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RESUMEN

En 2014, el primer caso de infeccion secunda-
ria por ébola fuera de Africa detectado en Espafia
provoco una sensacion de amenaza global. Este es-
tudio evaluo la Percepcion de Riesgo (PR) entre el
personal de sanitario e identificé los agentes que la
amplificaron o la redujeron. A través de un mues-
treo de bola de nieve, se realizaron 5 entrevistas en
profundidad, siendo los criterios de inclusion: tratar
al paciente con sospecha de ébola y/o haber parti-
cipado activamente en el manejo de la crisis en el
centro hospitalario. Se utiliz6 la triangulacion para
validar y verificacion los resultados. El trabajo de
campo se realizo entre febrero y junio de 2015. Los
factores claves en la construccion de Percepcion
de Riesgo fueron la formacion, la gestion de la in-
formacion, el trato percibido por el personal sani-
tario y la confianza en las autoridades sanitarias.
Las autoridades politicas y sanitarias, los medios
de comunicacion y los sindicatos actuaron como
amplificadores de la PR, el Comité de Expertos y
la Direccién del hospital lo hicieron como reducto-
res de la PR. El comportamiento entre iguales ac-
tud como reductor entre el personal médico y como
amplificador entre el personal de enfermeria y de
limpieza. Se trata de informacion relevante de cara
a manejar situaciones de crisis sanitarias de simila-
res caracteristicas.
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ABSTRACT

Risk Perception among health professionals
in the frst case of secondary Ebola infection
in Spain. Case study

In 2014, the first case of secondary Ebola infec-
tion outside Africa detected in Spain, caused a sense
of global threat. This study assess Risk Perception
amongst the health personnel and identify the agents
that amplified or reduced it. Through a snowball
sampling, 5 in-depth interviews were carried out.
Inclusion’s criteria: treating the patient suspected of
Ebola and/or of having been actively involved in the
management of the crisis. Triangulation and mem-
ber checking were used to validate findings. Field
work was between February and June 2015. In Risk
Perception’s construction were involved Formation,
Management of Information and Trust. Political and
Health Authorities, Media and Unions acted as am-
plifiers whereas the Expert Committee and Hospital
Management as reducers. Peer-to-peer behavior ac-
ted as a reducer amongst the medical staff and as an
amplifier between the nursing and cleaning staff.
This information would be relevant to better manage
a health crisis of this characteristics.

Cita sugerida: Ayuso-Alvarez A, Blasco Hernandez T, Benito
Llanes A. Percepcion del riesgo de los profesionales sanitarios
ante el primer caso de infeccion secundaria por ébola en Espafia.
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ANTECEDENTES

El primer brote conocido de ébola fue en el
Congo (antes Zaire) en 1976 y desde entonces el
virus estuvo circulando en diferentes paises de
Africa®. En 2014, la epidemia de ¢bola alcanzé
una magnitud sin precedentes, lo que llevo a la
OMS a declarar la primera alerta internacional
en marzo y a considerarla como una emergencia
de salud publica internacional en agosto.

Durante la epidemia en Africa, uno de los
grupos con mayor volumen de personas infec-
tadas fue el de los trabajadores sanitarios®**,
El 6 de octubre de 2014 se detectd en Madrid,
Espafia, el primer caso de infeccion secunda-
ria por ébola adquirida fuera de Africa, en un
profesional de la salud que habia atendido a un
misionero espafiol repatriado®. La aparicion
posterior de nuevos casos en Estados Unidos
y Reino Unido (ABC News, 14 de octubre de
2014; CNN, 14 de octubre de 2014)7¥, provo-
c6 una sensacion de amenaza global.

A pesar de que el mundo occidental y la co-
munidad sanitaria, ya se habian enfrentado a
epidemias de enfermedades infecciosas como
el VIH, el SARS y la gripe aviar, con mayor ca-
pacidad para transmitir la enfermedad (R,) que
el ébola, no generaron la misma sensacion de
amenaza global provocada por el virus del ébo-
1a® (EVE), y que puso en evidencia la diferen-
cia entre el riesgo y la percepcion del riesgo.

Aunque existen multiples definiciones de
riesgo (R), la mas consensuada lo define como
la probabilidad de sufrir un evento adverso cuyo
desenlace suele ser incierto!'” y la magnitud de
sus consecuencias cuantificables. La percep-
cion del riesgo es un sentimiento de amenaza
experimentado por un individuo e implica una
evaluacion de la probabilidad de experimentar
un evento adverso y sus consecuencias'.

Experiencias previas de crisis sanitarias in-
ternacionales mostraron que la PR entre los
profesionales de la salud puede modificar su
comportamiento e influir en su intencion de
protegerse y/o exponerse a ciertos factores de
riesgo, llegando incluso a bloquear la respuesta
institucional a una crisis>!*!,

El objetivo de este estudio fue estudiar la
Percepcion de Riesgo entre los profesionales
sanitarios del Hospital Universitario Fundacion
Alcorcon (HUFA) que atendieron el primer
caso de EVE en Espafia, identificar los ele-
mentos con los que se construyo esta sensacion
de amenaza y los agentes que la amplificaron
o redujeron.

SUJETOS Y METODOS

Lugar de estudio, poblacion y diseiio: El 6
de octubre de 2014, un paciente con sospe-
cha de ébola ingreso en el servicio de urgen-
cias del Hospital Universitario Universitario
de Alcorcon (HUFA). Fue el primer caso de
contagio contraido fuera de Africa, y se pro-
dujo en un profesional sanitario que atendid a
dos expatriados espafoles. El caso gener6 una
alarma social sin precedentes y la aparicion de
dos casos mas en el Reino Unido y EEUU, au-
mentd atin mas la sensacion global de la ame-
naza. Por esta razon se realizé un estudio de
caso™. En diciembre de 2014, contactamos
con la unidad de investigacion del hospital vy,
mediante un muestreo de bola de nieve, iden-
tificamos a los profesionales que habian esta-
do en contacto directo con el paciente o que
se habian involucrado de manera decisiva en
el manejo de la crisis en el centro hospitala-
rio. El trabajo de campo comenzd en febrero
y dur6 hasta junio, después de eso fue literal-
mente imposible realizar mas entrevistas, los
profesionales no querian hablar ni recordar
lo sucedido.
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Se utilizo la entrevista en profundidad como
técnica de investigacion, con las que se realizo
posteriormente un analisis del discurso.

Reclutamiento de participantes: Los criterios
de inclusion fueron: haber tenido contacto di-
recto con el paciente con sospecha de EVE y
haber participado activamente en el manejo
de la crisis en el hospital. Se realizaron un to-
tal de 5 entrevistas en profundidad. La prime-
ra entrevista tuvo lugar tres meses después de
que el caso fuese dado de alta (y se considerd
pasada la crisis) y, el resto, 6 meses después.
A pesar de su escasez, se entrevistd a todas
las personas que asistieron al caso. Dos de

PERCEPCION DEL RIESGO ENTRE LOS PROFESIONALES SANITARIOS ANTE EL PRIMER CASO DE INFECCION SECUNDARIA POR EBOLA EN ESPANA. ESTUDIO DE CASO

ellos estuvieron altamente expuestos (HRS)
al paciente (médico y enfermero), otros dos
estuvieron sujetos a baja exposicion (LRS),
apoyando a los profesionales que atendieron
al paciente (dos médicos) y el ultimo entre-
vistado probablemente no estuvo expuesto
(LPRS) al paciente (psicologo). Estas cinco
entrevistas permitieron abordar los tres esce-
narios de exposicion al riesgo definidos por el
Ministerio de Sanidad, en el protocolo del 3 de
diciembre de 201419 (ver tabla 1) y en su im-
pacto no solo en la unidad de urgencias sino en
la totalidad del hospital. Todos los entrevista-
dos eran personal sanitario; tres eran hombres
y dos mujeres.

Tabla 1

Escenarios de riesgo de exposicion al virus ébola en el sector Salud.

Escenarios de exposicion al riesgo al ébola en el sector sanitario

Alta exposicion al riesgo
(HRS)

Trabajadores que atienden casos
o pacientes con EVD.

Personal de laboratorio que
maneja material contaminado.

Personal que maneja
fallecidos por EVE o pacientes
sospechosos de ébola.

Personal de limpieza que tiene
contacto directo con material
contaminado, fluidos aerosoles o
de otro tipo.

Exposicion de bajo riesgo
(LRS)

Personal cuya actividad

profesional no incluye contacto
con fluidos corporales, material
contaminado o con un fallecido
por EVE (por ejemplo, bedeles,

conserjes, personal de limpieza).

Baja posibilidad
de exposicion (LPR)

Trabajadores que no estan en
contacto directo con el publico
o lo estan a mas de un metro
de distancia o lo hacen con
medidas de proteccion para
evitar el contacto (por ejemplo,
administrativos, conductores
de ambulancia...).

Elementos de proteccion

Componentes del EPI para
la proteccion contra fluidos
y, en su caso, contra aerosoles.

Disponibilidad de bata
(resistente a la penetracion de
fluidos), mascarilla quirtirgica,
guantes, gafas o proteccion
facial y, en su caso, manguera
o botas.

No es necesario utilizar el EPI.
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Entrevistas en profundidad: El guion de la
entrevista se realizd6 a partir del modelo de
Percepcion de Riesgo!”, el Modelo Extendido
de Percepcion Riesgo™ y el Modelo Social
de Amplificacion y Reduccion del Riesgo™.
Se recogid informacion sobre las emociones y
sentimientos vividos por los profesionales tras
la llegada del paciente con sospecha de ébola,
como se manifestaron y el impacto que tuvie-
ron en la sala de aislamiento, urgencias y en el
hospital en general. También se les preguntd
sobre el papel que jugaron algunos agentes du-
rante la crisis -medios de comunicacion, autori-
dades, comité de expertos, direccion y sindica-
tos-. Cada entrevista fue adaptada al escenario
de riesgo y rol del entrevistado (médicos, en-
fermeras y psicologos). La duracion de las en-
trevistas fue de entre 60 y 90 minutos, y fueron
grabadas y transcritas.

Gestion y analisis de datos: Con el fin de re-
coger las emociones y sentimientos que se ge-
neraron durante la crisis entre los profesiona-
les sanitarios, se pidi6 a los entrevistados que
describiesen como vivieron la entrada de los
misioneros en el pais, la llegada del caso al
hospital, su estancia en la sala de aislamiento,
la semana posterior a su salida del hospital, y
meses después una vez la paciente fue dada de
alta. Esta informacion, ademas de identificar
las emociones y sentimientos mas importantes
en cada momento de la crisis, nos permitié ver
la evolucion de la percepcion del riesgo, tiem-
pos y espacios distintos. Para visualizarlo se
construy6 una escala (0-3). El miedo fue elegi-
do como una variable de referencia, ya que por
un lado fue una emociéon compartida por todos
los profesionales, pero por otro su gestion fue
totalmente diferencial entre los distintos colec-
tivos sanitarios, generando también comporta-
mientos distintos. Al miedo se le asigno el va-
lor 2 y el resto de las variables se configuraron
segun el grado de proximidad e intensidad con
respecto a la variable de referencia: panico=3,
preocupacion=1 y olvido=0.

A partir de las entrevistas en profundidad se
realizd un analisis del discurso desde la logica
abductiva®?), se inicid con un proceso analiti-
co de descomposicion del discurso en unidades
elementales, en busca de categorias capaces de
dar sentido a la realidad social estudiada, segui-
do de una sintesis o proceso inductivo en bus-
ca de conexiones del discurso con el contexto,
dotandole de significado. La validacion de la
interpretacion del discurso se realizd mediante
dos estrategias: la triangulacion -dos investiga-
dores realizaron el analisis de los discursos y
se compararon sus respectivos hallazgos entre
si (intersubjetividad), también se utilizo para
controlar la confiabilidad entre evaluadores-, y
validacion de resultados con los entrevistados.

Este estudio se ha realizado siguiendo los
principios de la Declaracion de Helsinki y el
Informe Belmont. Todos los entrevistados fir-
maron un consentimiento informado.

RESULTADOS

Construccion de la percepcion de riesgo en-
tre los profesionales sanitarios: El discurso
de los profesionales sanitarios muestra que la
Percepcion del Riesgo es un proceso dinamico
en permanente reconstruccion, y que varia en
funcion de como se desarrollen, resuelvan e in-
terpreten los eventos (figura 1).

El avance de la Percepcion de Riesgo permi-
ti6 identificar momentos (12 horas tras el ingre-
S0, 42-72 horas y dias posteriores) y espacios
claves (sala de aislamiento, urgencias, hospi-
tal) en los que surgieron diferentes emociones
y sentimientos en los que se basé la PR. En la
evolucion de la PR se identificaron claramente
5 etapas, cada una de ellas podria caracterizar-
se por: preocupacion, miedo, panico, enfado e
ira y finalmente resignacion y olvido (tabla 2).

En la sala de aislamiento, donde estuvo
el paciente durante 12 horas, reind la paz y
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Representacion grafca del analisis estratégico.

Figura 1
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Tabla 2
Emociones y sentimientos asociados con la Percepcion de Riesgo.
Emociones y
Etapas szr;t;rcril;%not;)s Verbatims de los entrevistados
con RP
1. Antes de la ] “Creo que habia un sentimiento de incertidumbre sobre lo que podria
llegada del Preocupacion | pasar, esperabamos un inmigrante pero no un trabajador sanitario...
paciente al HUFA Habia preocupacién mas que miedo por lo que podria pasar.” (1.3, LRS)
Preocupacion
Incertidumbre | “Ese mismo dia hubo momentos de malestar, cuando se administraron
2. El?mpo ; Inquietud inyecciones al paciente, y hubo momentos de miedo |...], un momento de
eg lgascefleand% Ansiedad shock cuando estabamos muy, muy, muy solos. No sabiamos qué habia
allado y no sabiamos si el paciente habia infectado a mas personas o si
emergencias Soledad llad bi / el paciente habia infectad, i /
ll\jdfi’zf(iirélparo ibamos a tener una avalancha de casos.” (1.2, HRS)
L. “Creo que esas primeras 48-72 horas, tal vez esos primeros cuatro o
Ea{“,co cinco dias hasta que las cosas se enfocaron, si, habia muchas emociones
3. 48-72 horas A?oerl%sd ono en el hospital, todo el personal tenia mucho miedo y habia una sensacion
después Desamparo de inseguridad y panico. [...] En otras palabras, era como la teoria del
Repugnancia | Péndulo: pasamos de una situacion en la que no pasaba nada, a una
explosion de panico.” (1.5, HRS)
4 Aislamiento Perplejidad “Aparte de !as personas que han querido ir voluntariamen’te, a los d?mds
" hospitalario Enfado/Ira se les ha privado de su libertad. Es como meterlos en la cdrcel... Y sin
p Aversion ningun beneficio.” (1.3, LRS)
. . ., “...Fue hace tiempo, fue muy dificil. Las personas que lo pasaron lo
3. (Sigés lrlrézses Resi gacwn hicieron muy intensamente y luego sientes que tienes que pasar pdgina,
P [...] Ya no interfiere con tu vida diaria.” (1.5, HRS)
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la tranquilidad, mientras que en el resto del ser-
vicio de urgencias el miedo dio paso al pani-
co. Las enfermeras del turno de la mafiana fue-
ron sometidas a una gran presion por parte del
sindicato, y se negaron a atender al paciente,
el personal de limpieza también se neg6 a lim-
piar o retirar el material contaminado del area
de aislamiento tras abandonar la paciente el
HUFA. Durante las 42-72 horas posteriores al
traslado del paciente al Hospital Carlos III, el
panico se extendio al resto del hospital.

Los profesionales sanitarios refieren que,
aunque el miedo fue compartido por todos los
colectivos, la gestion que se hizo de ¢l entre
ellos fue marcadamente diferente como puso
de manifiesto sus comportamientos.

“Por supuesto que da miedo, pero para eso so-
mos profesionales: lo manejamos para que los
demas no lo tengan, que es lo que hizo la direc-
cion. jPor supuesto que tendrian miedo! ;jPor
qué no lo iban a tener? Pero lo gestionaron
bien.” (1.3, LRS)

En la gestion del miedo, la informacion, la
formacion y la experiencia resultaron herra-
mientas fundamentales con las que hacer fren-
te al riesgo. Cuando el panico se extendid por
la sala de emergencias, solo un enfermero se
ofrecio a atender al paciente, cuando le pre-
guntamos como control6 el miedo su respuesta
fue que el ¢l era el responsable del programa
Viremia Zero en el Hospital, y que por tanto
tenia mas conocimientos y experiencias que
sus compafieros, estaba mas preparado que sus
compaieros para controlar el riesgo de conta-
gio y, ademas era responsable del equipo de en-
fermeria y, por lo tanto:

“Era mi deber hacerlo.” (1.2, HRS)

En el discurso, se identificaron dos elemen-
tos claves en la construccion de la Percepcion
de Riesgo: la formacion y la gestion de

la informacion. Afirmaron que la formacion fue
escasa, teorica y solo se impartio a personal sa-
nitario, en concreto al de urgencias, olvidando-
se de colectivos altamente expuestos como el
personal de limpieza, de alto riesgo:

“[Antes de la llegada del paciente] se nos in-
formo sobre como reconocer el ébola, y... Se
mostro un diagrama de como ponerse y quitar-
se el traje, nada practico.” (1.5, HRS)

Los entrevistados, afirmaron que se produ-
jo un problema grave en el hospital, la falta de
legitimidad y liderazgo entre el personal de la
especialidad encargada de la formacion, la me-
dicina preventiva, frente a otras especialidades.
Entre las razones esgrimidas se encontraron: su
insistencia al inicio de la crisis de la baja proba-
bilidad de que se produjese en caso, su defensa
a un protocolo que contaba con errores en la
definicion de caso y el hecho de ser una espe-
cialidad que no requiere tener contacto con los
pacientes.

“..En nuestro hospital, los responsables de
impartir formacion en medicina preventiva no
eran respetados por los empleados; desconfia-
ban de su informacion... La gente tenia miedo
y ese miedo no se vence diciendo: Aqui el pro-
tocolo dice que puedes hacerlo. Ademas, tenian
que decir... mira como lo estoy haciendo... Eso
ha sido un problema grave.” (1.1, LRS)

La formacion también tuvo un efecto péndu-
lo en el sentido de que, al inicio, practicamente
fue inexistente, pero una vez llegado el caso no
se escatimo esfuerzos lo que reflejo, segun los
profesionales sanitarios, la manera improvisa-
da con la que se prepard la respuesta a la crisis.

“[Después de la llegada del paciente] ... Dos
chicos estaban entrenando a todo el personal
contra el reloj en ponerse y quitarse el equipo
de proteccion personal. Ese estrés no ha desa-
parecido [cuatro meses después]. ” (1.2, LRS)
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Respecto a la informacién recibida, recono-
cieron que prestaron poca atencion a los proto-
colos, pensando que un caso de EVE es poco
probable. Destacaron que la gestion de la in-
formacion estuvo inicialmente contaminada
politicamente, y que la decision de traer a los
repatriados se debidé mas a la imagen interna-
cional de Espafia que querian proyectar, que a
una estimacion de su capacidad para afrontar
esta situacion. Esto se caracterizd por un vacio
de informacion.

“...El flujo de informacion no era correcto (1.1,
HRY). ...4 las 18:00 de la tarde recibi un men-
saje ‘la noticia ya estd en internet’, entonces le
pregunté al médico si ya lo habian confirma-
do [por fuentes oficiales], y me respondio ‘no’,
vy yo dije: ‘Vamos a internet’, y tecleabamos:
‘Alcorcon’, ‘Ebola’, y decia ‘Alcorcoén confir-
mado como positivo’.” (1.3, LRS)

Afirmaron que la informacion transmitida en
la rueda de prensa convocada por el Ministerio
de Sanidad, genero6 sorpresa y gran preocupa-
cion, ya que reflejo el considerable desconoci-
miento de las autoridades politico-sanitarias so-
bre la enfermedad.

“[Refiriéndose a la conferencia de prensa] Si
de repente transmite un mensaje extraiio, diva-
ga y duda en una situacion de crisis, causa pa-
nico, porque dice ‘la cosa es... no sabe lo que

estd diciendo’ o dices, ‘no, dilo tii’, ‘no, dilo tu’

...luego te preguntas, ‘pero ;quién estd a cargo

aqui? Dios mio. ;No estaba esto bajo control?’

...Creo que habia la sensacion de que nadie es-
taba haciendo nada, que todos estabamos so-
los, y eso... causo el caos y fue un caldo de cul-
tivo perfecto para que explotara.” (1.5, HRS)

Esto, unido al vacio de informacion institu-
cional al inicio de la crisis, hizo que los medios
de comunicacion fueran la unica fuente de in-
formacion, emitiendo mensajes alarmistas sin
contrastar.
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“..Hicieron su trabajo, es cierto que amplifi-
can las cosas, pero prefiero ese ruido al vacio
de informacion... Son el cuarto poder y gracias
a Dios existen.” (1.-1, LRS).

Los profesionales sanitarios concluyeron
que la respuesta a la crisis se caracterizd por
la improvisacion, la falta de coordinacion en la
respuesta, asi como la falta de empatia de las
autoridades politicas de salud hacia los profe-
sionales sanitarios.

“El encargado de medicina preventiva tuvo que
llamar tres veces para que le hicieran el PCR,
nos dijeron que era gripe [en ese momento la
definicidn de caso del protocolo estaba equivo-
cada/, y la tercera vez tuvieron que contactar a
autoridades superiores porque aparentemente
no tenia idea de que se trataba de un caso de
ébola.” (1.3, HRS)

“Mientras salia la noticia en la prensa, nos
decian por teléfono, que todavia no tenian el
resultado, y eso sienta MUY MAL... Te quejas,
lloras, y le dices a todo el que quiera escuchar-
lo.” (1.5, LRYS)

“[La llegada del paciente] fue un momento de
shock, es una enfermedad muy grave que re-
quiere un manejo especial y estabamos muy so-
los ... No tuvimos la lista de contactos hasta tres
dias después, despertamos con nuestra sala de
aislamiento habitacion cerrada, sin poder tra-
bajar y sin saber qué hacer en caso de que al-
guien pareciera infectado, ehh..., muy asusta-
dos, realmente con mucho miedo...” (1.3, LRS)

En la evaluacion continua que los profesio-
nales sanitarios realizaron sobre la gestion de
crisis, el trato recibido por las autoridades de
politica sanitaria jugéd un papel fundamental.

“[Cuando vinieron a trasladar al paciente a otro
hospital especializado] ...ese fue el golpe de
gracia que nos dieron, porque... primero nos
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envian un caso de ébola, ‘aqui esta el paciente
de ébola, ahi tienes’, no quieren hacen el diag-
nostico, no nos dicen el resultado, no trasla-
dan al paciente, jtardaron menos en traerlo de
Liberia! Y para colmo..., nos sefialan nuestras
carencias... porque cuando vienen aqui, llegan
todos equipados [el personal que vino a tras-
ladar al paciente al Hospital Carlos III llego
con todo lo recomendado por los ECDC, mien-
tras que en el HUFA estaban usando el equi-
po sobrante de la crisis provocada por la Gripe
Aviar], significa ‘caray!, pero jqué he hecho?,
tal vez me muera por esto’.” (1.3, LRS)”.

“...Entonces, hemos pasado de no hacer nada
a secuestrar gente [refiriéndose al aislamiento],
porque algunos de esos trabajadores fueron
amenazados por las autoridades para aislarse,
porque claro te dicen ‘...mira si no vas volun-
tariamente, llevaremos el tema a los tribunales
y te enviaremos a la policia’ jes eso volunta-
rio?” (1.-1,LRS). “...Encima de que haces bien
tu trabajo, van y te encierran durante 3 sema-
nas como castigo.” (1.3, LRS) [Conviene tener
en cuenta que los profesionales en contacto con
el caso pasaron una revision en el propio hos-
pital y se les considero que estaban capacita-
dos para continuar con su trabajo sin generar
ningun riesgo].

La confianza aparecié como resultado de
esa evaluacion. Entre los profesionales sanita-
rios se gener6 una enorme desconfianza hacia
las autoridades sanitarias y politicas, al mismo
tiempo que se fortalecio la confianza en la res-
puesta de la direccion del hospital y su capaci-
dad para resolver la crisis.

“...Como hospital no recibimos ninguin apoyo de
nadie... todo se hacia desde aqui, desde dentro
por los profesionales del hospital y por su equi-
po directivo... Confiabamos el uno en el otro,
aqui en el hospital, pero en cuanto a ellos [refi-
riéndose a instituciones y autoridades politicas y
sanitarias), nos dejaron sin palabras... Hicieron

todo lo posible para contagiarnos [rie ironica-
mente]. Ese puede ser el resumen.” (1.3, LRS)

En este proceso dual de construccion-de-
construccion de la confianza, jugd un papel
clave el trato que los profesionales sanitarios
percibieron haber recibido por parte de las au-
toridades politico-sanitarias.

Agentes que actuaron como amplificado-
res y/o reductores de la percepcion de riesgo:
Cuando se les pregunto sobre el papel que ju-
garon las autoridades politicas y sanitarias, los
medios de comunicacion, el sindicato, el co-
mité de expertos y la gestion hospitalaria en
la Percepcion del Riesgo, se encontré que los
tres primeros actuaron como amplificadores del
sentimiento de amenaza.

“Hubo un ataque de panico... creo que por fal-
ta de informacion... Y porque paso de ser un
debate médico a uno politico... Eso fue ex-
plosivo [...] Las autoridades politicas estaban
muy lejos de hacer su trabajo correctamente.”
(L3, HRS)

“Ese dia vinieron inmediatamente [refiriéndo-
se al sindicato] y el delegado sindical presio-
no mucho a la unidad de urgencias, diciendo
[al personal de enfermeria] que no estaban de-
bidamente capacitados, que no entraran, que
el riesgo era muy alto, luego todos se pusieron
muy, muy, muy nerviosos, hasta el punto que
todos empezaron a decir que no iban a entrar,
tenian mucho miedo.” (1.2, HRS)

“La transmision del panico iba en aumento con
los medios, provocando una ola de panico inso-
portable y descontrolada. Medio pais se esta-
ba volviendo loco, hubo un ataque de panico.”
(1.5, HRS).

Mientras tanto, la direccion y el equipo di-
rectivo del HUFA y el Comité de Expertos ac-

tuaron como reductores:
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“...Reaccionaron con compostura [refiriéndose
a la direccion del Hospital], especialmente el
gerente, cuyo enfoque fue muy ejecutivo y orga-
nizado, reportando informacion y siendo trans-
parente sobre lo que se habia hecho. Se dieron
sesiones informativas a todo el personal en tres
dias... que informaban sobre a qué temer y a
qué no...” (1.3, LRS)

El comportamiento y la actitud entre compa-
fieros actu6 como reductor de la amenaza entre
el personal médico y como amplificador entre
el personal de enfermeria y de limpieza.

“No estoy preocupada [enfermera], son mis
comparieros los que me estan preocupando.”
(1.2, HRS)

“...Es decir, la experiencia con ella [la pacien-
te] fue tranquila, el médico estuvo muy tranqui-
lo...” (1.2, HRS)

Estos agentes utilizaron tanto la formacion
como la informacion para ampliar o reducir la
percepcion del riesgo.

Las autoridades politicas y sanitarias, con el
vacio informativo al inicio, mensajes confusos
y ambivalentes, asi como declaraciones en las
que minimizaban la importancia de la forma-
cion, provocaron considerable ansiedad, des-
amparo, disgusto y enfado, y una enorme des-
confianza hacia la respuesta institucional, que
se enfoco Gnicamente en el manejo del brote y
la gestion del Riesgo, descuidando la protec-
cion de los profesionales sanitarios y el trata-
miento del paciente.

Los mensajes alarmistas y la falta de cote-
jo de la informacion, de los medios de comu-
nicacion provocaron una enorme alarma social
que, segun los profesionales de la salud, derivd
en una sobreactuacion por parte de las autori-
dades politicas y sanitarias contra los profesio-
nales sanitarios (aislamiento). Esta decision fue
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considerada arbitraria, injusta y carente de evi-
dencia cientifica, lo que contribuyo a reforzar
el estigma al que fueron sometidos y a desacre-
ditar a aquellos profesionales de la salud que
sostuvieron que, tras el contacto protegido con
el paciente, podian seguir trabajando. Afirman
que esta situacion contribuyd a aumentar el
sentimiento de amenaza y a provocar una crisis
interna en el HUFA que volvié a desencadenar
sentimientos de hastio, traicion y desesperacion
entre los profesionales de la salud hacia las au-
toridades sanitarias.

El sindicato utiliz6 la falta de formacion en el
manejo de estos casos entre el personal para en-
viarles mensajes claros y directos sobre el peli-
gro para ellos y sus familias del cuidado de este
tipo de pacientes informandoles de que no es-
taban obligados a asumirlo. Los profesionales
sanitarios, consideraron que fue el unico agente
preocupado por su proteccion, y también el prin-
cipal responsable de que el miedo se convirtie-
se en panico entre el personal de enfermeria. En
cuanto al personal de limpieza, se afirmé que no
recibid capacitacion ni informacion.

El acceso desigual a la formacion y la infor-
macion entre grupos provocod conflictos entre
ellos, abrio graves brechas en la cooperacion
necesaria para garantizar una buena gestion del
caso. Afirmaron que el mayor riesgo de contagio
se experimenta cuando el paciente abandoné el
HUFAy, la sala de aislamiento tuvo que ser lim-
piada y el material contaminado eliminado, una
tarea realizada de forma voluntaria por un profe-
sional sanitario a raiz de la negativa por parte del
personal de limpieza para hacerlo.

Los profesionales de la salud creyeron que la
direccion y el equipo directivo del HUFA con-
tribuyeron a reducir la Percepcion de Riesgo,
desde un principio conformaron un Comité de
Expertos entre profesionales sanitarios para
afrontar la crisis, se comenzo la capacitacion e
informacion a todo el personal y se pusieron a
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disposicion los recursos necesarios para enfren-
tar la crisis. Respecto al Comité de Expertos,
afirmaron que cuando se les permiti6 actuar se
inicio6 la descontaminacion politica de la infor-
macion y el manejo de la situacion.

“El punto de inflexion fue cuando de repente
los politicos dejaron de hablar, cuando el Dr.
Simon [vocal del Comité de Expertos] se en-
cargo de informar, entonces esa sensacion de

I3

panico, de miedo, desaparecio.” (1.5, HRS).

Mientras que el comportamiento entre pares
y el sindicato ejercié una enorme presion so-
bre los profesionales de la salud, los medios de
comunicacion afectaron basicamente a las au-
toridades politicas y sanitarias. La reaccion de
los primeros fue negarse a atender el caso y los
segundos aislar a los profesionales sanitarios.

DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran
que tanto la percepcion del riesgo como la con-
fianza son constructos sociales que se asientan
en emociones y sentimientos y condicionan
comportamientos.

Para la neurobiologia, la emocion es una re-
accion automatica a un estimulo que genera una
reaccion en el cuerpo, y los sentimientos se de-
finen como la expresion mental de las emocio-
nes, donde interviene el estimulo, la reaccion
corporal que genera y las ideas que acompa-
flan a esta reaccion®, La neurobiologia mues-
tra que las emociones y los sentimientos son la
base de nuestro comportamiento social; desde
ellos razonamos y tomamos decisiones®, pero
que no nos permite comprender el diferente
comportamiento de los colectivos que intervie-
nen en el brote (personal médico, de enfermeria
y de limpieza).

La llegada del paciente al HUFA actué como
el estimulo que desencadeno el miedo en todos

los grupos. El miedo justificado es considerado
desde la neurobiologia como la excelente po-
litica de seguridad, ya que son numerosas las
ocasiones en las que ha ayudado a salvar mu-
chas vidas®. En este estudio, esta emocion fue
bien manejada por el personal médico, pero dio
paso al panico entre el personal de limpieza y
enfermeria. Fue este salto, del miedo al panico,
el responsable de los diferentes comportamien-
tos entre colectivos. ;Qué hizo que un grupo
fuera capaz de manejar el miedo mientras otros
no pudieron hacerlo? Responder a esta pregun-
ta requiere ubicar a los diferentes grupos en el
contexto del sistema de salud, en las relaciones
jerarquicas y de poder que existen entre ellos y
que adquieren su manifestacion mas inmediata
en el acceso desigual a la formacion y la infor-
macion, herramientas con las que se construyo
la Percepcion del Riesgo y con el que interpreta
y afronta el riesgo.

La respuesta a la crisis, y la definicion de es-
cenarios de riesgo, fue formulada por y para
el personal médico, descuidando otros grupos
altamente expuestos (enfermeria, auxiliares y
limpieza). Las relaciones de poder entre médi-
cos y enfermeras®-?*?> han sido bien estudia-
das, no ha sido el caso de las relaciones entre
grupos sanitarios y no sanitarios. Una excep-
cion es el estudio de Lancaster et al. sobre co-
municaciéon y cooperacion entre profesiona-
les, donde se afirma que el trabajo se realiza de
forma auténoma y con poca comunicacion, y
que existen relaciones jerarquicas y subordina-
das. Y concluye, junto con otros estudios®*>3%),
que la coordinacion e intervencion del perso-
nal médico, enfermeras y resto del personal es
fundamental para prevenir errores y evitar la
fragmentacion de la atencion al paciente, con-
clusiones consistentes con los resultados de
este estudio y que muestran que la falta de aten-
cion al personal de limpieza y enfermeria fue
un gran riesgo en la gestion del brote, provo-
cando conflictos entre grupos y transferencia de
responsabilidades.
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A las distintas fuentes de exposicion (los
agentes amplificadores o reductores de la
Percepcion de Riesgo) a las que estuvo expues-
to cada grupo y su capacidad para mitigarlas,
hay que sumar al acceso desigual a las herra-
mientas imprescindibles para afrontar el riesgo
(formacion e informacion). Los amplificado-
res de la Percepcion de Riesgo ejercieron una
enorme influencia sobre el personal de enfer-
meria y limpieza, mientras que los reductores
actuaron principalmente sobre el personal mé-
dico. Estudios sobre Percepcion de Riesgo afir-
man que los medios de comunicacion ejercen
cierta influencia sobre la RP a nivel poblacio-
nal®, mientras que, a nivel individual, es la in-
formacion proporcionada por las personas que
han pasado por la misma experiencia (compor-
tamiento de los pares) y la informacion directa
(la unidén)@»2629 la que ejerce una mayor in-
fluencia. La combinacion de estos elementos
dota a los distintos colectivos de distintas he-
rramientas con la que manejar el miedo y ges-
tionar el riesgo que explican comportamientos
diferenciales.

Si bien la confianza no fue identificada como
el objetivo de este estudio, surge en el discur-
so de los profesionales sanitarios como resulta-
do de la evaluacion que hacen de la gestion de
crisis y su percepcion de trato por parte de las
autoridades politicas y administrativas. La con-
fianza es un concepto multidimensional que tie-
ne un componente cognitivo (basado en juicios
racionales e instrumentales) y un componente
afectivo (basado en relaciones y vinculos afec-
tivos generados por la interaccion, la empatia
y la identificacion con los demas)®*?. La con-
fianza es especialmente necesaria donde existe
un alto riesgo, porque aumenta la tolerancia a la
incertidumbre, reduce la complejidad social al
ir mas alla de la informacion disponible y gene-
ra expectativas de comportamiento que reem-
plazan la falta de informacion. En este senti-
do, la confianza facilita que los profesionales

Rev Esp Salud Publica. 2021; 95: 7 de septiembre €202109136

PERCEPCION DEL RIESGO ENTRE LOS PROFESIONALES SANITARIOS ANTE EL PRIMER CASO DE INFECCION SECUNDARIA POR EBOLA EN ESPANA. ESTUDIO DE CASO

sanitarios asuman riesgos ante situaciones de
gran incertidumbre.

Existen multiples estudios que demuestran
que la confianza es un elemento del capital so-
cial que intercede en el éxito o fracaso de las in-
tervenciones de salud publica®®*'#239 ¢ influye
en la practica profesional, y que, una vez supe-
rada la crisis, forma parte del acervo de conoci-
mientos de los profesionales de la salud con los
que afrontaran futuras crisis®. A pesar de su
importancia, la confianza rara vez esta presente
en los debates sobre la planificacion de la salud
publica o en los programas de planificacion e
intervencion.

Limitaciones del estudio: La principal limita-
cion de este estudio fue el escaso numero de
entrevistas. Respecto a esto tenemos que de-
cir que por razones de seguridad el numero de
personas en contacto con el paciente es redu-
cido. A pesar de ello, se entrevisto a todas las
personas implicadas en la tramitacion del caso,
este es el Unico trabajo en Espafa hasta donde
sabemos que ha recogido esta informacion. El
numero limitado de entrevistas no permitié la
extrapolacion de los resultados, sin embargo,
fue suficiente para mostrar aspectos claves en
la respuesta a las crisis sanitarias que hay que
tener en cuenta, ya que pueden condicionar el
control de un brote.

CONCLUSION

En una sociedad globalizada, las situaciones
de crisis sanitaria internacional, capaces de pro-
vocar una enorme alarma social, como el ébo-
la, son cada vez mas plausibles. Este estudio
contribuye a potenciar el conocimiento de la
Percepcion del Riesgo, demostrando como se
construye, qué agentes intervienen en el proce-
so y su impacto en la respuesta. La formacion,
la informacion y la confianza en las autorida-
des sanitarias se presentan en nuestro estudio
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como herramientas basicas con las que los pro-
fesionales sanitarios afrontan el riesgo y redu-
cen la incertidumbre. Desarrollar mas estudios
en esta linea contribuiria sin duda a una mejor
planificacion, gestion y control de futuras crisis
sanitarias.
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