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Núcleo de Seguridad

La seguridad del paciente es una de las
dimensiones básicas de la calidad
asistencial, ya que agrupa todo lo
relacionado con la prevención de la
iatrogenia y, por tanto, condiciona los
resultados en todas las demás. La
llegada de la pandemia por COVID19
ha sacudido con fuerza a todos los
procesos asistenciales, y hemos tenido
que reorganizar cómo atender a los
pacientes en este nuevo contexto.
Parece que en el Área 1 – Arrixaca no lo
estamos haciendo nada mal, pues
hemos sido capaces de adoptar
cambios rápidos dentro y fuera del
hospital que nos han permitido pasar
con nota el “test de estrés” hasta
“aplanar la curva”. Sin embargo, cabe

preguntarnos ¿qué ha pasado entretanto con la seguridad de los
pacientes?
• En primer lugar, nos debe hacer pensar. Nos ha hecho ver la escasa

efectividad que hemos tenido en nuestro intento secular de crear una
adecuada cultura de seguridad y de implantar y elaborar prácticas

seguras. Una pandemia ha sido mucho más útil en concienciar sobre la
absoluta necesidad de realizar una correcta higiene de manos que
todos nuestros (muchos) esfuerzos anteriores, por ejemplo. No hemos
sabido transmitir el peligro del lobo sin que éste mostrara sus orejas.
Ciertamente, en el futuro habrá que ensayar otras aproximaciones.

• Además, está el lugar de la seguridad en los pacientes durante esta
crisis. ¿Hemos sido capaces de rediseñar su atención garantizándola de
forma adecuada, haciéndola un eje consciente de nuestra atención?
Esto tanto en los pacientes COVID (ensayo de medicamentos sin
evidencia suficiente y con potenciales efectos secundarios, como
azitromicina e hidroxicloroquina, por poner un ejemplo) y en los No-
COVID (atención de procesos graves o urgentes, por poner otro). ¿Qué
hemos hecho bien y qué no? Hay que meditar sobre esto.

• Por fin, no se puede dejar de pensar en las segundas víctimas. El estrés
y el cansancio favorecen los errores asistenciales en los profesionales,
que además han tenido que hacer frente a decisiones que pueden
condicionar el pronóstico de pacientes y/o de terceros. El impacto en
ellos no es baladí, máxime cuando además el riesgo de contagio y de
pasar a ser primera víctima es patente. Deberíamos estar preparados
para prevenir, detectar y gestionar estas situaciones lo mejor posible.

En conclusión, la pandemia nos ha servido para demostrar puntos fuertes y
áreas de mejora en la seguridad de los pacientes que atendemos.
Aprovechemos ambos.

Seguridad del paciente
en tiempos de coronavirus



Inmaculada Vidal-Abarca
Médico. Unidad de Calidad Asistencial

En estos días especialmente duros y llenos de incertidumbre, queremos
hablaros del impacto físico y emocional que un incidente de seguridad o
evento adverso (EA), que ocurra (dentro o fuera del contexto de la pande-
mia COVID-19), puede provocar en los profesionales sanitarios involucra-
dos.
Un EA es aquel “daño o complicación no intencionada que resulta de la
asistencia sanitaria, y no responde a la enfermedad o al estado subyacente
del paciente, y que provoca una prolongación de la estancia hospitalaria,
discapacidad en el momento del alta o la muerte”. A pesar de que uno de
las dimensiones integrantes de la calidad asistencial es mejorar la seguri-
dad del paciente y un objetivo importante del Área, la ocurrencia de un in-
cidente de seguridad durante la práctica asistencial con repercusión
relevante para el paciente es, en ocasiones, inevitable.
Sabemos que los más perjudicados cuando se produce un EA son, eviden-
temente, el paciente y sus familiares (les podemos llamar primeras vícti-
mas), pero no son ellos los únicos que sufren sus consecuencias. También
son víctimas los profesionales sanitarios que se ven involucrados, directa o
indirectamente, en el EA y sufren emocionalmente a consecuencia de ello
(las segundas víctimas, SV) así como las instituciones sanitarias afectadas y
que son las denominadas terceras víctimas.

En el año 2000, Wu comenzó a usar el término de segundas víctimas refi-
riéndose con él a “todo profesional que participa en un EA inevitable y que
queda traumatizado por esa experiencia o que no es capaz de afrontar
emocionalmente la situación”. Más tarde Scott et al. ampliarían esta defi-
nición a “todo profesional sanitario que participa en un EA, un error
médico o una lesión inesperada relacionada con el paciente y que se
convierte en víctima en el sentido de que queda traumatizado por el
suceso”.
A pesar de los esfuerzos del Núcleo de Seguridad y los Equipos Directivos,
en más ocasiones de las que nos gustaría, el abordaje de un EA en los ser-
vicos, unidades o equipos aún se realiza desde un enfoque punitivo o cen-
trado en la persona. Esto es, se “achaca” directamente ese EA a fallos
directos del o de los profesionales involucrados. Se habla entonces de
despistes, olvidos, imprudencias, desmotivación, etc. Esta manera de pen-
sar lleva, erróneamentem, a creer que lo importante es averiguar quién ha
cometido el error. Identificado el "culpable", se pueden tomar medidas
disciplinarias. No se contempla de ningún modo el aprendizaje basado en
la experiencia.

Las segundas víctimas:
otro problema relacionado con la seguridad del paciente

Cuando sucede un evento adverso la pregunta que debemos
hacernos no es "¿quién ha sido?", sino "¿qué ha pasado?"

¿QUIÉN HA SIDO?
¿QUÉ HA PASADO?

Sin embargo, es imprescindible que entendamos que una correcta gestión
de riesgos debe seguir el modelo sistémico, que propone la comunicación
abierta como herramienta principal para conocer “qué, cómo y porqué” ha
sucedido un EA. Así, podemos aprender de nuestros errores e implementar
nuevas “barreras de seguridad” en el sistema creando un ambiente cada
vez más seguro para la atención de nuestros pacientes.

ATENCIÓN A LAS SEGUNDAS VICTIMAS

Según algunos estudios realizados en los últimos años, se estima que en
España el 60% de los profesionales sanitarios de atención primaria y el 70%
de los de hospital han vivido, ellos mismos o de manera indirecta, una ex-
periencia como segunda víctima, y que aproximadamente el 15 % de todos
os profesionales sanitarios han estado involucrados en un EA grave.
Las consecuencias físicas y emocionales que algunos de estos incidentes
generan en las SV son diversos y de intensidad variable, según las carac-
terísticas individuales de cada profesional. Estos síntomas surgen no sólo
de la sensación de culpabilidad que el profesional siente por el daño gene-
rado en el paciente (en ocasiones irreparable y permanente), sino por el
uicio paralelo que sufren de sus propios compañeros y de la institución
para la que trabajan y que en ocasiones le llevan a cuestionar su capacidad
para la toma de decisiones clínicas e incluso para continuar ejerciendo su
profesión. Pueden durar solo unos días o unas semanas, pero en ocasiones
estos síntomas permanecen meses o incluso toda la vida.
Para conocer la situación real de nuestros profesionales y con la intención
de dar una respuesta adecuada tras un EA grave, en el año 2015 se creó
una página web en la Comunidad Valenciana (http://www.segundasvicti-
mas.es), que incluye, entre otros documentos, una “guía de recomenda-
ciones para ofrecer una adecuada respuesta al paciente tras la

ocurrencia de un evento adverso y atender a las segundas y terceras
víctimas” elaborada por un grupo de investigación liderado por el Dr. Mi-
ra.
Según este grupo, una entrevista inicial hecha lo más pronto posible, con
un compañero de su entorno laboral más cercano, con la intención de es-
cucha, donde el profesional pueda expresar sus sentimientos sin un enfo-
que punitivo, sino de ayuda franca, es un magnífico punto de partida para
valorar la situación emocional tras el incidente y su capacidad para afrontar
las consecuencias del mismo.
La identificación temprana de signos o síntomas de alarma que indiquen la
necesidad de una ayuda más especializada y continua en el tiempo, así co-
mo proporcionar un adecuado asesoramiento jurídico ante las dudas de las
consecuencias legales que se puedan generar, además de reorganizar la
asistencia laboral disminuyendo la carga, variando turnos o incluso posibi-
litando una baja laboral temporal si fuese necesaria, son algunas de las
medidas recomendadas por estos expertos que deberían estar implantadas
y disponibles tanto en los hospitales como en los centros de salud de
nuestro sistema sanitario. No hay que olvidar tampoco el papel activo que
deben tener los equipos directivos para restablecer y contribuir a mantener
la reputación de los profesionales sanitarios y de la propia institución.

¿Y EN LA ARRIXACA?

Siendo conscientes de la importancia de este tema, con la intención de
mejorar la cultura de seguridad de nuestro entorno y de dar un apoyo ac-
tivo e integral a nuestros profesionales, el Núcleo de Seguridad ha elabo-
rado y aprobado la puesta en marcha del “PROCESO DE ATENCIÓN
SEGUNDAS VICTIMAS EN EL ÁREA 1 MURCIA-OESTE” que esperemos esté
activo tras el verano.
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Inmaculada Vidal-Abarca, Julio López-Picazo, Juana Mª Marín, Lola Beteta
Núcleo de Seguridad

El Núcleo de Seguridad y la Dirección aprueban la puesta en
marcha del proceso de atención a segundas víctimas.

El término “segundas víctimas” hace referencia al profesional sanitario,
cuando ésta queda traumatizado por estar involucrado en un evento ad-
verso. Incluye también a aquellos profesionales que no se ven capaces de
afrontar emocionalmente las consecuencias en un evento grave.

Las reacciones incluyen confusión, dificultades de concentración en las
tareas, obnubilación, dificultades de concentración, sentimientos de culpa,
ansiedad, pérdida de autoestima, dificultades para disfrutar de un sueño
reparador, se revive el evento una y otra vez, cambios de humor, primero
en casa y luego en el trabajo, y dudas sobre las decisiones clínicas que
debe adoptar a partir de ese momento. También tienen miedo a las
consecuencias legales y a la pérdida de reputación que les puede acarrear.
Estas sensaciones pueden durar solo unos días o unas semanas, pero en
ocasiones pueden durar meses o toda la vida.

Un grupo de trabajo del núcleo de seguridad ha desarrollado un proceso
para atender a estos compañeros, que esperamos esté activo después del
verano.

Su misión es atender y apoyar de forma integral a cualquier
profesional sanitario que se ha visto involucrado directa o
indirectamente en un evento adverso, para reducir su impacto y las
consecuencias que le haya podido generar.

Además de las de otros clientes del proceso, se pretende dar respuesta a
las siguientes necesidades y expectivas de los profesionales sanitarios:
• Protocolos de actuación claros y actualizados.
• Saber gestionar un evento adverso (¿quién informa?, ¿cómo?,

¿cuándo?).
• Cultura de seguridad adecuada.
• Atención inmediata y personalizada tras un EA.
• Asesoramiento jurídico.
• Respeto y comprensión por parte de compañeros, jefes y de la propia

dirección
• No culpabilización ni rechazo.
• Mitigar las consecuencias que ha tenido el EA sobre el paciente y /o

sus familiares.
• Implantar medidas que eviten que el error vuelva a ocurrir.

Podemos afirmar sin temor a equivocarnos que se trata de una
herramienta pionera en nuestro país, que hace falta y que puede contribuir
a mejorar la cultura de seguridad y por ello, la seguridad de los pacientes
que atendemos.

Proceso de Atención a segundas víctimas
en el Área 1 Murcia-Oeste - Arrixaca
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En su diseño cuenta con la participación activa del propio
núcleo de seguridad, la UCA y la UDICA, los referentes de
calidad y seguridad de servicios y unidades, la dirección, el
servicio de prevención de riesgos laborales, la asesoría
jurídica, la unidad de atención al usuario, docencia y
comunicación.

Como veis en la figura de la izquierda, se organiza
alrededor de 5 procedimientos principales:
- 2 se ocupan de la creación de la estructura necesaria y

su formación, y de dar a conocer a los profesionales
este recurso;

- otros 2 de la detección, atención y seguimiento de las
segundas víctimas y, por fin,

- un 5º, de la información debida al paciente o sus fa-
miliares.

Lo tenéis disponible en arrinet (calidad/seguridad del pa-
ciente).



Profesionales sanitarios
¿segundas víctimas del COVID19?

Joaquín León Molina
PhD, Documentalista; Enfermero Consulta Valoración Geriátrica de la Arrixaca,
Grupo ENFERAVANZA (IMIB-Arrixaca).

INTRODUCCIÓN

La enfermedad por COVID-19, es una infección aguda potencialmente gra-
ve causada por un coronavirus identificado como la causa de un brote de
neumonía de causa desconocida en la ciudad de Wuhan, China, en diciem-
bre de 2019. La situación ha evolucionado hasta la situación de pandemia
en marzo de 2020 de riesgo global como muy alto (1). La presentación clí-
nica es la de una infección respiratoria con síntomas que varía desde una
enfermedad leve similar al resfriado común hasta una neumonía viral grave
que conduce al síndrome de dificultad respiratoria aguda potencialmente
mortal (2, 3).
Las pandemias se han producido a lo largo de la historia; pero los planes
de preparación aparecieron en la década de los 90 (4). Siguiendo la guía
de la OMS, la Asamblea Mundial de la Salud de 2003 adoptó una resolu-
ción que pedía el desarrollo de planes de preparación para una pandemia
mundial. El impacto global causado por el SARS en 2003 impulsó la adop-
ción en 2005 del primer Reglamento Sanitario Internacional[1]. Ese mismo
año, la OMS publicó su primera guía global y lista de verificación para la
planificación de pandemias[2]. El Centro Europeo para la Prevención y el
Control de Enfermedades (ECDC) inició sus operaciones en mayo de 2005 e

hizo su preparación para la pandemia primera prioridad específica de la
enfermedad[3]. A partir de la experiencia de la pandemia de N1H1 en
2009[4] y los aspectos de la preparación para la pandemia que deberían
mejorarse se propusieron una serie de desarrollos basados en vacunacio-
nes y planificación hospitalaria.

Aiello (6), en 2012, advierte de la posibilidad de una pandemia con alta
mortalidad, altas demandas de atención médica, absentismo laboral de
profesionales sanitarios (PS), racionamiento de atención médica y estrés
psicológico en la población general y en los PS en particular.
Para salvar vidas durante una pandemia se requiere una atención especia-
lizada y exigente en una unidad de cuidados intensivos, donde el ingreso
es largo y costoso (7). Es previsible que países enteros se enfrenten a im-
portantes limitaciones y grave escasez de recursos de cuidados críticos de
forma que algunos pacientes no podrían acceder a intervenciones básicas
para mantener la vida. Devereux (8) en 2008 sugiere una serie de medidas
de planificación destacando el triaje, la preparación del PS y la investiga-
ción. Ya en el año 2005 un artículo (9) advertía que, a pesar de experiencias
y avisos, “lo más preocupante es la ignorancia y la apatía de la gente”.

Búsqueda bibliográfica
Partiendo de que las principales víctimas de una pandemia son los pacien-
tes y sus familiares, queremos testar si en anteriores pandemias los PS han
sido también potenciales víctimas. Se ha realizado, en marzo y abril de
2020, una búsquedaen las bases de datos WOS y PUBMED, sobre pande-
mias del siglo XXI y cómo afectan a los PS.
Los trabajos identificados hablan del impacto en los PS ya que tienen un
riesgo mucho mayor de infección que la población en general. Se incluyen
el aspecto psicológico, social, riesgo de contagio, absentismo, preparación
profesional, familia, etc... Suele tratarse de estudios en base a encuestas a
los PS antes, durante y después de experiencias de pandemias. Esta bús-
queda formará parte de un trabajo que el Grupo ENFERAVANZA (IMIB-
Arrixaca) está realizado con los objetivos de explorar y describir el impacto
psicosocial de la crisis del COVID-19 en PS en España, analizar la influencia
del agotamiento físico y psicológico, la falta de recursos y medios de pro-

tección, miedo al contagio y a contagiar en el rendimiento y eficacia pro-
fesional y estudiar los efectos de trabajar expuesto a pacientes con
COVID-19 en la salud a medio largo plazo de los profesionales sanitarios.
Destacamos algunas aportaciones de la literatura sobre impacto en PS du-
rante emergencias sanitarias recientes, como la de Covid-19 de 2020.

IMPACTO DE LA PANDEMIA EN LOS PROFESIONALES SANITARIOS

Riesgo de exposición y contagio
Los PS, al estar en el frente de la lucha contra las enfermedades infeccio-
sas, corren el riesgo de contraerlas y han sido identificados como uno de
los grupos de alto riesgo de infectarse durante una pandemia (10). La ma-
yoría de PS se siente preparado personalmente, pero está preocupado por
su exposición (11). Las enfermeras tienen un mayor riesgo (12-19).

Aumento de la demanda asistencial
Las emergencias sanitarias crean desafíos para un Servicio de Salud en tér-
minos de demanda asistencial clínica y de recursos disponibles (19). Cuan-
do es causada por una enfermedad infecciosa, estos desafíos se
magnifican para los PS, pues se espera que lideren la respuesta (20).
Rosoff (21) destaca que las organizaciones de salud y agencias guberna-
mentales, ante la posibilidad de una pandemia altamente virulenta, prepa-
ran información detallada y planes que contemplan una mayor necesidad
de recursos médicos de los disponibles. Se prevé una situación tal que no
todas las personas recibirán atención. Incluso si hubiera suficiencia de va-
cunas, camas de hospital, respiradores y antibióticos, se espera que haya
un gran número de muertes y estrés. Los desafíos de cuidar a los incura-
bles, a los PS y a los sobrevivientes y sus familias. Las demandas sin prece-
dentes incluyen desafíos éticos y médicos.

13Salud Segura 2020;8(2)



Impacto psicológico
Los PS exhiben niveles de estrés debido al aumento en la carga de trabajo
(20). Una revisión sistemática (22) examina el impacto potencial en el PS
militar americano que apoyó la respuesta al ébola en África occidental y
cómo podrían estar en riesgo, independientemente del nivel de exposición
o de trastornos de salud mental (23). Los PS percibían mayor riesgo de pa-
decer angustia psicológica, insomnio, abuso de alcohol, consumo de dro-
gas, síntomas de trastorno de estrés postraumático, depresión y ansiedad.
En un estudio (24) una muchos PS experimentaron niveles altos de preocu-
pación y angustia psicológica por la pandemia (Influenza A H1N1). Otro
(25) confirma que, en un entorno de pandemia, los nuevos episodios de
trastornos psiquiátricos son más frecuentes entre PS con antecedentes; por
ello es importante que los PS estén atentos a su riesgo personal para res-
ponder rápidamente a los síntomas emergentes de ansiedad o depresión.
El Gaafary (26) encontró, en emergencia sanitaria, mayor estrés (laboral y
no laboral) entre médicos que en enfermeras debido, posiblemente, a su
preparación psicológica. Para Kilic (27), las enfermeras pueden mejorar su
propia resistencia y reducir el estrés laboral a través del apoyo psicológico.

Impacto en familia y sociedad
Existe una clara disminución en la disposición a trabajar a medida que las
familias se consideran en riesgo de enfermedad o muerte (28). Se eviden-
cia así importante papel que juega la preocupación por la familia en la dis-
posición y capacidad de trabajo del PS. Otras inquietudes eluden el
ostracismo social para ellos y sus familias (11). Pocos PS restringieron sus
contactos sociales, mientras que un bajo porcentaje tomaría un permiso
para evitar la infección (24).
Los gestores deberían pues aumentar la probabilidad de que las enferme-
ras cuiden a los pacientes a través de acciones que se centren en mantener

la seguridad tanto de la enfermera como de su familia (28).

Absentismo
El grado de preocupación se asoció con absentismo intencional y restric-
ción de los contactos sociales (24). El estudio de Martin SD (28) cuestiona
que si bien la mayoría de los encuestados informaron estar dispuestos a
trabajar durante una pandemia, pronosticó que según aumente la grave-
dad del evento, la disposición y la capacidad para trabajar disminuirán.
Los resultados del estudio de Shiao (29) indican que, durante el brote de
SARS en Taiwán, el aumento de la carga de trabajo y el estrés, las relacio-
nes sociales dañadas debido al riesgo de infección y el riesgo percibido de
muerte personal por SARS fueron predictores importantes para que el PS
considerara seriamente dejar su trabajo.
Existe disminución en la disposición a trabajar a medida que disminuye la
disponibilidad de equipos de protección individual (28).

Formación e información
Abordar las preocupaciones y mejorar el nivel de preparación es crucial
para fortalecer la respuesta del PS ante cualquier brote (11). Un estudio
(26) proporciona una visión de temores y preocupaciones e información
sobre la percepción de preparación de las enfermeras (19), reflejando la
demanda de más información y cursos de capacitación sobre la naturaleza
de la pandemia y sus consecuencias, complicaciones y métodos de pre-
vención de infecciones.
Aiello (6) aprovecha las lecciones aprendidas del impacto del SARS para
mejorar la preparación en la pandemia de H1N1. Diez temas clave surgie-
ron repetidamente de los comentarios del PS del hospital que asistió a una
acción formativa:
• Equilibrio trabajo-familia;

• Profilaxis antiviral;
• Necesidad de información confiable, consistente y oportuna;
• Educación y preparación de las familias de empleados y la comunidad;
• Preocupaciones éticas y equidad;
• Visibilidad y presencia de liderazgo;
• Valorar las contribuciones del personal de primera línea;
• Abordar la desconfianza o el miedo a los trabajadores de la salud;
• Necesidad de información sobre cómo el personal puede ser redistri-

buido a tareas inusuales y áreas de trabajo;
• Necesidad de capacitación continua en resiliencia.
Las intervenciones para capacitar en control de infecciones y abordar las
necesidades psicológicas de las enfermeras comunitarias podrían aumen-
tar su disposición a brindar atención a los pacientes de la comunidad du-
rante la pandemia de influenza H1N1 (10).
Wong (20) comparó las preocupaciones, el impacto percibido y la prepara-
ción para una pandemia de influenza entre los PS de atención primaria pú-
blica y los de atención médica terciaria. Los PS en los centros de ambos
centros se sintieron preparados para una pandemia. Sus preocupaciones
fueron los riesgos de enfermarse por la exposición y la posibilidad de os-
tracismo social de ellos y sus familias. Aunque los niveles de preparación
eran altos, las preocupaciones del PS podrían afectar su efectividad en una
pandemia, lo que debería abordarse incorporando estrategias ad hoc.
Para Collado (30), sería recomendable mejorar la comunicación sobre las
medidas preventivas en periodos de pandemia para aumentar su adheren-
cia así como dar apoyo psicológico al PS.

Políticas de apoyo
El apoyo administrativo y emocional adicional para crear un entorno más
favorable durante una pandemia es fundamental (29). Las políticas hospi-

talarias deberían tratar de satisfacer las necesidades de información de los
PS a fin de proporcionar las mejores condiciones de trabajo posibles en
momentos de extrema angustia del personal sanitario público (24).
Los PS que se sienten bien apoyados y entrenados experimentan una me-
jor salud mental a largo plazo (25). Entre los PS que corren alto riesgo de
sufrir un trastorno psiquiátrico por factores no modificables (menos expe-
riencia o antecedentes de un trastorno psiquiátrico), los esfuerzos del hos-
pital para ofrecer apoyo práctico y emocional y proporcionar capacitación
en tareas novedosas y protección personal mejoran la resiliencia.
Es vital que los gestores tengan en cuenta los temores y las preocupacio-
nes de los PS (19). Así estarán en mejores condiciones para mejorar el am-
biente de trabajo y brindar una atención más efectiva a la comunidad.
Para analizar los efectos del estrés en PS y ayudar a manejar conflictos de
roles difíciles durante los brotes de enfermedades infecciosas, O’sullivan
realizó un estudio (31) con cinco grupos focales. Concluye que los apoyos
sociales y organizacionales son críticos para ayudar a amortiguar los efec-
tos del estrés en PS y ayudar a manejar conflictos.
Matsuishi (32) examinó el estrés en los PS que respondieron a la pandemia
H1N1 de 2009. Concluye que es esencial que hospitales y gobiernos reali-
cen campañas públicas para proteger al PS. El suministro frecuente de in-
formación sobre la pandemia y los servicios psiquiátricos de enlace podría
ayudar a reducir el estrés y el impacto psicológico en los PS.
Según Kok (33), los PS percibieron muchos riesgos para sí mismos como
resultado de su exposición. Identificó factores organizativos, individuales y
demográficos clave que influyeron en sus percepciones de los riesgos. Los
PS adoptan estrategias para mitigar sus riesgos de exposición. Las estrate-
gias organizacionales, como aumentar su nivel personal de preparación,
son vitales para reducir sus percepciones de riesgo.
Un trabajo (34) sobre la pandemia (H1N1) 2009 destaca el desafío que su-
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puso para el PS. Para mantener la función hospitalaria en situaciones de
pandemia, es importante comprender los factores que aumentan y dismi-
nuyen la disposición al trabajo; algunos factores tienen efectos contradic-
torios porque aumentan la motivación y la duda. Dar a los PS la sensación
de que están siendo protegidos es especialmente valioso, porque aumenta
su motivación y reduce sus dudas para trabajar.

CONCLUSIONES

Las pandemias causan importantes pérdidas de vida y económicas. La bi-
bliografía al respecto no es escasa y sirve de llamada de atención para la
previsión de la gestión con la implementación de medidas. Sin embargo
quedan muchas preguntas y mucho trabajo por hacer, y sobre todo volun-
tad política para implementarlas. El modelado en la preparación para futu-
ros brotes y el conocimiento sobre la capacidad de respuesta debe basarse
en la práctica basada en la evidencia.
Las preocupaciones de los autores se centran con frecuencia en el impacto
en PS (psicológico, social, riesgo de contagio), en la necesidad de investi-
gación y planteamientos de ordenación y planificación, y en la necesidad
de información, formación, capacitación y preparación de los PS.
Es importante el compromiso de los Gobiernos, los Servicios de Salud y del
PS en todos los niveles de atención para proporcionar toma de decisiones
estratégicas y recursos suficientes. Cambio cultural en el pensamiento para
la gestión y reconocer el impacto en PS que tienen que tomar decisiones.
Durante 2020 estamos experimentando la realidad de una pandemia de
consecuencias hasta hoy impensables. Creemos vivir una distopia. Era una
pandemia anunciada pero ¿estamos preparados para pandemias?

WEB:
· OMS: https://www.who.int/es/health-topics/coronavirus
· Centro para el Control y Prevención de Enfermedades: https://espanol.cdc.gov/enes/coro-

navirus/2019-ncov/index.html?CDC_AA_refVal=https%3A%2F%2Fwww.cdc.gov%2Fcoronavi-
rus%2F2019-ncov%2Findex-sp.html

· Ministerio Sanidad y Consumo: https://www.mscbs.gob.es/en/profesionales/saludPubli-
ca/ccayes/alertasActual/nCov-China/home.htm

· Plan nacional de preparación y respuesta ante una pandemia de gripe (año 2005):
https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/docs/PlanGripeEspa-
nol.pdf

· En Murcia:
https://www.murciasalud.es/pagina.php?id=455585
https://www.murciasalud.es/seccion.php?idsec=6514
https://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=106861&IDTIPO=10&RASTRO=c$m122,70
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