sélo cuando sobrepasa cierta intensidad o supera la capacidad adaptativa
de la persona, es cuando la ansiedad se convierte en patologica, provocando
malestar significativo con sintomas que afectan tanto al plano fisico, como al

psicoldgico y conductual (24).

Se pueden observar diferentes cambios en situaciones que producen ansiedad
(25). Las personas sin un trastorno de ansiedad pueden experimentar sintomas
similares a las personas que sufren algun trastorno de ansiedad. Todos los
articulos consultados para establecer estos tres niveles, con sus signos y

sintomas, proceden de la teoria tridimensional de la ansiedad de Lang (26).

A nivel fisioldgico. Fisicos.

e Sudoracion.
e Tension muscular.

e Palpitaciones.
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Temblor.

e Aparicion de tics.

e Necesidad de orinar.

e Sequedad de boca.

¢ Dificultades para tragar.

e Dolores de cabeza.

e Mareo.
e Nauseas.
e Tiritar.

e Hormigueos.
e Dolor en el pecho.
e Tension en las mandibulas.

e Tensiéon en cuello

A nivel cognitivo-subjetivo. Psicoldgicos.

e Preocupacion.

e Temor.

e Inseguridad.

e Sensacion de peligro.

¢ Dificultad para decidir.

e Miedo.

e Pensamientos negativos sobre uno mismo.

e Pensamientos negativos sobre nuestra actuacion ante los otros.
e Temor a que se den cuenta de nuestras dificultades.

e Temor a la pérdida del control.

e Dificultades para pensar, estudiar, o concentrarse, etc.
e Ganas de huir.

e Ganas de atacar.

e Sensacion de despersonalizacion.
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A nivel motor u observable. Conductuales.

e Evitacion de situaciones.

¢ Intranquilidad motora (movimientos repetitivos, rascarse, tocarse, etc.).
e Ir de un lado para otro sin una finalidad concreta.

e Impulsividad.

e Tartamudear.

e Hiperventilacion.

e Verborrea.

e Llorar.

e Quedarse paralizado.

e Abandonar.

e Arrancarse la ropa
1.2.3.3 Trastornos de ansiedad.

Una enfermedad mental es una condicién o trastorno que afecta al curso normal
del pensamiento, teniendo ademas un gran impacto en la emotividad, estado de
animo, funcién cognitiva y conducta del individuo. La enfermedad mental es una
condicién que abarca una amplia gama de trastornos y especificamente la

ansiedad participa en muchos de ellos.

Los trastornos de ansiedad vienen definidos por la Clasificacion Internacional de
Enfermedades y Problemas de Salud, décima versién, CIE10 (27) (Tabla 1).
Siendo estos términos compatibles con los del Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos Mentales en su cuarta edicion revisada DSM-IV-R (28) Son
trastornos en los que el sintoma principal es la presencia de una ansiedad, que

no se limita a ninguna situacion ambiental en particular.
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Tabla 1. F41. Otros trastornos por ansiedad. CIE 10.

F41.0 | Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episodica).
F41.1 | Trastorno de ansiedad generalizada.

F41.2 | Trastorno mixto ansioso-depresivo.

F41.3 | Otro trastorno mixto de ansiedad.

F41.8 | Otros trastornos de ansiedad especificados.

F41.9 | Trastorno de ansiedad sin especificacion.

1.2.3.4 Sindrome de burnout.

Es importante diferenciar la ansiedad “aguda”, la que se produce en la fase de
alarma de SAG, de la que se produce en la fase de agotamiento como
consecuencia del fracaso o del estrés laboral tipo “burnout”’ (29).

Una revision de la literatura cientifica relacionada con este tema muestra que
alteraciones emocionales, como respuestas inadaptativas de ansiedad e ira,
aparecen asociadas significativamente al estrés y al sindrome de burnout en muy
distintas areas laborales (Baba, Jamal y Tourigny, 1998 (30); Brondolo, Masheb,
Stores, Stockhammer, Tunick, Melhado, Karlin, Schwartz, Harburg y Contrada,
1998 (31); Le Blanc, Bakker, Peeters, Heesch y Schaufeli, 2001 (32); Maslach y
Leiter, 2001 (33); Pérez Nieto, Miguel Tobal, Cano Vindel, Sayalero, Blanco y
Cariibano, 2001 (34); Tunipseed, 1998 (35); Winefield, 2000 (36)).

En los servicios de salud, el estrés asistencial ha sido objeto de estudio, dando
lugar a una gran variedad de trabajos que abordan desde las variables
epidemioldgicas hasta la prevencion y el tratamiento (Moreno-Jiménez y
Pefiacoba, 1999 (37)).
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En concreto, el area de enfermeria ha sido una de las mas estudiadas
(Butterworth, Carson, Jeacock, White y Clements, 1999 (38); Garcia-lzquierdo,
1991 (39); Gil-Monte, Peir6 y Valcarcel, 1996 (40); Martin, Vifias, Pérez, Luque
y Soler-Insa 1997 (41); Van Yperen, 1998 (42)).

Asi mismo, se han estudiado otros grupos profesionales que realizan sus
funciones en el marco de la salud, tales como médicos (Gonzalez-Roma, Ripol,
Caballer, Ferreras, Gil y Peird, 1998 (43); Hendersen, 1984 (44); Valerio,
Mecacci, Cipriano, Falabella, Lucariello y Villani, 1998 (45)), psicélogos
(Renijilian, Baum y Landry, 1998 (46)), y personal sanitario en general (Price y
Spence, 1994 (47); Rose, Boss, Johnson y Grow, 1991 (48)).

También se estudia el sindrome de estar quemado o “burnout” en los servicios
sanitarios prehospitalarios (M. Bernaldo y F.J Labrador Encinas 2007 (49), C.
Ortega y F. LOpez 2004 (50), A. Sanchez Rodriguez Manzaneque N. de Lucas
Garcia, M.2 J. Garcia-Ochoa Blanco, C. Sanchez Ferrer, J. A. Jiménez Fraile, A.
Bustinza Arriortua 1999 (51), A. Amutio Kareaga, S. Ayestaran Exeberria 2008
(52).

Incluso a nivel fisioldégico, marcadores plasmaticos se ven alterados en este tipo
de estrés cronico (53). Hay estudios (54) que han demostrado que los
marcadores producidos por la lipidoperoxidacion aumentan de forma
proporcionalmente directa a los indicadores de burnout en el Maslach Inventary
(55). Incluso se ha demostrado la elevacion del cortisol plasmético en médicos

de urgencias con alta percepcion de estrés cronico. (56)
1.2.3.5 Ansiedad-rasgo versus ansiedad-estado.

Cuando se intentaron definir los patrones que definen la personalidad de una
persona a mediados del siglo XX, se encontraron ciertos rasgos caracteristicos
y estables a través del tiempo, entre ellos, la ansiedad. Otros rasgos de
personalidad podrian ser la introversion, extraversion, tendencias neuréticas o
tendencias psicoéticas. Existen varias clasificaciones de los rasgos de
personalidad segun sea la teoria expuesta; pero en general, estos mencionados

son bastante bien aceptados dentro de la comunidad cientifica.
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Este tipo de ansiedad, ansiedad-rasgo, denota un caracteristico estilo o
tendencia temperamental a responder todo el tiempo de la misma forma, sean
circunstancias estresantes 0 no. Una persona que ha estado ansiosa todo el
tiempo, posee una actitud de aprension, y ha conformado toda una estructura
mas o menos estable de vida en funcion al rasgo de ansiedad, conocido como
ansiedad cronica. Esta persona tiene mas probabilidades en el futuro de
desarrollar un trastorno de ansiedad que otra que no posee este rasgo. Tiende
a ser mas vulnerables al estrés y considerard un gran nimero de situaciones

como peligrosas.

A diferencia de la ansiedad-rasgo, la ansiedad-estado es una emocion temporal
gue depende mas bien de un acontecimiento concreto y que se puede identificar.
La respuesta de ansiedad-estado tiende a fluctuar a lo largo del tiempo. A veces
este tipo de ansiedad es elevada o posee una alta intensidad, en tal caso se
denomina como ansiedad aguda. Este tipo de ansiedad es la que puede

experimentarse ante un examen, una entrevista o una fobia especifica.

Estas dimensiones de ansiedad (rasgo o estado) tienden a correlacionarse entre
si, es decir, existe una relacién con respecto a los niveles de intensidad en que
se experimenta la ansiedad. Asi, por ejemplo, una persona con respuestas de
ansiedad-rasgo de gran intensidad, tendera a responder con una ansiedad-
estado de igual intensidad. Pero una persona con nivel bajo de ansiedad-rasgo
puede responder con elevada ansiedad en situaciones amenazantes como en la
ansiedad-estado. Las personas con ansiedad-rasgo de alta intensidad son mas
propensas a desarrollar un trastorno de ansiedad debido a que la ansiedad-rasgo
posee componentes genéticos y no se deriva Unicamente de acontecimientos

con altos niveles de estrés (57) (58).
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1.2.3.6 Instrumentos para medir la ansiedad.

Hay escalas que van dirigidas a evaluar el grado patologico, o a discernir entre

rasgo o estado de ansiedad o a diagnosticar sindrome de Burnout. Las mas

utilizadas para ver el grado de ansiedad en nuestro pais son State-Trait Anxiety

Inventory (STAI) e Inventario de Ansiedad de Beck (BAIl), siendo éste ultimo el

mas utilizado en los paises con mayor produccion cientifica en psicologia (59)

(Tabla 2).

Tabla 2. Principales cuestionarios para medir la ansiedad.

C.D. Spielberger,
R.L.Gorsuch y R.E.
Lushene (1983).

J. J. Miguel Tobal y A.
R. Cano Vindel (2002).

J. Taylor (1953).

L. Lozano, E. Garcia
Cuetoy L. M. Lozano
(2013)

L. de Riveray M. R.
Abuin (2012).

State-Trait Anxiety

Inventory (STAI).

Inventario de Situaciones
y Respuestas de Ansiedad
(ISRA).

Taylor Manifest Anxiety
Scale (T-MAS).

Cuestionario Educativo-

Clinico: Ansiedad y
Depresidn (CECAD).

Listado de Sintomas

Breve (LSB-50).
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Autoevaluacién de la ansiedad como estado
transitorio (Ansiedad/estado) y como rasgo

latente (Ansiedad/rasgo).

Evaluaciéon de respuestas Cognitivas,
Fisiolégicas y Motoras ante distintas

situaciones;

Evaluacion, sexuales, fébicas y cotidianas.

Evalla los sintomas de ansiedad en sus tres

vertientes.

Evaluacion global de la ansiedad, la
depresion y cuatro aspectos relacionados:
inutilidad, irritabilidad, pensamientos

automaticos y sintomas psicofisioldgicos.

Cuestionario clinico para la valoracién de
sintomas psicoldgicos y psicosomaticos,
ofreciendo puntuaciones diferenciadas para

las principales dimensiones psicopatolégicas.
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R. H. Moos (1994).

M. Hamilton (1988).

Aaron Beck, R. A. Steer
(2003).

B.J. Carrol y
J.R.T.Davidson (2006).

P. Wittchen y L. Boyer
(1998).

T.Argyropoulos, J.
Wrigth, M. Forshall y
L. Nutt (2000).

C. Sheehan y cols.
(1996).

M. Goldberg (1998).

Inventario de Respuestas

de Afrontamiento(CRI-A).

Hamilton Anxiety Rating
Scale (HAM-A).

Inventario de Ansiedad

de Beck (BAl).

Escala de deteccién de
TAG (Trastorno por
Ansiedad General) segun

DSM V.

Cuestionario de Screning

de Ansiedad (ASQ-15).

Inventario de Evaluacion

del TAG (GADI).

Inventario de
Discapacidad de Sheehan
(sDI).

Escala de Ansiedad y
Depresion de Goldberg
(EADG).
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Identificacion de las estrategias de
afrontamiento (de aproximaciény de
evitacion) empleadas por adultos ante

problemas y situaciones estresantes.

Mide la gravedad de los sintomas de

ansiedad con 14 items.

Es un cuestionario autoaplicable, compuesto
por 21 items que describen diversos

sintomas de ansiedad.

Mediante 12 items determina si hay criterios

DSM IV para TAG.

Detecta el TAG y otros sindromes de
ansiedad mediante 15 items de respuesta

dicotdmica.

Mediante 22 items valora la presencia de
ansiedad y la dificultad del manejo de la

misma.

Evalla la discapacidad que produce la
ansiedad en la vida familiar, el trabajo y la
vida social. También evalUa el estrés y el

apoyo recibido.

Despistaje de trastorno mental.
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1.2.3.7. La personalidad.

La personalidad es un patron dindmico de pensamientos, sentimientos y
conductas que muestra un individuo de forma consistente a lo largo del tiempo y
que influencian sus expectativas, percepciones, valores y actitudes y que

predicen sus reacciones ante la gente y el entorno.

Es una cualidad que nos hace a cada uno diferente de los otros e iguales a

nosotros mismos a lo largo del tiempo.

Es la reunion del temperamento (disposiciones afectivas predominantes basadas
en la herencia bioldgica) y el caracter (conjunto de habitos adquiridos durante

toda la vida).

Hay dos grandes teorias que intentan explicar la personalidad del ser humano,

las psicodindmicas y las del rasgo y el tipo.

Las psicodindmicas en su mayoria son de origen psicoanalitico, Freud y sus
seguidores, clasifican la personalidad segun las pulsiones, los principios, los
traumas y los deseos reprimidos. Tiene mas que ver con nuestra biografia que
con nuestra fisiologia y herencia. Para Gustav Jung, principal seguidor de Freud,
hay dos grandes tipos de personalidad extravertidos e introvertidos.

Las teorias del rasgo y el tipo utilizan los rasgos de comportamiento o tendencias
para clasificar los individuos en tipos de personalidad. Asi resultan distintos tipos
como sanguineos, flematicos, coléricos o melancélicos, como ya describia
Galeno en el siglo lll, o, siguiendo sus pasos Eysench describié ansioso-
obsesivos e histérico-psicopatas. Otras dos grandes tipologias son la de Sheldon
(viscerotonicos, somatotdnicos y cerebretonicos) y la de Kretsmer (picnicos,

atléticos y asténicos) (60).

El tipo de personalidad o los rasgos predominantes en cada individuo afectara
sustancialmente al sujeto a la hora de enfrentarse a situaciones estresantes en

entornos complejos.

Para clasificar a un sujeto segun su personalidad hay distintas formas de hacerlo;

mediante la observacion directa, la entrevista personal, las pruebas proyectivas
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0 mediante pruebas objetivas o0 cuestionarios. Las principales pruebas objetivas

son las siguientes se exponen en la Tabla 3.

Tabla 3. Principales cuestionarios para clasificar la personalidad.

Hans J. Eynsenck y
Sybil B.G. Eynsenck
(1978).

Hans J. Eynsenck y
Sybil B.G. Eynsenck
(1964).

Starke R. Hathaway y
J. C. McKinley (1943).

Leonard V. Gordon

(1994).

Louis L. Thurstone

(1990).

J. K. Kincannon (1968).

Eysenck Personality
Questionnaire Revised (EPQ-

R).

Eysenck Personality Inventory

(EPI).

Minnesota Multiphasic

Personality Inventory (MMPI).

Perfil de personalidad de
Gordon e Inventario de
Personalidad de Gordon (PPG-
IPG).

Inventario de Rasgos

Temperamentales (IRT).

Inventario Multifasico de la
Personalidad de Minnesota

Abreviado (MINIMULT)
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Tres dimensiones: emotividad,

neuroticismo y psicoticismo.

Dos dimensiones: neuroticismo y

extraversion.

Diez escalas clinicas y tres escalas de

validacion.

Cuatro rasgos: ascendencia,
responsabilidad, estabilidad

emocional y sociabilidad.

Siete areas temperamentales: (A)
Activo, (V) Vigoroso, (I) Impulsivo, (D)
Dominante, (E) Estable, (S) Sociable y
(R) Reflexivo.

Diez escalas psicoldgicas.
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R. B. Cattell, A. K. S
Cattell y H. E. P. Cattell
(1946).

G. V. Caprara, C.
Barbaranelliy L.

Borgogni (1993).

J. L. Ferndndez-Seara,
N. Seisdedos y M.
Mielgo (2016)

S. Corral, J. Perefia, A.
Pamos y N. Seisdedos

(2004).

L.C. Morey (1991).

Paul T. Costa (Jr.) y

Robert R. McCrae
(1976)

Cuestionario Factorial de

Personalidad (16 PF-5).

Cuestionario "Big Five" (BFQ).

Cuestionario de Personalidad

Situacional (CPS).

Test de Personalidad de TEA
(TPT).

Inventario de Evaluacién de la

Personalidad (PAI).

Revised Neo Personality

Inventory (NEO PI-R).

Evaluacién de 16 escalas primarias y 5
dimensiones globales de la

personalidad en sujetos normales.

Evaluacion de las dimensiones del
modelo de los 'Cinco grandes' en la
estructura de la personalidad: Energia,
Afabilidad, Tesén, Apertura mental y

Estabilidad emocional.

Evaluacién de 15 rasgos de
personalidad y 3 estilos o tendencias
comportamentales en situaciones

laborales, sociales y personales.

Evaluacién de 15 rasgos de
personalidad, 3 factores o
dimensiones generales y un indice de

éxito en la vida profesional.

Evaluacién comprehensiva de la
psicopatologia en adultos mediante 22

escalas.

Neuroticismo, Extraversion, Apertura,
Amabilidad y Responsabilidad. Se

compone de seis escalas.

Muchos de ellos orientados a la clinica, son dos los que destacan en una

clasificacion orientada a tendencias comportamentales, el Cuestionario de

Personalidad Situacional (CPS) y el Cuestionario Factorial de Personalidad (16

PF-5) de Cattell. ElI primero ha sido elaborado directamente para poblacion

espafola.
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1.2.3.8 Laresiliencia.
Segun el Diccionario de la Lengua de la Real Academia Espafiola (DEL-RAE):

“Del ingl. resilience, y este der. del lat. resiliens, -entis, part. pres. act. de resilire

'saltar hacia atras, rebotar’, 'replegarse’.

1. f. Capacidad de adaptacion de un ser vivo frente a un agente perturbador o un

estado o situacion adversos.

2. f. Capacidad de un material, mecanismo o sistema para recuperar su estado

inicial cuando ha cesado la perturbacion a la que habia estado sometido”

La definicibn mas aceptada de resiliencia es la de Garmezy en 1991. “Es la
capacidad para recuperarse y mantener una conducta adaptativa después del
abandono o la incapacidad inicial al iniciarse un evento estresante” (61). La
resiliencia se refiere a un proceso dinamico que abarca la adaptacion positiva
dentro de una adversidad significativa.

La resiliencia llega a la psicologia de la mano de estudios realizados en nifios de
padres psicéticos para valorar la posible psicopatologia de dichos nifios.
También de estudios sobre nifios en extrema pobreza o con eventos altamente

adversos como los nifios de la isla de Kauai en Hawaii.

Todos los que han descrito y elaborado el concepto de resiliencia han encontrado
que la habilidad para afrontar exitosamente el estrés y los eventos adversos
proceden de la interaccion de distintos elementos en la vida del nifio, tanto

intrinsecos, como extrinsecos, como la influencia familiar y social (62).

Lo contrario a la resiliencia seria la anomia asiliente, que es una actitud enferma,
una conducta desviada de la norma que se caracteriza principalmente por
transformar la vision real de si mismo en una vision erronea y negativa. Provoca
que se obtengan resultados negativos ante la adversidad, incluso pudiendo
afectar a grupos sociales completos. A lo largo de mas de 30 afios se han

desarrollado multiples cuestionarios para medir la resiliencia (Tabla 4).
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Tabla 4. Principales cuestionarios para medir la resiliencia.

Flores Olvera, D.
(2008).

Bartone, Ursano,
Wright, Ingraham
y Fulbringt (1999).

C.L.Jew (1999).

L. Doll (1998).

G.Wagnild y
H.Young (1993).

C.LJew y S.Green
(1998).

J.F. Sprinter y J.L.
Philipsen (1995).
J. Pollar y cols.

(2002).

L. Block y S.
Kremer (2001).

N. Constantine,
B. Bernard (2001).

C.L. Jew, S. Green
y M. Coge (1999).

J. Perryy E.M.
Bard (2001).

Test de Inventario de Anomia
asiliente y Resiliencia .Test IAR.

Dispositional Resilience Scale (DRS-
15).

The Resilience Scale.

My Shild’s Friendchips Scale.

Escala de Resiliencia.

Adolescent Resilience Belief
System.

The Individual Protectives Factor
Index.

Communities That Care Youth.

Ego Resilience Scale.

The Healthy Kids Resilience
Assessment.

Resiliency Scale for Adolescents.

Resilience Profile for Students with
Disabilities.

66

Estudia la doble vertiente
resiliencia y anomia asiliente.

Mide la personalidad resiliente.
En cuanto al compromiso, el
control y cambios desafiantes.

Tres factores de resiliencia
optimismo, adquisicién de
habilidades y toma de riesgo.

Valora la interaccion social las
habilidades de resolver conflictos

y la actitud prosocial.

Competencia personal y
adaptacion a si mismo y al a vida.

Creencias optimistas de los
estudiantes.

Evalua factores protectores.

Observar factores protectores.

Habilidades de autocontrol.

Resultados positivos vy
proteccion ante los riesgos
corren los adolescentes.

Vulnerabilidad al estrés en
ninos.

Competencias orientadas a
factores resilientes.
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L. Prado y T. Del
Aguila (2003).

J. Perryy E.M.
Bard (2005).

K.E. Baruth y S.
Caroll (2002).

A. Oshio y cols.
(2002).

C. Ewart y cols.
(2002).

K.M. Connory J.R.
Davidson (2003).

G. Sinclair y F.
Wallston (2004).

F. J. Salgado
(2005).

Escala de Resiliencia para
Adolescentes.

The Resilience Assessment of
Exceptional Students.

Inventario de Factores Protectores
de Baruth.

Escala de Resiliencia
Adolescente.

Entrevista Social de
Competencia (SCI).

The Connor-Davidson Resilience
Scale (CD-RISC).

The Brief Resilient Doping Scale.

Inventario de Factores Personales
de Resiliencia.
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Evalua las siete areas del
mandala de Wolin: insight,
creatividad, interaccion,
iniciativa, moralidad, humor e
independencia.

Conocimiento de la
excepcionalidad, planeaciéon de
las necesidades y pensamiento
alternativo para resolver los
problemas relacionados con la
excepcionalidad.

Identificar la presencia de la
resiliencia en individuos a
partir del desarrollo de
factores protectores primarios.

Revelar 3 factores
significativos: busqueda de
novedad, regulacién emocional
y orientacion futura positiva.

Evalua las respuestas
fisiolégicas y socio-emocionales
de un problema de la vida
diaria.

Utilizada para medir grado de
adaptacion al trastorno por
estrés postraumatico.

identifica las tendencias de las
personas para enfrentar el
estrés de manera adaptada.

Evalla la presencia de cinco
factores personales de
resiliencia: autoestima,
empatia, autonomia, humor y
creatividad.
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O. Hjemdal y | Resilience Scale for Adults (RSA). Evaluan competencia personal,

cols. (2003). competencia social, estilo
estructural, cohesion familiary
recursos sociales.

O. Hjemdal y | Resilience Scale for Adolescents. Los mismos descritos en la escala
cols. (2004). para adultos.

E. Saavedra y M. @ Escala de Resiliencia de Saavedray 12 factores especificos de

Villalta (2008). Villalta (SV-RES). resiliencia: identidad,
autonomia, satisfaccion,
pragmatismo, vinculos, redes,
modelos, metas, afectividad,
autoeficacia, aprendizaje y
generatividad.

J. Palomar, N. | Escala de medicion de la resiliencia ~ Compara CD-Risc con RSA.
Gémez (2010). | <ON mexicanos (RESI-M).

Son muchos cuestionarios los que existen y multiples los campos en los que
cada uno de ellos intenta evaluar la resiliencia. Los mas orientados a valorar la
resiliencia desde un punto de vista global, orientados a distintos tipos de entornos
son el IAR y el CD-RISC 25. Este ultimo es el que aborda las preguntas desde

la inmediatez del evento y cuenta con muchos trabajos desarrollados.

Considerando todos los tipos de entornos que se dan en los incidentes NBQ y la
complejidad, no exenta de riesgos, con la que hay que abordarlos. ¢ Como afecta
esto el sanitario? Los equipos de emergencias, ¢estan preparados
psicolégicamente para esto? ¢ Todo el mundo vale para la utilizacion de estas
medidas de proteccidn? ¢ Existe algun prototipo de sanitario que vaya a hacer la

cosas mejor que otro? ¢, Qué caracteristicas tendria?.

Hay que plantearse una herramienta para encontrar en prototipo de sanitario
perfecto psicolégicamente para desarrollar este trabajo; es un reto muy
estimulante. Para ello lo primero que tendremos que hacer es medir
rigurosamente como influye la utilizacion de estos medios de proteccion en el
estado emocional del sanitario, tanto la ansiedad, como la personalidad y la

resiliencia.
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Hipotesis.
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2. HIPOTESIS.

El profesional sanitario, que trabaja en urgencias y emergencias, esta
acostumbrado a optimizar sus reacciones emocionales cuando, durante su
ejercicio profesional, tiene que enfrentarse a procesos médicos de alto impacto

psicoldgico.

En la situacién global que vive la humanidad actualmente, las amenazas
urgentes a la salud, a veces, abandonan el concepto de enfermedad individual
para pasar a cobrar un aspecto comunitario que exige mas del sistema y de los
profesionales que lo componen, sobre todo cuando nos enfrentamos a entornos
NBQ.

Este tipo de entornos han pasado de ser abordados por equipos muy especificos,
casi siempre militares, a, por la inmediatez que requieren, ser asumidos por
equipos de emergencias no especificos NBQ y en ocasiones a sanitarios de

cualquier nivel asistencial.

Esta nueva realidad en la que nos movemos los sanitarios, es fuente de
incertidumbre en muchos de nosotros, que nos planteamos como nos afectara
emocionalmente la resolucién de este tipo de casos, de baja incidencia, pero de
alta complejidad. Sobre todo, por tener que trabajar con equipos especiales de
proteccion individual, en escenarios con riesgos fisicos para los sanitarios
intervinientes y con la zozobra de incluso poder llevar este riesgo a nuestras

familias.

La hipotesis de partida de esta tesis doctoral es, que la resolucién de un caso
clinico, en un entorno NBQ, con un traje de proteccion individual del tipo D, el
sanitario que lo esta realizando sufre un aumento significativo en su estado de

ansiedad.
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Objetivos.

73



Reaccién emocional en sanitarios, durante el uso de equipos de proteccién individual, en el entorno NBQ.

74



Reaccién emocional en sanitarios, durante el uso de equipos de proteccién individual, en el entorno NBQ.

3. OBJETIVOS.
3.1 Objetivo principal.

Describir la variacion en el estado de ansiedad que se produce cuando un

sanitario utiliza un traje de proteccion individual nivel D.

3.2 Objetivos secundarios

Observar la influencia del tipo de personalidad en los cambios del estado
de ansiedad.

e Estimar el papel de la Resiliencia en la variacion del estado de ansiedad.

e Determinar qué tipo de aspectos generales de la persona, habitos y

creencias pueden influir en la ansiedad percibida.

e Descubrir aspectos fisicos que faciliten la no variacion en el estado de

ansiedad.

e Derivar una regla predictiva, que aplicada sobre un grupo de sanitarios,
nos permita discernir los que sufrirAn una menor variacion de su estado

de ansiedad cuando tengan que trabajar con trajes de proteccion tipo D.
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Material y métodos.
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4. MATERIAL Y METODOS.
4.1. Descripciéon del estudio.
4.1.1. Tipo de estudio y muestreo.

Se ha realizado un estudio quasiexperimental no controlado sobre 96 voluntarios
elegidos mediante un muestreo aleatorio estratificado por sexo, nivel de
formacion y categoria profesional, de una muestra de oportunidad de 164

voluntarios.
4.1.2 Descripcion de la poblacién diana.

La poblacién diana fue la de adultos del entorno sanitario que estén cursando o
hayan cursado el grado de enfermeria o de medicina. En el caso que ya estén
graduados o licenciados, deberan trabajar en los servicios de urgencias y/o

emergencias.
4.1.2.1 Seleccién de la muestra.

La muestra se ha seleccionado de todos aquellos miembros de la poblacion
diana que han mostrado interés en participar en el estudio de forma voluntaria y

desinteresada.
Los métodos de captacidn de voluntarios fueros tres:

e Charla informativa en los servicios de urgencias de los hospitales de
Valladolid del sistema publico de salud (Anexo 1).

e Correo electrénico a todos los componentes de la Gerencia de Emergencias
Sanitarias (GES) del Servicio de Salud de Castillay Ledn (SACyL) (Anexo 2).

e EXxposicion tedrica y motivacional en la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad de Valladolid (UVA), tanto a los estudiantes del grado de

enfermeria como de medicina (Anexo 3).

Todos recibieron informacion sobre las implicaciones del entorno NBQ en el

ambito sanitario, asi como estado actual de la epidemia por el virus Ebola.
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Se hizo especial hincapié en la confidencialidad del estudio, que iban a ser
interrogados por su historial médico y explorados, asi como de los riesgos que

podian correr durante su participacion en el estudio.
4.1.2.2. Namero y distribucién por grupos de los participantes.

El célculo del tamafio muestras se realiz6 aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un
riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, precisandose 96 sujetos asumiendo
que la proporcion inicial de acontecimientos es del 0.01 y al final del 0.1. Se ha
estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 4%, por lo que la muestra final
estimada fue de 100 sujetos.

De 164 los voluntarios que mostraron su deseo de patrticipar en el estudio, para
elegir a los 100 participantes se realizO una seleccion aleatoria por

conglomerados, elaborando la muestra bajo los siguientes criterios (figura 8).

Igualdad entre hombres y mujeres.

De estos subgrupos igualdad entre estudiantes y profesionales.

De los estudiantes igualdad entre estudiantes de medicina y de enfermeria.

De los profesionales igualdad entre médicos y enfermeras.

De los profesionales igualdad entre urgencias hospitalarias y GES.

Y A 4 A4 Y
Pregrado ] Postgrado 50% [ 50% J Postgrado I I Pregrado |
50% | [ so% | [ s | [ s0% |
= 1 . EEES

Estudiantes Estudiantes

Medicina Medicina

AAAAA = . v \ 4 \ 4 e
_ 50% [Enfermeros [I Médicos I | Enfermeros H Médicos I _ 50%

[ so% |[ so% ][ so% |[ sow |
S —
v = - - ‘ . ..
[ Urgencias ] [ Emergencias ] A 4 h 4 h 4 [ Ui i J i Emergencias ]
Urgenci J Emergencias I Urgencias I [ Emergencias l

L_so% |[ so% | L_so%  |[ sox |

50% ' 50% [ sow | s0%
Figura 8. Distribucién de la muestra por conglomerados.
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4.1.2.3. Criterios de inclusion.

De los voluntarios seleccionados se considera apto para realizar el estudio
cualquier persona de entre 18 y 65 afios, que pertenezca a alguno de los
subgrupos anteriormente descritos y que no tenga ningun criterio de exclusion.
Los criterios de exclusidn considerados fueron la existencia de cualquiera de los

siguientes:

e Arritmias. Se utiliza electrocardiografo (Anexo 4).

e Sindrome coronario agudo.

e Crisis asmatica en curso.

e Frecuencia cardiaca basal mayor de 150 latidos por minuto. Se utiliza
pulsometro (Anexo 5).

e Frecuencia cardiaca basal menor de 35 latidos por minuto Se utiliza
pulsometro (Anexo 5).

e Tension arterial sistdlica mayor de 160 mmHg. Se utiliza medidor de tensién
(Anexo 6).

e Tension arterial diastolica mayor de 95 mmHg. Se utiliza medidor de tensién
(Anexo 6).

e Tension arterial sistélica menor de 80 mmHg. Se utiliza medidor de tension
(Anexo 6).

e indice de masa corporal mayor de 40. Se utiliz6 una bascula diagndstica
(Anexo 7).

e Impotencia funcional.

e Escala de Coma de Glasgow menor de 15 puntos.

e Saturacién de oxigeno menor del 92%.

e Glucemia capilar por debajo de 65 mg/dl. Se utilizé glucémetro (Anexo 8).

e Hemoglobina capilar menor de 8 gr. Se utiliz6 monitor (Anexo 9).

e Temperatura mayor de 38°C. Se utilizo termoémetro timpanico (Anexo 10).

e Cirugia mayor en los ultimos 30 dias.

e Portador de DAI/Holter.

e Ansiedad grave. Se utilizé el BAI (Anexo 11).

e Rasgo de Ansiedad en CPS por encima de 90%. Se utiliz6 el CPS (anexo
12).
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e Epilepsia.

¢ Anticoagulacion.

e Deficiencia auditiva severa.

¢ Deficiencia visual severa.

e Enfermedades cutdneas en fase aguda.
¢ Infecciones en curso.

¢ Enfermedades inmunoldgicas sistémicas.

e Aparicion durante el ejercicio de cualquier tipo de patologia aguda.
4.2. Variables a estudio.
4.2.1 Datos demograficos y médicos.

Grupo. Variable cualitativa nominal. Los valores que puede presentar son:

Estudiantes del Grado de Enfermeria.

Estudiantes de la Licenciatura de Medicina.

Grado de Enfermeria.

Licenciado en Medicina.

Subgrupo. Variable cualitativa nominal. A su vez los sujetos de los grupos de
Grado de Enfermeria y Licenciados en Medicina pueden presentar los siguientes
valores:

e Servicios de Urgencias Hospitalarias.

e Servicios de Emergencias (GES).
Sexo. Variable cualitativa nominal.

e Hombre.

e Mujer.
Raza. Variable cualitativa nominal.

e Blanca.

e Africano.

e Asiético.

e Aborigen.

e Indigena.
Edad. Variable cuantitativa continua. Unidad de medicion en afios.

Estado civil. Variable cualitativa nominal.
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Soltero.

Casado.

Divorciado.
e Viudo.

Numero de hijos. Variable cuantitativa discreta.

Anos de experiencia. Variable cuantitativa continua. Se refiere a la experiencia
laboral o afios de estudios, es decir los subgrupos de profesionales reflejan los
afios de experiencia trabajando, y los subgrupos de grado los afios que llevan
cursando estudios superiores. Unidad de medicion en afios

Credo. Variable cualitativa nominal.

e Ateo.

e Agnastico.

e Creyente no practicante.

e Creyente practicante.

Experiencia NBQ. Variable cualitativa ordinal.

e Ninguna. No tiene ningun tipo de formacion tedrica o practica en el manejo
sanitario de incidentes con riesgo NBQ.

e Curso béasico. Formacion tedrica y practica de los conocimientos basicos
y esenciales sobre la gestién de incidentes con riesgo NBQ. Curso inicial,
de no mas de 20 horas de duracién, incluyendo al menos 5 secuencias
completas de puesta y retirada de equipo de proteccion.

e Curso avanzado. Formacion tedrica y entrenamiento practico en
situaciones con riesgo NBQ. Curso avanzado, de mas de 20 horas,
incluyendo al menos 10 secuencias completas de puesta y retirada de
equipo de proteccion.

e Experiencia real. Profesional que ha participado en situaciones reales de
riesgo NBQ, no en simulaciones, sino en casos 0 amenazas de riesgo
real.

Horas desde la Ultima ingesta. Variable cuantitativa continua. En este valor se
refleja el tiempo transcurrido en horas desde la Gltima ingesta.

Horas de suefio. Variable cuantitativa continua. Este valor indica las horas de
suefio de la noche anterior a realizar el estudio.

Alergias. Variable cualitativa nominal.
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e Ninguna.
e Humedad.
e Acaros.

e Alimentos.

e Sol

e Niquel.

e Picaduras.
e Latex.

e Anisakis.

e Polen.

e Animales.
e Insectos.

e Hongos.

e Polvo.

e Anticonvulsivos.

e Yodo y derivados.
e Insulina.

e Betalactdmicos.

e Sulfamidas.

e AINES

e Aspirina.

e Hormonas.

e Corticoides.

e Antihipertensivos.
e Colirios.

e Quinolonas.

e Macrolidos.

e Oftros.

Embarazo. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja para las

voluntarias mujeres si estdn embarazas o no.

84



Reaccién emocional en sanitarios, durante el uso de equipos de proteccién individual, en el entorno NBQ.

Fecha de la ultima regla. Variable cuantitativa continua. En este valor se refleja
el tiempo transcurrido desde la fecha de la dltima regla en dias.

Alcohol. Variable cualitativa nhominal En este valor se refleja si el voluntario
ingiere alcohol o no.

Cantidad de alcohol. Variable cuantitativa continua. Con el objetivo de unificar
criterios en cuanto a la ingesta semanal de alcohol, la O.M.S. estipulé su medida
a través de la Unidad de Bebida Estandar (U.B.E.). En este valor se refleja la
cantidad de alcohol ingerida por semana por los voluntarios que han manifestado
que bebian alcohol. Cada U.B.E. representa en Espafia 10 gramos de alcohol
puro (Tabla 5) (63) (64)

Tabla 5. Equivalencias EBE y riesgo en consumidores.

TIPO VOLUMEN Ne UNIDADES DE
DE BEBIDA BEBIDA ESTANDAR
Vino 1 vasito (100 c.c.) 1 UBE

Cerveza 1 cafia (200 c.c) 1 UBE

Licor 1 copa (50 c.c) 2 UBE

Cubata 1 combinado 2 UBE

TIPO DE CONSUMIDORES SEGUN LA OMS

Consumo Varén Mujer

Bajo riesgo Hasta 17 UBE/semana Hasta 11 UBE/semana
Alto riesgo Entre 17y 28 UBE/semana Entre 11y 17 UBE/semana
Peligroso Més de 28 UBE/semana Més de 17 UBE/semana

Tabaco. Variable cualitativa nominal En este valor se refleja si el voluntario fuma
0 Nno.

Cantidad de tabaco. Variable cuantitativa discreta. Refleja el nimero de
cigarros/dia.

Numero de afios fumando. Variable cuantitativa continua. Unidad de medicion:
afios completos.

Diabetes mellitus. Variable cualitativa nominal. En este valor se refleja si el
voluntario tiene una DM diagnosticada.

Hipertension arterial. Variable cualitativa nominal En este valor se refleja si el
voluntario tiene una HTA diagnosticada.

Dislipemia. Variable cualitativa nominal En este valor se refleja si el voluntario
tiene una dislipemia diagnosticada, ya sea por hipercolesterolemia aislada,

hipertrigliceridemia aislada o dislipemia mixta.
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Enfermedades tiroideas. Variable cualitativa nominal En este valor se refleja si
el voluntario tiene una enfermedad tiroidea diagnosticada.

Déficit de acido félico. Variable cualitativa nominal En este valor se refleja si el
voluntario tiene déficit de esta sustancia-

Déficit de Vitamina B12. Variable cualitativa nominal En este valor se refleja si
el voluntario tiene déficit de esta vitamina.

Anemia. Variable cualitativa nominal En este valor se refleja si el voluntario tiene
otros tipos de anemia que no sean por déficit de &cido félico o vitamina B12.
Ansiedad. Variable cualitativa nominal En este valor se refleja si el voluntario
sufre problemas de ansiedad.

Patologia 1, 2, 3 y 4. Variable cualitativa nominal En este valor se refleja si el
voluntario sufre problemas de salud clasificados en el CIE 10 en los siguientes

grupos de patologias (Tabla 6) (65).

Tabla 6. Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) 102 revision.

(CIE) 102 revision.

I A00-B99 Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias

I C00-D48 Neoplasias

1" D50-D89 Enfermedades de la sangre y de los 6rganos
hematopoyéticos y otros trastornos que afectan el mecanismo

de la inmunidad

\V} EO00-E90 Enfermedades endocrinas, nutricionales vy
metabolicas

V FO0-F99 Trastornos mentales y del comportamiento

VI GO00-G99 Enfermedades del sistema nervioso

VII HO0-H59 Enfermedades del ojo y sus anexos.
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VIII H60-H95 Enfermedades del oido y de la apofisis
mastoides.

IX 100-199 Enfermedades del sistema circulatorio.

X J00-J99 Enfermedades del sistema respiratorio.

Xl K00-K93 Enfermedades del aparato digestivo.

hdl LO0-L99 Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo.

Xl MO00-M99 Enfermedades del sistema osteomuscular y del

tejido conectivo.

X1V | NOO-N99 Enfermedades del aparato genitourinario

XV 000-099 Embarazo, parto y puerperio.

XVI PO0-P96 Ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal.

XVII | Q00-Q99 Malformaciones congénitas, deformidades vy

anomalias cromosdmicas.

XVIIl | RO0-R99 Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos

y de laboratorio, no clasificados en otra parte.

XX S00-T98 Traumatismos, envenenamientos y algunas

otras consecuencias de causa externa.

XX V01-Y98 Causas externas de morbilidad y de mortalidad.

XX]| Z00-299 Factores que influyen en el estado de salud y

contacto con los servicios de salud.

XX]|| | U00-U99 Cadigos para situaciones especiales.
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Medicacion 1, 2, 3, 4y 5. Variable cualitativa nominal En este valor se refleja si
el voluntario estd tomando alguna medicacion comprendida en el listado de

principios activos por grupos (ATC) (Tabla 7).

Tabla 7. Listados de principios activos por grupos ATC

1 Grupo A Tracto alimentario y metabolismo.

2 Grupo B Sangre y 6rganos hematopoyéticos.

3 Grupo C Sistema cardio-vascular.

4 Grupo D Dermatologicos.

5 Grupo G Sistema genitourinario y hormonas sexuales.

6 Grupo H Preparados hormonales sistémicos, excluyendo

hormonas sexuales e insulinas.

7 Grupo J Anti infecciosos para uso sistémico.

8 Grupo L Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores.

9 Grupo M Sistema musculo-esquelético.

10 | GrupoN Sistema nervioso.

11 | Grupo P Productos antiparasitarios, insecticidas vy
repelentes

12 | GrupoR Sistema respiratorio

13 | Grupo S Organos de los sentidos

14 | GrupoV Varios
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Toma de bebidas estimulantes. Variable cualitativa nominal. En esta variable
se refleja la toma de bebidas estimulantes tipo café, té, coca cola o bebidas
energéticas. No se cuantifica.
Actividad fisica. Variable cualitativa nominal. Para cuantificar esta variable se
empled el cuestionario internacional de actividad fisica IPAQ (66). La unidad de
medida se denomina MET (Equivalente Metabdlico), y se corresponde con la
suma de actividades de andar, actividad fisica moderada y actividad fisica
vigorosa. Después de pasar este cuestionario de actividad fisica, los voluntarios
se clasifican en tres niveles:
o Nivel alto.
= Actividad fisica vigorosa por lo menos 3 dias por semana logrando un
total de al menos 1500 MET.
= 7 dias de cualquier combinacion de caminata, con actividad fisica
moderada y/o actividad fisica vigorosa, logrando un total de al menos
3000 MET.
o Nivel moderado.
» 3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa por lo menos 20 minutos por
dia.
= 5 0 mas dias de actividad fisica moderada y/o caminata al menos 30
minutos por dia.
» 5 0 mas dias de cualquiera de las combinaciones de caminata,
actividad fisica moderada o vigorosa logrando como minimo un total
de 600 MET.

o Nivel bajo o inactivo. No cumple ningun criterio de los anteriores.
4.2.2 Variables de antropometria y bioimpedancia.

Talla. Variable cuantitativa continua. Refleja la estatura del voluntario en
centimetros. Medicién con cinta métrica mecéanica (Anexo 13).
Complexion. Variable cualitativa nominal. Los valores que puede presentar son:
e Complexion delgada.
e Complexion normal.

e Complexion fuerte.
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Para el célculo de la complexion del sujeto se compara la altura en centimetros
con el perimetro de la mufieca, cuya medicion se realizé a nivel del proceso
distal del radio y la apdfisis estiloides cubital. Se tomo el perimetro de la mufieca
izquierda del sujeto en centimetros. Se utilizd una cinta ergométrica para medir
perimetros (Anexo 14). Los valores se trasladan a una tabla, de modo que los
valores por debajo de estas cifras indican individuos con complexion delgada y
los sujetos con valores por encima indican individuos con complexion fuerte
(Tabla 8).

Tabla 8. Calculo de la complexion

HOMBRES MUJERES
Estaturaen cm Perimetro Estaturaen cm Perimetro
mufieca mufieca
155 - 157 15-16.5 145 - 1475 14 -145
160 - 167.5 16-17 150 - 157.5 14 - 15
170 - 1775 16.5-17.5 160 - 167.5 14.5-15.9
180 - 187.2 17.5-18.5 170 - 1775 16-17
>190 17.5-19 >180 17 -17.5
Los valores por debajo de estas cifras indican individuos con complexion
delgaday los sujetos con valores por encimaindican individuos con
complexion fuerte.

Peso. Variable cuantitativa continua. Indica el peso del voluntario en kilogramos
y un decimal. Se utiliz6 una bascula diagndstica (Anexo 7)

indice de masa corporal (IMC). Variable cuantitativa continua. Cociente que se
utiliza para calcular la grasa corporal a traves del peso y de la altura, siendo la
unidad de medida del IMC en el sistema MKS (Metro, Kilogramo, Segundo)

expresada en kg/m2. Se utiliz6 una bascula diagndstica (Anexo 7)
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El IMC permite clasificar las personas sedentarias en funcion de su composicion
corporal. Segun recomendaciones de la OMS los individuos segun su IMC se

clasifican en:

e |IMC < 15: personas en situacion de inanicion o delgadez extrema.
e |IMC entre 15y 18.5: personas con excesiva delgadez.

e |IMC entre 18.5y 25: personas con el peso ideal.

e |IMC entre 25y 30: personas con sobrepeso.

e |IMC entre 30y 40: personas obesas.

e |IMC > 40: personas con obesidad morbida.

Tabla 9. Célculo del indice de masa corporal

IMC = peso [kg]/ estatura [m2]

4.2.3 Variables. Parametros clinicos.

Frecuencia cardiaca de reposo (FCR). Variable cuantitativa continua. Se
refiere al nimero de pulsaciones por minuto que tiene el voluntario, tras
despertarse en su domicilio y sin levantarse de la cama tomarse la frecuencia
cardiaca. Se utiliza pulsémetro (Anexo 5)

Frecuencia cardiaca real (FR). Variable cuantitativa continua. Indica el nimero
de pulsaciones por minuto del voluntario en reposo el dia de la prueba. La toma
se realiza con el sujeto sentado y después de cinco minutos de reposo. Se utiliza
pulsdmetro (Anexo 5)

Frecuencia cardiaca media de puesta de traje (Fpt). Variable cuantitativa
continua. Es la media de las frecuencias cardiacas observadas durante los
minutos 1, 3, 5, 7 y 9 del desarrollo del caso. Se utiliza pulsémetro (Anexo 5)
Frecuencia cardiaca media mientras se realizan maniobras, que no son
RCP (Fma). Variable cuantitativa continua. Es la media de las frecuencias
cardiacas observadas durante los minutos 10 a 21 del desarrollo del caso. Se
utiliza pulsémetro (Anexo 5)

Frecuencia cardiaca media mientras se realizan maniobras de RCP (Frcp).

Variable cuantitativa continua Es la media de las frecuencias cardiacas
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observadas durante los minutos 22 y 23 del desarrollo del caso. Se utiliza
pulsdmetro

Frecuencia cardiaca media mientras se realizan maniobras de retirada del
traje. Desvestido (Fdv). Variable cuantitativa continua. Es la media de las
frecuencias cardiacas observadas durante los minutos 24, 28, 29 y 30 del
desarrollo del caso.

Frecuencia cardiaca maxima (FCM). Variable cuantitativa continua. Indica el
namero de pulsaciones tedricas maximas por minuto del voluntario. La cifra

tedrica se obtiene mediante el uso de la férmula de Tanaka (67). (Tabla 10).

Tabla 10. Calculo de la formula de Tanaka.

FCM = 208,75 — [0,73 * edad]

Umbral anaerdbico tedrico (UAT). Variable cuantitativa continua. Se refiere a
la frecuencia cardiaca maxima a partir de la cual el sujeto pasa a generar energia
mediante metabolismo anaerobico. Es el 88% del indice de Tanaka.
Frecuencia cardiaca final (FCF). Variable cuantitativa continua. Es la
frecuencia cardiaca en la toma de constantes posteriores al caso. Se utiliza
pulsdmetro (Anexo 5)

Tensién arterial. Variable cuantitativa continua. Refleja la presion arterial
sistdlica y diastélica. La lectura se realiza con el sujeto sentado y después de
cinco minutos de reposo. Se utiliza tensidmetro (Anexo 6).

Frecuencia respiratoria. Variable cuantitativa continua. Sefiala el nimero de
respiraciones por minuto de la persona. La toma se realiza con el sujeto sentado
y después de cinco minutos de reposo. Se contabilizan los movimientos toracicos
durante 30 segundos y se multiplica por dos. Se midié con cronémetro (Anexo
15)

Temperatura. Variable cuantitativa continua. Indica la temperatura en la
membrana timpanica del voluntario. La cavidad auditiva debe estar limpia y seca.

Se utiliza termémetro (Anexo 10).
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Glucemia basal. Variable cuantitativa continua. Mide la cantidad de glucosa en
sangre, con un rango de medicion de 10 a 600 mg/dl. La toma se realiza con el
voluntario colocado en reposo. Se utiliza glucémetro (Anexo 8).
Electrocardiograma. Variable cualitativa nominal. A cada sujeto de estudio se
le realiza un ECG de reposo. Después del analisis el ECG puede ser normal o
patoldgico, y dentro de los patoldgicos es preciso observar si cumple criterios de
exclusion o simplemente es anormal. Se utiliza electrocardidégrafo (Anexo 4).
Saturacion de oxigeno. Variable cuantitativa continua. Determina la cantidad
de hemoglobina saturada por oxigeno. Rango de medicion de 1-100%. Se midio
con el monitor multiparametrico marca MASIMO modelo Pronto 7 (Anexo 9).

Hemoglobina total. Variable cuantitativa continua. Mide la cantidad total de
hemoglobina, en un rango de 0-25 mg/dl. El sujeto debe tener las ufias sin laca
o similar y con buena temperatura para que la medicion sea éptima. Se midié
con el monitor multiparametrico marca MASIMO modelo Pronto 7 (Anexo 9).

4.2.4 Variables. Pardmetros psicoldgicos.
Este tipo de variables son utilizadas para valorar el estado de ansiedad, en su

triple vertiente, fisica, psicolégica y conductual, asi como para determinar el perfil

de personalidad y valorar la resiliencia de los participantes.

4.2.4.1 Signos y sintomas de ansiedad.

Variables cognitivas subjetivas. Variables cualitativas dicotdbmicas que

pueden tomar dos valores: si 0 no.

e Preocupacion.

e Temor.

¢ Inseguridad.

e Sensacion de peligro.

e Dificultad para decidir.

e Miedo.

e Pensamientos negativos sobre uno mismo.

¢ Pensamientos negativos sobre nuestra actuacién ante los otros.
e Temor a que se den cuenta de nuestras dificultades.

e Temor a la pérdida del control.

¢ Dificultades para pensar.
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e Ganas de huir.
e Ganas de atacar.

e Sensacion de despersonalizacion.

Variables cognitivas objetivas. Variables cualitativas dicotébmicas que pueden

tomar dos valores: si 0 no.
e Sudoracion.
e Tension muscular.
e Palpitaciones.
e Temblor.
e Apariciéon de tics.
e Necesidad de orinar.
e Sequedad de boca.
¢ Dificultades para tragar.

e Dolores de cabeza.

e Mareo.
e Nauseas.
e Tiritar.

e Hormigueos.

e Cansancio.

e Dolor en el pecho.

e Tension en las mandibulas.

e Tension en cuello.

Alteraciones motoras observadas. Variables cualitativas dicotdmicas que

pueden tomar dos valores: si 0 no.

e FEvitacion de situaciones.
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Intranquilidad motora (movimientos repetitivos)

¢ Irde un lado para otro sin una finalidad concreta.
e Impulsividad.

e Tartamudear.

e Hiperventilacion.

e Verborrea.

e Llorar.

e Quedarse paralizado.

e Abandonar.

e Arrancarse el traje.
4.2.4.2. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).

Variable cuantitativa continua (68).Es un breve cuestionario auto administrado
con gran aceptacion para medir la ansiedad en adultos, que viene siendo
utilizado en la investigacion béasica de forma habitual. EI BAl es un cuestionario
de opcién multiple de 21 items tipo Likert, que mide la gravedad de la ansiedad
actual en adultos. Describe los sintomas emocionales, fisioldgicos y cognitivos
de la ansiedad. El utilizado es el validado al castellano por Jesus Sanz,
Fréderique Vallar, Elena de la Guia y Ana Hernandez en 2011 (Anexo 11).

Cada uno de los elementos del BAI es una descripcion simple de un sintoma de
ansiedad en cada uno de sus cuatro aspectos relevantes:

e Subjetivo (“no puedo relajarme”).

e Neurofisiolégico (“entumecimiento u hormigueo”).

e Auténomo ("sensacion de calor”).

e Panico (“miedo a perder el control”).
El BAI puede completarse en 5-10 minutos utilizando un formulario de papel y un
lapiz. Se le pide al sujeto objeto de la evaluacién que informe sobre la medida en
gue se ha visto afectado por cada uno de los 21 sintomas a lo largo de la semana
anterior incluyendo el dia de la encuesta. Cada elemento tiene cuatro posibles

opciones de respuesta:
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e Nada en absoluto.

e Levemente (no me molesta mucho).

e Moderadamente (desagradable, pero podia soportarlo).

e Severamente (apenas podia soportarlo).
El clinico asigna valores de 0 a 3 a cada uno de los items. Los valores de cada
elemento se suman obteniéndose una puntuacién total que puede ir de 0 a 63
puntos. (Tabla 11).

Tabla 11. Niveles de ansiedad en el BAI.

Oa7
Nivel minimo de ansiedad

8als
Nivel leve

16 a 25
Nivel moderado

26 a 63
Nivel grave.

Las principales ventajas del BAIl son su rapida y facil administracion, la
repetitividad, la capacidad para poner de relieve la conexion entre la mente y el
cuerpo y una probada validez en diferentes idiomas, culturas y grupos de edad.
Los coeficientes a de Cronbach de fiabilidad de consistencia interna para los
adultos de la poblacion general y los estudiantes universitarios fueron,
respectivamente, 91 y 88, todos ellos excelentes y comparables a los obtenidos
en estudios con muestras semejantes de otros paises.
Mientras que varios estudios han demostrado que varias medidas de la ansiedad
(por ejemplo, el STAI) estan muy correlacionadas o son indistinguibles de las de
la depresion, el BAl se muestra menos contaminado por el contenido depresivo.
Son varios sus puntos fuertes y de ellos destacariamos los siguientes:

e Puede aplicarse a una variedad de diferentes grupos de pacientes y a la

poblacién normal, adultos y adolescentes (13 afios o mas). En el estudio
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de Piotrowsky & Gallant (2009), citado en el Manual, se indica que es el
instrumento mas utilizado en la investigacion psicologica.

e Los materiales son adecuados, claros y sencillos de utilizar.

e Los items representan bien el dominio de los trastornos de ansiedad.

e Su repetitividad, pudiendo incluso monitorizar la respuesta terapéutica en
casos de trastornos de ansiedad.

e En el Manual se aportan datos convincentes sobre su fiabilidad de
consistencia interna y su validez de constructo. Se aportan resultados
sobre la dimensionalidad de las puntuaciones y su validez discriminante.
También se ofrecen resultados adecuados en cuanto a la validez
diagnostica del test.

e La adaptacion se ha realizado con mucho cuidado. Se han conseguido
varias muestras, clinicas y no clinicas, con un tamafio conjunto de 1467

evaluados. (69)
4.2.4.3. Cuestionario de personalidad situacional (CPS) (70).

Variables cuantitativas continuas. EI CPS se apoya en dos principios

fundamentales:

Generalidad intrapsiquica: la existencia de ciertos patrones o estilos de
comportamiento estables y permanentes a lo largo del tiempo y ante diferentes

contextos.

Especificidad comportamental: es la relevancia que adquieren las vivencias de
las distintas situaciones en la especificacion de la conducta.

El cuestionario consta de 233 elementos, cuyas redacciones, expresadas en
frases cortas, aluden a muy diversos estilos y tendencias de comportamiento. Se
responden con verdadero o falso. Las propiamente destinadas a medir
personalidad, contienen cada una entre 19 y 26 elementos. Algunos de estos
elementos puntian en mas de una escala, o sea, las variables medidas no son
independientes entre si. Esto no es obstaculo en la evaluacion de la

personalidad, pues muchos rasgos estan relacionados entre si.
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Como medida de la consistencia interna y de la fiabilidad de la prueba se empled
el coeficiente alfa de Cronbach, cuyo valor en la mayoria de las escalas y
muestras estudiadas fue satisfactorio y comparable a los valores habituales en
las pruebas de personalidad (entre 0,55 y 0,87). Asi, puede afirmarse que la
consistencia interna del CPS es adecuada y, por tanto, que mide con una
precision aceptable las diferentes disposiciones conductuales representadas en
cada una de estas escalas. Ademas, también se estudio su estabilidad temporal
(fiabilidad test-retest) en una muestra de 215 sujetos a los que se aplico el
cuestionario en 2 ocasiones. Las correlaciones entre las puntuaciones de las dos
aplicaciones son elevadas (entre 0,71 y 0,94), sugiriendo que el CPS muestra

una adecuada estabilidad temporal.

Delimita los rasgos mas consistentes y las tendencias comportamentales del
sujeto en las distintas situaciones y contextos de la vida. Consta de 15 variables
de personalidad y 3 medidas de validez de las respuestas, configurando entre

todas 5 dimensiones o factores globales de personalidad. (Tablal2)

Tabla 12. Variables y Dimensiones de la personalidad en el CPS.

Nombre Abreviatura
Estabilidad emocional. Est.
Ansiedad. Ans.
Autoconcepto. Auc.
® Eficacia. Efi.
= (2]
e s
@ o
E $ | Autoconfianza y seguridad en si Csg.
(<)
mismo.
Independencia. Ind.
Dominancia. Dom.
Control Cognitivo. Ccg.
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Variable validez.

Dimensiones de

personalidad.

Sociabilidad. Soc.
Ajuste Social. Ajs.

Agresividad. Agr.
Tolerancia. Tol.

Inteligencia Social. Ins.

Integridad-honestidad. Inh.

Liderazgo. Lid.

Sinceridad. Sin.

Deseabilidad social. Des.
Control o validez de las Cnt.
respuestas.

Ajuste.

Liderazgo.

Independencia.
Consenso.

Extraversion.
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Estabilidad emocional, aprecia aspectos de ajuste general de las emociones y

afectos: el control y la estabilidad emocionales (Tabla 13).

Tabla 13. Estabilidad emocional.

Puntuacioén baja Puntuacion alta
e Impulsiva, nerviosa, irritable, e Con estabilidad y ajuste
sensible, sobreexcitada y emocional.
susceptible. e Sosegada tranquila, serena,
e Con inestabilidad e estable, poco impulsiva y
impulsividad emocional. equilibrada.
e Se emociona facilmente. e Con control de impulsos
e Se altera facilmente. emocionales.
e Manifiesta mal genio y mal e Ausencia de tensiony
humor. preocupaciones.
e Muestra cambios de animo. e De buen humor.

Ansiedad, evalla las reacciones ansiosas frente a distintas situaciones. (Tabla
14).

Tabla 14. Ansiedad.

Puntuacioén baja Puntuacion alta

e [rritable, nerviosa, impaciente,
e Ausencia de sintomas: .
inquieta y turbada.
tension, miedos, temores y )
e Muestra miedos, temores y
conductas excéntricas. »
tension.
e No muestra irritabilidad, »
e Le falta concentracion,
perturbacion, impaciencia ni _ _ _
susceptible de distracciones.
pensamientos reiterativos. _
e Presenta preocupacion alta 'y
e Se muestra relajaday o N
sentimientos de culpabilidad.
tranquila.
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Autoconcepto. Analiza la valoracion personal que uno hace de si mismo a partir

de su valia personal (Tabla 15).

Tabla 15. Autoconcepto.

Puntuacion baja

Puntuacion alta

Poca autoestima y pobre vision

de si misma.
Poca aceptacion de si misma.
Sentimientos de inferioridad.

Indecisa ante las situaciones

sociales.

Con tendencia a
autoculpabilidad.

Alta opinion de si misma y

mucha autoestima
Buena imagen de si misma.
Llena de recursos.

Buena aceptacion de su
imagen fisica, psiquica 'y

social.

Con alto sentimiento de valia.

Eficacia. Mide la competencia y la eficacia en la realizacion de distintas
conductas. (Tabla 16).

Tabla 16 Eficacia.

Puntuacion baja

Puntuacion alta

Poco segura de si misma
Presenta limitaciones y tiene
dudas.

Sentimientos de inferioridad.
Insegura ante las situaciones

sociales.

Competente, eficiente y
emprendedora.

Con iniciativas propias y
lanzada la actividad.

Segura, confiada en si misma
y eficaz.

Acepta la responsabilidad.
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Autoconfianza y seguridad en si mismo. Evalia la confianza en las
posibilidades y recursos propios y al mismo tiempo la seguridad para enfrentarse

a los acontecimientos de la vida (Tabla 17).

Tabla 17 Autoconfianza y seguridad en si mismo.

Puntuacion baja

Puntuacion alta

Poca confianza y seguridad en
si misma

Duda de lo que hace.
Insegura ante sus

adversidades.

Confia en si misma

Segura de si misma.

Confia en sus posibilidades.
Esta segura de lo que hace y

como lo hace.

de los demas y del grupo (Tabla 18).

Independencia. Evalla la tendencia a actuar sin tener en cuenta los intereses

Tabla 18 Independencia.

Puntuacion baja

Puntuacion alta

Dependiente, sumisa y
seguidora fiel.

Depende de los demas.
Busca apoyos en los demas.
Busca la
aprobacion/desaprobacion de
los otros.

Intenta no desagradar.

Independiente, autbnoma y
autosuficiente.

Muestra libertad de accion.
Priman los interese propios
frente al grupo.

No le importan los demas.
Toma sus propias decisiones

e iniciativas.
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Dominancia. Mide la tendencia a dirigir y organizar a los demas (Tabla 19).

Tabla 19 Dominancia.

Puntuacioén baja Puntuacion alta
¢ Dependiente y sumisa. e Enérgica, asertiva y activa.
e Acepta 6rdenes y no fuerza e Le gusta organizar y mandar.
las situaciones. e Tendencia a dirigir el grupo y
e Intenta agradar a los demas, el trabajo.

conformista, docil y obediente. | ¢ Con orientacion al liderazgo.
e En cierto modo intolerante,
agresiva, competitiva e

independiente.

Control cognitivo. Evalia el manejo de los procesos y habilidades de

autocontrol cognitivo ante distintas situaciones (Tabla 20).

Tabla 20. Control cognitivo.

Puntuacioén baja Puntuacion alta

e Con pobre control cognitivo. e Analitica y reflexiva.

e Impulsiva en lo verbalyenlas |e Calculadora, precaviday

respuestas. organizada.
e Con control y atribucion e Con control verbal y de las
externos. acciones.

e Considera que el destino estd | ¢ Analiza los distintos puntos de
en el azar y la suerte. vista.

e Demora las respuestas.

e Procura solucionar los
problemas por si misma.

e Pone el esfuerzo en si misma.

e Atribucion real y control

interno.
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Sociabilidad. Analiza la facilidad con las relaciones sociales (Tabla 21).

Tabla 21. Sociabilidad.

Puntuacion baja Puntuacion alta
e Reservaday poco e Sociable, amable y simpatica.
comunicativa, retraida, e Abierta, comunicativa.

desconfiada, timida, distante y | ¢ Facilidad relaciones sociales.

fria. e Le gusta estar y trabajar con
¢ Inhibida socialmente. gente.

Ajuste social. Evalta la conducta social y el grado de adaptacién al medio

familiar, escolar o laboral (Tabla 22).

Tabla 22. Ajuste social.

Puntuacion baja Puntuacion alta
e Conflictiva e inadaptada. e Preocupada por las normas
e Desprecia las normas sociales sociales.
y las tradiciones. e Acepta las reglas.
e Rebelde y no convencional. e Cumple las obligaciones.
e Conservadora y convencional.
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Agresividad. Evalia la tendencia agresiva y el tipo de respuestas ante

dificultades y frustraciones (Tabla 23).

Tabla 23 Agresividad.

Puntuacion baja Puntuacion alta

e Tolerante, sociable, amabley | e Belicosa, hostil, intolerante,

comprensiva. criticona y vengativa.

e Da respuestas adecuadas a ¢ Respuestas inadecuadas a las
las frustraciones y situaciones frustraciones.
dificiles. e Discute e insulta.

Tolerancia. Valora el grado de independencia de pensamiento y accion respecto
a la forma de ser y actuar y a la procedencia de los demas (Tabla 24).

Tabla 24. Tolerancia.

Puntuacién baja Puntuacion alta

¢ Intransigente, rigida y Permisiva y flexible.

dogmatica.

Liberal y sociable.

Tolera las ideas de los demas.

e Radical, inflexible y tirana.

e Todo lo mira a través de su .
prisma.

e No sabe convivir con valores e

ideas de otros.
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Inteligencia social. Aprecia la capacidad para la adaptacion inteligente a los
distintos ambientes y situaciones sociales, asi como la facilidad de actuacion en

los mismos (Tabla 25).

Tabla 25. Inteligencia social.

Puntuacion baja Puntuacion alta
e Torpe socialmente. e Habil socialmente.
¢ No se adapta a distintos e Se desenvuelve bien en
ambientes. distintas situaciones sociales.

¢ No usa bien las estrategias de

conducta.

Integridad-honestidad. Analiza la capacidad de actuar como una persona
responsable, seria, cumplidora de su deber, de sus obligaciones y de su trabajo
(Tabla 26).

Tabla 26. Integridad-honestidad.

Puntuacion baja Puntuacion alta
e [nformal. e Cumplidora, formal
¢ No acepta bien las normas. disciplinada.
e Desdefia la disciplinay la e Acepta las normasy
puntualidad. obligaciones. Cumple con su
e Inadaptada al trabajo. deber.
e Adaptada a su trabajo.
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Liderazgo. Aprecia la capacidad para conducir grupos, asociaciones y equipos,
organizar actividades y el trabajo de los demas y conseguir metas u objetivos
(Tabla 27).

Tabla 27. Liderazgo.

Puntuacion baja Puntuacion alta
¢ No manifiesta interés por e Le gusta dirigir.
mandar o dirigir. e Se siente lider.

e No se siente lider o los demas | e Autosuficiente, independiente y

no lo ven asi. dominante.
e No tiene garra ni transmite e Entusiasta, segura de si
entusiasmo. misma y con garra

e Sabe dirigir y organizar.

Sinceridad. Mide la libertad para expresarse sin fingimiento, reconociendo esas
pequefias debilidades humanas referidas al yo para quedar bien consigo misma
(Tabla 28).

Tabla 28. Sinceridad.

Puntuacion baja Puntuacion alta
e Esconde las debilidades del e Se expresa libre de
yo. fingimiento.
e Su modestia es mas social e Verazy sencilla.
que personal.
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Deseabilidad social. Estudia la distorsién que puede introducir el sujeto en sus
respuestas al cuestionario, debido a la sobrevaloracién que hace de si mismoy
de su conducta (Tabla 29).

Tabla 29. Deseabilidad social.

Puntuacion baja Puntuacion alta
e Imagen adecuada de si e Sobrevaloracién de si misma.
misma. e Mucho control de su
e Se comporta con naturalidad y autoimagen.
espontaneidad. e Se preocupa de dar buena
imagen.

Control o validez de las respuestas. Valida la coherencia o discrepancia de las
respuestas al cuestionario o, al menos, para tomar precauciones a la hora de

hacer la interpretacion (Tabla 30).

Tabla 30. Control o validez de las respuestas.

Puntuacion baja Puntuacion alta
e Dudosa fiabilidad de las e Buena coherencia entre las
respuestas dadas. respuestas dadas.

Las 15 escalas psicoldgicas del CPS han sido sometidas a diversos analisis
factoriales para conocer la estructura interna de la personalidad que subyace a

las mismas, y todas ellas quedan reducidas a 5 dimensiones o factores globales:

Ajuste. Es una dimension del cuestionario que expresa una buena estabilidad
en la estructura de la personalidad. Ofrece informacion sobre estabilidad
emocional, equilibrio personal y la seguridad y confianza en si mismo. Viene
definida fundamentalmente por una alta Estabilidad emocional y una baja
Ansiedad y se acompafia de pesos elevados en Autoconcepto, Confianza y

Eficacia.
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Liderazgo. Definida por una alta puntuacién en la escala de liderazgo y con un
importante peso de signo positivo de Dominancia, Agresividad, y Sinceridad y de
signo negativo en Tolerancia. Seria una personalidad orientada al liderazgo con

un estilo dominante y en cierto punto agresivo y poco tolerante.

Independencia. Pesos positivos en la escala Independencia y negativos en
Tolerancia. Puntuaciones altas sugieren autonomia, criterio propio y sin tener
mucho en cuenta las opiniones de los demas. Puede mostrase algo intransigente

y poco comprensivo. Puntuaciones bajas indican una personalidad sumisa.

Consenso. Tiene que ver con la aceptacién de la normativa social y con el
control cognitivo para saber adaptarse, cumplir obligaciones y adecuacién a los

demas.

Extraversion. RelUne escalas que expresan la relacién con los demas como
Inteligencia social, Ajuste social y Sociabilidad. Puntuaciones altas significan
buena adaptacion a las situaciones en cada momento y puntuaciones bajas nos

mostraran una persona retraida, desconsiderada e incluso antipatica.
4.2.4.4. The Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC) (71).

Variable cuantitativa continua. Realizada en 2003, basandose en los trabajos de
Kobasa sobre personalidad resistente (Hardiness) (72), las caracteristicas de
resiliencia propuestas por Rutter (73) y la apreciacién de los factores espirituales
relevantes para la supervivencia de los tripulantes de la expedicion de Sir Edward
Shackleton en la Antartida. Es una escala de 25 items, con cinco opciones de
respuesta tipo Likert, con puntuaciones que van de 0 a 4. Se consigue una
puntuacion unica de resiliencia. A mas puntuacion mayor resiliencia. Si bien es
cierto que existe una adaptacion al espafiol (74), ésta se orienta a la medida de
la resiliencia ante el estrés cronico y el presente estudio estd mas referido al
estrés agudo, por lo que se administra a los voluntarios la escala original

traducida al espafiol aportada por los autores (Anexo 16) (Anexol7).
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Los items se agrupan en cinco dimensiones:

Competencia personal, altos estandares y tenacidad. Explora la conviccion
de estar bien preparado para enfrentar cualquier situacion que se presente,

aunque sea imprevista.

Confianza en si mismo, tolerancia a las situaciones negativas y el
fortalecimiento de los efectos del estrés. Conjunto de expectativas positivas
sobre las acciones de una mismo y la capacidad de aceptar los acontecimientos

a pesar del estrés que lleven implicito.

Relaciones seguras y aceptacion del cambio. Capacidad de ser flexible para
adaptarse a situaciones nuevas Yy posibilidad de establecer relaciones

personales con personas que brindan apoyo y permiten el desarrollo personal.

Control. Capacidad de las personas para promover su bienestar, actuando
conforme a lo que han decidido hacer con su vida.

Influencia espiritual. Se refiere a la influencia positiva que la vida espiritual

puede tener en las personas.

El alpha de Cronbach de la escala total es de 0.89, lo que muestra un nivel de
consistencia interna adecuado. La correlacion test-retest fue de 0.87. La validez
convergente de este instrumento se obtuvo con la administracion de la Escala
de Kobasa de Fortaleza, obteniéndose una r=0.83; p<0.0001 con el CD-RISC.
Se encontraron correlaciones negativas para la Escala de Estrés Percibida (r = -
0.76, p <0.001).

Para la validacion del test los autores aplicaron el mismo a varias poblaciones:
poblacién general (N=577), pacientes en consulta externa con diferentes
padecimientos (N=139), pacientes psiquiatricos (N=43), pacientes con trastornos
de ansiedad (N=25) y pacientes con estrés postraumatico (N=44).

Considerada como uno de los mejores instrumentos para medir la resiliencia
(75), en todos sus afios de vida ha sido utilizada en multiples ocasiones, en casi
todos los paises desarrollados y para muy distintos enfoques de la resiliencia.

Baste como ejemplo la tabla 31 (76).
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Tabla 31. Puntuacion media (SD) CD-RISC de 25 items en otros grupos,

aguellos bajo estrés y / o principalmente sujetos sanos.

Autores Escala Numero Media Ubicaciéon  Grupo de
(SD) diagndstico
Wilks (2006) | 25 205 73,4 Estados Enfermeros de
(13,30) Unidos Alzheimer
Laff etal | 25 241 76,0 Estados Médicos
(2008) (11,0) Unidos residentes
Schaeffer et | 25 48 76,5 Estados Misioneros
al (2009) 203 (12,8) Unidos
73,0 Estados
) Misioneros
(11,9) Unidos
Green et al | 25 497 71,2 Estados Poblacion de
(2010) (17,5) Unidos veteranos
Senetal | 25 740 75,3 Estados Médicos
(2010) (11,9) Unidos residentes
Gabriel et al | 25 57 66,5 Estados Enfermeras
(2011) (13,4) Unidos
Phillips | 25 79 72,4 Estados Desempleados
(2011) (13,0) Unidos
Coates | 25 110 80,5 Estados Padres negros de
(2012) Unidos bajos ingresos
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Kjellstrand &
Harper
(2012)

Cox (2012)

Calcote et al.
(2013)

Knows-His-
Gun y otros
(2013)

Rudow et al

(2014)

Gonzalez et
al (2016)

Gillespie et
al (2007)

25

25

25

25

25

25

25

128

144

176

161

151

409

735

76,0
(14.8)

76.8
(12.5)
71.7
(11.7)
73.6
(14.3)

76,3

78,3
(15,4)
77,5

(10,3)

83 (11,6)

78,1

(10,9)

75,9
(11,0)
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Estados

Unidos

Estados

Unidos

Estados

Unidos

Estados

Unidos

Estados

Unidos

Estados

Unidos

Australia

Madres solteras

Militares antes,
durante y
después del
despliegue

Trabajadores de
residuos
peligrosos y de

emergencia

Nativo americano

caucasico

Donantes de rifidn

y higado

Corredores de

distancia

Enfermeras
quirdrgicas del

quirofano
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Gucciardiy | 25 433 73,4 Australia  Jugadores de
Gordon (11,0) criquet
(2008)
Gucciardi et | 25 321 73,2 Australia  Jugadores de
al (2011) (20,7) criquet
Gucciardi et | 25 199 73,0 Australia  Jugadores de
al (2011) (120,9) criquet

adolescentes

Lohy Klug | 25 108 75,0 Australia  Mujeres
(2012) inmigrantes
Devilly & | 25 281 77,28 Australia  Policias
Varker (10,4) victorianos
(2015)
Hegney et al. | 25 1743 69,6 - Australia  Cuatro grupos de
(2015) 70,3 enfermeras,
muchas con

depresion leve o

ansiedad
Baek et al | 25 576 61,0 Corea Estudiantes,
(2010) (13,0) enfermeras,
bomberos
Lee et al | 25 552 64,5 Corea Bomberos

(2014) (17,0)
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Leey
Williams
(2013)

Yu et al
(2009)

Carli et al
(2010)

Hosseiniy
Besharat
(2010)

Stephenson
(2012)

Hemmings
et al (2013)

Van Breday
otros (2015)

25 206
25 76
25 1.265
25 139
25 50
25 150
25 55
32

70,6 Coreanos

(14,0) en los
EE.UU.

65,4 China

(11,9)

65,3 [talia

(14,1)

73,8 Ir&n

(16,0)

82,0 Islas

(11,2) Virgenes
de EE.UU

73 Sudéafrica

(58,84)

77,3 Sudéfrica

(1,7SE)

72,6 (2,0)
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Adultos cuyos
padres tenian

alcoholismo

Padres sanos

Prisioneros

Atletas

Graduados del
Programa de
Asistencia
Temporal a
Familias

Necesitadas

Contactos no

relacionados con
TB de miembros
de la familia con

tuberculosis

Atletas de
Ironman

Atletas de recreo
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Manzano-
Garcia &
Calvo (2013)

Yu et al
(2009)

Yu et al
(2013a)

Yu et al
(2014)

Herbert et al

(2013)

Petros et al
(2013)

Tajanlangit
(2014)

Lim y otros
(2015)

25

25

25

25

25

25

25

25

783

76

1205

183

45

196

103

365

79,8 (9,8) Espafa

65,4 China
(11,9)

60,7 China
(15,6)

57,7 - China
59,3

69,4 India
(15,7)

67,0 Inglaterra
(15,8)

81,8 Filipinas
84,9 Singapur
(11,2)
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Empresarios

Padres sanos

Refugiados

Refugiados en
Hong Kong

Hijo adulto de un
progenitor con

esquizofrenia

Adultos
saludables en una
comunidad

universitaria

Enfermeras de

salud mental

Muestra
comunitaria de
ancianas. Mujeres
chinas, edad
promedio de 72
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Sarubin et al | 25 201 73,9 Alemania  Mujeres adultas
(2015) (22,0) sanas, poblacion
no clinica

4.2.5 Variables en el lugar de la intervencion.

Temperatura de la sala. Variable cuantitativa continua. Este dato nos indica la
temperatura a la que se encuentra la sala donde se realiza el caso/intervencion.
La unidad de medida es en grados centigrados. Se controlé con el medidor de

temperatura y humedad modelo DTP 1 de la marca PCE (Anexol8).

Humedad de la sala. Variable cuantitativa continua. En esta variable se sefiala
la humedad relativa en porcentaje de la sala durante la realizacion del

caso/intervencion.

Luminosidad de la sala. Variable cuantitativa continua. Se refiere al grado de
luminosidad de la sala donde se realiza el caso/intervencion medido con un
luxémetro. La unidad de medida es en lux. Controlado por el medidor modelos
172 de la marca PCE (Anexo 19).

4.3 Intervencion.

La intervencion comienza con la asignacién de dia a los voluntarios, una vez que
éstos han manifestado su intencion de participar y han sido seleccionados por
muestro aleatorio por conglomerados. Mediante correo electrénico y posterior
contacto telefénico se concreta en qué tramo horario pueden participar. Hay dos
tramos horarios de mafiana y dos de tarde para distribuir a los voluntarios en
grupos de cuatro personas. Se confirma por correo electronico lugar, dia y

horario definitivo a cada uno de los participantes.

Para la realizacién del estudio se cuenta con siete salas independientes, en las
gue se distribuyen las intervenciones, durante un tiempo anteriormente
determinado, como muestra la tabla 32. Los voluntarios van rotando de una a

otra menos en las que firman el consentimiento y hacen cuestionarios que es
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comun. El tiempo total de realizacién es de 2 horas y 15 minutos. Cada sala
estaba atendida por estudiantes de enfermeria (supervisados por un enfermero
con mucha experiencia en el tema), menos las salas 1 y 2 en las que se
encuentra un médico de familia (autor de la tesis). En las salas de realizacion del
caso clinico (6 y 7) las acciones estaban dirigidas por el autor de la tesis y el

enfermero experimentado en entornos NBQ.

Tabla 32. Cronograma del caso a estudio.

Numero de Acciones a realizar. Tiempo
sala. (minutos).

1 Recepcion. 60
Filiacion y entrega de documentacion.
Firma de consentimiento informado.
Realizacion de cuestionarios.

2 Historia médica y examen de salud. 5

3 Toma inicial de constantes vitales. 5

4 Antropometria y bioimpedancia. 5

5 Realizacion de ECG y colocacion de 5
pulsémetro.

6 Explicaciéon del caso y puesta del EPI. 15

7 Realizacion del caso clinico Megacode. 15

6 Desvestido del EPI. 5

4 Antropometria y bioimpedancia posterior. 5

3 Toma de constantes vitales posterior. 5

1 Cuestionarios posteriores. 5
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4.3.1. Recepcion de voluntarios.

Los voluntarios fueros citados en el la Facultad de Medicina de la Universidad de
Valladolid, edificio de Ciencias de la Salud, en la calle Ramon y Cajal numero 7,
mas concretamente en las aulas de la Zona ECOE. Una vez en estas aulas
dejaron sus pertenecias y el teléfono mévil y se dispusieron para realizar el

estudio.
4.3.2 Filiacién y entrega de documentacién.

A cada voluntario se le asigné un codigo, con un nimero y una letra, que figuraba
en cada documento del mismo sujeto, para de esta forma garantizar su
confidencialidad (Tabla 33). Solo figura su nombre y apellidos en el
consentimiento informado, que se almacenaba en una carpeta diferente al resto

de la documentacion.

Tabla 33. Codificacion de los sujetos de estudio

Género Caodigo NUumero
Hombre M 101-199
Mujer F 201-299

Se les administraba una carpeta donde estan todos los documentos que van a

necesitar:

Documento de consentimiento informado.

e Hojas de recogida de datos.
e Cuestionario BAI.

o CPS.

e Test CD-RISC.
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Los voluntarios debieron leer obligatoriamente el consentimiento informado y
firmarlo junto con el médico responsable de la informacidn para poder entrar a
formar parte del estudio. Asi los participantes conocian todas la técnicas y
procedimientos a los que iban a ser sometidos y las infrecuentes, pero posibles
complicaciones, a las que se exponian. Se hizo especial hincapié en la
confidencialidad del estudio y la no obligacion de completarlo en su totalidad si
en algin momento se sentian a disgusto. Una vez realizado este tramite

inexcusable, procedieron a la realizacion de todos los cuestionarios.
4.3.3. Historia médica.

Entrevista clinica y toma de datos generales, asi como despistaje de causas de

exclusion. Se recogieron los siguientes datos (Anexos 20y 21):

e Grupo al que pertenecen (estudiantes o profesionales).
e Categoria profesional (médico o enfermero).

e Centro de trabajo (urgencias o emergencias).

e Sexo.
¢ Raza.
e Edad.

e Estado civil.

e Numero de hijos.

¢ Afos de experiencia o afio de carrera.
e Credo.

e Experiencia en situaciones NBQ.

e Hora desde la ultima comida.

e Horas de suefio.

o Alergias.

e Embarazo.

e Fecha ultima regla.

e Toma de alcohol y cantidad.

e Fumador, afios de inicio y cantidad diaria.
e Antecedentes médico -quirdrgicos.

e Toma de medicacion.
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e Auscultacion.
4.3.4. Toma de constantes vitales.

En posicion sentada el voluntario permanece relajado durante tres minutos y se

le miden las siguientes constantes:

e Frecuencia cardiaca de reposo (aportado por el propio voluntario).
e Frecuencia cardiaca real.

e Tension arterial sistolica.

e Tension arterial diastélica.

e Frecuencia respiratoria.

e Temperatura.

e Saturacion de oxigeno.
4.3.5. Estudio antropométrico y de bio-impedancia.

Usando los dos tipos de cinta métrica y la bascula, se valoraron los siguientes

parametros:

e Talla en centimetros.

e Contorno de pecho. Se midié durante la respiraciéon normal con el sujeto de
pie y la cinta métrica pasada horizontalmente, bajo las axilas, y alrededor de
la prominencia del busto.

e Contorno de mufieca. La medicion se realiz6 a nivel del proceso distal del
radio y la apdfisis estiloides cubital. Se tomo el perimetro de la mufieca

izquierda.

A continuacién, delante del voluntario se limpié la bascula con una toallita
desinfectante y se le pidié que se descalzara y se retirara los calcetines. Colocé
sus pies sobre los medidores de la bascula y cogié con sus manos el medidor de
impedancia. Se introdujo en la bascula inteligente edad, sexo, altura y nivel de

actividad, obteniendo los siguientes parametros:

e Peso.
e BMI (Body Mass Index).
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Seguidamente, con todos los datos obtenidos tanto del estudio antropométrico,
como de la bascula inteligente se realizaron los calculos necesarios para obtener

los siguientes valores:

e Complexion.
e Peso ideal.

e Peso ideal corregido.
4.3.6. Electrocardiograma y colocacion de pulsémetro.

Se pidié al voluntario que se descubriera de cintura para arriba y se le realizé
electrocardiograma, el cual fue interpretado en ese mismo momento por el

meédico de familia y se le colocé un pulsdbmetro para la realizacion de la prueba.

Se sujeta la correa pectoral a la correa tensora elastica, ajustando la longitud de
la correa de manera que quede bien colocada, ni demasiado floja ni demasiado
apretada. Se coloca la correa alrededor del pecho de modo que el centro de la
misma coincida directamente sobre el esterndn. Si se trata de un hombre, la
correa pectoral debe quedar colocada directamente bajo los musculos
pectorales; si se trata de una mujer, debe quedar colocada directamente bajo los
pechos.

Se visualiza que funciona correctamente y en caso necesario, se modifica la
posicion del transmisor hasta establecer un contacto 6ptimo. En la mayoria de
los casos, el sudor producido bajo la correa pectoral es suficiente para establecer
un buen contacto. No obstante, humedecimos con hidrogel conductor los puntos
de contacto del lado interior de la correa. Para ello, separamos un poco la correa
pectoral de la piel y la humedecimos. Una cantidad excesiva de vello en el pecho
puede dificultar, o incluso impedir, el contacto con el sensor, por lo que en alguna

ocasion se procedio a rasurar la zona.
4.3.7. Explicacion del caso clinico y puesta del EPI.

En grupo de 4 voluntarios pasan a la sala 6 donde se les explica el desarrollo de

la prueba. La prueba consiste en la equipacion con un EPI tipo D, el desarrollo
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de un caso clinico con Megacode y el desvestido. El tiempo empleado para el

desarrollo de la prueba en sus tres fases fue de 30 minutos.
4.3.7.1 Explicacion y adjudicacion de funciones.

El Centro Coordinador de Emergencias 112 ha recibido una solicitud de ayuday

suministra la siguiente informacion al equipo interviniente:

“Un varén de origen subsahariano, procedente de Sierra Leona, acaba de pasar
el control de aduanas en el aeropuerto de Villanubla, ha comenzado a sentirse

mal, se ha desplomado y esta inconsciente. Nadie se ha acercado a socorrerle”.

Informan desde Seguridad Aérea que el sujeto presenta sangre en conjuntivas,
boca y nariz. Debido a la situacion se activa la Unidad de Soporte Vital Avanzado
MAas cercana, y ante la posible sospecha de fiebre hemorragica se les comunica,
que deberan preparase con traje de proteccion segun protocolo y atender la
incidencia. El jefe de equipo recibe la alerta y procede a movilizar equipo.

Cada grupo de cuatro voluntarios hace un equipo de intervencion, distribuyendo

entre ellos las funciones de la siguiente manera:

Voluntario n°® 1: jefe de equipo y responsable de comunicaciones con la

central. Es el encargado del manejo de la via aérea y de la ventilacion.

e Voluntario n® 2: encargado del acceso vascular y de la administracién de
farmacos y fluidos.

e Voluntario n° 3: responsable de uso del monitor-desfibrilador y de la toma de
constantes vitales.

e Voluntario n° 4: persona de apoyo encargada de colaborar con cualquiera de

los otros voluntarios.

En este momento el equipo recibié los botiquines de intervencién: via aérea, via
venosa, trauma y control de hemorragias y monitorizacién. Los voluntarios

revisaron el material y comienza la fase de colocacion del EPI.
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4.3.7.2. Colocacion del EPI.

Los voluntarios permanecen en la misma aula n°® 5, donde se han colocado
cuatro sillas, una por voluntario, para que la puesta del EPI se haga con
comodidad. Cada voluntario se coloca en su silla, y a su vez, detras de cada silla
hay un controlador que se va a encargar de tomar todos los datos de frecuencia

cardiaca durante el desarrollo del caso.

Lo primero que se hizo fue retirar el pulsometro de la mufieca del voluntario, ya
que como se va a poner dos pares de guantes y traje no se podria ver. Se
comprueba la correcta conexion entre la cinta toracica de medicion del pulso y el
pulsdmetro y se comienzan a anotar las cifras de frecuencia cardiaca cada

minuto.

Se informé a los voluntarios que iban a ser guiados en todo momento en la
puesta y retirada del EPI, y que en ningln momento se evalla si hacen bien o
mal estas técnicas, se valora la respuesta fisioldgica al uso de los equipos, no la
destreza en su puesta o retirada, ya que son técnicas que no tienen por qué

conocer.

Los voluntarios guiados por un miembro del equipo disponen de diez minutos
para equiparse por completo, momento en el que fueron revisados. El protocolo
de puesta y retirada estuvo basado en las recomendaciones de la European

Centre for Disease Prevention & Control (77)

Antes de comenzar la colocacion del EPI se confirma que los sujetos hayan

realizado los siguientes pasos previos:

e ¢ Ha obtenido el visto bueno en los pasos anteriores del estudio?
e ¢ Se ha quitado reloj, anillos, pendientes?

e ¢ Ha vaciado los bolsillos?

e ¢lLleva calzado cerrado y sujeto al pie?

¢ ¢ Se hafijado las gafas con cinta a la frente?

e Recoger el pelo (no coleta alta).

e Colocar gorro quirargico si pelo largo.

e ¢ Se ha hidratado correctamente?
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e /;HaidoalWC?

e /Se halavado las manos?

Una vez comprobados los pasos anteriores, y con todo correcto, se pone en
marcha el pulsbmetro y comienza el proceso de puesta supervisada del EPI, que

consta de los siguientes pasos:

Colocar primer par de calzas.

Hacer lazada por delante.

Meter piernas en pantalon del buzo.

Subir buzo a la cintura.

Colocar segundo par de calzas.

Hacer lazada por detras.

Ponerse primer par de guantes (finos/cortos) de color verde.

Ponerse verdugo: extender bien los faldones.

© 0 N o g b~ wDdPRE

Meter brazos en las mangas del buzo. Puiios a la mufieca cubriendo

guantes.

10. Meter dedo pulgar en goma anti retraccion de la manga del buzo.

11.Subir cremallera hasta el pecho.

12.Colocar la mascarilla, cubrir mentén y nariz. Acomodar pletina nasal. Realizar
prueba de ajuste.

13.Ponerse gafas de proteccion, cubrir mascarilla en puente nasal.

14.Poner capucha de buzo mirdndose a espejo: revisar cobertura facial.

15. Subir cremallera hasta el final: cubrir parte inferior de la mascarilla.

16. Retirar protector adhesivo cubre-cremallera exterior y cubrirla.

17.Ponerse segundo par de guantes (largos) de color azul por encima del pufio

del buzo.

En este momento se le colocé el pulsémetro adherido con esparadrapo en la
espalda de cada voluntario, y se comprob6é mediante toma de pulso manual el

correcto funcionamiento de cada equipo.

Cada voluntario debié observarse en un espejo y comprobar que estaba
correctamente equipado, hicieron dos sentadillas para comprobar la ergometria

y ajustes del equipo y a continuacion estuvieron en disposicion de comenzar el
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caso. Los distintos elementos del EPI vienen definidos y especificados en los
anexos 20, 21, 22, 23, 24, 25y 26.

El tiempo en el que se desarroll6 esta parte de la prueba fue entre los minutos 1
ao.

4.3.8. Realizacién del caso clinico.

Una vez equipados y habiendo recibido el aviso ya resefiado del Centro
Coordinador de Urgencias, por medio de walkie-talkie (Anexo 27), el equipo,
perfectamente ataviado y con todo el material necesario, entran en la sala, de 20
m2, con las condiciones de luz, humedad y temperatura definidas, donde esta
dispuesto el maniqui de soporte vital avanzado (Anexo 28). Con este dispositivo
de practicas se pudieron realizar todas las técnicas necesarias para el caso

propuesto:

e Manejo basico y avanzado de la via aérea. Permite la aspiracion de
secreciones, insercion de canula de Guedel, ventilacion con bolsa de
ventilacion tipo AMBU® (Airway Mask Bag Unit), intubacién orotraqueal, uso
de dispositivos alternativos de la via aérea, cricotirotomia, técnicas de
descompresion toracica, etc.

e Acceso vascular en ambos brazos y manos, permitiendo la canalizacién de
vias venosas y la administracion de fluidos y farmacos.

e Seleccion de ritmos a medida, mediante el uso del controlador SimPad®.
Permite la modificacibn de ritmo, frecuencia cardiaca, QRS (tipo y
morfologia), elevacion o descenso del ST, extrasistoles, bloqueos,
marcapasos, etc., con un total de mas de 1400 combinaciones posibles.

e Monitorizacion con 4 derivaciones, simulacion de ECG de 12 derivaciones,
desfibrilacién y cardioversiébn con cargas reales, marcapasos externos
transcutaneo y cambio de ritmo automatico tras descarga (si esta
programado).

e Valoracion de constantes vitales. El dispositivo puede o no tener pulso
carotideo, tension arterial, respuesta pupilar, respira 0 no respira, puede

hablar, etc.
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Todos acudian al caso portando las mochilas correspondientes (Anexos 29,30 y
31) y, ademas cada equipo tuvo la posibilidad de utilizar ,durante la realizacion
del caso, varios aparatos de electro medicina como monitor desfibrilador (anexo

32), aspirador de secreciones (Anexo 33) y respirador automatico (Anexo 34).

Cada grupo de cuatro voluntarios realizé el mismo caso, con la misma secuencia
temporal de eventos (Tabla 34). El tiempo en el que se desarrollé esta parte de

la prueba fue entre los minutos 10 a 24.

Tabla 34. Cronograma del caso clinico

SITUACION CLINICA TECNICAS

« Aspirar secreciones

1 Paciente vomitando y quejandose « Colocar en DLI

+ FC 120 Ixm

Aparecen
convulsiones

Ceden las
convulsiones

- SpO, 80%
+ TA: 75/30 mmHg

« Sangrado

arterial en brazo

+ GCS7(1-2-4)

« Canula de guedel
+ Canalizacion via venosa
* Dormicum® 7,5 mg/lV

+ Control de sangrado arterial
+ Oxigenoterapia
* Monitorizaciéon

FC 67 Ixp Pre 4.
. paracion SRI
L gﬁgﬁ;angrado Sp02 81% + ECG 12 derivaciones
GCS 3 (1-1-1) + Glucemia capilar
« FC49Ixm * Ventilaciéon con AMBU®

‘ 1017

-

17-20

Parada
respiratoria

Parada
respiratoria

PCR

Tose, comienza a
moverse

4.3.9. Retirada del EPI.

» Pulso palpable
* Sp0, 73%

*« FC 36 Ixm
» Pulso filiforme
* SpO, 69%

Asistolia

+ FC 87 Ixm
* Pulso palpable
* Sp0, 90%

* Volumen
« Segunda via venosa

* Intubacién orotraqueal
« Comprobar intubacién
« Atropina 1 mg/lV

Protocolo SVA

+ Cuidados post-resucitacion
+ Cursar preaviso hospitalario
* Preparar la evacuacion

/ N J

Realizada la parte puramente clinica del caso, el equipo compuesto por los
cuatro voluntarios acuden de nuevo a la sala 6 para proceder a la retirada
supervisada del EPI, segun recomendaciones de la European Centre for Disease
Prevention & Control (77). Los controladores recogieron en pulséometro de la
espalda de cada voluntario y éstos, siguieron el siguiente orden para la retirada
controlada del EPI:
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1. Lavado de manos.
2. Brazos abajo y atras: bajar chaqueta tirando y exponer hombros.
3. Brazos abajo y atras: tirar del guante exterior "A" para "aflojar" el guante.

4. Pellizco firme del buzo y del guante exterior "A" para sacar la manga y el
guante, queda guante interior.

5. Cruzamos brazo y mano enguantada "A" por delante, la llevamos al interior

de la manga "B".

6. Sacamos manga y guante exterior "B". Liberamos la mano "B" que queda

cubierta por el guante interno.
7. Lavado de manos.
8. Bajar buzo plegandolo hacia fuera desde dentro.

9. Sacar una pierna sin tocar la suela de la calza interior, pisar fuera de la

cubeta.

10.Sacar otra pierna sin tocar la suela de la calza interior, pisar fuera de la

cubeta.
11.Echar con cuidado el buzo a contenedor de residuos. No apretar el contenido.
12.Lavado de manos.
13.Extraer calza interior "A", paso al lado.
14.Extraer calza interior "B", paso al lado.
15.Lavado de manos.

16.Sacar al tiempo verdugo, gafas y mascarilla: al contenedor y lavado de

manos.
17.Retirada con técnica quirdrgica de guantes interiores.

18.Lavado de manos, solucion antiséptica.

El tiempo en el que se desarroll6 esta parte de la prueba fue entre los minutos
25 a 30.

127



Reaccién emocional en sanitarios, durante el uso de equipos de proteccién individual, en el entorno NBQ.

4.3.10. Toma de constantes vitales posteriores.

Los voluntarios se someten de nuevo a la medicion de la frecuencia cardiaca.

4.3.11. Valoracién de pardmetros psicolégicos posteriores.

Como ultima evaluacion, los voluntarios acuden de nuevo a la sala 1, donde
realizan el test de Beck (BAIl) y valoran los parametros determinados en el
estudio para determinar tanto las sensaciones psiquicas (cognitivas subjetivas),
como las sensaciones motoras (cognitivas objetivas). Asi mismo los
observadores aportan sus mediciones de las alteraciones motoras observadas.
Este ultimo cuestionario se realizdé con la presencia del autor de la tesis para
poder resolver alguna posible duda conceptual y asi homogeneizar la

comprension de cada parametro por cada uno de los voluntarios.
Variables cognitivas subjetivas.

e Preocupacion.

e Temor.

e Inseguridad.

e Sensacion de peligro.

¢ Dificultad para decidir.

e Miedo.

¢ Pensamientos negativos sobre uno mismo.

e Pensamientos negativos sobre nuestra actuacion ante los otros.
e Temor a que se den cuenta de nuestras dificultades.
e Temor a la pérdida del control.

¢ Dificultades para pensar.

e Ganas de huir.

e Ganas de atacar.

e Sensacion de despersonalizacion.
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Variables cognitivas objetivas.

e Sudoracion.

e Tension muscular.

e Palpitaciones.

e Temblor.

e Aparicion de tics.

e Necesidad de orinar.

e Sequedad de boca.

e Dificultades para tragar.

e Dolores de cabeza.

e Mareo.
e Nauseas.
e Tiritar.

e Hormigueos.

e Cansancio.

e Dolor en el pecho.

e Tension en las mandibulas.

e Tension en cuello.
Alteraciones motoras observadas.

e Evitacion de situaciones.

¢ Intranquilidad motora (movimientos repetitivos, rascarse, tocarse, etc.).
e Ir de un lado para otro sin una finalidad concreta.

e Impulsividad.

e Tartamudear.

e Hiperventilacion.

e Verborrea.

e Llorar.

e Quedarse paralizado.

e Abandonar.

e Arrancarse el traje.
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Al finalizar el estudio los voluntarios habian pasado por once puntos de

valoracion, repitiendo sala en cuatro ocasiones (Figura 9).

[ Salal |

Filiaciony entrega de

4 Parte clinicadel caso practico.
documentacién

Consentimiento informado Circuito principal Megacode.
BAI, CPSy CD-RISC
BAI posteriory parametros Circuito post- caso
psicolégicos. e

Explicacién de caso.
Sala 2 Puesta y retirada del EPI.

Historia Médica y
Sala 5

examen de salud.
[ Electrocardiogramay pulsémetro. }

Sala3 Sala 4
Toma de constantes. : Bioimpedancia y antropometria. ’

Figura 9. Distribucién de salas durante el estudio.

4.4. Método de recogida de datos.

Se empleé un formulario de siete hojas (anexos 35-41) que iba siendo
completado a medida que los voluntarios pasaban por las distintas salas. Los
formularios se completaban por el autor de la tesis, por los mismos voluntarios y

por los observadores.

Los observadores es una figura imprescindible en el estudio, pues eran los
responsables de, durante el desarrollo del caso practico, apuntar en los listados
del formulario todas las variables que iban resultando, asi como hacer una
valoracion de la actitud del voluntario durante el caso clinico. Cada voluntario del
equipo era seguido y controlado en todo momento por un observador. Estos
habian sido previamente entrenados en la forma de rellenar el formulario y eran
los mismos colaboradores que previamente habian participado en la toma de

constantes, antropometria etc...
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4.5 Aspectos éticos.
Durante el desarrollo del estudio se contemplaron los siguientes aspectos:
4.5.1 Marco ético juridico.

Cadigo de Buenas Practicas Cientificas. Para la realizacion de esta tesis doctoral
se ha asumido el Cédigo de Buenas Practicas Cientificas “Human Resources
Strategy for Researchers” HR STRATEGY (HRS4R). Este codigo esta integrado
por un conjunto de principios y normas referentes a la actividad cientifica, con el
objetivo de mejorar la calidad de la investigacion y de garantizar unos principios

éticos, como complemento a la legislacion vigente.

Marco juridico. El marco juridico que resulta de especial interés para la
realizacion de este estudio estd compuesto por la siguiente normativa (sin

perjuicio de las normas y tratados internacionales):

Ley orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos.

Ley 14/2007, de 3 de julio, de investigacion biomédica.

Ley 14/2011, de 1 de junio, de la Ciencia, la Tecnologia y la Innovacion.
Ley 24/2015, de 24 de julio, de Patentes.

O O O o

Declaracion de Helsinki. Normas, principios y recomendaciones que deben
regir la investigacion biomédica en seres humanos, incluida la investigacion del
material humano y de informacion identificables (78). Este estudio ha sido
evaluado y autorizado previamente, por el Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital Universitario Rio Hortega, con informe favorable de fecha 7 de abril
de 2016. (Anexo n° 42).

4 5.2 Privacidad sobre laidentidad de los voluntarios.

Al entrar a formar parte del estudio se les asigna un numero de identificacion, no
constando su nombre y apellidos en ningiin documento generado en el estudio,
excepto en el consentimiento informado, que se guarda en archivo diferente al

resto de datos.

Cuando el voluntario llegaba al hall de la Facultad de Ciencias de Salud se le

conducia a las aulas del ECOE, y se le asignd una carpeta codificada con una
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letra y un namero, cédigo que figuraba en cada documento del mismo sujeto,
para de esta forma garantizar su confidencialidad. Sélo figura su nombre y
apellidos en el consentimiento informado, que se almacena en una carpeta

diferente al resto de la documentacion.

El autor es responsable de seguir los protocolos establecidos por su Area
Sanitaria para acceder y almacenar los datos clinicos de los voluntarios y los

datos clinicos generados del estudio.
4.5.3 Consentimiento informado.

Antes de comenzar con la fase de experimentacién con los voluntarios, todos
ellos y de forma clara e inequivoca, fueron informados mediante un documento

denominado consentimiento informado (Anexo n° 43).

En este momento los voluntarios debieron obligatoriamente leer el documento
de consentimiento informado, poner su nombre, apellidos y fecha y decidir si
guerian continuar con el estudio firmando el documento. De esta forma el sujeto
conocié las técnicas y procedimientos a los que iba a ser sometido, y las
infrecuentes pero posibles complicaciones que se podrian generar de algunas

técnicas, asi como la confidencialidad de todo el proceso.

Una vez firmado el consentimiento informado pasaron a las siguientes fases del

estudio, pudiendo abandonar el mismo en cualquier momento.
4.6 Tratamiento estadistico del estudio.

Las variables cualitativas se resumen con su distribucion de frecuencias y las
variables cuantitativas en su media y desviacion estandar. En todos los casos se
comprobd la distribucion de la variable frente a los modelos teéricos y en caso

de asimetria se calcul6 la mediana y su rango intercuartil (RIC).

Se evaluo la asociacion entre variables cualitativas con el test de la Chi-cuadrado
0 prueba exacta de Fisher, en el caso de que mas de un 25% de los esperados

fueran menores de 5.
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Se analizé el comportamiento de la variables cuantitativas por cada una de las
variables independientes categorizadas mediante el test de la t de Student (en
comparaciones de una variable con dos categorias) y/o el analisis de la variancia.
Cuando las condiciones de aplicacion lo hicieron necesario, se utilizé el test de
Student para datos apareados. Mediante esta técnica se evaluaron las
diferencias de medias debido al efecto individual, o principal de cada factor y/o
al efecto de sus interacciones. Se estimaron los efectos medios absolutos y sus

intervalos de confianza al 95%.

Para el andlisis entre pares de variables cuantitativas se calcul6 el coeficiente de
correlacion de Pearson. Se determiné el contraste de la hipétesis nula de que el
coeficiente es igual a 0. Cuando la relacién fue lineal, se ajustaron modelos de
regresion multiple lineales. La estimacion de parametros se calculé6 mediante el

método de minimos cuadrados.

Se implement6 un modelo de regresion lineal multiple, cuya variable dependiente
fue la puntacion de Beck tras el experimento, siendo las variables independientes
todas aquellas que resultaron significativas en el andlisis bivariado (p < 0,05). La

estimacion de parametros se calculé mediante el método de minimos cuadrados.

Se ajustd un modelo de regresion logistica, con el objeto de evaluar la asociacion
de aquellas variables que predecian mayor ansiedad (aumento en la puntuacién
del test de Beck). Este modelo permite identificar la relacién entre un conjunto
de variables explicativas y la probabilidad de control de las variables estudiadas.

La capacidad de calibracion del modelo se evalu6é con el test de Hosmer —
Lemeshow (p cercanas a 1 denotan alta calibracién) y la capacidad de
discriminacion se estudié con el area bajo la curva de las probabilidades
predichas por el modelo ajustado (AUC).

En todos los contrastes de hipétesis se rechazoé la hipétesis nula con un error de

tipo | o error alfa menor a 0,05.

El paquete informatico utilizado para el analisis fue IMB SPSS Statistics 21.0.
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4.7 Revisién bibliogréfica.

La revision bibliografica ha sido realizada a través de buscadores mas habituales
como Medline/PubMed, SearchMedica, Cochrane Library, Fisterra, Galenicon,
NHS evidence. Para buscar estudios que exploren la ansiedad en su forma mas
emocional se han utilizado buscadores de perfil mas meramente psicoldgico o
humanista como Psicodoc, Psychology Database, Dialnet, WOS Web of Science
o Journal Citation Reports (http://www.3.interscience. wiley.com). Para la
bldsqueda inicial se han empleado términos libres y vocabulario controlado
(Ansiedad, Anxiety, Servicios de Urgencias, Emergency services; exposicion a
agentes bioldgicos, exposure to biological agents; estrés fisiologico,
physiological stress; proteccion personal, personal protection, Resiliencia,
Resilience,). La busqueda libre ha sido completada con la utilizacion de
vocabulario controlado (MeSH) restringiéndola a un término o amplidndola a
varios si ha sido preciso. Los términos de busqueda han sido relacionados
mediante operadores légicos e implementados mediante truncadores,
limitandose a los afios 1970-2017, todos los idiomas, investigacion en humanos
y articulos con abstract. De los articulos recuperados han sido seleccionados los

que aportaban la informacion més valida e importante segun criterio personal.

Han sido utilizados libros de texto, monografias y manuales actualizados de
interés relevante. Asi mismo, se utilizé el fondo bibliografico de la biblioteca del
Hospital Universitario Rio Hortega y de las bibliotecas de Ciencias de la Salud
de Valladolid. Una parte de la bibliografia ha sido obtenida a través de los
estudios o revisiones procedentes de las fuentes anteriores. La revision
bibliografica se hizo en dos tiempos: previa al disefio del estudio, para lograr una
idea del estado actual de los estudios sobre el tema, a nivel internacional, y una
nueva revision posterior al disefio, con el objetivo de priorizar los datos obtenidos
y establecer modelos comparativos. Para todo ello también se ha contado con la

participacion de la Biblioteca de la Universidad de Valladolid.

En cuanto a la redaccion de las referencias bibliogréaficas, se utilizd el estilo
recomendado por el International Committee of Medical Journal Editors conocido
como normas de Vancouver y disponibles en las direcciones electronicas:

www.icmje.org y www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.
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Resultados.
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5. RESULTADOS.

5.1 DESCRIPTIVOS.

5.1.1 Demogréficos y habitos
5.1.1.1 Demogréficos y habitos. I.

Sobre toda la muestra de 96 casos (4 fueron excluidos por presentar algun
criterio de no inclusion), se describen el nimero de casos y el porcentaje que
éstos representan de cada variable cualitativa, referida tanto a datos
demograficos como a habitos. Se exponen en cuatro apartados, totales, segun
el sexo, segun la formacién y segun el tipo de formacion de los integrantes del

estudio.
5.1.1.1.1 Totales (Tabla 35).

Tabla 35: Caracteristicas demogréaficas y habitos. I.

Caracteristicas totales.

Totales
N=96

\ Casos %
Sexo | Hombre 40 41.6
Mujer 56 58.3
Blanco 94 97.9

Raza | Africano 1 1.0
Indigena 1 1.0
Formacidn | Pregrado 49 51.0
académica | Grado 47 48.9
Tipo de | Pregrado enfermeria 24 25
Formacion | Pregrado medicina 25 26.0
académica | Enfermeria 25 26.0
Medicina 22 22.9
Soltero 64 66.6
Estado civil | Casado 28 29.1
Divorciado 4 4.1
Ateo 26 27.0
Credo | Agndstico 18 18.7
Creyente no practicante 30 31.2
Creyente 22 22.9
Experiencia | Ninguna 60 62.5
en | Basica 33 343
relajacion | Avanzada 3 3.1
Experiencia | Ninguna 43 44.7
en | Curso basico 20 20.8
NBQ | Curso avanzado 30 31.2

Real 3 3.1
Actividad | Baja 19 19.7
fisica | Moderada 32 33.3
Alta 45 46.8
Complexion fisica | Delgado 23 23.9
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Normal 50 52.0
Atlético 23 23.9
Consumo de | Si 43 44.7
alcohol | No 53 55.2
Fumador | Si 11 11.4
No 85 88.5
Bebidas | Si 72 75
estimulantes | No 24 25
Alteracion | Si 63 65.6
refraccion | No 33 34.3
Antecedentes de | Si 2 2.0
Depresion | No 94 97.9
Antecedentes de | Si 4 4.1
Ansiedad | No 92 95.8

5.1.1.1.1.1 Grupos de estudio segln sexo

Del total de 96 voluntarios estudiados 56 fueron mujeres y 40 hombres.

SEXO

Hombre
42%

Mujer
58%

Figura 10. Distribucion de la muestra por sexo
5.1.1.1.1.2 Grupos de estudio segun el tipo de Formacién académica.

Segun el tipo de estudios que los voluntarios habian cursado o se encontraban
en ese momento cursando, de los 96 integrantes de la muestra 22 eran médicos,
25 enfermeros, 24 estaban cursando estudios del grado de enfermeria y 25

estudiaban grado de medicina.
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TIPO DE FORMACION

Pregrado
Enfermeria
25%

Médico
23%

Enfermero

Pregrado
26%

Medicina
26%

Figura 11. Tipo de Formacion académica.
5.1.1.1.1.3 Grupos de estudio segun formacién académica.

De los 96 voluntarios estudiados 47 ya eran grado y 49 eran pregrado que
todavia no habian acabado sus estudios.

FORMACION

Grado
49%
Pregrado
51%

Figura 12. Formacion académica.
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5.1.1.1.1.4 Grupos de estudio segun lugar de trabajo/estudio.

De los 96 voluntarios, 49 eran estudiantes, 23 trabajaban en emergencias
extrahospitalarias y 24 en urgencias hospitalarias.

LUGAR DE TRABAJO/ESTUDIO

Emergencias
Sanitarias
22%

Pregrado
51%

Urgencias
Hospitalarias
27%

Figura 13. Lugar de trabajo/estudio.

5.1.1.1.1.5 Estado civil

De los 96 estudiados, 28 estaban casados, 4 divorciados.

Divorciado

4% ESTADO CIVIL

Casado
29%

Soltero
67%

Figura 14. Estado civil.
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5.1.1.1.1.6 Credo.

Al preguntar a los 96 voluntarios por sus creencias religiosas, de cualquier
religion, 22 se manifestaron creyentes, 30 creyentes no practicantes, 18

agnosticos y 26 ateos.

CREDO

Creyente
23%

Ateo

Agnéstico

Creyente no 19%

practicante
31%

Figura 15. Credo.

5.1.1.1.1.7 Experiencia en relajacion (Figura 15).

La mayoria de la muestra, 60 de los 96 voluntarios, no tenian ningun tipo de
experiencia en cualquier método de relajacion, 33 habian practicado de forma

basica y 3 consideraban avanzada su experiencia en este terreno.

141



Reaccion emocional en sanitarios, durante el uso de equipos de proteccion individual, en el entorno NBQ.

Avanzado EXPERIENCIA

3%

EN RELAJACION

Basico
34%

Ninguna
63%

Figura 16. Experiencia en relajacion.
5.1.1.1.1.8 Experiencia en NBQ

Los 96 voluntarios participantes en el estudio fueron preguntados por su
experiencia en el entorno NBQ. 3 de ellos habian participado en alguna atencién
real, 30 reconocian haber hecho un curso avanzado, 20 un curso basico y 43 no

tenian ningun tipo de experiencia.

Experiencia Real 3%

Curso
Avanzado
31% Ninguna

45%

EXPERIENCIA

Curso Basico

21% NBQ

Figura 17. Experiencia en NBQ.
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5.1.1.1.1.9 Actividad fisica

En cuanto a la actividad fisica, de los 96 participantes 19 eran sedentarios, 32
hacian una actividad fisica moderada y 45 una actividad fisica alta.

Activi::jchisica _\ ACTIVIDAD
(Sedentario) F |’S ICA
18%

Actividad Fisica Actividad Fisica

Moderada Alta
31% 51%

Figura 18. Actividad fisica.
5.1.1.1.1.10 Complexion fisica

La mayoria de los 96 participantes, 50 tenian una complexion fisica normal,

mientras que 23 eran atléticos y oros 23 delgados.

COMPLEXION

Atlético Delgado
22% 22%

Normal
56%

Figura 19. Complexion fisica.
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5.1.1.1.2 Segun en sexo del sujeto.

Se describen las caracteristicas demogréficas y de habitos, desde el punto de
vista cualitativo segun el sexo de los participantes (Tabla 36). De los 96 sujetos
de estudio 56 eran mujeres y 40 hombres. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las caracteristicas estudiadas.

Tabla 36: Caracteristicas demogréaficas y habitos I. Segun el sexo.

Caracteristicas segun sexo

Mujer Hombre
N=56 N=40 p*
\ Casos % Casos %
Blanco 55 58.5 30 42.5
Raza | Africano 0 0 1 100 0.347
Indigena 1 100 0 0
Soltero 40 62.5 24 37.5
Estado civil | Casado 14 50 14 50 0.504
Divorciado 2 50 2 50
Ateo 16 63.5 10 48.5
Credo | Agnéstico 8 44.4 10 55.6 0.484
Creyente N.P** 17 56.7 13 43.3 ’
Creyente 15 68.2 7 31.8
Experiencia | Ninguna 37 61.7 23 38.3
en | Basica 19 57.6 14 42.4 0.259
relajacion | Avanzada 0 0 3 100
Experiencia | Ninguna 29 67.4 14 32.6
en | Curso basico 11 55 9 45 0.344
NBQ | Curso avanzado 14 46.7 16 53.3 ’
Real 2 66.7 1 33.3
Actividad | Baja 9 52.9 8 47.1
fisica | Moderada 17 56.7 13 43.3 0.816
Alta 30 61.2 19 38.8
Complexion fisica | Delgado 13 61.9 8 38.1
Normal 34 63 20 37 0.265
Atlético 9 42.9 12 57.1
Consumo de | Si 25 58.1 18 41.9 0.972
alcohol | No 31 58.5 22 415 ’
Fumador | Si 7 63.6 4 32.4
No 19 57.6 36 42.4 0.705
Bebidas | Si 44 61.1 28 39.9 0.339
estimulantes | No 12 50 12 50 ’
Alteracion | Si 41 65.1 22 34.9 0.064
refraccion | No 15 45.5 18 54.5 ’
Antecedentes de | Si 2 100 0 0
Depresion | No 54 57.4 40 42.6 0.227
Antecedentes de | Si 3 75 1 25 0.490
Ansiedad | No 53 57.6 39 42.4 ’

*Prueba de Chi- cuadrado
**Creyente no practicante
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5.1.1.1.3 Segun la formacion del sujeto.

Se describen las caracteristicas demograficas y de hébitos de los participantes,
desde el punto de vista cualitativo, segun la formacién en grado o estar
realizando la formacién en medicina o enfermeria. (Tabla 37). De los 96 sujetos
de estudio 49 eran pregrado y 47 eran grado. Aplicando la prueba de Chi-
cuadrado se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto

al estado civil, el credo, la experiencia en NBQ y el consumo de alcohol.

Tabla 37: Caracteristicas demogréaficas y habitos I. Segun la formacién.

Caracteristicas segun formacion

Pregrado Grado
N=49 N=47 p*
\ Casos % Casos %
Sexo | Hombre 18 36.7 22 46.8 0317
Mujer 31 63.3 25 35.2 ’
Blanco 47 50 47 50
Raza | Africano 1 100 0 0 -
Indigena 1 100 0 0
Soltero 48 75 16 25
Estado civil | Casado 1 3.6 27 96.4 0.000
Divorciado 0 0 4 100
Ateo 20 76.9 6 23.1
Credo | Agnéstico 10 55.6 8 44.4 0.008
Creyente N.P** 12 40.0 18 60 ’
Creyente 7 31.8 15 68.2
Experiencia | Ninguna 33 55 27 45
en | Basica 16 48.5 17 51.5 0.166
relajacién | Avanzada 0 0 3 100
Experiencia | Ninguna 37 86 6 14
en | Curso basico 12 60 8 40 0.000
NBQ | Curso avanzado 0 0 30 100
Real 0 0 3 100
Actividad | Baja 9 52.9 8 47.1
fisica | Moderada 16 53.3 14 46.7 0.918
Alta 24 49 27 51
Complexion fisica | Delgado 13 61.9 8 38.1
Normal 30 55.6 24 444 0.059
Atlético 6 28.6 15 71.4
Consumo de | Si 17 39.5 26 60.5 0.042
alcohol | No 32 60.4 21 39.6
Fumador | Si 4 36.4 7 63.6
No 45 52.9 40 47.1 0.301
Bebidas | Si 34 47.2 38 52.8 0.195
estimulantes | No 15 62.5 9 37.5 ’
Alteracion | Si 28 44.4 35 56.6 0.074
refraccion | No 21 63.6 12 36.4 ’
Antecedentes de | Si 1 50 1 50
Depresion | No 48 51.1 46 48.9 0.976
Antecedentes de | Si 2 50 2 50 0.966
Ansiedad | No 47 51.1 45 48.9 ’

145

*Prueba de Chi-cuadrado ** Creyente no practicante



Reaccién emocional en sanitarios, durante el uso de equipos de proteccién individual, en el entorno NBQ.

5.1.1.1.4 Segun el tipo de formacion del sujeto.

Se describen las caracteristicas demograficas y de habitos de los participantes,
desde el punto de vista cualitativo, segun la formacion recibida en medicina o
enfermeria o el estar cursando estudios en ambas carreras. (Tabla 38). De los
96 sujetos de estudio 24 estaban cursando estudios de enfermeria, 25 de
medicina, 25 ya habian terminado sus estudios de enfermeria y 22 eran médicos.

Se muestran en rojo las diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 38: Caracteristicas demograficas y habitos I. Tipo de formacion.

Caracteristicas segun tipo de formacién académica

Pregrado Pregrado Enfermero Médico
enfermeria medicina N=25 N=22 p*
N= 24 N=25
Casos % Casos % Casos % Casos %
Sexo | Hombre 7 29.2 11 44.0 10 40.0 12 54.5 037
Mujer 17 70.8 14 56 15 60 10 45.5 ’
Blanco 24 100 23 92 25 100 22 100
Raza Afrllcano 0 0 1 4 0 0 0 0 0.441
Indigena 0 0 1 4 0 0 0 0
Soltero 23 35.9 25 39.1 13 20.3 3 4.7
Estado civil | Casado 1 3.6 0 0 11 39.3 16 57.1 0.000
Divorciado 0 0 0 0 1 25. 13 75
Ateo 9 34.6 11 42.3 4 15.4 2 7.7
Credo | Agnostico 7 38.9 3 16.7 7 38.9 1 5.6 0.002
Creyente N.P** 7 23.3 5 16.7 10 333 8 26.7 ’
Creyente 1 4.5 6 27.3 4 18.2 11 50
Experiencia | Ninguna 16 26.7 17 28.3 17 28.3 20 16.7
en | Basica 8 24.2 8 24.2 5 15.2 12 36.4 0.030
relajacion | Avanzada 0 0 0 0 3 100 0 0
Experiencia | Ninguna 14 58.3 23 92 5 20 1 4.5
en | Curso basico 10 41.7 2 8 6 24 2 9.1
NBQ | Curso avanzado 0 0 0 0 12 48 18 81.8 0.001
Real 0 0 0 0 2 8 1 4.5
Actividad | Baja 3 17.6 6 35.3 5 29.4 3 17.6
fisica | Moderada 5 16.7 11 36.7 9 30 5 16.7 0.247
Alta 16 32.7 8 16.3 11 22.4 14 28.6
Complexion fisica | Delgado 6 28.6 7 33.3 5 23.8 3 14.3
Normal 10 29.6 14 25.9 12 22.2 12 22.2 0.359
Atlético 2 9.5 4 19 8 38.1 7 333
Consumo de | Si 8 33.3 9 36 17 68 9 40.9 0.054
alcohol | No 16 66.7 16 64 8 32 13 59.1 ’
Fumador | Si 2 8.3 3 8 4 16 3 13.6 0.768
No 22 91.7 23 92 21 84 19 86.4 '
Bebidas | Si 16 22.2 18 25 20 27.1 18 25 0.596
estimulantes | No 8 33.3 7 29.2 5 20.8 4 16.7 ’
Alteracion | Si 14 21.2 14 22.2 19 30.2 16 25.4 0.351
refraccion | No 10 30.3 11 333 6 18.2 6 18.2 '
Antecedentes de | Si 1 50 0 0 0 0 1 50
Depresion | No 23 24.5 25 6 25 26.6 21 21.3 0.526
Antecedentes de | Si 1 25 1 25 1 25 1 25 1
Ansiedad | No 23 25 24 26.1 25 26.1 22 22.8

*Prueba de Chi-cuadrado ** Creyente no practicante
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5.1.1.2 Caracteristicas demogréficas y habitos Il.

Sobre toda la muestra de 96 casos se describen la media y la desviacion tipica
de cada variable cuantitativa, referida tanto a datos demograficos como a
hébitos. Se exponen en cuatro apartados, totales (Tabla 39), segun el sexo,

segun la formacion y segun el tipo de formacion de los integrantes del estudio.

5.1.1.2.1 Totales.

Tabla 39: Caracteristicas demograficas y habitos II.

Totales
N=96
Media D.E
Edad 31.3 10.8
Hijos 0.6 1.1
Experiencia laboral 8.6 6.5
Cantidad de alcohol 2.2 4.1
Cigarrillos dia 1.1 3.7
Peso 69.7 15.0
Talla 168.8 8.6
BMI 24.3 4.1
F. cardiaca reposo 68.1 8.9
F. cardiaca real 80.1 13.3

5.1.1.2.2 Segun el sexo del sujeto.

Se comparan con la media de los 96 sujetos la media tanto de los 40 hombres
como de la 56 mujeres (Tabla 40). Aplicando la prueba de la T de Student, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en experiencia laboral,

talla, peso, BMI y frecuencia cardiaca en reposo.
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Tabla 40: Caracteristicas demogréaficas y habitos Il. Segun el sexo.

Totales Hombre Mujer p*
N=96 N=40 N=46
MEDIA D.E MEDIA D.E MEDIA D.E

Edad 31,3 10.8 33,8 11.8 29,5 9.7 0,056
Ne@ Hijos 0,6 1.1 0,8 1.2 0,5 11 0,191
Exp.Laboral 8,6 6.5 10,3 7.5 7,3 5.5 0,031
Alcohol 2,2 4.1 2,8 5.5 1,7 8.5 0,202
Cigarros dia 1,1 3.7 1,2 4.0 1,1 3.6 0,935
Talla | 168,8 8.6 176,3 6.5 163,5 5.2 0,000
Peso 69,7 15.0 80,6 141 61,9 10.0 0,000
BM| 24,3 4.1 25,9 4.2 23,2 3.6 0,001
Fcar. Reposo 68,1 8.9 65,5 9.8 70 7.9 0,015
Fcar. Real 80,1 13.3 78,4 15.0 81,3 13.0 0,297

*T de Student
5.1.1.2.3 Segun la formacion del sujeto.

Se comparan con la media de los 96 sujetos la media tanto de los 49 pregrados
como de la 47 grados (Tabla 41). Aplicando la prueba de la T de Student, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en edad, numero de

hijos, experiencia laboral, peso y BMI.

Tabla 41: Caracteristicas demogréficas y habitos Il. Segun la formacion.

Totales Grado Pregrado p*
N=96 N=47 N=49
MEDIA D.E MEDIA D.E MEDIA D.E

Edad 31,3 10.8 40,1 8.6 22,8 2.8 0,000
N@ Hijos 0,6 1.1 1,2 14 0,0 0.1 0,000
Exp.Laboral 8,6 6.5 13,1 6.7 4,2 0.9 0,000
Alcohol 2,2 4.1 2,9 5.1 1,5 2.5 0,084
cigarros dia 1,1 3.7 1,7 5.0 0,6 1.9 0,130
Talla 168,8 8.6 168,8 8.4 168,8 8.8 0,994
Peso 69,7 15.0 73,4 16.3 66,1 12.7 0,016
BM! 24,3 4.1 25,5 4.2 23,2 3.7 0,005
F. car. Reposo 68,1 8.9 66,3 9.5 69,8 8.2 0,061
F. car. Real 80,1 13.3 79,4 13.5 80,8 141 0,608

*T de Student
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5.1.1.2.4 Segun el tipo de formacion del sujeto.

Se comparan con la media de los 96 sujetos la media tanto de los 24 estudiantes
de enfermeria, como de los 25 estudiantes de medicina y con los 25 enfermeros
y los 22 médicos.(Tabla 42). Aplicando la prueba de la T de Student, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en edad, niumero de

hijos, experiencia laboral, peso y BMI.

Tabla 42: Caracteristicas demogréficas y habitos Il. Segun el tipo de

formacion.
Pregrado enfermeria  Pregrado medicina Enfermero Meédico
N=24 N=25 N=25 N=22 *0
Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E
Edad 23.3 3.3 22.3 2.2 35.6 7.8 454 6.5 0.000
N.2. Hijos 0.4 0.2 0.0 0.0 0.6 0.9 1.9 1.6 0.000
Experiencia laboral 4.0 0.2 4.5 13 10.7 6.2 16.0 6.5 0.000
Cantidad de alcohol 1.3 2.2 1.8 2.9 3.5 6.4 2.4 3.4 0.272
Cigarrillos dia 0.6 1.7 0.6 2.2 2.0 5.2 1.5 49 0.487
Peso 61.8 10.5 70.3 13.6 69.1 14.9 78.4 17.0 0.002
Talla 166.8 8.0 170.7 9.3 167.4 8.5 170.5 8.0 0.256
BMI 22.2 3.3 24.2 3.9 24.4 3.5 26.9 4.6 0.001
F. cardiaca reposo 70.3 6.9 69.4 9.4 65.1 10.2 67.8 8.7 0.199
F. cardiaca real 82.4 14.7 79.4 13.9 77.6 11.7 81.5 13,5 0.611

*T de Student
5.1.2 Test psicoldgicos y signos y sintomas de ansiedad.

En este apartado de los resultados descriptivos obtenidos significamos los
relativos a toda la esfera psicolégica estudiada. Exponemos los resultados tanto
del inventario de ansiedad, como de los test de personalidad y resiliencia
efectuados. Asi mismo se recogen todos los signos y sintomas observados
durante el caso clinico realizado, tanto a nivel cognitivo objetivo como subjetivo

y las manifestaciones motoras observadas
5.1.2.1 Resultados del BAL.

Describimos los resultados obtenidos en el BAI, tanto en puntuacion directa
como en el grado de ansiedad extrapolado de esta puntuacion, antes y después

de la prueba.
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5.1.2.1.1 Puntuacion directa del BAI.

Se muestran los datos obtenidos en el BAI realizado antes y después de la
prueba (Tabla 43). En el BAI previo de obtiene una media de 4.67 y en el
posterior de 13.46. Graficamente se representa en las figuras 20 y 21.

Tabla 43: Puntuacion directa del BAl antes y después.

BAI Previo BAI Posterior

Media 4,6 13,4
Mediana 4,0 11,0
D.E. 41 8,6
Minimo 0,0 0,0
Mdximo g 38,0
m . Media = 4,58
Desviacion tipica = 4,121
N = 96
12,5
10,0 —
L“\
8 75 | A
5,0 1
2,5
0,0 T T T T T T |:| T
5,0 0 =0 100 150 200 250

Beck Previo

Figura 20. BAI previo.
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207 Medlia = 13 47
Desviacion tipica = 8,621
5

157

107

Frecuencia

T T
10,0 0 10,0 20,0 300 400

Beck Posterior

Figura 21. BAI posterior.
5.1.2.1.2 Grados de ansiedad del BAI.

Se muestran los grados de ansiedad en el BAI realizado antes (figura 22) y
después (Figura 23) de la prueba (Tabla 44). Se exponen tanto el nimero de

casos como el porcentaje que significan.

Tabla 44: Grados del BAl antes y después.

Grado Beck Previo Grado Beck Posterior
Casos Porcentaje Casos Porcentaje
Ansiedad Minima 77 80,2 18 18,8
Ansiedad Leve 17 17,7 42 43,8
Ansiedad Moderada 2 2,1 26 27,1
Ansiedad Grave 0 0 10 10,4
Total 96 100 96 100

De los 96 sujetos de estudio, antes de la prueba, 77 tenian un grado de ansiedad

minimo, 17 un grado leve, 2 ansiedad moderada y ninguno ansiedad grave.
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Ansiedad GRADO ANSIEDAD PREVIO

Moderada
2%

Ansiedad Leve
18%

Ansiedad
Minima
80%

Figura 22. Grados del estado de ansiedad previo.

De los 96 sujetos de estudio, durante la prueba, 18 mostraron un grado de

ansiedad minimo, 42 un grado leve, 26 ansiedad moderada y 10 ansiedad grave.

GRADO ANSIEDAD POSTERIOR

Ansiedad Grave Ansiedad
10% Minima
19%
Ansiedad
Moderada
27%

Ansiedad Leve
449%

Figura 23. Grados del estado de ansiedad posterior.
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5.1.2.2 Resultados del Cuestionario de Personalidad Situacional y test de

Resiliencia.

Describimos los resultados del cuestionario tanto en sus variables como en sus
dimensiones y su validez. Los datos los hemos transcrito en porcentaje, en vez

de puntuacion directa, para su mejor comprension (Tabla 45 y Figuras 24, 25y

26). En cuanto al test de resiliencia mostramos los resultados del mismo.

Tabla 45: Resultados CPS y CD-RISC.

VARIABLES
ESTABILIDAD EMOCIONAL
ANSIEDAD
AUTOCONCEPTO
EFICACIA
CONFIANZA-SEGURIDAD
INDEPENDENCIA
DOMINANCIA
CONTROL COGNITIVO
SOCIABILIDAD
AJUSTE SOCIAL
AGRESIVIDAD
TOLERANCIA
INTELIGENCIA SOCIAL
INTEGRIDAD-HONESTIDAD
LIDERAZGO

SINCERIDAD
DESEABILIDAD SOCIAL
CONTROL

AJUSTE
LIDERAZGO (FACTOR)
INDEPENDENCIA (FACTOR)
CONSENSO

EXTRAVERSION

THE CONNOR-DAVIDSON

RESILIENCE SCALE (CD-RISC).

*t de Student.

MEDIA(%)  DESVIACION
70,7 17,9
35,7 20,1
67,7 16,7
76,1 14,9
74,2 16,0
45,0 18,6
41,8 20,7
82,2 12,6
62,9 24,0
62,9 14,7
24,9 18,5
70,5 16,4
74,7 14,0
74,6 10,4
53,2 22,0

VALIDEZ

33,8 19,9
90,6 10,9
36,5 16,5
DIMENSIONES

78,9 18,3
35,9 20,5
36,3 19,1
93,9 9,3
82,2 16,2

TEST DE RESILIENCIA

75.5
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10.1

MINIMO(%)

29
3
24
33
24
9
3
48
3
17
3
24
29
37
12

45

18

49
44

35

MAXIMO(%)

97
85
97
97
97
83
97
97
97
97
85
97
91
97
97

87
97
83

99
93
80
99
99

100
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CPS. VALIDEZ.

36,5
Control | EE———
90,64
Deseabilidad Social B
33,88
Sinceridad |
0 20 40 60 80 100
Figura 24. Validez CPS.
Liderazgo 53,21
74,66
Inteligencia Social 74,7
70,58
Agresividad - )/ 99
62,93
Sociabilidad 62,99
82,28
Dominancia 41,88
45,03
Confianza-Seguridad 74,24
76,19
Autoconcepto 67,7
35,71
Estabilidad Emocional 70,78
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Figura 25. Variables CPS.
CPS. DIMENSIONES.
. 82,29
Extraversion ——
93,99
Consenso I ————
36,33
Independencia (Factor global)
35,94
Liderazgo(Factor global) | ee—
78,98
Ajuste. O —
0 20 40 60 80 100

Figura 26. Dimensiones CPS.
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5.1.2.2.1 Resultados del CPS y CD-RISC segun el sexo.

Presentamos los resultados comparados entre sexos (Tabla 46). Observamos
diferencias estadisticamente significativas en los rasgos de personalidad que
hacen referencia a la ansiedad, la confianza, la tolerancia, la integridad, el
control, el ajuste y el consenso. No hay diferencias en cuanto a la resiliencia.

Tabla 46: Resultados CPS y CD-RISC segun sexo.

TOTALES HOMBRE MUIJER p*
‘ MEDIA D.E MEDIA D.E MEDIA D.E
VARIABLES
CPS: ESTABILIDAD EMOCIONAL 70,7 17.9 74,9 17.8 67,8 17.5 0,057
CPS: ANSIEDAD 35,7 20.1 28,7 18.8 40,7 19.6 0,003
CPS: AUTOCONCEPTO 67,7 16.7 70,9 16.0 65,4 16.9 0,113
CPS: EFICACIA 76,1 14.9 75,3 14.0 76,8 15.5 0,634
CPS: CONFIANZA-SEGURIDAD 74,2 16.0 78,1 14.5 71,4 16.7 0,046
CPS: INDEPENDENCIA (ESCALA) 45,0 18.6 41,4 19.2 47,6 17.8 0,109
CPS: DOMINANCIA 41,8 20.7 41,5 21.9 42,1 19.9 0,89
CPS: CONTROL COGNITIVO 82,2 12.6 84,2 11.0 80,8 13.5 0,193
CPS: SOCIABILIDAD 62,9 24.0 66,6 20.8 60,4 26.0 0,216
CPS: AJUSTE SOCIAL 62,9 14.7 63,3 16.7 62,6 13.2 0,835
CPS: AGRESIVIDAD 24,9 18.5 23,4 18.6 26,1 18.5 0,48
CPS: TOLERANCIA 70,5 16.4 71,5 16.1 69,8 14.8 0,029
CPS: INTELIGENCIA SOCIAL 74,7 14.0 77,5 11.9 72,6 15.0 0,095
CPS: INTEGRIDAD-HONESTIDAD 74,6 10.4 78,1 9.3 72,1 10.6 0,003
CPS: LIDERAZGO (ESCALA) 53,2 22.0 53,5 24.2 52,9 20.5 0,891
VALIDEZ
CPS: SINCERIDAD 33,8 199 133,21 21.0 34,4 19.2 0,757
CPS: DESEABILIDAD SOCIAL 90,6 10.9 91,5 104 90,0 11.3 0,516
CPS: CONTROL 36,5 16.5 42,2 17.6 32,4 14.6 0,004
DIMENSIONES
CPS: AJUSTE 78,9 18.3 84,6 16.7 74,9 18.4 0,01
CPS: LIDERAZGO(FACTOR) 35,9 20.5 35,3 224 36,3 19.2 0,814
CPS: INDEPENDENCIA (FACTOR) 36,3 19.1 32,7 19.6 38,8 18.5 0,125
CPS: CONSENSO 93,9 9.3 96,4 5.6 92,2 11.0 0,03
CPS: EXTRAVERSION 82,2 16.2 85,2 13.9 80,1 17.5 0,133
TEST DE RESILIENCIA
THE CONNOR-DAVIDSON
RESILIENCE SCALE (CD-RISC). 75,5 10.1 76,3 9.4 75,0 10.5 0,53

*t de Student.
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5.1.2.2.2 Resultados CPS y CD-RISC segun formacion.

Presentamos los resultados comparados segun la formacion (Tabla 47).
Observamos diferencias estadisticamente significativas en los rasgos de
personalidad que hacen referencia a la ansiedad, la independencia, la
sociabilidad y la extraversion. No hay diferencias en cuanto a la resiliencia.

Tabla 47: Resultados CPS y CD-RISC segun formacion.

TOTALES GRADO PREGRADO p*
‘ MEDIA  D.E MEDIA D.E MEDIA D.E
VARIABLES
CPS: ESTABILIDAD EMOCIONAL 70,7 17.9 73,1 18.0 68,5 l16.6 0,211
CPS: ANSIEDAD 35,7 20.1 31,3 19.7 39,8 19.7 0,039
CPS: AUTOCONCEPTO 67,7 16.7 69,8 17.1 65,6 16.0 0,213
CPS: EFICACIA 76,1 14.9 77,0 13.5 75,3 16.1 0,575
CPS: CONFIANZA-SEGURIDAD 74,2 16.0 75,8 15.5 72,6 l16.6 0,339
CPS: INDEPENDENCIA (ESCALA) 45,0 18.6 40,2 16.2 49,5 19.6 0,013
CPS: DOMINANCIA 41,8 20.7 41,8 20.4 41,9 215 0,976
CPS: CONTROL COGNITIVO 82,2 12.6 81,4 12.5 83,1 12.7 0,508
CPS: SOCIABILIDAD 62,9 24.0 68,1 19.6 58 269 0,038
CPS: AJUSTE SOCIAL 62,9 14.7 65,4 13.0 60,5 159 0,107
CPS: AGRESIVIDAD 24,9 18.5 23,5 18.3 26,4 20.4 0,447
CPS: TOLERANCIA 70,5 16.4 70,0 15.1 71,1 17.7 0,754
CPS: INTELIGENCIA SOCIAL 74,7 14.0 75,8 14.0 73,5 140 0,424
CPS: INTEGRIDAD-HONESTIDAD | 74,6 10.4 76,0 20.2 73,3 10.6 0,213
CPS: LIDERAZGO (ESCALA) 53,2 22.0 54,7 22.5 51,7 226 0,512
VALIDEZ
CPS: SINCERIDAD 33,8 19.9 31,4 16.4 36,2 22.6 0,240
CPS: DESEABILIDAD SOCIAL 90,6 10.9 91,9 9.0 89,3 124 0,256
CPS: CONTROL 36,5 16.5 37,3 17.2 35,7 16.1 0,647
DIMENSIONES
CPS: AJUSTE 78,9 18.3 81,9 17.6 76,1 18.6 0,122
CPS: LIDERAZGO(FACTOR) 35,9 20.5 35,8 20.0 35,9 21.2 0,984
CPS: INDEPENDENCIA (FACTOR) | 36,3 19.1 32,4 l6.1 40,0 21.1 0,054
CPS: CONSENSO 93,9 9.3 94,1 9.4 93,8 4.3 0,854
CPS: EXTRAVERSION 82,2 16.2 85,6 15.6 79,0 164 0,048
TEST DE RESILIENCIA
THE CONNOR-DAVIDSON
RESILIENCE SCALE (CD-RISC). 75,5 10.1 74,9 10.8 76,1 9.5 0,564

*t de Student.
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5.1.2.3 SIGNOS Y SINTOMAS DE ANSIEDAD.

Se presentan los signos y sintomas percibidos en los voluntarios durante la
realizacion del caso clinico, tanto a nivel de alteraciones cognitivas objetivas,

como alteraciones cognitivas subjetivas, como alteraciones motoras observadas.

5.1.2.3.1 Alteraciones cognitivas objetivas. Se presentan en orden
descendente de frecuencia (Tabla 48), siendo la méas frecuente la sudoracion

con un 80.2% Yy la menos frecuente las nauseas con un 0% (Figura 27).

Tabla 48: Alteraciones cognitivas objetivas totales.

Casos %
Sudoracion Si 77 80,2
No 19 19.8
Tension muscular Si 50 52,1
No 46 47.9
Cansancio Si 38 39,6
No 58 60.4
Sequedad de boca Si 36 37,5
No 60 62.5
Palpitaciones Si 28 29,2
No 68 70.8
Temblor Si 24 25
No 72 75
Tension cuello Si 14 14,6
No 84 85.4
Tension mandibula Si 13 13,5
No 83 86.5
Hormigueos Si 11 11,5
No 85 88.5
Tiritona Si 7 7,3
No 89 42.7
Dificultad para tragar | Si 6 6,3
No 90 93.8
Tics Si 6 6,3
No 96 93.7
Mareos Si 5 5,2
No 91 94.8
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Dolor de pecho Si 5 5,2
No 91 94.8
Necesidad de orinar Si 4 4,2
No 92 95.8
Dolor de cabeza Si 2 2,1
No 94 97.9
Nduseas Si 0 0
No 96 100

Alteraciones cognitivas objetivas

90 80,2
80
70
60 52,1
50 39,6 375
40
30
20 146135 115
g Jisi3ss3ss5:
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Figura 27. Alteraciones cognitivas objetivas.

5.1.2.3.1.1 Alteraciones cognitivas objetivas por sexo (Tabla 49). Se
presenta la distribucién de las variables segun el sexo no encontrandose ninguna

diferencia estadisticamente significativa
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Tabla 49: alteraciones cognitivas objetivas por sexo.

Hombre Mujer
N= 40 N= 56
‘ Casos % Casos % *p
To Si 30 39 47 61
Sudoracion 0.279
No 10 52.6 9 47.4
Tension muscular Si 19 38 31 62 0.447
No 21 45.7 25 54.3 )
1 Si 16 42.1 22 57.9
Cansancio e
No 24 41.4 34 58.6
Sequedad de boca Si 12 33.3 24 66.7 O
No 28 46.7 32 53.3 )
Palpitaciones Si 10 35.7 18 64.3 A
No 30 441 38 55.9 )
Si 7 29.2 17 70.8
Temblor 0.151
No 33 45.8 39 54.2
Tension cuello Si 6 42.9 8 57.1 0.922
No 34 41.5 48 58.5 )
Tension mandibula Si 4 30.8 9 69.2 0.391
No 36 43.4 47 56.6 )
1 Si 6 27.3 8 72.7
Hormigueos -
No 37 43.5 48 56.5
Tiritona Si 1 14.3 6 85.7
No 39 43.8 50 56.2 LRz
Dificultad para Si 1 16.7 5 83.3 0200
tragar No 39 43.3 51 54.7 ’
Tics Si 4 66.7 2 33.3
No 36 40 54 60 DL
Mareos Si 2 40 3 60
No 38 41.8 53 58.2 DLEED
Dolor de pecho Si 1 20 4 80 0.313
No 39 42.9 52 57.1 )
Necesidad de orinar Si 1 25 3 75 0.490
No 39 42.4 53 57.6 )
Dolor de cabeza Si 0 0 2 100 0.227
No 40 42.6 56 57.4 ’
Nduseas Si 0 41.7 0 58.3 No
No 40 41.7 56 58.3 valorable

*Prueba de Chi-cuadrado

5.1.2.3.1.2 Alteraciones cognitivas objetivas por formacion (Tabla 50). Se

presenta la distribuciéon de las variables segun la formacién. Se encontraron
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diferencias estadisticamente significativas en la percepcion de palpitaciones,

cansancio y necesidad de orinar.

Tabla 50: alteraciones cognitivas objetivas por formacién.

Pregrado Grado
N=49 N=47
‘ Casos % Casos % *p
Sudoracion Si 42 54.5 35 45.5 e
No 7 36.8 12 68.2 ’
Tension muscular Si 28 56 22 44 0311
No 21 45.7 25 54.3 ’
i Si 24 63.2 14 36.8
Cansancio 0.043
No 25 43.1 33 56.9
Sequedad de boca Si 20 55.6 16 44.4 0.493
No 29 48.3 31 51.7 ’
Palpitaciones Si 19 67.9 9 32.1 e
No 30 44.1 38 55.9 ’
Si 15 62.5 9 37.5
Temblor 0.195
No 34 47.2 38 52.8
Tension cuello Si 9 64.3 5 35.7 0.283
No 40 48.8 42 51.2 ’
Tension mandibula Si 7 53.8 6 46.2 0.828
No 42 50.6 41 49.4 ’
i Si 6 54.5 5 45.5
Hormigueos 0.805
No 43 50.6 42 49.4
Tiritona Si 6 85.7 1 14.3
No 43 48.3 46 51.7 BHEE
Dificultad para Si 4 66.7 2 333 0.429
tragar No 45 50 45 50 :
Tics Si 3 50 3 50
No 46 51.1 44 48.9 BLEEE
Mareos Si 2 40 3 60
No 47 51.6 44 48.4 bietlz
Dolor de pecho Si 1 20 4 80 0.154
No 48 52.7 43 47.3 ’
Necesidad de orinar Si 4 100 0 0 0.045
No 45 48.9 47 51.1 ’
Dolor de cabeza Si 1 50 1 50 0.976
No 48 51.1 46 48.9 ’
Nduseas Si 0 51 0 49 No
No 49 51 47 49 valorable

*Prueba de Chi-cuadrado
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5.1.2.3.2 Alteraciones cognitivas subjetivas. Se presentan en orden
descendente de frecuencia (Tabla 51), siendo la mas frecuente la dificultad para
decidir con un 43.8% y la menos frecuente la despersonalizacion con un 5.4%
(Figura 28).

Tabla 51: alteraciones cognitivas subjetivas totales.

Casos %
Dificultad para decidir Si 42 43,8
No 54 56.3
Preocupacion Si 40 41,7
No 56 58.3
Temor a mostrar dificultades Si 39 40,6
No 57 59.4
Inseguridad Si 35 36,5
No 60 62.5
Déficit de atencion Si 26 27,5
No 70 72.9
Temor a pérdida de conocimiento Si 23 24
No 73 76
Sensacion de peligro Si 21 21,9
No 75 78.1
P. negativos de la actuacion Si 20 20,8
No 76 79.2
P. negativos sobre uno mismo Si 11 11,5
No 85 88.5
Temor Si 9 9,4
No 87 90.6
Miedo Si 9 9,4
No 87 90.6
Ganas de huir Si 5 5,2
No 91 94.8
Ganas de atacar Si 5 5,2
No 91 94.8
Despersonalizacion Si 5 5,2
No 91 94.8

*Prueba de Chi-cuadrado
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Alteraciones cognitivas subjetivas
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Figura 28. Alteraciones cognitivas subjetivas.

5.1.2.3.2.1 Alteraciones cognitivas subjetivas por sexo (Tabla 52). Se

presenta la distribucion de
diferencia estadisticamente

uno Mismo.

las variables segun el sexo encontrandose solo

significativa en los pensamientos negativos sobre

Tabla 52: alteraciones cognitivas subjetivas por sexo.

Dificultad para decidir
Preocupacion

Temor a mostrar
dificultades
Inseguridad

Déficit de atencion

Temor a pérdida de
conocimiento
Sensacion de peligro

Hombre Mujer

N= 40 N=56
Casos % Casos % *p

Si 14 33.3 28 66.7
No 26 48.1 28 51.9 0.144

Si 16 40 24 60
No 24 42.9 32 57.1 0.780

Si 13 33.3 26 66.7
No 27 474 30 s26 @ O71

Si 11 314 24 68.6
No 28 46.7 32 53.3 0.145

Si 8 30.8 18 69.2
No 32 45.7 38 54.3 0.187

Si 6 26.1 17 73.9
No 34 466 39 534 0082

Si 7 33.3 14 66.7
No 33 44 14 56 0.381
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P. negativos de la actuacion Si 7 35 13 65 0.497
No 33 434 43 56.6 )
P. negativos sobre uno Si 1 9.1 10 90.9 0.020
mismo No 39 45.9 46 54.1 :
Temor Si 3 33.3 6 66.7
No 37 42.5 50 57.5 0.594
Miedo Si 2 22.2 7 77.8
No 38 43.7 49 56.3 0.214
Ganas de huir Si 1 20 4 80 0.313
No 39 42.9 52 57.1 )
Ganas de atacar Si 4 80 1 20 0.074
No 36 39.6 55 60.4 )
Despersonalizacion Si 2 40 3 60 0.938
No 38 41.8 53 58.2 )

*Prueba de Chi-cuadrado

5.1.2.3.2.2 Alteraciones cognitivas subjetivas por formacion (Tabla 53). Se
presenta la distribucion de las variables segun la formacién, encontrandose
diferencia estadisticamente significativa en los pensamientos negativos sobre

uno mismo y en los pensamientos negativos sobre la actuacion.

Tabla 53: alteraciones cognitivas subjetivas por formacion.

Pregrado Grado
N= 49 N=47
‘ Casos % Casos % *p
Dificultad para decidir Si 28 66.7 14 333 0.007
No 21 38.9 33 61.1 )
Preocupacion Si 21 52.5 19 47.5 e
No 28 50 28 50 )
Temor a mostrar Si 24 61.5 15 38.5 -
d/'fjcu/tades No 25 43.9 32 56.1 ’
Inseguridad Si 21 60 14 40 e
No 27 45 36 55 )
Déficit de atencion Si 14 53.8 12 46.2 0.738
No 35 50 35 50 )
Temor a pérdida de Si 15 65.2 8 34.8 0.115
conocimiento No 34 46.6 39 53.4 :
Sensacion de peligro Si 13 61.9 8 38.1 0.260
No 36 48 39 52 '
P. negativos de la actuacion Si 15 75 5 25 0.016
No 39 44.7 42 55.3 ’
Si 9 81.8 2 18.2 0.030
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P. negativos sobre uno No 40 47.1 45 52.9
mismo
Temor Si 5 56.6 4 44.4
No 44 50.6 43 49.4 0.776
Miedo Si 5 55.6 4 44.4
No 44 50.6 43 49.4 0.776
Ganas de huir Si 1 20 4 80 0.154
No 48 52.7 43 47.3 )
Ganas de atacar Si 2 40 3 60 0.612
No 47 51.6 44 48.4 )
Despersonalizacion Si 3 60 2 40 0.681
No 46 50.5 45 49.5 )

*Prueba de Chi-cuadrado

5.1.2.3.3 Alteraciones motoras observables. Se presentan en orden
descendente de frecuencia (Tabla 54), siendo la més frecuente la intranquilidad

motora con un 51% vy la menos frecuente abandonar con un 1% (Figura 29).

Tabla 54: Alteraciones motoras observables totales.

Casos %
Intranquilidad motora Si 49 51
No 47 49
Impulsividad Si 34 35,4
No 62 64.6
Hiperventilacion Si 21 21,9
No 75 78.1
Paralizarse Si 20 20,8
No 76 79.2
Evita situaciones Si 17 17,7
No 79 82.3
Ir de un lado a otro Si 14 14,6
No 82 85.4
Verborrea Si 13 13,5
No 83 86.5
Tartamudeo Si 4 4,2
No 92 95.8
Arrancarse el traje Si 4 4,2
No 92 95.8
Llorar Si 1 1
No 95 99
Abandonar Si 1 1
No 95 99
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ALTERACIONES MOTORAS OBSERVABLES
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Figura 29. Alteraciones motoras observables.

5.1.2.3.3.1 Alteraciones motoras observables por sexo (Tabla 55). Se
presenta la distribucion de las variables segun el sexo encontrandose solo

diferencia estadisticamente significativa en “ir de un lado a otro”.

Tabla 55: alteraciones motoras observables por sexo.

ALTERACIONES MOTORAS OBSERVABLES SEXO

Hombre Mujer
N= 40 N=56
Casos % Casos % *p
Intranquilidad motora Si 17 34.7 32 65.3 0.157
No 23 48.9 24 51.1 ’
/mpulsivjdad Si 13 38.2 21 61.8 L
No 27 435 35 56.5 ’
Hiperventilacion Si 6 28.6 15 71.4 0.168
No 34 45.3 41 54.7 ’
Paralizarse Si 7 35 13 65 0.217
No 33 434 43 56.6 ’
Evita situaciones Si 8 47.1 9 52.9 0.619
No 32 40.5 47 59.5 ’
Ir de un lado a otro Si 2 14.3 12 85.7 0.025
No 38 46.3 44 53.7 )
Verborrea Si 4 30.8 9 69.2 e
No 36 434 47 56.6 ’
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Tartamudeo Si 2 50 2 50 0.730
No 38 45.3 54 58.7 ’
Arrancarse el traje Si 3 75 1 25 0.167
No 37 40.2 55 59.8 ’
Llorar Si 0 0 1 100
No 40 42.1 55 58.3 gL
Si 0 0 1 100
Abandonar 0.396
No 40 42.1 55 57.9

*Prueba de Chi-cuadrado

5.1.2.3.3.2 Alteraciones motoras observables por formacion (Tabla 56). Se
presenta la distribucion de las variables segun la formacién, no encontrandose

diferencia estadisticamente significativa en ningun caso.

Tabla 56: alteraciones cognitivas subjetivas por formacion.

ALTERACIONES MOTORAS OBSERVABLES FORMACION

Pregrado grado
N=49 N=47
‘ Casos % Casos % *p
Intranquilidad motora Si 29 59.2 20 40.8 0.103
No 20 42.6 27 57.4 ’
/mpu/s/v/'dad Si 16 47.1 18 54.9 s
No 33 53.2 29 46.8 ’
Hiperventilacion Si 11 52.4 10 47.6 0.890
No 38 50.7 37 493 ’
i Si 14 70 6 30
Paralizarse 0.057
No 35 46.1 41 53.9
Evita situaciones Si 9 52.9 8 47.1 0.863
No 40 50.6 39 49.4 ’
Ir de un lado a otro Si 10 71.4 4 52.4 0.099
No 39 47.6 43 524 ’
Si 6 46.2 7 53.8
Verborrea 0.705
No 43 51.8 40 48.2
Tartamudeo Si 1 25 3 75 0.287
No 48 52.2 44 47.8 ’
Arrancarse el traje | Si 1 25 3 75 0.287
No 48 52.2 44 47.8 ’
Llorar Si 0 0 1 100
No 49 51.6 46 48.4 B=ls
Si 0 0 1 100
Abandonar 0.305
No 49 51.6 47 48.4

*Prueba de Chi-cuadrado
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5.1.3 Estudio de la frecuencia cardiaca.

En este apartado se exponen los datos obtenidos durante el estudio en cuanto a
la frecuencia cardiaca observada en el mismo. Describimos las medias de la
frecuencia cardiaca durante la prueba y las relacionamos con las obtenidas en

las demas fases del estudio (Tabla 57 y figuras 30 y 31).

Tabla 57. Frecuencia Cardiaca.

Media Desviacion tipica Minimo Maximo
Fr. Cardiaca en Reposo 68,1 8,9 38 89
Fr. Cardiaca Real 80,1 13,3 46 116
Fr. Cardiaca Mdxima (Tanaka) | 185.8 7.8 167.1  194.2
Fr. Cardiaca Minuto 1 102,9 15,4 54 145
Fr. Cardiaca Minuto 3 112,1 16,8 75 148
Fr. Cardiaca Minuto 5 108,2 16,5 61 149
Fr. Cardiaca Minuto 7 110,9 17,3 76 155
Fr. Cardiaca Minuto 9 114,6 17,1 73 163
Fr. Cardiaca Minuto 10 118,9 16,3 80 158
Fr. Cardiaca Minuto 11 123,4 17,9 87 165
Fr. Cardiaca Minuto 12 122,8 17,4 78 161
Fr. Cardiaca Minuto 13 122,9 17,4 83 162
Fr. Cardiaca Minuto 14 122,3 17,6 82 161
Fr. Cardiaca Minuto 15 122,7 18,4 79 159
Fr. Cardiaca Minuto 16 125,7 18,6 79 166
Fr- Cardiaca Minuto 17 126,6 18,6 73 160
Fr. Cardiaca Minuto 18 128,0 19,0 70 172
Fr. Cardiaca Minuto 19 129,6 19,8 79 181
Fr. Cardiaca Minuto 20 132,8 19,0 89 187
Fr. Cardiaca Minuto 21 133,6 18,1 87 180
Fr. Cardiaca Minuto 22 RCP 154,5 19,0 104 214
Fr. Cardiaca Minuto 23 RCP 158,6 20,3 105 212
Fr. Cardiaca Minuto 24 128,8 20,6 83 180
Fr. Cardiaca Minuto 25 125,0 20,2 81 192
Fr. Cardiaca Minuto 28 120,4 19,8 43 164
Fr. Cardiaca Minuto 30 119,3 18,6 72 160
Fr. Cardiaca Posterior 91,5 13,0 51 120
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Frecuencia cardiaca prueba DESVESTIDO
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Figura 30. Frecuencia cardiaca durante el caso clinico.

N Frecuencia cardiaca comparada bESVESTIDO

200
180 *-—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0
160
140
120
100

80 O—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0—0-
60

40

20

1 3 5 7 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 28 30

a=@mofc. Fc. Reposo ==@==Fc. Real e=@==Fc. Maxima «=@==Fc. Final

Figura 31. Frecuencia cardiaca comparada
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5.1.3.1 Frecuencia cardiaca durante el caso clinico y sexo. Se exponen las
medias de las frecuencias cardiacas segun el sexo y el momento del estudio
(Tabla 58). Se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la
frecuencia cardiaca de reposo y en la del primer minuto de RCP. Se comparan
graficamente segun el sexo de la muestra (Figura 32).

Tabla 58: Diferencia de frecuencia cardiaca segun el sexo.

TOTALES HOMBRE MUIJER p*
FR. CARDIACA EN REPOSO 68,1 65,5 70 0,015
FR. CARDIACA REAL 80,1 78,4 81,3 0,297
FR. CARDIACA MAXIMA (TANAKA) 182,0 180,1 183,3 0,057
FR. CARDIACA MINUTO 1 102,9 101,6 103,8 0,508
FR. CARDIACA MINUTO 3 112,1 111,1 112,8 0,639
FR. CARDIACA MINUTO 5 108,2 107,8 108,4 0,873
FR. CARDIACA MINUTO 7 110,9 108,1 112,9 0,183
FR. CARDIACA MINUTO 9 114,6 112,2 116,3 0,252
FR. CARDIACA MINUTO 10 118,9 115,2 121,5 0,065
FR. CARDIACA MINUTO 11 123,4 121,1 125,1 0,283
FR. CARDIACA MINUTO 12 122,8 118,9 125,6 0,064
FR. CARDIACA MINUTO 13 122,9 119,1 125,6 0,068
FR. CARDIACA MINUTO 14 122,3 120,2 123,8 0,327
FR. CARDIACA MINUTO 15 122,7 120,1 124,6 0,247
FR. CARDIACA MINUTO 16 125,7 122,5 128,0 0,154
FR- CARDIACA MINUTO 17 126,6 125,2 127,5 0,55
FR. CARDIACA MINUTO 18 128,0 127,6 128,3 0,852
FR. CARDIACA MINUTO 19 129,6 128,3 130,5 0,595
FR. CARDIACA MINUTO 20 132,8 131 134,2 0,417
FR. CARDIACA MINUTO 21 133,6 131,5 135,1 0,337
FR. CARDIACA MINUTO 22 RCP 154,5 149,6 158,1 0,031
FR. CARDIACA MINUTO 23 RCP 158,6 154,2 161,7 0,072
FR. CARDIACA MINUTO 24 128,8 129,9 128,1 0,679
FR. CARDIACA MINUTO 25 125,0 126,4 124,0 0,571
FR. CARDIACA MINUTO 28 120,4 122,8 118,7 0,313
FR. CARDIACA MINUTO 30 119,3 118,4 119,8 0,716
FR. CARDIACA POSTERIOR 91,5 93,4 90,2 0,241

*t de Student.
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Vestido Frecuencias cardiacas por sexo. DESVESTIDO
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Figura 32. Diferencias de frecuencias cardiacas segun el sexo.

5.1.3.2 Frecuencia cardiaca durante el caso clinico y formacion. Se exponen
las medias de las frecuencias cardiacas segun la formacion y el momento del
estudio (Tabla 59). Se encuentran diferencias estadisticamente significativas en
el test de Tanaka, en casi todos los periodos de vestido y desvestido y en la
mayoria del tiempo del caso clinico. Se comparan graficamente segun la

formacion de la muestra (Figura 33).

Tabla 59: Diferencia de frecuencia cardiaca segun la formacién.

TOTALES GRADO PREGRADO p*

FRECUENCIA CARDIACA EN REPOSO 68,1 66,3 69,8 0,061
FRECUENCIA CARDIACA REAL 80,1 79,4 80,8 0,608
FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA TEST 182,0 179,4 192,1 0,000
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 1 102,9 101 104,7 0,236
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 3 112,1 106,4 117,5 0,001
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 5 108,2 103,8 112,3 0,011
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 7 110,9 105,9 115,7 0,005
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 9 114,6 110,1 118,8 0,012
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 10 118,9 117,0 120,7 0,269
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 11 123,4 120,0 126,6 0,070
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 12 122,8 120,3 125,3 0,167
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FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 13 122,9 121,7 124,1
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 14 122,3 121,9 122,7
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 15 122,7 121,1 124,3
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 16 125,7 123,6 127,7
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 17 126,6 123,2 129,8
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 18 128,0 124,1 131,8
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 19 129,6 124,8 134,2
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 20 132,8 127 138,5
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 21 133,6 128,1 138,9
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 22 RCP 154,5 148,3 160,6
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 23 RCP 158,6 149,8 167,0
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 24 128,8 123,8 133,7
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 25 125,0 119,0 130,8
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 28 120,4 115,6 125,0
FRECUENCIA CARDIACA MINUTO 30 119,3 116,1 122,3
FRECUENCIA CARDIACA POSTERIOR 91,5 90,51 92,63
*t de Student.
Vestido Frecuencias cardiacas por formacion
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Figura 33. Diferencias de frecuencias cardiacas segun formacion.
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5.2 Estadisticos descriptivos relacionados con el BAL.

Se muestran los resultados obtenidos al relacionar las distintas caracteristicas
de los sujetos a estudio con el cambio de la ansiedad experimentado por éstos.
Se muestra como tanto la diferencia de BAI, como el Grado de BAI presentan

un cambio estadisticamente significativo (Tabla 60).

Tabla 60. Resultados del BAl y su variacion.

Media  Desviaciontip. Minimo Méaximo *p

BAI Previo 4,6 4,1 0,0 23,0
BAI Posterior 13,4 8,6 0,0 38,0
Variacion BAI 8,7 8,5 -9 37 0.000
Variacion Grado de BAI 1,0 0,8 -1 3 0.002

* t de Student

5.2.1 Resultados de BAI en los distintos grupos de estudio.

Se exponen los resultados obtenidos al estudiar la distribucion del BAI en los
distintos grupos y subgrupos de estudio, tanto en su puntuacién directa como en

la diferencia encontrada entre los dos test realizados.

5.2.1.1 Analisis de las diferencias entre hombre y mujer en los resultados
del BAI. Entre sexo, se observan diferencias estadisticamente significativas en
todo lo estudiado menos en el BAI previo (Tabla 61).

Tabla 61: Diferencias en el BAl entre Hombre/Mujer.

Estadisticos de grupo Hombre y Mujer.

Grupo N Media Desviacion tip. p*

BAI Previo Hombre 40 3.7 34
- 0.055

Mujer 56 5.3 4.4

BAI Posterior Hombre 40 10.8 8.1
0.012

Mujer 56 15.3 8.5

Variacién BAI Hombre 40 7.1 5.2
0.032

Mujer 56 10 6.7
Variacion Grado de BAI Hombre 40 0.8 0,9 0.021

Mujer 56 1.2 0,7 '

* t de Student
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5.2.1.1 Andlisis de las diferencias entre Grado y Pregrado en los resultados
del BAI. Entre los pregraduados y los graduados se observan diferencias
estadisticamente significativas en todo lo estudiado menos en el BAI previo
(Tabla 62).

Tabla 62: Diferencias en el BAl entre Grado/Pregrado.

Estadisticos de grupo Grado y Pregrado

Grupo N Media Desviacion tip. p*
BAI Previo Pregrado 49 5,0 4,0
0.144
Grado 47 4,2 4,2
BAI Posterior Pregrado 49 16,0 9,0
0.002
Grado 47 10,7 7,2
Variacién BAI Pregrado 49 11,0 9,3
0.012
Grado 47 6,4 7,0
Variacién Grado de BAI Pregrado 49 1,3 0,9 0.012
Grado 47 0,8 0,7 '

* t de Student

5.2.1.2 Andlisis de las diferencias entre Pregrado enfermeria y medicina

en los resultados del BAI. Cuando estudiamos las diferencias entre los

estudiantes de medicina y de enfermeria encontramos diferencia

estadisticamente significativa s6lo en el BAI previo al estudio (Tabla 63).
Tabla 63: Diferencias en el BAl entre Pregrado.

Estadisticos de grupo Pregrado Enfermeria / Medicina

Grupo N Media | Desviacion tip. p*

BAI Previo Pregrado Enfermeria 24 6,2 4,6
0.035

Pregrado Medicina 25 3,8 2,9

BAIl Posterior Pregrado Enfermeria 24 18,2 9,0
0.078

Pregrado Medicina 25 13,9 8,7

Variacién BAI Pregrado Enfermeria 24 12,0 9,7
0.452

Pregrado Medicina 25 10,0 8,9

Variacion Grado de Pregrado Enfermeria 24 1,4 0,9
BAI 0.515

Pregrado Medicina 25 1,2 0,9

* t de Student
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5.2.1.3 Andlisis de las diferencias entre Grado enfermeriay medicina en

los resultados del BAI. Los resultados nos muestran que no hay ninguna

diferencia estadisticamente significativa entre médicos y enfermeros (Tabla 64).

Tabla 64: Diferencias en el BAI entre Grado.

Estadisticos de grupo Grado Enfermeria / Medicina

Grupo N Media Desviacion tip. p*
BAI Previo Enfermero 25 4,7 4,2
; 0.297
Médico 22 3,7 4,2
BAI Posterior Enfermero 25 12,2 7,8
0.123
Médico 22 9,0 6,2
Variacién BAI Enfermero 25 7,4 7,7
; 0.188
Médico 22 53 6,0
Variacion Grado de BAI Enfermero 25 0,9 0,8 0.392
Médico 22 0,7 0,7 '

* t de Student

5.2.1.4 Andlisis de las diferencias entre Grado segun su lugar de trabajo

en los resultados del BAI. Los resultados nos muestran que no hay ninguna

diferencia estadisticamente significativa entre graduados segun trabajen en

urgencias hospitalarias o en emergencias (Tabla 65).

Tabla 65: Diferencias en el BAl entre Grado urgencias/emergencias.

Estadisticos de grupo urgencias/emergencias

Grupo N Media Desviacion tip. p*
BAI Previo Urgencias Hospitalarias 26 4,5 4,2
Emergencias Sanitarias 21 3,9 4,2 0.560
BAI Posterior Urgencias Hospitalarias 26 10,9 6,5 0.611
Emergencias Sanitarias 21 10,5 8,1
Variacién BAI Urgencias Hospitalarias 26 6,3 7,2 0.914
Emergencias Sanitarias 21 6,6 6,9
Variacion Grado Urgencias Hospitalarias 26 0,8 0,7 0.676
de BAI Emergencias Sanitarias 21 0,8 0,8

* t de Student
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5.2.1.5 Andlisis de las diferencias entre Grado enfermeria segun su lugar

de trabajo en los resultados del BAI. Los resultados nos muestran que no

hay ninguna diferencia estadisticamente significativa entre enfermeras, segun

trabajen en urgencia hospitalarias o en emergencias (Tabla 66).

Tabla 66: Diferencias en el BAl entre Grado enfermeria

urgencias/emergencias.

Estadisticos de grupo enfermeras urgencias/emergencias

Grupo N Media Desviacion tip. p*

BAIl Previo Enfermera de U. Hospitalarias 13 5,8 4,8 0.298

Enfermera de Emergencias 12 3,5 3,2
BAI Posterior Enfermera de U. Hospitalarias 13 13,2 7,3

Enfermera de Emergencias 12 11,1 8,5 0-351
Variacion BAl Enfermera de U. Hospitalarias 13 7,3 8,7

Enfermera de Emergencias 12 7,5 6,9 0806
Variacion Grado Enfermera de U. Hospitalarias 13 0,9 0,9 0.824
de BAI Enfermera de Emergencias 12 0,9 0,7

* t de Student

5.2.1.6 Andlisis de las diferencias entre Grado medicina segun su lugar de

trabajo en los resultados del BAI. Los resultados nos muestran que no hay

ninguna diferencia estadisticamente significativa entre médicos, segun trabajen

en urgencia hospitalarias o en emergencias (Tabla 67).

Tabla 67: Diferencias en el BAl entre Grado medicina

urgencias/emergencias.

Estadisticos de grupo médicos de urgencias/emergencias

Grupo N Media Desviacion tip. p*
BAI Previo Médico de U. Hospitalarias 13 3,3 3,3
Médico de Emergencias 9 4,3 5,5 0.893
BAI Posterior Médico de U. Hospitalarias 13 8,6 4,9 1
Médico de Emergencias 9 9,6 8,1
Variacién BAI Médico de U. Hospitalarias 13 5,3 5,4
Médico de Emergencias 9 5,3 7,1 0-546
Variacion Médico de U. Hospitalarias 13 0,7 0,5 0.584
Grado de BAI Médico de Emergencias 9 0,6 0,8

* t de Student
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5.2.2 Cambios en el estado de ansiedad segun caracteristicas
demograficas y habitos. Se observa que los sujetos estudiados tienen
diferencias en el cambio experimentado en su estado de ansiedad (Tabla 68);
segun su sexo, su formacion, su experiencia en NBQ, su credo, su estado civil y
su complexion. Al correlacionar variables cuantitativas, observamos cambios
significativos segun la edad, niamero de hijos, experiencia laboral, peso y BMI
(Tabla 69)

Tabla 68. Variacion Grado BAI por habitos y datos demogréaficos.

Variacion Grado de BAI

Media D.E p*
Bebedor | Si 0.9 0.8
No 1.1 0.9 0.347
Fumador | Si 0.7 0.7
No 1.1 0.9 0.176
Bebidas estimulantes | Si 0.9 0.8
No 1.3 1.0 0.056
Alteracion de la | Si 1.0 0.8
vision | No 1.0 0.9 0.923
Antecedentes de | Si 1.0 0.9
depresion | No 1.0 0.0 0.869
Antecedentes de | Si 1.0 0.9
Ansiedad | No 1.0 0.0 0.869
Formacion | Grado 0.8 0.7
Pregrado 1.3 0.9 0.009
Sexo | Hombre 0.8 0.8
Mujer 1.2 0.8 0.021
Experiencia NBQ | Ninguna 1.4 0.9
Basica 0.8 0.7
Avanzada 0.8 0.7 0.005
Real 0.3 0.5
Credo | Ateo 1.5 1.0
Agndstico 0.7 0.7
Creyente no 0.9 0.7 0.015
practicante
Creyente 0.9 0.8
Estado civil | Soltero 1.2 0.9
Casado 0.6 0.6 0.010
Divorciado 0.7 0.5
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Experiencia | Ninguna 1.1 0.9
relajacion | Basica 1.0 0.8 0.074

Avanzada 0.0 1.0

Actividad diaria | Sedentario 1.2 0.9
Activo 1.0 0.9 0.655

Intenso 1.1 0.7

Actividad fisica | Baja 0.9 0.9
Moderada 1.2 0.9 0.479

Alta 1.0 0.8

Complexion | Delgado 1.5 0.9
Normal 1.0 0.5 0.006

Fuerte 0.7 0.7

*t de Student.

Tabla 69. Correlacion existente entre variacion de BAI, habitos y datos

demograficos.

Variacion Grado BAI

*p indice de Pearson
Edad | 0.000 -0.358
Numero de hijos | 0.001 -0.322
Experiencia laboral | 0.003 -0.300
Cantidad de alcohol consumida | 0.952 0.006
Tallg | 0.348 -0.097
Peso | 0.008 -0.270
BN/ | 0.010 -0.262

5.2.2.1 Cambio de estado de ansiedad en el total de la muestra.

Se presentan los datos directos del cambio experimentado por la muestra en su
estado de ansiedad al realizar el caso clinico propuesto (Tabla 70). Observamos
que en 1 caso disminuye su estado de ansiedad, en 23 permanece igual y en 72

su estado de ansiedad aumenta.
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Tabla 70. Variacion estado de ansiedad totales.

Grado BAI Posterior

Minima Leve Moderada Grave Total
Minima 17 37 14 9 77
Grado BAI Leve 1 5 11 0 1
Previo  Moderada 0 0 1 1

Grave 0 0 0 0
N
5.2.2.2 Cambio de estado de ansiedad segun el sexo.

Se presentan los datos directos del cambio experimentado por la muestra en su
estado de ansiedad, segun el sexo, al realizar el caso clinico propuesto (Tablas
71y 72). Observamos que, en los 40 hombres estudiados, en 1 caso disminuye
su estado de ansiedad, en 14 permanece igual y en 25 su estado de ansiedad
aumenta. En las 56 mujeres estudiadas, en ningun caso disminuye su estado de

ansiedad, en 9 permanece igual y en 47 su estado de ansiedad aumenta.

Tabla 71. Variacion estado de ansiedad en hombres.

Grado BAI Posterior

Minima Leve Moderada Grave Total

Minima 12 15 5 2

Grado BAI Leve 1 2 3 0
Previo Moderada 0 0 0 0
Grave 0 0 0 0

TN
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Tabla 72. Variacion estado de ansiedad en mujeres.

Grado BAI Posterior

Minima Leve Moderada Grave Total

Minima 5 22 9 7
Grado BAI  leve v . £ .
Previo  noderada 0 0 1 1
Grave 0 0

0 0
BRI I T TN

5.2.2.3 Cambio de estado de ansiedad segun la formacion.

Se presentan los datos directos del cambio experimentado por la muestra en su
estado de ansiedad, segun la formacion, al realizar el caso clinico propuesto
(Tablas 73 y 74). Observamos que en los 49 pregrados estudiados, en ningun
caso disminuye su estado de ansiedad, en 9 permanece igual y en 40 su estado
de ansiedad aumenta. En los 47 graduados estudiados, en 1 caso disminuye su
estado de ansiedad, en 14 permanece igual y en 32 su estado de ansiedad

aumenta.

Tabla 73. Variacion estado de ansiedad pregrados.

Grado BAI Posterior

Minima Leve Moderada Grave Total

Minima 6 15 10 7

Grado BAI Leve 0 3 7 0
Previo  noderada 0 0 0 1
Grave 0 0 0

0
I N T N
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Tabla 74. Variacion estado de ansiedad en grados.

Grado BAI Posterior

Minima Leve Moderada Grave

Minima 11 22 4 2 “
GradoBAI  leve . : S .
Previo  Moderada 0 0 1 0 —

0 0
I T

5.2.3 Cambios en el estado de ansiedad segun los signos y sintomas
durante la prueba. Se observa que los sujetos estudiados tienen diferencias en
el cambio experimentado en su estado de ansiedad (Tabla 75); segun los
sintomas de ansiedad que presentaron. La mayoria de voluntarios que
presentaron signos y sintomas ya sea a nivel cognitivo objetivo como subjetivo,
a su vez expresaron cambios de su estado de ansiedad de forma
estadisticamente significativa. También, en cuatro de las alteraciones motoras
observadas en los participantes, se evidencié relacion de forma estadisticamente

significativa, con un cambio en el estado de ansiedad.

Tabla 75. Variacion grado de ansiedad segun sintomas.

VARIACION GRADO DE BAI
ALTERACIONES COGNITIVAS OBJETIVAS
. Media D.E P*
i6n | Si 1.1 0.9
Sudoracion NIO s 07 0.125
Tension muscular NIO o 07 0.004
io | Si 1.2 0.9
Cansancio Nlo oo 08 0.148
= 1.2 0.9
Sequedad de boca NIO oo 08 0.135
itaci Si 1.3 0.8
Palpitaciones NIO o 08 0.024
Si 1.6 1.0
Temblor Nlo o 07 0.001
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Tension cuello | Si 1.7 1.0
No 0.9 0.8 0.001
Tension mandibula | Si 1.5 0.8
No 1.0 0.8 0.044
Hormigueos | Si 2.0 1.0
No 0.9 0.8 0.000
Tiritona | Si 1.8 0.9
No 1.0 0.8 0.016
Dificultad para tragar | Si 1.6 0.8
No 1.0 0.8 0.094
Tics | Si 2.0 0.8
No 1.0 0.8 0.008
Mareos | Si 2.0 1.4
No 1.0 0.8 0.017
Dolor de pecho | Si 1.2 0.4
No 1.0 0.9 0.747
Necesidad de orinar | Si 0.7 0.5
No 1.0 0.9 0.460
Dolor de cabeza | Si 3.0 0.0
No 1.0 0.8 0.002
Nauseas | Si 0 - )
No 1.0 0.8
ALTERACIONES COGNITIVAS SUBJETIVAS
Dificultad para decidir | Si 1.3 0.9 0.011
No 0.8 0.8 ’
Preocupacion | Si 1.3 0.9
No 0.8 0.7 0.005
Temor a mostrar dificultades | Si 1.3 0.9 0.018
No 0.8 0.7 ’
Inseguridad | Si 1.4 0.9
No 0.8 0.7 0.000
Déficit de atencion | Si 1.7 0.9
No 0.8 0.7 0.000
Temor a pérdida de conocimiento | Si 1.7 0.8 0.000
No 0.8 0.7 ’
Sensacion de peligro | Si 1.4 1.0
No 0.9 0.8 0.039
P. negativos de la actuacion | Si 1.9 0.9
No 0.8 0.7 0.000
P. negativos sobre uno mismo | Si 1.9 0.8 0.001
No 0.9 0.8 ’
Temor | Si 1.8 1.0
No 0.9 0.8 0.004
Si 2.3 0.8 0.000
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Miedo | No 0.9 0.7
ir | Si 1.8 1.3
Ganas de huir NIO > e 0.062
S 1.8 1.3
Ganas de atacar Nlo A o8 0.062
Despersonalizacion Nlo > oe 0.062
ALTERACIONES MOTORAS OBSERVABLES
o Si 1.3 0.9
Intranquilidad motora Nlo o 0 0.009
ivi Si 1.3 0.8
Impulsividad NI0 o 08 0.012
. . . Si 1.1 0.9
Hiperventilacion NIO > 0g 0.688
i Si 1.3 0.8
Paralizarse NIO A 09 0.205
. . . Si 1.2 1.0
Evita situaciones NIO > 08 0.414
Si 1.5 0.9
Ir de un lado a otro NIO o 08 0.024
Si 1.5 0.8
Verborrea NI0 > 05 0.044
Si 0.7 0.5
Tartamudeo NIO s 09 0.465
io | Si 0.7 0.5
Arrancarse el traje NIO > 05 0.465
Llorar SNiO 18 0;9 0.935
Si 1.0 -
Abandonar NIO o 09 0.935

* t de Student
5.2.4 Correlacion de los rasgos de personalidad y la resiliencia con BAI.

Se observa como el cambio es el estado de ansiedad se correlaciona
positivamente con ansiedad y negativamente con estabilidad emocional,

liderazgo y ajuste. La resiliencia no se correlaciona (Tabla 76).
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Tabla 76. Correlacion existente entre BAl y CPS / Resiliencia

Variacion BAI Variacion Grado BAI

*p  indice de Pearson *p indice de Pearson
CPS: Estabilidad Emocional | 0,031 -0.220 0,005 -0.288
CPS: Ansiedad | 0,066 0.188 0,008 0.271
CPS: Autoconcepto | 0,106 -0.166 0,102 -0.168
CPS: Eficacia | 0,506 -0.069 0,597 -0.055
CPS: Confianza-Seguridad | 0,122 -0.159 0,094 -0.172
CPS: Independencia (Escala) | 0,304 0.106 0,236 0.122
CPS: Dominancia | 0,025 -0.229 0,134 -0.154
CPS: Control Cognitivo | 0,464 -0.076 0,223 -0.125
CPS: Sociabilidad | 0,293 -0.108 0,207 -0.130
CPS: Ajuste Social | 0,834 -0.022 0,899 -0.013
CPS: Agresividad | 0,339 0.099 0,178 0.139
CPS: Tolerancia | 0,388 -0.089 0,155 -0.146
CPS: Inteligencia Social | 0,145 -0.150 0,073 -0.184
CPS: Integridad-Honestidad | 0,928 -0.009 0,599 0.054
CPS: Liderazgo (Escala) | 0,006 -0.277 0,047 -0.204
CPS: Sinceridad | 0,723 0.037 0,657 0.046
CPS: Deseabilidad Social | 0,108 -0.165 0,060 -0.192
CPS: Control | 0,185 -0.136 0,203 -0.131
CPS: Ajuste | 0,054 -0.197 0,012 -0.255
CPS: Liderazgo(Factor) | 0,102 -0.168 0,366 -0.093
CPS: Independencia (Factor) | 0,230 0.124 0,122 0.159
CPS: Consenso | 0,502 -0.069 0,350 -0.096
CPS: Extraversion | 0,167 -0.142 0,101 -0.169
Test de Resiliencia | 0,181 -0.138 0,240 -0.121
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5.2.5 Relacién entre frecuencia cardiaca y ansiedad.

Se exponen los resultados obtenidos al comparar distintas variables sobre la
frecuencia cardiaca y el estado de ansiedad de los participantes. La frecuencia
cardiaca se maneja con medias (Tabla 77). Se observan cambio al estudiar la
diferencia de la frecuencia cardiaca final y durante el desvestido. También hay

diferencias entre la frecuencia cardiaca real con la de reposo y con la de vestido.

Tabla 77. Relacion entre frecuencia cardiaca y ansiedad.

FCRI-FR?  Fpt®-FR?  Frcp*UAT®  Fdve-FCF’

Variacion grado de BAL P =0.854 P =0.345 P = 0.550 P =0.044
BAI previo. P =0.038 P=0.761 P =0.244 P =0.188

BAI posterior. P =0.420 P =0.143 P =0.325 P =0.545
Variacion BAI =6 >5 P=0.781 P =0.024 P =0.525 P =0.047

'FCR: frecuencia cardiaca media en reposo. 2FR: frecuencia cardiaca media real.
3Fpt: frecuencia cardiaca media puesta del traje. *Frcp: frecuencia cardiaca media RCP.
SUAT: umbral anaerdbico tedrico. °Fdv: frecuencia cardiaca media retirada del traje.

FCF: frecuencia cardiaca media final.
5.3 Reglas predictivas.

Se ajusté un modelo de regresion lineal multiple para explicar las variables
asociadas a la puntuacion de Beck tras el experimento. Se incluyeron en el
modelo las variables correlacionadas con la puntuacion de Beck tras el

experimento (Tabla 78).

Las variables independientemente asociadas a la puntuacion de Beck tras el
experimento se presentan en la tabla . El modelo resultante tuvo un r2 de 0,56.
El ser varén disminuye la puntuacion de Beck tras el experimento en 3,07 (IC95%
-5,55;-0,59) y la edad la disminuye en 0,20 por afio (IC95% -0,09;-0,32). Todas
las demas variables incrementan la puntuacion de Beck tras el experimento:
miedo en 8,19 (IC95% 3,87;12,51), inseguridad en 3,43 (IC95% 0,81;6,06),
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mareos en 5,99 (IC95% 0,42;11,56) y tension en el cuello en 6,17 (IC95%

2,49:9,86).

Tabla 78. Modelo multivariable de regresion lineal para explicar la

puntuacién de Beck tras el experimento.

Coeficientes

IC95% Pendiente

Limite Limite
Pendiente EE p inferior superior

Constante 17,09 2,05 0,001 13,56 21,72
Sexo -3,07 1,24 0,016 -5,55 -0,59
Edad -0,20 0,58 0,001 -0,09 -0,32
Miedo 8,19 2,17 0,001 3,87 12,51
Inseguridad 3,43 1,32 0,011 0,81 6,06
Mareos 5,99 2,80 0,035 0,42 11,56
Tension en el cuello 6,17 1,86 0,001 2,49 9,36

R 0,746; R2 0,557

Para estudiar un aumento significativo de ansiedad se construy6 una variable

dicotomica que consideraba por un lado los sujetos que habian aumentado mas

de 10 puntos su puntuacion en el test de Beck posterior comparado con el test

de Beck en situacién basal, y por otro aquellos sujetos que presentaban un

aumento de 10 puntos o menor. El valor de 10 como punto de corte corresponde

al percentil 70 de la variable correspondiente a la variacion de la puntacion de

Beck (Beck posterior menos Beck basal).

Se ajustd un modelo de regresién logistica multivariable en la que se incluyeron

las variables glucosa basal, sujeto de pregrado/postgrado, tensién mandibular,

tensiébn muscular, hormigueo, tensién en el cuello y pensamiento negativo 1.

(Tabla 79).
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Tabla 79. Modelo logistico multivariable para predecir aumento de

ansiedad (Variacion Beck > 10 puntos).

Odds ratio 1C95% OR
p ajustada Inferior Superior

Modelo .

Glucosa basal (> percentil 70) 0,052 5,34 0,98 28,97
completo

Pregrado/Postgrado 0,519 0,57 0,11 3,11
Tension Mandibular 0,583 1,89 0,20 16,92
Tensién muscular 0,113 3,24 0,76 13,87
Mf‘i’:;b Hormigueo 0,003 15,19 2,60 58,01
Tensién en el cuello 0,001 12,65 2,76 32,83
Pensamiento Negativo 1 0,001 9,87 2,01 48,35

Test de Hosmer-Lemeshow p=0,974
Area bajo la curva 0,80 (1C95% 0,69-0,91); p<0,001

Pensamientos negativos 1: Pensamientos negativos sobre nuestra actuacion ante los otros.

Las variables que predicen aumento de ansiedad, definida como variacion de

Beck > 10 puntos son el presentar hormigueo, tensién en el cuello y pensamiento

negativo sobre la actuacion ante los otros. Los sujetos que presentaron

hormigueo tuvieron 15,19 veces mayor aumento de ansiedad que los que no lo

presentaron. Los que presentaron, tension en el cuello o pensamiento negativo

1 de actuacion, tuvieron respectivamente 12,65y 9,87 veces mayor aumento de

ansiedad que los que no lo presentaron.

La capacidad de prediccién del modelo fue muy buena con una ABC de 0,80
(1IC95% 0,69-0,91); p<0,001 y un test de ajuste global del modelo de p=0,974.

(Figura 34).
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Figura 34 . Curva de rendimiento diagndéstico (ROC) del modelo

multivariable final para predecir el aumento de ansiedad (Variacion Beck >

10 puntos)
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Discusion.
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6. DISCUSION.

Cuando un equipo sanitario de enfrenta a una emergencia en el entorno NBQ,
los protocolos, el especial equipamiento y sobre todo la situacion potencial de
riesgo a la que se exponen, hacen de esta emergencia una situacion particular
dentro de todo el espectro de acciones médicas que un sistema de emergencias
desarrolla. Los integrantes del equipo sanitario sufren alteraciones emocionales,
en especial ansiedad, con signos y sintomas, tanto a nivel fisiolégico como
psicolégico. En el estudio se describe como cambia este estado emocional, como
podemos objetivarlo y que caracteristicas hacen a unos sujetos diferentes a

otros, en cuanto a sus reacciones.
6.1 Comparacién con otros estudios.

Al revisar la bibliografia disponible sobre el tema, se evidencia lo poco explorada
gue se encuentra la ansiedad aguda percibida por profesionales sanitarios
durante su desarrollo asistencial en general y mucho menos en los entornos

NBQ, lo que dificulta la comparacion de los datos obtenidos en este estudio.

Efectuando una revision bibliografica sistematizada, se encuentran articulos que
estudian la ansiedad en profesionales sanitarios como trastorno clinico, en sus
multiples manifestaciones, pero muy tangencialmente en su expresion

meramente adaptativa.

Para buscar estudios que exploren ansiedad, en su forma mas emocional, se
han utilizado buscadores de perfil mas psicologico o humanista. El problema, en
este caso, es lo poco especificos que son con respecto a grupos concretos y

mucho menos a profesionales de la salud implicados en entornos NBQ.

De forma general, hay distintos tipos de estudios que se aproximan de alguna

manera a los distintos aspectos de nuestro trabajo.

Hay estudios que intentan demostrar que los profesionales sanitarios que
desarrollan su labor asistencial en emergencias tienen mas posibilidades de
padecer estrés laboral y presentar sintomas psicolégicos de ansiedad (79). En
este estudio pakistani se estudia la opinion de 51 profesionales sanitarios, que

trabajan en emergencias, sobre la ansiedad que desarrollan en su trabajo y
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concluye que consideran que su labor esta marcada por unos niveles altos de

angustia psicoldgica, sobre todo opinan de esta manera las enfermeras.

Un estudio, en nuestro pais, sobre las alteraciones emocionales en intensivistas
(80), relata las implicaciones emocionales de trabajar con pacientes en situacion
clinica critica y observa como la ansiedad y la depresion muestran diferencias
en cuanto al puesto laboral, la edad y la formacién. Es un estudio de disefio
parecido al nuestro, con 117 participantes, tanto médicos, como enfermeras y
auxiliares, si bien no hay estudiantes, y la muestra esta desbalanceada hacia

enfermeras.

En otros paises también se han realizado estudios en este sentido, pero estudian
la prevalencia de distintas patologias mentales como depresion, ansiedad e

incluso suicidio, en los médicos de cuidados intensivos (81).

Focalizandonos en el entorno NBQ, siguiendo las recomendaciones de la OSHA
(Occupational Safety and Healt Administration), hay estudios que analizan la
importancia de trabajar con equipamiento seguro para atender a pacientes con
problemas de contaminacion, sobre todo quimica (82), haciendo especial
hincapié en la importancia de que el personal realice formacion continuada, para
de este modo trabajar en un entorno mas seguro y con menor demanda

emocional.

Hay estudios en entornos sanitarios, que relacionan el estado de ansiedad con
el rasgo de ansiedad segun la personalidad del sujeto, aunque no
especificamente en entornos NBQ (83). En este estudio en concreto, del
Departamento de Psicologia de la Universidad de Indiana-Purdue en
Indian&polis, coinciden con nosotros en que ha habido poco esfuerzo para
incorporar temas sobre la importancia de la ansiedad en la literatura sanitaria

laboral.

Hay articulos que tratan de forma tangencial varios aspectos que hemos
estudiado en este trabajo, como experiencia laboral, formacion, factores
predisponentes y ambito laboral en el sistema de urgencias y emergencias de
nuestro pais, aunque con una orientacion mas clinica de la que se ha utilizado

en este estudio (84). El autor de este trabajo, opina que el estrés ocupacional,
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sobre todo en personal de emergencias, esta relacionado con efectos adversos

en los pacientes.

A lo largo del desarrollo de esta discusion, se iran referenciando mas

especificamente, los estudios, comparandolos, con nuestros resultados.
6.2 Hallazgos més importantes.

6.2.1 Descripcion de la muestra.

6.2.1.1 Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Estudiando la composicion de la muestra, en sus distintos grupos, observamos
como esta muy compensada en todos los aspectos grupales. Debe ser asi ya
gue hemos hecho un muestreo por conglomeradosy, si los distintos grupos estan
completamente balanceados, se debe, sobre todo, a las bajas que se produjeron
una vez ya hecha la seleccién, con cita confirmada. Cuando nos encontramos
con este problema, la forma de solucionarlo fue por aleatorizacién simple de la

lista de reservas, buscando la disponibilidad del voluntario.

En cuanto al género de los participantes, la mayoria (58.3%) fueron mujeres. Es
el dato mas desbalanceado de toda la muestra respecto a grupos. Los estudios
de ciencias de la salud, son cursados en mayor proporcion por las mujeres, esto
se demuestra especialmente en el grupo de profesionales de enfermeria (grado
y pregrado) donde el nimero de mujeres supera con mucho al de hombres. Por
este motivo, a la hora de seleccionar los sujetos de la muestra no es factible
conseguir una distribucion balanceada (85). Segun el citado informe, en el curso
2012-2013, el 54,3% de los estudiantes universitarios fueron mujeres, y este
porcentaje sube ligeramente entre la poblacion egresada (57,6%) en el ultimo
curso académico. La distribucion de sexo por rama es muy similar a la existente
en afios precedentes, observandose una proporcion de hombres muy superior a
la de mujeres (73,9%) en la rama de ingenieria y arquitectura. Esta distribucién
se invierte en ciencias de la salud, rama en la que las mujeres tienen una
presencia muy superior a la de los hombres (70,1%). Pensamos que, el que la
muestra refleje en cierto grado esta disparidad, puede incluso ser beneficioso a

la hora de implementar nuestros resultados en la practica asistencial, pues sin
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lugar a dudas, en nuestro sistema sanitario, cuando suceda un incidente en el
entorno NBQ, es mas probable que sea atendido por una mujer que por un

hombre, especialmente si hablamos del personal de enfermeria.

En la muestra, la distribucion entre sujetos de pregrado y postgrado, estudiantes
de enfermeria y medicina y médicos y enfermeras estuvieron balanceadas. Hubo
un ligero predominio de profesionales de urgencias hospitalarias sobre los de

emergencias sanitarias.

Los voluntarios que componen la muestra son jévenes, con una media de 31
afos de edad, la mayoria solteros, de raza blanca, de complexion fisica normal
y con actividad fisica moderada o alta, que pesamos corresponde a la tipologia

media de los grupos a los que pertenecen.

En cuanto al credo, la mayoria son creyentes no practicantes (31%), encontrando
un 27% de ateos, un 22% de creyentes practicantes y un 19% de agndsticos.
Comparando los datos con los de nuestro pais (86), hay en nuestra muestra,

mayor numero de ateos y agnosticos.

La mayoria no tiene ninguna experiencia en relajacién (62%) y han realizado

algun curso sobre NBQ, ya sea béasico o avanzado, un 52%.

En cuanto a la experiencia laboral, los estudiantes, son los de ultimos cursos de
sus respectivos estudios (4.2 afos) y los profesionales tienen una experiencia

media de 13.1 afios, la cual puede ser considerada dilatada.

La mayoria de los sujetos de la muestra no fuma, ni bebe, lo cual nos da una
idea de grupo sano en cuanto a estos dos habitos tan perniciosos, que en la

poblacién espafiola son méas prevalentes (87).

Llama la atencion la alta prevalencia de alteraciones en la refraccion de la
muestra (66%), si lo comparamos con otros estudios que hablan de una
prevalencia del 48% en nuestro pais (88). Quizas el que sea un grupo de
profesionales de la salud hace que se vigilen y traten mas los defectos de

refraccion.
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En el estudio de las caracteristicas de la muestra respecto a los diferentes
grupos, hemos observado diferente distribucion de estas variables

sociodemogréficas y de habitos.

Cuando buscamos las diferencias entre género (Tablas 36 y 40), encontramos
diferencias en talla, peso, BMI y frecuencia cardiaca en reposo. Estas diferencias
antropometricas, son las esperadas, y también encontramos diferencia en
experiencia laboral, donde los hombres tienen una experiencia de casi tres afios
mas que las mujeres. En el resto de variables no se encontraron diferencias por

Sexo.

Al estudiar la distribucién de las variables en los grupos segun su formacion,
hemos encontrado diferencias en edad, nimero de hijos y experiencia laboral,
siendo menores estos parametros, como es logico, en los estudiantes. Asi
mismo, es mayor el nimero de solteros entre éstos. Encontramos diferencias en

cuanto a peso y BMI, siendo mayor en los profesionales que en los estudiantes.

Nuestros estudiantes, l6gicamente, tienen menos experiencia en entornos NBQ
y también muestran menor interés por técnicas de relajacion. Como ya se
observa en otros estudios (89), nuestro pais, esta experimentando un proceso
de secularizacion, y este viene reflejado en nuestro estudio al encontrar
diferencias en cuanto a credo entre estudiantes y profesionales, siendo éstos en

su mayoria creyentes y aquellos en su mayoria ateos o agnésticos.
6.2.1.2 La ansiedad en la muestra

Al analizar el estado de ansiedad con el que el grupo de voluntarios inicia la
prueba encontramos que tiene una puntuacion media de 4.6 puntos en el BAI, lo
gue nos indica un nivel muy bajo de ansiedad comparandolo con otros estudios
realizados sobre poblacion general, sin patologia psiquiatrica (Tabla 80). Cuando
categorizamos la puntuacion del BAI en los grados de ansiedad, observamos
como la mayoria (80%), tienen ansiedad minima, el 18% ansiedad leve y el 2%

ansiedad moderada, no encontrando ningun sujeto con ansiedad grave.
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Tabla 80. Comparativa de las puntuaciones de BAI en otros estudios.

Caracteristicas BAI

Pais N % Media M SD
mujeres de edad

Nordhagen (2001) (90) | Noruega 869 51.1 45.8 5 5.7
Gillis et al. (1995) (91) | USA 242 51 - 6.6 8.1
Jy/hd & Isometsd (2006) (92) Finlandia 436 51.2 45 6.3 7.7
Marai (2004) (93) | Fiji 45 57.8 30.3 9.4 7.5
Osman et al. (1993) (94) | USA 225 70.7 371 115 103
Freeston et al. (1994) (95) Canadd 474 66 39.1 9.9 10.5
Yim & Mahalingam (2006) (96) India 399 50 32.8 10.3 10.9
Robles et al. (2001. Est. 1) (97) México 1000 58.7 304 12.0 9.3
Robles et al. (2001. Est. 2) (97) | México 188 51.9 384 99 93
Magan y Garcia-Vera(2007) (98) | Espaiia 249 52.6 37.8 11.2 10.3
Estudios previos. | - 3878 56 38.1 8.9 8.6
Nuestro estudio. | Espaia 96 58.3 313 4.6 4.12

Este bajo estado de ansiedad de la muestra, casi se distribuye uniformemente
en los diferentes grupos, pues sélo se aprecian diferencias en la comparacion
entre estudiantes, donde los de enfermeria tienen una puntuacién de 6.2 y los
de medicina de 3.8 (Tabla 63), No hemos encontrado estudios que comparen
este patrén de comportamiento entre los estudiantes, si bien el estudio de Cobo-
Cuenca (99), sefiala que los estudiantes de enfermeria tienen elevado su estado
de ansiedad cuando comienzan sus practicas clinicas, va disminuyendo lo largo
de la carrera hasta que vuelve a aumentar en el ultimo curso. Al corresponder
estas practicas con el ultimo curso del grado, que es donde se encuentran
nuestros voluntarios, pensamos que esta puede ser una explicacién a nuestro

hallazgo.

Es curioso observar como, al iniciar del estudio, no hay diferencia de estado de
ansiedad entre mujeres y hombres, cuando los estudios consultados apuntan lo
contrario (Tabla 80) (Tabla 61).
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6.2.1.3 La personalidad en la muestra.

El haber aplicado el CPS en la valoraciéon de la personalidad de nuestros
voluntarios, nos permite tener una muy amplia comparativa, pues con el sistema
corrector automéatico disefiado al efecto, se comparan nuestros resultados con
todos los demas resultados que Tea ediciones tiene archivados en su base de

datos con los mismos patrones de correccion (Tabla 45).

Asi podemos afirmar que en nuestra muestra destaca el bajo rasgo de ansiedad
encontrado al analizar globalmente los resultados, apenas supera el 35%. Nos
indica que, entre los estudiados, casi no hay sujetos con conductas excéntricas,
tensién, miedos o temores. Tampoco son irritables e impacientes y no tienden a
pensamientos reiterativos; mas bien son relajados y tranquilos. Presentan a su
vez muy baja agresividad (25%), indica que los voluntarios son amables,
comprensivos, tolerantes y tienden a dar respuestas adecuadas a situaciones

dificiles o frustraciones.

Por encima de la media, destaca el alto control cognitivo que tienen (82%); son
sujetos reflexivos y analiticos. Muestran gran control sobre sus acciones y es
gente organizada y calculadora. Poseen un perfil de personalidad de alta eficacia
(74%), lanzados a la actividad, competentes y con iniciativas propias. También
son puntuados con un 74% en inteligencia social, confianza y seguridad e
“‘integridad-honestidad”, lo cual nos indica que son habiles socialmente,
cumplidores, formales y disciplinados. Se adaptan bien a su trabajo. Estan
seguros de si mismos, confian en sus actuaciones y posibilidades, y estan
seguros de lo que hacen y como lo hacen. No destacan ni para bien ni para mal

en liderazgo, dominancia e independencia.

Valorando el estudio de la personalidad global, en cuanto a sus distintas
dimensiones, encontramos que nuestros voluntarios, destacan en el consenso
(94%), la extraversion (82%) y el ajuste (79%). Incide, de nuevo, en la gran
capacidad para adaptarse a los demas y a las situaciones en cada momento y
cumplir las obligaciones. Tienen una personalidad analitica y reflexiva.

Resumiendo, podriamos decir que tienen una gran estabilidad en la estructura
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de la personalidad, donde la estabilidad emocional, el equilibrio personal y la baja

ansiedad marcan la pauta.

Si analizamos las diferencias existentes en la muestra segun la formacién que
tienen (Tabla 47), encontramos diferencias significativas en la ansiedad-rasgo,
siendo mayor en los pregrado (39%) que en los grados (35%), aunque ambas
por debajo de la media; y en la sociabilidad siendo ésta mayor en los grados
(68%) que en los pregrados (58%). Ambos grupos son mas sociables que la
media, pero los pregrados quizas tiendan a ser mas timidos y algo menos
comunicativos. Este rasgo viene apoyado en que también existen diferencias al
analizar la independencia, mostrandose mas independientes los pregrados
(50%) que los grados (40%); aun asi, este rasgo, esta muy centrado respecto a

la media.

Al analizar las diferencias en cuanto al sexo (Tabla 46), encontramos varias
diferencias, aunque hay autores, como Giudice (100), que restan importancia al
analisis de las variables de la personalidad de forma individual y abogan mas por
un analisis multivariante para estudiarlo de una forma integrada. Es un asunto
muy debatido por distintos autores a lo largo del tiempo, con teorias biosociales,

teorias evolucionistas, hormonales etc. (101).

El estudio muestra, comparados ambos sexos, que las mujeres tienen mas
“ansiedad-rasgo” (40%-29%), menos “confianza-seguridad” (71%-78%), menos
“tolerancia” (69%-71%) y menos “honestidad-integridad” (72%-78%), al analizar
su comportamiento, que los hombres. Como vemos en los porcentajes, aunque
la diferencia existe, las mujeres de la muestra tienen valores muy por encima de
la media lo que significa un gran ajuste emocional en estos aspectos. En cuanto
a la ansiedad-rasgo, un 40%, sigue estando por debajo de la media de la
poblacién general estudiada. Muestran menor control a la hora de responder las
preguntas que los hombres (32%-42%), lo que indica que éstos muestran mejor

coherencia en sus respuestas.

Cuando analizamos la personalidad en forma de dimension, las mujeres tienen
menor ajuste (74%-84%) y, aunque también muy alto, menor consenso (92%-

96%) que los hombres. El ajuste es una dimension del cuestionario que muestra
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una buena estabilidad en la estructura de la personalidad; ofrece informacion
sobre estabilidad emocional, equilibrio personal y seguridad y confianza en si
mismo. Viene definida fundamentalmente, por una alta estabilidad emocional y
una baja ansiedad. Ademas se acompafia de altas puntuaciones en
autoconcepto, confianza y eficacia. El consenso se refiere mas a saber
adaptarse y cumplir con las obligaciones. Queremos hacer especial hincapié en
que, aun existiendo diferencias, tanto las mujeres como los hombres de nuestro

estudio, obtuvieron puntuaciones muy altas en estos aspectos.
6.2.1.4 Laresiliencia en la muestra.

En principio la resiliencia es concebida como una capacidad de adaptacion o
elasticidad respecto a algo, pero en el sentido de recuperar la forma perdida tras
esta adaptacion, si lo visualizamos como un material. Se desarrollé
originariamente en el mundo de la psicologia y se ha adoptado por la sociologia.
En psicologia y en las ciencias sociales se utiliza el término resiliencia para
describir la capacidad adaptativa de las personas o0 grupos ante sucesos

adversos o traumaticos.

En nuestro estudio, los voluntarios obtuvieron una puntuacién media de 75.5
puntos en el CD-RISC (The Connor-Davidson Resilience Scale). Como podemos
comprobar al comparar este resultado con los aportados en la Tabla 31, se ajusta
bastante a la puntuacion de otras poblaciones estudiadas. No hemos encontrado
diferencias de la resiliencia por grupos de estudio, ni por género de los

voluntarios.

Mas adelante se analizara como influyen todas estas variables, de los ultimos
cuatro apartados, en el cambio de ansiedad experimentado por los voluntarios
durante la prueba.

6.2.2 Cambio del estado de ansiedad al realizar el caso clinico.

Los sujetos sufren un aumento de ansiedad tras la realizacion del experimento,
gue se objetiva por el aumento de la puntuacion del cuestionario BAI (Tabla 60).
Este aumento se refleja en la puntuacion directa del BAI, que como ya habiamos

avanzado, se encuentra en 4.6 puntos. Pues bien, al realizar el test de Beck
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posterior a la prueba, encontramos que esta puntuacion casi se ha triplicado,
alcanzando los 13.4 puntos. Cuando implementamos la ansiedad en grados
mediante la categorizacion de la puntuacion del BAI, igualmente observamos
como los sujetos aumentan de categoria en el grado de ansiedad (Tabla70). De
los 96 voluntarios, 1 disminuye su estado de ansiedad, 24 no tienen cambio de
estado de ansiedad y hasta 72 experimentan aumento de estado de ansiedad en
un grado o mas. El conjunto de los sujetos aumenta, de media, un grado su
estado de ansiedad. Inicialmente el 80% de los sujetos tenian un grado de
ansiedad minima y al finalizar el experimento solo el 18% tuvo una ansiedad
minima; e inicialmente el 18% de los sujetos present6 ansiedad leve, para acabar
con una ansiedad leve el 44% de los sujetos. Ademas, observamos, como, de
no existir ninglin caso de ansiedad grave, pasamos a tener un 10% con esta
ansiedad entre los voluntarios (Figuras 22 y 23). Otros autores han estudiado
estos cambios de ansiedad en entornos de Atencion Continuada de Atencion
Primaria (102), y aunque no son comparables con nuestro trabajo, muestran
cambios tanto fisioldgicos como psicologicos. En este caso valoran los cambios
en la presion arterial de los profesionales de Atencion Primaria durante la

realizacion de Atencion Continuada y su relacién con el nivel de ansiedad.

6.2.3 Relacién entre el cambio del estado de ansiedad y las caracteristicas

demograficas y los habitos.

Es muy interesante analizar cdémo influyen las distintas variables
sociodemogréficas en la variacion de la ansiedad tras la exposicion al
experimento (Tabla 68). Los toxicos como el alcohol y el tabaco, asi como el
consumo de bebidas estimulantes no influyen en la ansiedad final de los
individuos tras la exposicion. Hay estudios (103), que relacionan claramente el
consumo de alcohol y tabaco, ademas de otros toxicos, con distintas expresiones
de ansiedad clinica, pero no hemos encontrado estudios que lo relacionen con

ansiedad emocional aguda.

Un aspecto interesante a analizar, es la influencia de la complexion fisica de
los individuos, ya que un sujeto con complexion fuerte o atlética tiene menor
cambio en su estado de ansiedad que uno normal o delgado y a su vez uno

delgado experimenta mayor ansiedad que uno normal. En un estudio de la
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universidad de Salamanca (104), los autores comparan grupos de universitarios
con un entrenamiento concreto con otro grupo que no realizan ejercicio fisico,
durante tres meses. En tres de las cuatro medidas de ansiedad que aplicaron,
encontraron descenso de ansiedad de los grupos que hacian ejercicio con
respecto a los que no. Esta puede ser una explicacion para nuestro hallazgo,

dado el efecto protector del ejercicio fisico contra la ansiedad.

Es importante destacar que la experiencia en actuaciones en entornos NBQ, ya
sean formativas o asistenciales, son determinantes para que a la hora de afrontar
el caso clinico se experimente menos cambio variacion en el estado de ansiedad.
Parece que el haber estado expuesto a situaciones estresantes similares, reales
o simuladas, prepara al individuo para afrontar en futuro estas situaciones. Si
estudiamos la experiencia profesional de forma longitudinal, suelen aparecer los
signos de desgaste, desmotivacion etc, pero si la estudiamos de forma trasversal
parece ser que encontramos en la experiencia y la formacidén un protector para
la ansiedad aguda. Es lo que se desprende del estudio de Casas et al. de la
Escuela Nacional de Salud (105).

Un dato a tener en cuenta es el estado civil de los sujetos, ya que los solteros,
ven su estado de ansiedad mas aumentado, tras el experimento, que los casados
o los divorciados. No encontramos estudios que relacionen estado civil y cambio
en el estado de ansiedad, pero si los hay que lo relacionan con el trastorno de
ansiedad y serian los divorciados los que tendrian su estado de ansiedad mas
elevado (106) (107).

El credo de los sujetos influye en el estado de ansiedad tras el experimento; los
ateos presentan mayor variacion en su estado de ansiedad, comparandolos con
creyentes no practicantes, creyentes y agnésticos, siendo estos ultimos los que
menos variarian su ansiedad. En nuestro estudio, un ateo sufriria el doble de
cambio de ansiedad (1.5 grados) que un agnéstico (0.7 grados), mientras que
creyentes, tanto practicantes como no practicantes, tendrian la misma variacion
(0.9). Desde una perspectiva historica, la religiosidad parece influir en la
fenomenologia de la ansiedad (108). Aun asi, no parece quedar claro que,

cuando estudiamos la religiosidad y su relacion con la ansiedad, en especial la
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ansiedad a la muerte, el ser religioso o no, afecte a sufrir, en mayor o menor
medida, ansiedad (109).

Cuando estudiamos los antecedentes médicos de los sujetos estudiados, llama
la atencion, que el haber padecido clinicamente ansiedad o depresion en algin
momento, no significa que al afrontar el experimento, se desarrolle mayor
ansiedad que aquellos que entre sus antecedentes no cuentan con este tipo de
patologia. Encontramos estudios, como el de Bruce et als. (110), que nos indican
lo contrario pero, para padecer trastornos clinicos de ansiedad como fobias etc.
No hemos encontrado ninguno que lo relacione con mayor o menor ansiedad
aguda. Una posible explicacion para nuestros resultados es la muy baja
prevalencia de ansiedad y depresion en la muestra, que puede limitar la

interpretacion y extrapolacion de los mismos.

Al analizar la posible correlacion entre las variables cuantitativas y la variacion
del estado de ansiedad (Tabla 69), los datos apuntan en la misma direccion que
veremos en todo el estudio. La edad es un parametro importante que parece
proteger, de cierta manera, contra el desarrollo de ansiedad ante situaciones
concretas, si hacemos caso a estudios como el presentado el grupo de
investigacién colombiano de Posada-Villa et als. (111). De nuestro estudio se
desprende que a mayor edad, menos cambio del estado de ansiedad. Todo
aguello que signifigue mayor experiencia profesional se correlaciona con una
menor variacion en el grado de BAI. Asi vemos como a mayor edad y mayor
experiencia la variacion es menor. Estos datos indican que los mas jovenes y
MAas inexpertos, o sea los estudiantes, tienen mayor variacion en su estado de
ansiedad. Norberto Pochettino, en sus estudios, ha encontrado un cierto efecto
protector de la experiencia laboral contra la ansiedad laboral (112).

El peso y el BMI también se correlacionan con mayor cambio del estado de
ansiedad de una forma negativa, o0 sea, a mayor peso o BMI menos cambio de
ansiedad. En nuestro estudio los sujetos de complexion fisica “delgados” tienen
mayor variacion de su estado de ansiedad. Hay estudios, como los de Brumpton
et als. (113), que estudian la asociacion inversa, cuanta mas ansiedad mas

ganancia de peso, no habiendo encontrado estudios que corroboren nuestro
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hallazgo. Puede que se deba a que entre estudiantes y profesionales hay

diferencia de cambio de ansiedad y también diferencia de peso y BMI (Tabla 41).

6.2.4 Relacion entre el cambio del estado de ansiedad y los distintos grupos

de estudio.

Cuando se analiza la ansiedad con la pertenencia de los sujetos a estudiantes
de pregrado o profesionales sanitarios en ejercicio, se evidencia un mayor
cambio del estado de ansiedad en los primeros. La ansiedad basal en los
estudiantes es algo mayor que los profesionales, sin alcanzar significacion
estadistica. Podemos decir que ambos grupos se van a enfrentar al experimento
con un nivel de ansiedad similar. Tras el experimento la ansiedad aumenta
significativamente en los dos grupos (6 puntos en los estudiantes y 11 en los

profesionales), pero este aumento en mucho mayor en los pregrado.

Asi vemos como de los 49 estudiantes de la muestra, 40 presentan aumento en
su estado de ansiedad en un grado 0 mas, mientras que, en los 47 profesionales,

hay 33 que lo experimentan, e incluso 1 que lo disminuye (Tablas 73y 74).

Es l6gico pensar que la ansiedad, ante una situacion estresante como un entorno
NBQ en la que hay que realizar una RCP, va a producir aumento de ansiedad en
la mayoria de los individuos, independientemente de su preparacion y
experiencia. Igualmente parece razonable esperar que los individuos mejor
preparados y con mas experiencia presente un aumento de ansiedad menor,
mas controlada que los sujetos menos preparados y mas inexpertos. El presente
estudio avala estas afirmaciones (Tabla 62). Aunque no en el mismo entorno, el
estudio de Mohamad Bayrami, demuestra que el nivel de ansiedad y la formacion
tienen una relacion inversa (114). En este estudio, realizado sobre una poblacion
Irani de universitarios, en uno de los pasos previos del estudio, al analizar la

poblacidn, llegan a la misma conclusion.

Al estudiar los dos grupos de estudiantes (Tabla 63), vemos como, si bien todos
aumentan mucho su estado de ansiedad, hasta en 12 puntos, no existen
diferencias entre estudiantes de enfermeria y medicina salvo en el estado previo
de ansiedad que es mayor en los estudiantes de enfermeria (6.2 versus 3.8), lo

cual ya hemos discutido anteriormente.
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Cuando se estudia por el tipo de profesional sanitario, no se observan diferencias
entre médicos y enfermeras (Tabla 64) en ninguna de las variables y aunque hay
una tendencia a valores mas elevados en enfermeras, no llega a ser significativa

esta diferencia.

Si se comparan las enfermeras (Tabla 66) segun el lugar donde desarrollan su
labor asistencial, no encontramos diferencias entre trabajar en emergencias
extrahospitalarias y urgencias hospitalarias y lo mismo sucede si comparamos

en el mismo sentido a los médicos (Tabla 67).

Asi mismo tampoco hay diferencias si comparamos a los sanitarios en su
conjunto segun si trabajan en urgencias hospitalarias 0 en emergencias

extrahospitalarias (Tabla 65), presentando datos practicamente idénticos.

Concluyendo, se puede afirmar que en nuestro estudio el Unico rasgo diferencial,
en cuanto al cambio de ansiedad durante la prueba, teniendo en cuenta los
diferentes grupos de estudio, es el del nivel de formacién de los participantes; no

asi el tipo de formacién ni el lugar donde se desarrolla la labor asistencial.
6.2.5 Relacion entre el cambio del estado de ansiedad y la formacion.

Dado que la formacion es un rasgo diferencial a la hora de desarrollar mas o
menos ansiedad, el estudio analiza las caracteristicas de la muestra siguiendo
el patron de su formacion. Se observan diferencias entre profesionales y
estudiantes, en la edad, numero de hijos, experiencia laboral, peso y BMI (Tabla
41). Sin duda todas estas diferencias, se deben a la mayor juventud de los

estudiantes en comparacion con los profesionales.

Igualmente se observan diferencias (Tabla 37) en el estado civil, experiencia en
NBQ y el credo. En el caso del estado civil (mas solteros en estudiantes)
seguramente esté influido por la mayor juventud de éstos. La experiencia en
NBQ, se desarrolla, tanto asistencialmente como asistiendo a cursos, una vez
gue se han terminado los estudios y se ejecutan labores asistenciales por lo cual
es légico encontrar mas experiencia en los profesionales. En cuanto al credo, las

encuestas socioldgicas (115) explican que, cuando se estudia la religiosidad por
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grupos de edad, se observa que, en grupos mas jévenes, cada vez hay menos

creyentes y mas ateos y agnosticos, que es lo que muestra nuestro estudio.

Con todos estos datos, apuntando en el mismo sentido, podemos afirmar que la
diferencia de cambio de ansiedad entre estudiantes y profesionales, siendo
mayor en los primeros, se debe a la mayor inexperiencia y menor formacién de
éstos. Ademas, influiria en cierto modo, su menor edad y no queda claro al
consultar estudios sobre religiosidad (109), si, de laguna manera, el ser ateo
(mayor porcentaje en estudiantes), conlleva un mayor cambio del estado de
ansiedad.

6.2.6 Relacién entre el cambio del estado de ansiedad y el sexo.

Cuando se analiza la ansiedad segun el género de los sujetos, se evidencia un
mayor cambio del estado de ansiedad en las mujeres. La ansiedad basal en las
mujeres es algo mayor que los hombres (5.3 versus 3.7), sin alcanzar
significacidon estadistica. Podemos decir que ambos grupos se van a enfrentar al
experimento con un nivel de ansiedad similar. Tras el experimento la ansiedad
aumenta significativamente en los dos grupos (10 puntos en las mujeresy 7.1 en

los profesionales), pero este aumento es mayor en las mujeres.

Asi vemos como de las 56 mujeres de la muestra, 47 presentan aumento en su
estado de ansiedad en un grado o mas, mientras que en los 40 hombres hay 25

que lo experimentan, e incluso 1 que lo disminuye (Tablas 71y 72).

Estudios, como el de Denizli (Turquia) (116), realizado sobre personal médico
de urgencias, corroboran nuestros resultados; aunque estudia la relacion de
padecer ansiedad con el desarrollo posterior de depresion, en la comparativa por
género, la mujer presenta mayor cambio de estado de ansiedad que el hombre.
La mayoria de estudios ven claras diferencias en este sentido cuando estudian
la ansiedad clinica (117). Existen menos estudios realizados para estudiar la
ansiedad como rasgo, pero los consultados también inciden en el mismo sentido
(118) (119). Algunos autores explican esta diferencia por las experiencias
sociales de aprendizaje, incluyendo las experiencias de socializacion de roles

sexuales (120). También obedecen a razones puramente bilégicas, sobre todo
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del tipo hormonal, pero también en los sistemas de neurotransmision y en los

determinantes neuropsicoldgicos

Con los avances el campo de la neuroimagen, se han podido comprobar cambios
sexo-dismorficos en distintas estructuras cerebrales de pacientes con trastorno
de angustia. Los hombres presentaron una mayor reducciéon en la amigdala
derechay en la corteza insular bilateral, mientras que las mujeres mostraron una
disminucién mas marcada en el giro temporal derecho, en la corteza prefrontal
dorsolateral y ventrolateral, en la corteza parietal y en el tAlamo. También se han
demostrado diferencias morfolégicas cerebrales y distinta respuesta en hombres
y mujeres ante estimulos estresores. Por ejemplo los hombres pueden
reaccionar con la amigdala izquierda y las mujeres con la derecha o el

hipocampo reacciona mas al ambiente en mujeres que en hombres. (121).

Analizamos las diferencias que presenta la muestra en cuanto a habitos y
caracteristicas demograficas respecto al género, y encontramos que no hay
diferencias en las variables cualitativas estudiadas y en cuanto a las
cuantitativas, so6lo se encuentran diferencias en talla, peso y BMI, como es l4gico,
asi como en experiencia laboral. Posiblemente esto ultimo de deba a un mayor
namero de mujeres dentro del grupo de estudiantes, en comparacién con el de
profesionales. También hay diferencias en cuanto a la frecuencia cardiaca, pero

se analizard més adelante en un apartado propio.
6.2.7 Relacién entre el cambio del estado de ansiedad y la personalidad.

El estudio intenta descubrir que rasgos de personalidad influyen a la hora de

desarrollar mayor ansiedad en la practica realizada.

Lo interesante de esta parte del estudio, es saber cual de todas estas
caracteristicas de la personalidad se correlacionan con una mayor o menor
variacion del estado de ansiedad que el sujeto desarrolla al realizar el caso
clinico (Tabla 76). Asi se observa que hay una correlacion negativa entre
estabilidad emocional y variacion del BAI, o sea, a mayor estabilidad emocional,
menos cambio de estado de ansiedad. También existe correlacion negativa entre
liderazgo y variacion de BAI, lo que nos indica que las personas con mayor

capacidad para conducir grupos, organizar actividades y el trabajo de los demas,
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muestran menos cambio de su estado de ansiedad al trabajar en el entorno
propuesto. El rasgo de ansiedad tiene una correlacion positiva con la variacion
del BAI. A mayor puntuacion en el rasgo de ansiedad mayor cambio del estado
de ansiedad al desarrollar el caso clinico. Hay estudios, como el de Pollyana
Caldeira el als., que coinciden en esta relacion entre ansiedad rasgo y ansiedad
estado (122). En este estudio de investigadores brasilefios, llegan a la conclusion
que el rasgo de ansiedad esta relacionado con el estado de ansiedad, cuando
éste esta producido por una amenaza interpersonal, no por una amenaza fisica.
En nuestro estudio podriamos aceptar que la amenaza sentida por los
voluntarios se encuentra mas en el entorno emocional que fisico, por lo que

coincidiriamos.

Cuando lo analizamos por dimensiones de personalidad, el ajuste vuelve a tomar
protagonismo, existiendo una correlacién positiva con la variacion del BAI. Nos
indica que las personalidades que menos verian cambiado su estado de
ansiedad serian aquellas con una alta estabilidad emocional, con pesos

elevados de autoconcepto, confianza y eficacia, y un bajo rasgo de ansiedad.
6.2.8 Relacion entre el cambio del estado de ansiedad y la resiliencia.

El estudio pretende establecer en que medida o situaciones, el que la persona
sea mas o menos resiliente, influye en el cambio de estado de ansiedad ante en
trabajo con EPIs en entorno NBQ. El resultado es concluyente, no se ha
encontrado ninguna relacion entre resiliencia y variacion del BAI (Tabla 76).

Encontramos estudios sobre resiliencia que nos indican que ésta es mayor
cuanta mas estabilidad emocional, autocontrol de emociones y apoyo en las
creencias tenga una persona (123). Muchas caracteristicas se parecen a las que
hemos encontrado en el estudio, pero en su conjunto no se relaciona.
Posiblemente sea porque la resiliencia se refiere a algo a posteriori, lo cual no
significa que durante el suceso influya el que después vamos a aceptar el

resultado de mejor manera.

Observamos en estudios, que los estudiantes de medicina, en los que se
desarrolla el cultivo de la resiliencia, tienen menor incidencia de burnout pero no

menciona nada de ansiedad aguda (124). Laura Dunn et als., realizan un estudio
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longitudinal sobre estudiantes de medicina, en el que ente otras caracteristicas

evallan la resiliencia y los problemas de ansiedad, surgidos durante el estudio.
6.2.9 Signos y sintomas de ansiedad, observados durante el estudio.

En el estudio se analizan los sintomas y signos de ansiedad, tanto desde el punto
de vista cognitivo objetivo y subjetivo como desde el punto de vista motor.

6.2.9.1 Alteraciones cognitivas objetivas.

Cuando analizamos los datos globales (Tabla 48), llama la atencion el alto
porcentaje de sujetos que sufren sudoracién (80%). Es obvio que las condiciones
ambientales en las que se desarrolla el caso, asi como la utilizacién de EPIs
aumentan en gran medida esta sudoracion de forma fisiolégica y no se puede
atribuir totalmente a la ansiedad. Mas representativos son otros sintomas como
tension muscular (52%), cansancio (40%), sequedad de boca (38%) y
palpitaciones (30%).

Si analizamos la muestra segun su formacién (Tabla 50), vemos, como los
estudiantes acusan mas palpitaciones, mayor cansancio y mayor necesidad de
orinar que los profesionales, cuando la diferencia de edad entre los grupos haria
pensar lo contrario. No cabe duda que la ansiedad juega un papel importante.
Como ya hemos discutido en apartados anteriores, los estudiantes tienen mayor
nivel de ansiedad que los profesionales; parece l6gico pensar que también

tendran mas sintomas, y asi ha ocurrido en nuestro estudio.

Al analizarlo segun el sexo de los participantes (Tabla 49), no se encuentran
diferencias entre hombres y mujeres. Parece ser que las sensaciones mas fisicas
de la ansiedad, no se expresan mas en la mujer que en el hombre, aunque ésta,

esta trabajando con mayor ansiedad que aquel.
6.2.9.2 Alteraciones cognitivas subjetivas.

Cuando analizamos la parte mas psicoldgica de la expresion de ansiedad (Tabla
51), encontramos que la alteracion mas observada es la dificultad para decidir

sin llegar al 50% de los sujetos. También es resefiable el alto porcentaje, un 40%,
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gue muestra preocupacion por mostrar sus debilidades durante el desarrollo de

la prueba.

Si lo estudiamos por la formacién (Tabla 53), vemos diferencias en la dificultad
para decidir, siendo ésta mayor en los estudiantes, lo cual parece logico.
También los estudiantes tienen en mayor medida pensamientos negativos sobre
ellos mismo, posiblemente al verse superados por la situacion y experimentan
mayor sensacion de peligro, seguramente por enfrentarse a un entorno

totalmente desconocido.

Sibuscamos las diferencias entre hombres y mujeres (Tabla 52), apenas existen,
salvo en los pensamientos negativos sobre uno mismo. De los 96 voluntarios,
s6lo 11 lo experimentaron este tipo de pensamientos negativos sobre uno
mismo, pero de estos 10 eran mujeres. Parece que la falta de confianza es
expresion de este aumento de ansiedad que padece la mujer por encima del

hombre.
6.2.9.3 Alteraciones motoras observables.

La intranquilidad motora fue experimentada por mas de la mitad de los sujetos
(Tabla 54). Resulta curioso observar como no se encuentran diferencias ni al
analizar por formacién ni, apenas, al analizar por sexo. El Unico sintoma que
encontramos, en el cual el comportamiento de mujeres y hombres en diferente

es en “ir de un lado a otro”, el cual presentan con mas frecuencia las mujeres.

6.2.10 Relacién entre el cambio del estado de ansiedad y los signos y

sintomas de ansiedad observados.

Es ilustrativo y logico observar, que la mayoria de sintomas a nivel cognitivo,
tanto objetivo como subijetivo, llevan parejo una variacion del BAI significativa
(Tabla 75). Sintomas como el cansancio y la necesidad de orinar, que se
mostraban diferentes en el grupo de estudiantes y en el de profesionales, no
llevan parejo un aumento significativo del estado de ansiedad. Con los sintomas
mas prevalentes sucede lo mismo. Una explicacion posible es que los sintomas

gue no llevan pareja una variacion del BAI, son aquellos que bien son los mas
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prevalentes o bien los que son poco prevalentes en la muestra, por lo que serian

menos discriminatorios.

Cuando analizamos los sintomas en el entorno conductual observamos como la
verborrea, la impulsividad, el ir de un lado a otro y la intranquilidad motora, estan

presentes en mayor proporcion en los que varian mas su BAI.

No hemos encontrado estudios epidemiologicos sobre sintomas concretos de
ansiedad que podamos comparar con el nuestro a la hora de sacar conclusiones

explicativas.

6.2.11 Variaciéon de la frecuencia cardiaca durante el estudio y su relacién

con la variacion del estado de ansiedad.

Ante un estimulo, se produce una reaccién activando un sistema de preparacion
de la respuesta. El organismo modula esta respuesta por medio del sistema
autbnomo simpatico. La reaccion va a necesitar que los musculos reciban un
mayor aporte de oxigeno y esto se consigue aumentando la frecuencia cardiaca.
Esta respuesta la provocamos cuando afrontamos un evento potencialmente
peligroso y forma parte de nuestra adaptacion al medio. Posteriormente actuara
el sistema parasimpatico para producir relajacion y volver al estado inicial (125).

Estudios como el de Brian Healy, explican como los cambios en el parasimpatico,
varian el ritmo cardiaco en estudiantes, al someter a éstos, a diferentes
emociones (126). Es un estudio realizado en laboratorio, sobre 119 estudiantes
en el departamento de Psicologia de la Universidad del estado de Plymouth.

Como era de esperar (Figura 30), nuestro estudio demuestra, que ya por el sélo
hecho de participar en el estudio se produce un aumento de la frecuencia
cardiaca. Cuando empieza el caso clinico la frecuencia se empieza a elevar en
la preparacién para el caso (vestido con traje NBQ) y sigue aumentando durante
el desarrollo de éste mostrando su pico maximo en los minutos de RCP, llegando
hasta el umbral anaerdbico (80% del indice de Tanaka) (127) en el segundo
minuto de RCP (Figura 31). Cuando llegamos a la fase de desvestido la
frecuencia disminuye, pero continla mas elevada que al principio, dado que el

desvestido es un momento de maxima tension por el temor al contagio.
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Recordemos que la mujer tenia un cambio de estado de ansiedad mayor que el
hombre al realizar la prueba. Pues bien, en cuanto a la frecuencia cardiaca, no
se encuentran diferencias por género (Figura 32). Aunque es verdad que en
todos los registros la frecuencia en la mujer es mayor que la del hombre, esta
diferencia no resulta significativa. Sélo en la frecuencia cardiaca de reposo, la
diferencia es significativa (Tabla 58). Se explica por la distinta fisiologia (128);
tamafo del corazén, comportamiento del sistema nervioso autonomo y distinta
relacion estrogenos/androgenos, fundamentalmente, hacen que la mujer tenga

mayor frecuencia cardiaca a partir de los cinco afios de edad.

También en el primer minuto de RCP la mujer, mostré mayor frecuencia cardiaca
que el hombre, de forma significativa. Seguramente tenga que ver con la

adaptacion del corazon a una mayor demanda.

Los profesionales muestran una menor repercusion en su frecuencia cardiaca
que los estudiantes (Figura 33). Este dato viene a reforzarnos la idea de que a
mayor formacion y a mayor experiencia menor repercusion en el estado de
ansiedad. Buscando situaciones de ansiedad aguda, aunque no concretamente
en sanitarios, un grupo de investigacion de la Facultad de Psicologia de la
Universidad de Sevilla, llega a la misma conclusién (129), después de hacer un
estudio antes-después, sobre 168 miembros de ejército espafiol, indicando que
los niveles formativos superiores favorecen un mejor afrontamiento de la

experiencia productora del cambio del estado de ansiedad.

Hay estudios que demuestran la implicacion de las emociones en el aumento de
la frecuencia cardiaca (130). Este estudio aboga por la variabilidad del ritmo

cardiaco como una medida objetiva de ansiedad.

Intentamos relacionar los distintos estadios del caso clinico que pueden suponer
un cambio de estimulo emocional, con la variacion de la frecuencia cardiaca y
ésta con la variacion del estado de ansiedad (Tabla 77). Hay que resaltar que la
diferencia se hace estadisticamente significativa en distintos momentos, pero
sobre todo durante el desvestido es cuando se hace mas obvia. Cuando
estudiamos el momento RCP, sorprendentemente, no se correlaciona con un

mayor aumento de la frecuencia cardiaca relacionada con la ansiedad. Con estos
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datos, podemos suponer, que el momento de desvestido tiene un alto nivel
emocional que repercute en el aumento de frecuencia cardiaca y sin embargo,
en el momento RCP, la elevacion de la frecuencia cardiaca, responde mas al
esfuerzo fisico que a la alteracion emocional que pueda provocar la maniobra.
El momento de desvestido después de atender un caso en el entorno NBQ,
pensamos que es el mas estresante, pues es cuando te puedes contaminar, con
todas las repercusiones posteriores, como aislamiento, ingresos etc. La
complejidad de la descontaminacién en el personal sanitario estd puesta de
relieve por otros autores (131).

6.2.12 Reglas predictivas de ansiedad en un entorno NBQ.

Mediante un modelo de regresion lineal multiple, se consigue predecir la
puntuacioén del BAI que tendria un sujeto después de realizar el caso clinico,
atendiendo a solamente a seis variables: sexo, edad, mareos, inseguridad,
miedo y tension en el cuello (Tabla 78). De estas variables la edad disminuye en
0.20 por afio la puntuacion del BAI y el ser hombre lo disminuye en 3.07. Las
demas variables aumentan la puntuacion final de la siguiente forma; miedo en
8,19, inseguridad en 3,43, mareos en 5,99 y tensién en el cuello en 6,17. De esta
forma sin hacer un BAI previo, si podremos valorar que estado de ansiedad
tendra un sujeto a estudio, después de realizar una prueba practica
estandarizada como la del presente estudio. Si el resultado de esta puntuacion,
en por encima de 16 puntos, sabemos que el estado de ansiedad del sujeto al

realizar este tipo de trabajo sera, al menos moderado o grave.

Se analiz6 que variables predicen un aumento de ansiedad en mas de 10 puntos
en el cuestionario de Beck, cuando un sujeto expuesto a un estimulo en el
entorno NBQ, o sea, que necesite EPI, mediante un estudio de regresion
logistica multivariable, (tabla 79). La capacidad de prediccién del modelo fue
buena, con un area bajo la curva del 80% (Figura 34). Es una forma de conocer
que variables aumentan la ansiedad que tendra el sujeto, pero, esta vez,
teniendo en cuenta el estado de ansiedad previo, pues medimos la variacion del
BAI. Asi, alguien con una puntuacion muy baja de su BAI previo, por debajo de
5, aunque predigamos que va a aumentar en 10 puntos su BAI, se quedaria en

un estado de ansiedad leve. Sin embargo, alguien que tuviera un estado de
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ansiedad leve, sabremos que va a presentar un estado de ansiedad durante el

trabajo en este tipo de entornos, al menos moderado.

Analizando las mudltiples variables, encontramos las que mejor nos podian
predecir esta situacion. Algunas de ellas son sintomas sentidos durante el caso
clinico, por lo cual, para poder hacer efectiva esta formula predictiva, cuando se
hace un proceso selectivo 0 una evaluacion previa para trabajar en este tipo de
entornos, junto a pruebas fisicas, intelectuales, etc, deberian apuntarse la
existencia de estos sintomas durante el desarrollo del caso préactico que se lleve
a cabo.

Las variables que predicen aumento de ansiedad, definida como variacién de
Beck > 10 puntos, son, el presentar hormigueo, tension en el cuello y
pensamiento negativo sobre nuestra actuacion ante los demas. Los sujetos que
presentaron hormigueo tuvieron 15,19 veces mayor aumento de ansiedad que
los que no lo presentaron. Los que presentaron, tensiébn en el cuello o
pensamiento negativo tuvieron respectivamente 12,65 y 9,87 veces mayor

aumento de ansiedad que los que no lo presentaron.
6.3 Aplicacion practica.

La idea de realizar este trabajo surge directamente de la experiencia asistencial
en el entorno de la emergencia. En este tipo de labor asistencial, si hay algo que
le resulta innato, es el pragmatismo. Cuando nos enfrentamos a situaciones de
alto impacto emocional, nosotros mismos sentimos las distintas reacciones que
nuestro cuerpo y mente experimentan. Ademas, observamos como estas
reacciones son casi especificas de cada uno y nos hacen afrontar el problema

de forma distinta.

Si a todo esto, afiadimos una situacion tan impactante como el entorno NBQ, de
muy baja prevalencia, pero que por motivos de la globalizacion ha pasado a
formar parte de la actividad asistencial de sistemas de emergencias no

especificos, la pregunta es clara, ¢todos estamos capacitados igualmente?
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Todos podemos tener la misma formacion, tanto académica como continuada,
seguir los mismos protocolos, emplear los mismos medios diagnésticos y

asistenciales, pero ¢y nuestra mente?

La principal aplicacion practica de este trabajo es que sus resultados se pueden
emplear en predecir cOmo un sanitario, cuando se ponga un EPI, para atender a
un paciente en un entorno NBQ, va a cambiar su estado de ansiedad. Esta

prediccion la podremos emplear en multiples entornos.
6.3.1 Seleccidn de personal segun sus caracteristicas personales.

Al realizar un proceso selectivo, para trabajar en emergencias, éste debe ser lo
mas completo posible. Debera tener en cuenta el curriculo profesional del
aspirante, un ejercicio teérico y un ejercicio practico. Asi mismo también

pensamos que deberian existir pruebas fisicas y evaluacion psicolégica.

A la hora de analizar el curriculo, segun nuestro estudio, seria interesante fijarse
en que, cuanto mas experiencia tanto formativa como asistencial, el sujeto estara

mejor preparado para afrontar el entorno NBQ.

Durante la realizacién del ejercicio teérico creemos que el incluir preguntas que
valoren el tipo de personalidad, focalizdndolas sobre todo en la estabilidad

emocional, nos daria pistas en el mismo sentido.

El estudio de la variacién del BAI después de la prueba practica, asi como los
sintomas percibidos durante ésta, en especial hormigueos, tension en el cuello
y pensamientos negativos sobre nuestra actuacién de cara a los demas, nos
har& predecir con un 80% de valor predictivo positivo si este sujeto va a tener
una elevacion considerable de su estado de ansiedad cuando se enfrente a un
entorno NBQ.

Resumiendo, hemos disefiado una herramienta para seleccionar sanitarios que
cuando trabajen en entornos NBQ acusen el impacto emocional lo menos

posible.

6.3.2 Creacion de un portfolio de actitudes para trabajar en entornos NBQ.

Puede que sanitarios, que trabajan en emergencias, se pregunten si, cuando
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tengan que abordar asistencialmente un evento NBQ, estaran a la altura
emocional que requiere o, Si seran propensos a bloqueos u otros sintomas de
ansiedad. Con nuestro disefio, podemos implementarlo en una prueba tipo
OSCE/ECOE (Examen clinico objetivo y estructurado) o tipo TOSCE (Examen
clinico objetivo y estructurado en equipo) y desarrollar una memoria
documentada de los eventos ocurridos, individualizando fortalezas y debilidades
de los participantes en el ambito emocional. Esta memoria podria servir a su vez
para mostrar la evolucion del sanitario después de recibir mas formacion o

adquirir mayor experiencia.

Dando un paso mas en este sentido, este portfolio se podria dirigir hacia el
aprendizaje cooperativo dentro de la prueba tipo ECOE, pues, cdmo hemos
resaltado en nuestro estudio, en este tipo de eventos el trabajo en equipo es

fundamental.

Cuando se impartan cursos de formacion en este entorno, el ponente podra tener
en cuenta los resultaos de este estudio a la hora de modelar su exposicion y

disefiar sus casos practicos.

6.3.3 Elaboracién de protocolo de habitos psico-saludables para personal

de emergencias.

El haber averiguado que caracteristicas personales y habitos se traducen en
mayor variacion de nuestro estado emocional, nos permitiria elaborar
recomendaciones orientadas a sufrir menor presion mental, lo que a su vez
disminuiria la prevalencia de cuadros clinicos de ansiedad, en sus distintas
formas, que tan frecuentes son en los sanitarios, como hemos podido comprobar

durante la documentacion para este estudio.
6.4 Futuras lineas de investigacion.

Siempre que se estudia a fondo un tema van surgiendo cada vez mas incégnitas
y con ellas la necesidad de solucionarlas. Lo dificil es elegir aquellas incognitas

que lleven en su solucion la maxima rentabilidad cientifico-practica.

6.4.1 Elaboracion de un protocolo de seleccion de personal conjuntamente

con aptitudes fisicas. Sin lugar a dudas, es el siguiente paso. Integraremos en
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el mismo sanitario sus aptitudes tanto fisicas como emocionales, para que éste
actle en la asistencia sanitaria a victimas de incidentes NBQ, de la forma mas

Optima posible.

6.4.2 Influencia de la ansiedad en la asistencia sanitaria en el entorno NBQ.
Una de las mayores dificultades de este estudio ha sido encontrar referencias
con las que comparar nuestro estudio. Hay muchos estudios de ansiedad desde
el punto de vista clinico pero hay muy pocos que exploren el impacto emocional
agudo que se produce en una situacion de emergencia, en el mismo momento
de la atencién sanitaria. El conocer este aspecto mas a fondo, por distintos
autores y en distintos entornos, seria muy enriquecedor y nos sorprenderiamos

de los resultados y sus aplicaciones practicas.

Aplicar el protocolo de este estudio en casos reales de atencidn a pacientes con
EVE, exploraria la ansiedad de una forma muy realista. Bastaria con aplicar los

test antes y después y poner un pulsémetro durante la atencion al paciente.

También se podria realizar un estudio para observar en que medida la utilizacion
del EPI influye en el desarrollo de ansiedad durante la asistencia a un caso
clinico. Tendriamos que realizar el caso clinico con EPI y sin EPI y ver las
diferencias; hay autores que lo han hecho orientado a técnicas, pero no a

emociones (132).
6.5 Limitaciones de la investigacion.

La principal limitacion del estudio ha sido el desarrollo del caso clinico en si
mismo. El lugar en el que se desarroll6 el caso, el material utilizado, las
condiciones ambientales, todo fue medido y configurado al mas minimo detalle.
El disefio del caso fue minucioso y la evaluacion de éste objetiva y
pormenorizada. Pero, aunque lo intentamos con todo tipo de actuaciones
externas, es imposible que los participantes se sintieran exactamente igual que
si estuvieran atendiendo un paciente infectado de virus Ebola en su labor

asistencial habitual.

Otra limitacidon que hemos encontrado es a la hora de encontrar referencias

bibliograficas con la que comparar nuestros resultados. Tangencialmente hemos
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podido comparar aspectos, pero no hay estudios que estudien exactamente lo

mismo que nosotros.

El tamafio de la muestra, en algunas ocasiones, ha condicionado la presencia
de alguna variable en el desarrollo del estudio, resultando a veces que dicha
variable se daba s6lo en uno o dos individuos, resultando no valorable

estadisticamente.
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Conclusiones.
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7. CONCLUSIONES.

1. El sanitario cuando desarrolla su funcion asistencial ataviado con un EPI del

tipo D, presenta un aumento significativo en su estado de ansiedad.

2. La estabilidad emocional y el liderazgo son rasgos de la personalidad que se
correlacionan de forma inversa con el aumento de ansiedad; a mayor presencia
de estos rasgos, menor aumento de ansiedad experimentara el sanitario. Rasgo
de ansiedad y estado de ansiedad se relacionan de forma directa, o sea, un
sanitario con un rasgo de ansiedad fuerte en su personalidad experimentara

mayor aumento de su ansiedad al trabajar en entornos NBQ.

3. El mayor o menor grado de resiliencia que presente un sanitario, no influird en

el cambio de su estado de ansiedad a la hora de trabajar con EPIs.

4. Segun las caracteristicas personales, las mujeres, los solteros, los delgados y

los agnésticos, ven mas aumentado su estado de ansiedad.

5. Los sanitarios con experiencia en relajacion se vieron menos afectados en su

grado de ansiedad que los que no lo habian practicado nunca.

6. La edad ejerce un cierto efecto protector sobre el desarrollo de ansiedad. A
mayor edad, menor cambio en el estado de ansiedad.

7. La formacion, tanto académica como continua, se relaciona inversamente con

el desarrollo de ansiedad.

8. Un alto nivel de experiencia profesional conllevard un menor aumento del

estado de ansiedad del sujeto.

9. Es posible predecir qué estado de ansiedad presentara un sanitario al realizar
un trabajo en el entorno NBQ, con un EPI clase D, teniendo en cuenta su sexo,
su edad y la presencia de miedo, inseguridad, mareos y tension en el cuello, al

realizarle una prueba practica evaluativa.

10. Podemos vaticinar el cambio de ansiedad, apuntando la presencia de
hormigueos, tensién en el cuello y pensamientos negativos sobre nuestra

actuacion a los ojos de los demas, con un valor predictivo positivo del 80%.
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Ahexos.
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- PROYECTO DE II}I_V@ETSTIGACI(')N

Anexo 1. Cartel informativo servicios de urgencias.
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Estimados compafieros, estamos empefiados en realizar un estudio sobre la
utilizacion por parte del personal sanitario de los trajes de proteccion individual

categoria D.. si, esos que se utilizan para el Ebola.

Pretendemos estudiar tanto las repercusiones fisioldgicas como las mentales

gue se producen durante su utilizacion.

El objeto es sabiendo esto, si podemos disefar un sanitario tipo que rinda mejor
en la utilizacion de estos trajes y si somos capaces, orientar todo a una mejor

preparacion para este tipo de eventos.
Claro que para esto necesitamos conejillos de indias....y ahi entrais vosotros.

Os ofrecemos hacer un caso practico guiado utilizando estos trajes con un nivel
de realidad lo mas cercano posible a lo que se ha estado haciendo en Africa. No
evaluaremos vuestra destreza clinica al realizar el ejercicio, sélo como lo hacéis.

Aun asi, si 0s sentis incomodos podéis abandonar en cualquier momento.

Os pedimos que nos regaléis unas tres horas de vuestro tiempo y nos dejéis
mediros de todo......... ecg....datos  antropométricos....resistencia  al
ejercicio...nivel de ansiedad...tipo de personalidad....acido lactico....en fin unos
verdaderos conejillos de indias. (todo por supuesto confidencial) También se os

realizara un chequeo médico completo.

Para que las condiciones sean para todos las mismas t? humedad.....no
podemos desplazarnos y lo realizaremos en la Facultad de Medicina de
Valladolid.

Seguro que lo pasamos bien y podréis practicar algo que ya sabéis pero que

viene bien recordar

Un abrazo fuerte, esperamos noticias vuestras en

pedrofrancisco.arnillas@alumnos.uva.es

Pedro Arnillas y Francisco Martin

Anexo 2. Carta captacion para Gerencia de Emergencias.
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Te apetece participar en un Proyecto
de Investigacion y aprender a manejar
trajes de proteccion NBQ.?

INFORMACION. i
DIA: HORA: gido por:
LUGAR: Pedro Arnillas.
: Francisco Martin.

TAMBIEN EN: pedrofrancisco.arnillas@alumnos.uva.es

Anexo 3. Cartel captacién facultad de ciencias de la salud.
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ECG basado en PC modelo Cardio Perfect de la marca Welch Allyn®.

Entre sus caracteristicas destacan:

Sobrepone el ECG previo para sefalar diferencias.

Posibilidad de interpretacion y edicion de informes en pantalla.
Activacion /desactivacion de visualizacién de marcapasos.
Indicacion de la calidad de la sefial.

Filtro de ruido muscular, de corriente alterna, antidentado ' filtro
de linea de base.

Especificaciones técnicas:

Velocidad de presentacion por defecto 5, 10, 12, 15, 25, 50,100
mm/seg

Sensibilidad por defecto 5, 10 0 20 mm/mV

Unidad de amplitud, puede ser en microvoltios o milimetros
Puerto de comunicacion, USB de Prolink

CEMDD 93/42/CE

Anexo 4. Electrocardiografo.
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Pulsémetro de marca Polar® modelo A300.

La comunicacion entre el sensor de frecuencia cardiaca y el reloj se

realiz6 mediante tecnologia inalambrica Bluetooth® Smart.
Especificaciones técnicas:

e Bateria recargable de polimero de litio de 68 mAh.

e Temperatura de funcionamiento -10 °C a +50 °C

e Precision del reloj, superior a + 0,5 segundos/dia a una
temperatura de 25 °C/

e Precision del monitor de frecuencia cardiaca + 1% o 1 ppm (el
valor que sea mayor).

¢ Rango de medicion de frecuencia cardiaca 15-240 latidos por
minuto

e CE 1999/5/CE v 2011/65/UE

Anexo 5. Pulsémetro.
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Termometro timpéanico marca BRAUN modelo ThermoScan PRO

6000® con tecnologia ExacTemp.
Especificaciones técnicas de termometro timpanico

e Rango de temperatura entre 20,0 °C y 42,2 °C.

¢ Rango de temperatura de funcionamiento entre 10,0 °C y 40,0 °C.

e Precision, £0,2 °C para el intervalo comprendido entre 35,0 °C y
42,0 °C.

e Normas ASTM 1965-98; EN 12470-5:2003; MDD (93/42/CEE).

e CEO0123.

@Tﬂ
©

L

;

Anexo 6. Termémetro.
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Bascula de precision marca TANITA modelo BC-601°.

Funcionalidades:

o Pantalla con electrodos retractable para lecturas segmentales de
brazos, piernas y tronco.

o Porcentaje de grasa y agua corporal.

o Porcentaje recomendable de grasa en adultos.

o Porcentaje recomendable de grasa en nifios.

o indice de grasa visceral.

o Célculo de grasa visceral.

o Peso 0seo.

o Recomendacion de consumo de calorias diarias.

. Edad metabdlica.

o Masa muscular

Especificaciones técnicas de la bascula diagnostica:

e Capacidad de peso 150 kg.

e Incrementos de peso 0.1 kg (0.2Ib).
e Incrementos de grasa corporal 0,1%.
e CEO0108.

Anexo 7. Bascula inteligente.
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Medidor Accu-Chek Mobile de la marca Roche®.
Especificaciones técnicas del glucémetro:

e Cantidad minima de sangre necesaria 0,3 pl

e Rango de medicion 10-600 mg/dl o 0,6-33,3 mmol/l

e Método de medicidn por fotometria de reflexién
determinacion fotométrica de la glucosa en la sangre capilar
fresca

e Tipo de muestra: sangre capilar fresca

e CEO0123

Anexo 8. Glucémetro.
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Medidor no invasivo de hemoglobina

El monitor multiparametrico marca MASIMO modelo Pronto 7 (SpHb) ©
determina los valores de hemoglobina total, saturacion de oxigeno,

frecuencia cardiaca e indice de perfusion.

En 11.335 comparaciones de mediciones de SpHb y mediciones invasivas
de hemoglobina (tHb) de un dispositivo de referencia de laboratorio, la

precision de SpHb fue la siguiente:

e Sesgo de —0,02 g/dl.

e Precision de 0,99 g/dl.

e Entre 6y 12 g/dl, con un porcentaje mayor del 95 % de las lecturas
de SpHb estuvo dentro de 2 g/dl del valor de tHb de laboratorio.

e Entre 12y 18 g/dl, con un porcentaje mayor del 95 % de las lecturas
de SpHb estuvo dentro de 2 g/dl del valor de tHb de laboratorio.

Especificaciones técnicas del medidor no invasivo de hemoglobina.

e Temperatura de funcionamiento entre 5 °C a +40 °C.

e Humedad de funcionamiento de 5 % a 95 % sin condensacion.

e Altitud de funcionamiento de 500 mbar a 1060 mbar.

e Modo de sensibilidad normal de hemoglobina total (SpHb) 0-25 gr/dl.
e Saturacion de oxigeno arterial (SpO2) 0-100%.

e Frecuencia cardiaca (FC) 30-250 latidos por minuto.

e Indice de perfusion (IP) 0,02-20%.

e CEO123.

Anexo 9. Medidor de hemoglobina.
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Monitor de la presion arterial no invasivo marca SCHILLER
modelo BP-200 plus®.

Especificaciones técnicas del monitor de presion arterial no invasiva

¢ Intervalo de medicion TAS50-270 mmHg

¢ Intervalo de medicion TAD 20-150 mmHg
¢ Intervalo de medicion frecuencia cardiaca 40-250 latidos por
minuto

e Interfaz RS232

e Medicion en intervalos 2-20 minutos programable
e Diametro del brazo 12-50 cm

e CEO123

SCHILLER
200 pha

Anexo 10. Tensiémetro.
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En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los items
atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la Gltima semana incluyendo hoy:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

~ &

e =

14
15
16
17
18
19

21

Torpe o entumecido.
Acalorado.
Con temblor en las piernas.

Incapaz de relajarse

Con temor a que ocurra lo peor.
Mareado, o que se le va la cabeza.

Con latidos del corazoén fuertes y acelerados.

Inestable.
Atemorizado o asustado.

Nervioso.

Con sensacién de bloqueo.
Con temblores en las manos.

Inquieto. inseguro.

Con miedo a perder el control.

Con sensacion de ahogo.
Con temor a morir.

Con miedo.

Con problemas digestivos.
Con desvanecimientos.

Con rubor facial.

Con sudores. frios o calientes.

En
absoluto

En
absoluto

En
absoluto

Levemente Moderadamente Severamente

Levemente Moderadamente Severamente

Levemente Moderadamente Severamente

Anexo 11. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).
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=| mﬁé@% Nombre: Caso ilustrativo
L Edad: 34 anos Sexo: Varén Fecha de aplicacion: 10/01/2012
5 Baremo: Espaia, proceso seleccion, V
e Responsable de la aplicacion: ~ RR-HH.
T D €D I 3 50 70 0 9
Estabilidad emocional Est
Ansiedad Ans
Autoconcepto Auc
Eficacia Efi
Confianza-Seguridad  Csg
Independencia Ind
ﬁ Dominancia Dom
§ Control cognitivo Ccg
E Sociabilidad Soc
Ajuste social Ajs
Agresividad Agr @
Tolerancia Tol
Inteligencia social Ins
Integridad-Honestidad Inh
Liderazgo Lid
Sinceridad Sin
g Deseabilidad social ~ Des
g Control Cnt @
Ajuste 36,4
g Liderazgo 721
g Independencia
§ Consenso
Extraversion 33,8
m a 1 10 30 50 70 90

Nota S: escala tipica con M=50 y Dt=20

Copyright © 2011 by TEA Ediciones, S.A.
perfil generado desde www.teaediciones.com
Prohibida la reproduccién total o parcial. Todos los derechos reservados.

Anexo 12. Cuestionario de Personalidad Situacional (CPS).
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Cinta métrica mecanica marca SECA modelo 206°.
Especificaciones técnicas de la cinta métrica mecanica:
e Rango de medicién en cm0-220 cm
e Division 1 mm
¢ Dimensiones (AXAxP) 125 x 125 x 173 mm
e CEO123

Anexo 13. Cinta métrica mecanica.
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Cinta ergonémica para medir perimetros marca SECA modelo 201°.
Especificaciones técnicas de la cinta ergonémica para medir perimetros:

e Rango de medicion en cm0-201 cm
e Division 1 mm
e Dimensiones ( AXAxP) 70 x 22 x 65 mm
e CEO0123
ot

Anexo 14. Cinta métrica ergondémica.
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Cronémetro marca CASIO modelo HS-3V-1°.
Especificaciones técnicas del cronometro:

e Precision a temperatura normal +/- 99,997685%
e Unidad de medicién: 1/100 de segundo

e Temperatura de operaciéon 0° C a 40° C

e CEO0108

Anexo 15. Cronédmetro.
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Connor-Davidson Escala de Resiliencia-25%UR (CD-RISC-25EUR) ©

Por favor indique cuél es su grado de acuerdo con las siguientes frases en su caso durante el mes uftimo. Si una situacion particular no le
ha ocurrido recienterente, responda de acuerdo a comao cree que se habria sentido. Marque con una “X” la opcién que mejor describa

cémo se siente.

Soy capaz de adaptarme cuando ocurren cambios.

Tengo al menos una relacion intima y segura que me ayuda cuando estoy
estresado.

Cuando no hay soluciones claras a mis problemas, a veces la suerte o Dios
pueden ayudarme.

Puedo enfrentarme a cualquier cosa.

Los éxitos del pasado me dan confianza para enfrentarme con nuevos refos y
dificultades.

Intento ver el lado divertido de las cosas cuando me enfrento con problemas.
Enfrentarme a las dificultades puede hacerme més fuerte.

Tengo tendencia a recuperarme pronto tras enfermedades, heridas u otras
privaciones.

Bueno o malo, creo que la mayoria de las cosas ocurren por alguna razon.

. Siempre me esfuerzo sin importar cudl pueda ser i resultado.

Creo que puedo lograr mis objetivos, incluso si hay obstaculos.

No me doy por vencido a pesar de que las cosas parezcan no tener solucion.
Durante los momentos de estrés/crisis, se donde puedo buscar ayuda.

Bajo presion, me centro y pienso ¢laramente.

Prefiero intentar solucionar las cosas por mi mismo, a dejar que otros tomen
todas las decisiones.

No me desanimo facilmente con el fracaso.

Creo que soy una persona fuerte cuando me enfrento a los retos y dificultades de
ta vida.

Puedo tomar decisiones no populares o dificiles que afectan a otras personas, si
es necesario.

Soy capaz de manejar sentimientos desagradables y dolorosos como tristeza,
temor y enfado.

Al enfrentarme a los problemas de la vida, a veces act(io por un presentimiento
sin saber por qué.

Tengo muy claro lo que quiero en la vida.
Siento que controlo mi vida.
Me gustan los retos.

Trabajo para conseguir mis objetivos sin importarme las dificultades que
encuentro en el camine.

Estoy orgulloso de mis logros.
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Todos los derechos reservados. Ninguna parte de este documento puede ser reproducida o transmitida en cualquier forma o por cualquier medio,
electrénico o mecanico, de fotocopia, 0 por cualquier sistema de almacenamiento de informacion o de recuperacion, sin permiso por escrito del Dr.
Davidson en mail@cd-risc.com. Mas informacion sobre la escala y condiciones de uso se puede encontrar en www.cd-frisc.com.

Copyright © 2001, 2013, 2015 por Kathryn M. Connor, M.D., y Jonathan RT Davidson, M.D.

Anexo 16. Escala de Resiliencia, CD-RISC 25.
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Dear Pedro:

Thank you for your interest in the Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC). We are pleased to grant
permission for use of the CD-RISC in the project you have described under the following terms of
agreement:

1. You agree not to use the CD-RISC for any commercial purpose, or in research or other work
performed for a third party, or provide the scale to a third party. If other off-site collaborators are
involved with your project, their use of the scale is restricted to the project, and the signatory of this
agreement is responsible for ensuring that all collaborators adhere to the terms of this agreement.

2. You may use the CD-RISC in written form, by telephone, or in secure electronic format whereby the
scale is protected from unauthorized distribution or the possibility of modification. In all
presentations of the CD-RISC, including electronic versions, the full copyright and terms of
use statement must appear with the scale. The scale should not appear in any form where it
is accessible to the public, and should be removed from electronic and other sites once the
project has been completed.

3. Further information on the CD-RISC can be found at the www.cd-risc.com website. The scale’s
content may not be modified, although in some circumstances the formatting may be adapted with
permission of either Dr. Connor or Dr. Davidson. If you wish to create a non-English language
translation or culturally modified version of the CD-RISC, please let us know and we will provide
details of the standard procedures.

4. Three forms of the scale exist: the original 25 item version and two shorter versions of 10 and 2
items respectively. When using the CD-RISC 25, CD-RISC 10 or CD-RISC 2, whether in English or
other language, please include the full copyright statement and use restrictions as it appears on the
scale.

5. A fee of $ 50 US is payable to Jonathan Davidson at 3068 Baywood Drive, Seabrook Island, SC

29455, USA, either by PayPal (at: mail@cd-risc.com), cheque, bank wire transfer (in US $§),
international money order or Western Union. This fee covers up to 1000 uses of the scale.

6. Complete and return this form via email to mail@cd-risc.com.

7. In any publication or report resulting from use of the CD-RISC, you do not publish or partially
reproduce items of the CD-RISC without first securing permission from the authors.

If you agree to the terms of this agreement, please email a signed copy to the above email address. Upon
receipt of the signed agreement and of payment, we will email a copy of the scale.

For questions regarding use of the CD-RISC, please contact Jonathan Davidson at mail@cd-risc.com. We
wish you well in pursuing your goals.

Sincerely yours,

Jonathan R. T. Davidson, M.D.
Kathryn M. Connor, M.D.

- Jgf”‘/ . /211Dl

(printed) Date

b

Signaturé : P

Title:__ Emotional changes in the health personnel during the use of individual protection equipment in
environment HAZMAT

Organization
Departamento de Medicina de Famila.Facultad de Medicina Universidad de valladolid.spain

Anexol7. Autorizacion del autor de CD-RISC.
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Especificaciones técnicas del medidor dual DTP 1®

Rango de medicién de temperatura -50 +380 °C

Rango de medicién de humedad 0 a 100 % H.R. (sin condensacién)
Precision medicién temperatura + 3,5 °C de -50 +20 °C

Precision medicion humedad =1 % + 1,5 °C de 20 a 350 °C
Alimentacion 1 x bateria de 9 V

CE 001932

Anexo 18: Medidor de humedad y temperatura ambiente.
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Especificaciones técnicas del luxémetro 172°
Rango 400,0 / 4000/
Resolucion 0,1/1/10/ 100 lux
0,01/0,1/1/10 FootCandle
Precision +5 % del valor de medicion +10 dig
+10 % del valor de medicion £10 dig.
Condiciones ambientales 0a 40 °C y 80 % H.R.
Alimentacion 1 x bateria de 9 V

CE 001932

Anexo 19. Luxémetro.
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Especificaciones técnicas del cubrebotas modelo CoverChem Plus®

Categoria EPI IlI

Tipo PB 3 (-B)
Normativa:
. EN 14605; proteccidn contra particulas liquidas de productos
quimicos.

o EN 14126:2003; proteccién bioldgica (sangre y virus).
. EN 1149-5/2008; proteccidn electrostatica (sangre y virus).

Anexo 20. Cubrebotas.
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Especificaciones técnicas del buzo modelo CoverStar Plus®

Categoria EPI 1]

Tipo

Normativa

4 (-4B) +5 (-5B) + 6 (-6B)

EN 14605; proteccién contra liquidos

EN I1SO 13982-1; proteccion contra particulas solidas

EN 13034; proteccion contra salpicaduras de intensidad limitada
EN 1073-2:2002; proteccion contra particulas radioactivas

EN 14126:2003; proteccion biologica (sangre y virus)

EN 1149-1/95; proteccion electrostéatica (antiestatica)

EN 369; proteccion contra aceites y lubricantes

ISO 14644 Clase ISO-7, ISO-8, 1ISO-9; apto para salas blancas.

%

A A A A ACAES

Anexo 21. Buzo.
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Especificaciones técnicas de los guantes TouchNTuff®

Categoria EPI 1
Normativa

. EN 455-1/2

. EN 1149-1y 1149-3
. EN 1149-5

. EN374

Anexo 22. Guantes interiores.
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Especificaciones técnicas del capuz modelo CoverStar®

Categoria EPI I

Normativa
. EN ISO 13982-1; proteccion contra particulas solidas
. EN 13034; proteccion contra salpicaduras de intensidad limitada
. EN 14126:2003; proteccion bioldgica (sangre y virus)
. EN 1149-1/95; proteccion electrostéatica (antiestatica)

Anexo 23. Capuz.
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Especificaciones técnicas mascarilla autofiltrante FFP3 de la marca
ASATEX®

Categoria EPI Il
Normativa:

. EN 149:2001
. EN A1:2009

Anexo 24. Mascatrilla.
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Especificaciones técnicas de las gafas panoramicas modelo Budget®
4800

Categoria EPI 1l
Normativa

e EN 166:2001
e EN166 B3 CE
e DE 89/686/CEE

Anexo 25. Gafas de proteccion.
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Especificaciones técnicas de los guantes
Industry.

Categoria EPI 1
Normativa
. EN 455-1/2
. EN 1149-1y 1149-3
. EN 1149-5
. EN374

e a®y
e )
o
Ry

&

Anexo 26. Guantes exteriores.
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Walkie-talkie modelo SL 4010 de Motorola®
Caracteristicas:

Mamero de Canales: 1000

UHF 403-470 Mhz.

Potencia: 2 W.

Display en blanco y negro de dos lineas.
Llamadas a grupos, individuales y a todos.
|dentificacion de llamada.

Funciones de monitorizacion remota.
Bluetooth incorporado.

Gran display, alta definicion, 5 lineas.
Audio inteligente.

Analogico / Digital.

Anexo 27. Walkie-talkie.
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Maniqui de soporte vital avanzado Megacode Kelly®.
Caracteristicas:

e Peso de 70 kg, con extremidades articuladas y conexién via wifi
con una Tablet (SimPad®) para su manejo.

e Manejo basico y avanzado de la via aérea. Permite la aspiracion
de secreciones, insercion de canula de Guedel, ventilacion con
AMBU®, intubacién orotraqueal, uso de dispositivos alternativos
de la via aérea, cricotirotomia, técnicas de descompresion
torécica, etc.

e Acceso vascular en ambos brazos y manos, permitiendo la
canalizacion de vias venosas y la administracion de fluidos y
farmacos.

e Seleccién de ritmos a medida, mediante el uso del controlador
SimPad®. Permite la modificacion de ritmo, frecuencia cardiaca,
QRS (tipo y morfologia), elevacion o descenso del ST,
extrasistoles, bloqueos, marcapasos, etc., con un total de mas
de 1400 combinaciones posibles.

e Monitorizacion con 4 derivaciones, simulacion de ECG de 12
derivaciones, desfibrilacion y cardioversion con cargas reales,
marcapasos externos transcutaneo y cambio de ritmo
automatico tras descarga (si esta programado).

e Valoracion de constantes vitales. El dispositivo puede o no tener
pulso carotideo, tension arterial, respuesta pupilar, respira 0 no
respira, puede hablar, etc.

Anexo 28. Maniqui Megacode.
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Botiquin modelo 5111 de la marca Ferno®.

Maletin de via aérea, compuesto por los siguientes elementos:

o Botella de oxigeno con caudalimetro.
. Ventimask®.

o Mascarilla con reservorio.

o Sondas de Yankauer.

o Sondas de aspiracion.

. Cénulas de guedel.

. AMBU®

o Laringoscopio con tres palas.
. Tubos orotraqueales.

o Fiador.

. Lubricante.

. Jeringa de 10 ml.

. Tubo de Thomas.

. Fonendoscopio.

o Filtros.

. I-Gel®.

. Airtrag®.

o Alargadera de oxigeno

Anexo 29. Mochila via aérea.
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Botiquin modelo 5108 de la marca Ferno®.

Maletin de via venosa, compuesto por los siguientes elementos:

e Esfigmomanometro y fonendoscopio.

e BOA®y compresores.

e Sueros varios.

e Equipos de infusion.

e Llave de tres pasos.

e Regulador de flujo.

e Esparadrapo.

e Angiocateter.

e Jeringas diferentes tamafos.

e Agujas intravenosas e intramusculares.

e Gasas.

e Maletin de medicacion.

e Medicacion caducada para su carga y administracion en el maniqui
de simulacion.

e Tijeras corta ropa.

Anexo 30. Mochila via venosa.
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Botiquin modelo 5107 de la marca Ferno®.
Maletin de trauma, compuesto por los siguientes elementos:

e Gasasy compresas.

e Sueros de lavado.

e Venda de Smarch, CAT® (Combat Application Tourniquet®), iT-
clamp® y Celox®.

e Venda de crepé y venda cohesiva autoadhesiva.

e Esparadrado.

e Tijeras corta ropa.

e Collarines.

e Férulas SAM™,

e Manta térmica.

Anexo 31. Mochila trauma.
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Monitor desfibrilador, modelo Argus ProLife 2 de la marca

Schiller®.
Con posibilidad de:

e Monitorizacion.

e Toma de tension arterial.

e Saturacion de oxigeno.

e Capnografia.

e ECG 12 derivaciones.

e Desfibrilacion.

e Cardioversion.

e Marcapasos externo transcutaneo.

Anexo 32. Monitor desfibrilador.
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Aspirador de secreciones, modelo LCSU 4 de la marca Laerdal®.
Caracteristicas:

e Frasco de 800 ml.

e Bateria recargable NIMH.

e Pesode 1.3 kg.

e Dimensiones de 21x20x22.

¢ Filtro anti bacteriano integrado.
e Flujo maximo de 27 litros por minuto.
e Autonomia de 1 hora.

Anexo 33. Aspirador.
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Respirador automatico, modelo Ambumatic® de la marca AMBU®.
Caracteristicas:

e Dimensiones: 160 x 90 x 40 mm

e Conector del paciente: 22/15 mm(ISO)

e Concentracion de O2: 60% 6 100%

e Vélvula que limita la presion (alarma): 60 cm H20

e Volumen corriente: en el intervalo de 200-1200 ml

e Tiempo de trabajo disponible (2 litros frasco de O2): min. 26
min. - max. 148 min.

e Peso: 970 g con monitor

e Tubo de O2 del paciente: 1100 mm

e Conector espiratorio para PEEP: 30 mm

e (Valvula de cierre individual Ambu con pivote)

e Uso de O2: Volumen por minuto +max. 0,5 | /min.

e Ventilacién por minuto: 12 6 20 respiraciones

Anexo 34. Respirador.
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Ji_]Fecha [ [ B fHora ] l C IRegistro M
F
___1__|Grupo G. Enfermeria 9 | Alergias
G. Medicina 1] 2| 3] 4] 5| 6
Enfermero 10 111 12| 13|14 | 15 | 16
Médico 191201 21{ 22|23 {24 |25
| 2] Raza Blanca 10 | Embarazo No
Africano Si
Asiatico
Aborigen 11 | FUR |
Indigena

12 | Alcohol [ INo

| 3] Edad l

|13 | Cantidad l

E E. Civil Soltero *Anotar n° UBE
Casado
Divorciado | 14] Tabaco [ INo
Viudo
| 15| Cigarrosidia |

5 f Experiencia I

5 mafidianta anntar qré frr ofAi
SI estudiante anotar que curso estudia

16 | N° afios |
6| Experiencia Ninguna
EPI NBQ Curso basico 17 | A. médico-quirargicos
Curso avanzado 1 2] 3] 4/ 516
Experiencia real 101 111121 13|14 | 15 | 16
19| 20| 21| 22
| 7] Ingesta |
*Anotar hora Ultima ingesta 18 | Medicacion (ATC
il 21 8l 45 /6| 7l@al9
8] Sueiio | 10] 11[12] 13[ 14

Y* A . 3 .m0 | pmem A fne 1 Eirm o 1 hryrao
*Anotar n° horas de las Ultimas 24 horas

Anexo 35. Filiacion y entrevista médica.
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A | Fecha | | B |Hora | ¢ | Registro M

n

LISTADO EXCLUSION |19 ] ANSIEDAD GRAVE

20 | EPILEPSIA

LA e

17 | CIRUGIA MAYOR < 30 DIAS

1] ARRITMIAS B
21| ANTICOAGULACION
2]sca [ ]
| 22 | DEFICIENCIA AUDITIVA SEVERA
3] ASMA EN CURSO ]
23 | DEFICIENCIA VISUAL SEVERA
4 | ESPIROMETRIA ANORMAL 1
24 | ENF. CUTANEAS EN FASE AGUDA |
5| FC BASAL > 150 |
25 | INFECCIONES EN CURSO [ |
6| FC BASAL < 35 =]
26 | E. INMUNOLOGICAS SISTEMICAS |
TAS > 160 '
7 | mmHg
27 | HISTORIA MEDICA [
8| TAD > 95 mmHg -
28 | ANTROPOMETRIA [
9] TAS < 80 mmHg 1
_ 29 | ESTUDIO FISIOLOGICO |
| 10] Mc > 30 ]
30 | ERGOMETRIA |
11 | IMPOTENCIA FUNCIONAL [:I
31 | ESTUDIO PSICOLOGICO I
12/ GCS <15 |:,
EXPLICACION
32 | DESTREZAS
13 | SpO2 < 92% ] ‘
33| CONSENTIMIENTO INFORMADO |
14 | GC < 65 mg/dl (1
15 |Hb <8 [:I
APTO
16 | FIEBRE l:l
i
e d

18 | DAIVHOLTER

Anexo 36. Exclusion.
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Anexo 37. Antropometria y bioimpedancia.
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A |Fecha | | B |Hora | | C |Registro |M 2
F
1| Talla l cm 15 | Peso ideal kg |
*M =48.08 + [(H - 152.4)/2.54] x 2,720
2] c. Pecho | cm *F = 45.35 + [(H - 152,4)/2.54] x 2.267
3 l C. Cintura I cm 16 | P.l. Corregido I kg |
|_4]P.Cadera L oI EXAMEN POSTERIOR
5| C. Cuello | cm
17 | Peso ] kg |
6 I C. Muiieca [ cm
18 ] Grasa corporal ! %
7 I C. Brazo | cm
19 | Masa muscular | kg |
8 ] Complexion Delgada
Normal | 20| Masa 6sea l %
Fuerte
21 | BMI [
9] Peso l kg
22 | Agua corporal | %
10 ] Grasa corporal f %o
11 | Masa muscular | kg |
| 12] Masa 6sea { %
13 | BMI !
14| Agua corporal | %
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17 | Hemoglobina

A |Fecha | | B [Hora | | C |Registro |[M 3
F
1 | FC reposo [ Ixm
j_l EC real l s EXAMEN POSTERIOR
TA
3 | sistolica mmHg 10 | Glucemia final mg/dl
4] TA diastélica | mmHg 11 | Lactato final | mmol/L
X F
5 | F. Respiratoria m 12| C Ixm
TA
6 | Temperatura °C 13 | sistélica mmHg
7| Hemoglobina | mg/dl | 14| TA diastélica | mmHg
rx
8 | L. Perfusion % 15 | F. Respiratoria m
9 | saturacién ] % 16 | Temperatura | °C
mg/d

18 | 1. Perfusion |

%

19 | Saturacion |

%

Anexo 38. Constantes.
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A |Fecha | | B [Hora | | C [Registro [M
F
Tiempo| | Accién F.C.
1 Puesta de EPI
2 Puesta de EPI
3 Puesta de EPI
4 Puesta de EPI
5 Puesta de EPI
6 Puesta de EPI
T Puesta de EPI
8 Puesta de EPI
9 Puesta de EPI
10 Entrada sala simulacion
Comienza el
11 caso
12 Técnicas
13 Técnicas
14 Técnicas
15 Técnicas
16 Técnicas
17 Técnicas
18 Técnicas
19 RCP
20 RCP
21 RCP
22 RCP
23 Técnicas
24 Técnicas
Retirada
25 EPI
Retirada
26 EPI
Retirada
27 EPI
Retirada
28 EPI
Retirada
29 EPI
Retirada
30 EPI

Humedad [ % |
Temperatura | oC |
[ 3]Luminosidad | ]

Anexo 39. Caso clinico.
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[ TINVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK (BAI)]

OIA3dd

MINIMO
LEVE

012345 867
8 910 1112 13 14 15

MODERADO
GRAVE

16 17 18 19 20 21 22 23 24

26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44

45 48 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63

=

|ALTERACIONES MOTORAS OBSERVABLES |

2 [o]o[~[o]alw]w[n]=]

EVITACION DE SITUACIONES
INTRANQUILIDAD MOTORA (RASCARSE, TOCARSE ...)
IR DE UN LADO A OTRO SIN FINALIDAD
IMPULSIVIDAD

TRATAMUDEAR

HIPERVENTILACION

VERBORREA

LLOLAR

QUERARSE PARALIZADO
ABANDONAR

ARRANCARSE EL TRAJE

[INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK (BAN]

MINIMO
LEVE

012345867
8 910 11 12 13 14 15

MODERADO
GRAVE

18 17 18 19 20 21 22 23 24

HOILS0d

26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44
45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63|

Anexo 40. Parametros psicoldgicos |.

[MEDICION COGNITIVA SUBJETIVA T]

PREOCUPACION

TEMOR

INSEGURIDAD

SENSACION DE PELIGRO

DIFICULTAD PARA DECIDR

MIEDO

PENSAMIENTOS NEGATIVOS SOBRE UNO MISMO
PENSAMIENTOS NEGATIVOS SOBRE NUESTRAS
ACTUACIONES ANTE LOS OTROS

TEMOR A QUE SEN DE CUENTRA DE NUESTRAS
DIFICULTADES

TEMOR A LA PERDIDA DE CONTROL

GANAS DE HUIR

GANAS DE ATACAR

SENSACION DE DESPERSONALIZACION
DIFICULATAD DE ATENCION

EEEE B CEEEEEEES

= O v O G D i e

[E] [MEDICION COGNITIVA OBJETIVA T

SEQUEDAD DE BOCA
DIFICULATDADES PARA TRAGAR
DOLORES DE CABEZA
MAREQS

NAUSEAS

TIRITAR

HORMIGUEOS

CANSANCIO

DOLOR DE PECHO

TENSION EN LAS MANDIBULAS
TENSION DE CUELLO
NECESIAD DE ORINAR
APARICION DE TICS

TEMBLOR

PALPITACIONES

SUDORACION

TENSION MUSCULAR

Sl N

|
I

23 [0 (o2 [0
|

[ T1S

Anexo 41. Parametros psicoldgicos Il
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Dita. ROSA M CONDE VICENTE. Scerciario del Comité Btco de Investizacion
Clinica de] Hospital Universitaric Rio Hortega, Arca de Salud Vallado!id Ogste

CERTIFICA:

Que cste Comité. cn su reunén del dia 4 de Abril de 20016, he tenicho conocimierio del
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Bste Proyecto de Tnvestigacion serd realizado por ¢l Dr. Pedro Arnillas Gomez v ),

Francisee Martin Rilrigues, perieneciontes a la Gereneia de Emergencias Sanitarias
(Fmergencias T como Tnvestigadores Princips ey,
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Anexo 42. Informe comité ético de investigacion clinica.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

REACCION EMOCIONAL EN SANITARIOS, DURANTE EL USO DE
EQUIPOS DE PROTECCION INDIVIDUAL, EN EL ENTORNO NBQ.

Investigador: Pedro Arnillas Gémez

o Le estamos pidiendo que

participe en un estudio. NOMBRE

. Si dice que Sl, puede dejar | __

de participar en el estudio en

cualquier momento. it
. Usted NO tiene que|
participar en el estudio. FECHA

. Por favor, tome todo el |____

tiempo que necesite para decidir.

1. ¢Para qué se firma este documento?

1.1. Lo firma para poder participar en este estudio de investigacion.

2. ¢Por qué se esta haciendo este estudio de investigacién?

2.1. Queremos saber mas sobre como afectan los equipos de proteccion individual
categoria | tipo D a los trabajadores de la salud. Este estudio nos ayudara a comprender
mejor las respuestas fisioldgicas y psicoldgicas que experimentan los trabajadores ante
estas situaciones.

2.2. Le estamos pidiendo a personas como usted: estudiantes de medicina y
enfermeria y médicos y enfermeros, que nos ayuden.

3. ¢Qué pasa si digo que Si quiero participar en el estudio?

3.1. Se le realizard una completa historia médica, incluyendo datos como edad,
actividad fisica, toma de alcohol, tabaquismo, antecedentes médicos y quirargicos, toma
de medicacion, alergias, etc., estudio de personalidad y ansiedad, etc.

3.2. A continuacion se hara un estudio antropométrico, con medicién de perimetros,
analisis por bioimpedancia, peso, etc.

3.3.  Amplia evaluacion y valoracion fisiolégica, comprendiendo toma de constantes
vitales (frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria, saturacion,
temperatura, relleno capilar, prueba del pliegue cutaneo, pupilas, escala de Glasgow,

indice de perfusion), electrocardiograma de reposo, espirometria, etc.
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3.4 Se equiparé bajo supervision con un equipo de proteccion individual categoria I tipo
D, y realizar4 pruebas de destreza y de esfuerzo fisico en una habitacion con
temperatura y humedad controlada (28°C y aproximadamente 80% de humedad). A
continuacién se procedera a la retirada controlada del equipo de proteccién guiada por
un supervisor.

3.7. Ao largo de todo el estudio se monitorizard de forma continua multitud de
parametros, repitiendo algunas valoraciones para comprobar si existen diferencias.

4, ¢, Qué pasa si digo que NO quiero participar en el estudio?

4.1. Nadie le tratara de una forma diferente.

4.2. Usted puede recoger su pertenecias e irse.

4.3.  No perdera ningun beneficio.

5. ¢, Qué pasa si digo que Sl pero cambio de opinion mas tarde?

5.1. Usted puede dejar de patrticipar en el estudio en cualquier momento.

5.2.  Austed no se le penalizara

5.3.  Usted puede recoger su pertenecias e irse.

5.4.  No perder& ningun beneficio.

6. ¢Cuanto tiempo dura el estudio?

6.1. El estudio precisa de unas dos horas de su tiempo.

7. Efectos adversos

7.1. Durante el desarrollo del estudio pueden aparecer efectos adversos debidos al
esfuerzo fisico o durante la colocacion, uso y retirada del equipo de proteccion. Aunque

es infrecuente puede aparecer:

. Lipotimias.

. Pérdidas de conocimiento.

. Hipotensién/hipertension.

. Taquicardia.

. Crisis de ansiedad.

. Hipoglucemia.

. Lesiones en la puesta y retirada del traje.

7.2.  El equipo de investigadores esta preparado para solucionar las complicaciones
y efectos adversos que puedan surgir, deteniendo el estudio ante la mas minima duda.
8. ¢, Quién vera mis respuestas y resultados?

8.1. Las Unicas personas autorizadas para ver sus respuestas y resultados son las
gue trabajan en el estudio y se aseguran de que éste se realice de manera correcta.
8.2. Al comenzar el estudio el nombre y apellidos de los voluntarios son codificados

mediante un codigo de tres nimeros y una letra, y este cAdigo es lo Unico que se vera
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en los informes de resultados. En ningiin documento se hara constar el nombre real del
voluntario.

8.3. Sus respuestas a la encuesta, su informacion médica, y una copia firmada de
este documento se mantendran bajo llave en nuestros archivos.

8.4. Cuando compartamos los resultados del estudio, no incluiremos su nombre.
Haremos todo lo posible para que nadie sepa que usted participd en él.

8.5. No se incluira este estudio ni sus resultados en ningln expediente médico.

0. ¢Me costara algo participar en el estudio?

9.1. No, todo es gratuito.

9.2. Deigual modo es un estudio sin animo de lucro, no recibird nada a cambio.

10. ¢, Qué debo hacer si tengo preguntas?

10.1. Por favor llame a Pedro Arnillas si:

. Tiene alguna pregunta sobre el estudio.
. Tiene preguntas sobre sus derechos.
. Cree que se ha lesionado de alguna manera por participar en este estudio.

11. ¢ Tengo que firmar este documento?

11.1. NO, FIRMELO SOLO SI DESEA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO.

12. ¢, Qué debo hacer si quiero participar en el estudio?

12.1. Tiene que firmar este documento. Existe una copia a su disposicion.

12.2. Al firmar este documento esta diciendo que:

. Esta de acuerdo con participar en el estudio.

. Le hemos explicado la informacion que contiene este documento y hemos
contestado todas sus preguntas

12.3. Usted sabe que:

. No tiene que contestar preguntas que no quiera contestar.
. En cualquier momento, puede dejar el estudio y no le pasara nada a usted.
. Puede llamar a la oficina encargada de investigaciones de la Facultad de

Ciencias de la Salud si tiene alguna pregunta sobre el estudio o sobre sus derechos.

Nombre del voluntario Nombre de la persona que explica el procedimiento

Firma voluntario Firma

Anexo 43. Formulario de consentimiento informado.
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