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Editorial
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de Protesionales Sanitarios

Autores

Redaccion

El pasado mes de agosto, el Boletin Oficial del Estado
publico el Real Decreto 640/2014, de 25 de julio, que re-
gula el Registro Estatal de Profesionales Sanitarios.

Anteriormente, en el afio 2003, tanto la Ley de cohe-
sion y calidad del Sistema Nacional de Salud, como la
Ley de ordenacion de las profesiones sanitarias, recogian
la necesidad de crear registros publicos de profesionales
sanitarios como instrumentos para la gestion de los recur-
sos humanos, y para garantizar determinados derechos de
los pacientes y profesionales.

Con este Real Decreto, el gobierno de la nacion pre-
tende facilitar, a través de la gestion del registro, la plani-
ficacion y coordinacion de las politicas en materia de
recursos humanos en el Sistema Nacional de Salud.

El 6rgano encargado de la organizacion y gestion del
registro estara adscrito la Direccion General de Ordena-
cion Profesional del Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad.

De la lectura de este Real Decreto, se desprende que
el registro tendra caracter publico y ello contribuira a ge-
nerar una mayor seguridad y confianza en los profesiona-
les de nuestro sistema de salud. Ademas, su soporte digital
facilitara la accesibilidad, modificacion y actualizacion
de los datos que lo configura.

El registro consta de una veintena de variables que re-
copilan informacion de un gran interés profesional: iden-
tificacion personal, titulacion, especialidad en Ciencias
de la Salud, situacion y ejercicio profesional, categoria,
colegiacion, etc.

Hasta este momento, los registros de profesionales sa-
nitarios eran creados por las Comunidades Autonomas (a
través de sus Consejerias de Salud) y, sobre todo, por la
red de colegios profesionales. Este doble registro no apor-
taba ventajas sustanciales para los actores implicados en
escena (profesionales, pacientes, administracion y/o co-
legios profesionales) debido a la falta de uniformidad,
consenso y rigor que se derivaba de las pugnas entre ad-
ministracion y colegios profesionales, e incluso, entre los
propios colegios profesionales de distinto gremio.

Debemos reconocer que el registro estatal de profe-
sionales de la salud, es una antigua reivindicacion de
los propios profesionales sanitarios. En efecto, llevamos
décadas demandando un registro nacional que nos permita
conocer cuantos profesionales de Enfermeria (amén del
resto de profesiones sanitarias) existen en nuestro pais,
cOomo estan distribuidos por las distintas administraciones,
sector publico y privado, y lo mas importante, clarificar
de una vez por todas, el escenario laboral y académico de
nuestra profesion, la Enfermeria del Trabajo.

Esperamos que el nuevo impulso estatal genere un
registro capaz de aportar informacion sobre la demo-
grafia sanitaria especializada, o sea, que podamos co-
nocer indicadores tan basicos como el namero de
enfermeros/as del trabajo por cada mil trabajadores en
nuestro pais, con el que podamos compararnos con otros
paises de la Union Europea; conocer el dimensionamiento
de los recursos humanos de los servicios sanitarios de los
Servicios de Prevencion de las diferentes administracio-
nes y Comunidades Auténomas; concretar cuantos espe-
cialistas existen en nuestro pais con o sin actividad
profesional; el acceso a una herramienta til para la pla-
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nificacion de la convocatoria de plazas de nuestra espe-
cialidad por parte del Ministerio de Sanidad; conocer la
prevision del mercado laboral (jubilaciones, incorpora-
ciones, excedencias, altas y bajas ...), etc.

Somos conscientes de que el éxito de un registro de
profesionales del Sistema Sanitario, dependera de la co-
laboracion y cumplimiento de todas las entidades impli-
cadas, y de la capacidad de ceder protagonismo individual
en pos del bien general, que sera el de todos los profesio-
nales sanitarios y la poblacion general.

—o-
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Este articulo obtuvo el VIII PREMIO NACIONAL DE INVESTIGACION “JOSE LOPEZ BARNEO” otor-
gado por el ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERIA DE JAEN

RESUMEN

Introduccion: Es de gran importancia conocer la preva-
lencia de Sindrome de Burnout en los profesionales de
enfermeria, para poder establecer en un futuro planes de
prevencion y tratamiento eficaces.

El objetivo de nuestra investigacion es determinar la pre-
valencia del Sindrome de Burnout entre los profesionales
de enfermeria en las unidades de Cuidados Criticos y Ur-
gencias del Hospital Médico Quirurgico de Jaén, asi como
identificar los factores asociados a ¢él.

Material y método: Estudio observacional descriptivo
transversal. Muestreo por conveniencia mediante un cues-
tionario de variables sociodemograficas y laborales de
elaboracion propia y el cuestionario Maslach Burnout In-
ventory en su version validada al espanol. Muestra de es-
tudio compuesta por 86 profesionales de Enfermeria de
las Unidades de Cuidados Criticos y Urgencias del Hos-
pital Médico Quirurgico de Jaén. Para el analisis se utilizo
un estudio descriptivo y bivariante mediante IBM SPSS
19.0.

Resultados:El 25,6% de los profesionales de enfermeria
de estas unidades presentan una despersonalizacion alta,
el 8,1% un cansancio emocional alto y el 100% refieren
un nivel alto de realizacion personal. Como variables so-
ciodemograficas y laborales asociadas al sindrome de
Burnout, podemos identificar la antigiiedad en el puesto
de trabajo actual mayor a 8 afios como factor protector de

la presencia del sindrome de Burnout y la edad mayor a
45 afos como factor protector de la presencia de cansan-
cio emocional.

Conclusiones: La prevalencia del sindrome de Burnout
es del 50%, identificandose como factores de riesgo aso-
ciados a él, una antigiiedad en el puesto actual de trabajo
menor o igual a 8 afios y la edad menor o igual a 45 afios
para la presencia de cansancio emocional.

Palabras clave: Burnout profesional, sindrome burnout,
desgaste profesional, estrés.

ABSTRACT

Background: It is very important to know the prevalence
of burnout syndrome in nurses, to establish in the future
plans of effective prevention and treatment.

The aim of our research is to determine the prevalence of
burnout syndrome among nurses in critical care units and
emergency departments of Medical Surgical Hospital of
Jaen care, and to identify associated factors.

Material and Methods:Cross-sectional observational
study. Convenience sampling using a questionnaire on so-
ciodemographic and occupational variables by themselves
and the Maslasch Burnout Inventory in its validated Spa-
nish version. Study sample comprised 86 nursing profes-
sionals in Critical Care Units and Emergency Medical
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Surgical Hospital of Jaén. For analysis and bivariante des-
criptive study was used by IBM SPSS 19.0.
Results:25.6% of nurses in these units have a high de-
personalization, 8.1% high emotional exhaustion and
100% refer to present a high level of personal fulfillment.
As personal and occupational variables associated with
burnout syndrome, we can identify the seniority in the
workplace now more than 8§ years as a protective factor
for the presence of burnout syndrome and age greater than
45 years as a protective factor for the presence of fatigue
emotional.

Conclusions. The prevalence of burnout syndrome is
50%, identifying risk factors associated with it, an antique
in current position less than or equal to 8 years work and
less than or equal to 45 years for the presence of emotio-
nal exhaustion age.

Keywords: Professional Burnout, burnout syndrome,
burnout, stress.

Introduccion

El estrés forma parte de nuestra vida cotidiana, hasta
el punto de considerarse como “el malestar de nuestra ci-
vilizacion” afectando tanto a la salud y al bienestar per-
sonal como a la satisfaccion laboral y colectiva'. La OMS
define el estrés como “el conjunto de reacciones fisiolo-
gicas que preparan el organismo para la accion”2. Una de
las condicionantes de estrés es el medio de trabajo.
Cuando el estrés se presenta en el ambiente laboral de
forma crénica y sostenida, los sujetos pueden desarrollar
vivencias emocionalmente agotadoras y con actitudes ne-
gativas hacia otras personas con quienes trabajan, lo que
se ha descrito como Sindrome de Burnout o agotamiento
profesional®.

El Sindrome de Burnout o desgaste profesional, es un tér-
mino anglosajon cuya traduccion es la “de estar quemado
por el trabajo”, desgastado y exhausto®. Dicho sindrome
fue descrito por primera vez en 1974 por Freudenberger
HJ, psiquiatra norteamericano que considera que “el Bur-
nout se trata de un estado de fatiga o bien una frustracion
que surge de la dedicacion a una causa, forma de vida o
relacion en la que no produce el esperado esfuerzo”. En
1976, Maslach C, estudié que el sindrome se podia dar
exclusivamente en “profesiones de ayuda”, es decir, en
personas que trabajaban durante largas horas en contacto
con sus pacientes, definiéndolo como “un estrés cronico
producido por el contacto con los clientes que lleva a una
extenuacion y al distanciamiento emocional con los clien-
tes en el trabajo™.

En 1981 el Sindrome de Burnout empieza a tener impor-

Quirdrgico de Jaen

tancia gracias a los estudios de Maslach C y Jackson SE
5> Dichas autoras definieron el Burnout como “una pérdida
gradual de preocupacion y de todo sentimiento emocional
hacia las personas con las que trabajan y que conlleva a
un aislamiento o deshumanizacion”. Por otro lado, cons-
truyeron un instrumento de medida, denominado Maslach
Burnout Inventory (MBI)® identificando las tres dimen-
siones del Burnout: el cansancio emocional (CE), la des-
personalizacion (DP) y la falta de realizacidon personal
(RP). El cansancio emocional se ha definido como des-
gaste, pérdida de energia, agotamiento y fatiga, que puede
manifestarse fisica, psicologica o como una combinacion”
La despersonalizacion hace referencia al cambio negativo
en las actitudes hacia otras personas, especialmente hacia
los beneficiarios del propio trabajo, a los cuales se suele
considerar como ntimeros. El tercer componente es el sen-
timiento de falta de realizacion personal por el que apa-
recen una serie de respuestas negativas hacia uno mismo
y a su trabajo, tipicas de depresion, moral baja, incre-
mento de la irritabilidad, evitacion de las relaciones pro-
fesionales, baja productividad, incapacidad para soportar
la tension, pérdida de motivacion hacia el trabajo y baja
autoestima®.

En este marco el personal sanitario, en especial, enfer-
meria es particularmente vulnerable al Sindrome de Bur-
nout, existiendo estudios epidemiologicos recientes donde
se demuestra que dicho sindrome hoy en dia se presenta
cada vez mas’.

La Enfermeria es considerada un grupo de riesgo, por
ser profesionales que trabajan enfrentindose diariamente
a situaciones dificiles de atencion al dolor, muerte y si-
tuaciones terminales, presentando sensacion de no poder
hacer nada, sobre todo cuando las situaciones a enfren-
tarse son de urgencia, donde dichas actuaciones necesitan
una gran capacidad de adaptacion, pudiendo ir en dete-
rioro de la integridad fisica y psicologica del profesional
de enfermeria. Ademas, siguiendo la bibliografia exis-
tente, se detectan una serie de areas de trabajo con mayor
prevalencia del sindrome, como es el caso de los servicios
de urgencia y Unidad de Cuidados Intensivos. Las carac-
teristicas del trabajo que se desarrolla en estas unidades
requieren de una dedicacion y vocacion muy definida, es-
tabilidad psicologica y emocional, y una salud fisica y ca-
pacidad de trabajo que permita hacer frente a la gran carga
emocional y asistencial, ademas de una notable experien-
cia clinica y madurez profesional'®!!.

Destacar el absentismo laboral como la consecuencia
negativa que mas afecta a la organizacion producida por
el sindrome de Burnout'?. Existen diferentes estudios
donde el 50% de las bajas de la UE y que afectan hasta
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40 millones de trabajadores con un costo econémico de
mas de 20 millones de euros se deben al estrés'®. En otras
investigaciones se observa que el desequilibrio entre la
dotacion de recursos humanos y las cargas de trabajo exis-
tentes, se asocia a la presencia de Bunout en el personal
de enfermeria aumentando el riesgo de morbilidad y mor-
talidad del paciente, consecuencia del descenso de rendi-
miento y aumento de errores en el trabajo por parte de los
profesionales sanitarios'®. Varias sentencias han declarado
al sindrome de Burnout como accidente laboral'®, por lo
que se admite la existencia de unos factores de riesgo ob-
jetivos, frente a los que deben existir planes de prevencion
y tratamientos adecuados.

Los objetivos de la investigacion son conocer la pre-
valencia del Sindrome de Burnout asi como identificar los
factores asociados a ¢l en los profesionales de enfermeria
de las Unidades de Cuidados Criticos y Urgencias del
Hospital Médico-Quirargico de Jaén.

Material y métodos

Se disefio un estudio observacional, descriptivo trans-
versal. La muestra estuvo compuesta por 86 profesionales
de enfermeria (enfermeros/as) de las Unidades de Cuida-
dos Criticos y Urgencias (UCI adultos, UCI pediatria, Ur-
gencias Generales y Urgencias pediatricas) del Hospital
Meédico Quirurgico (HMQ) de Jaén. Se seleccion6 me-
diante muestreo no probabilistico por conveniencia. Los
criterios de inclusion fueron: estar en situacion activa y
haber trabajado al menos durante un afio en dichas uni-
dades.

TABLA I:

Burnout Inventory [MBI)

Punto de corte de

Como instrumento de medida se ha utilizado el cuestio-
nario Maslach Burnout Inventory (MBI) formado por 22
items valorados en una escala tipo Likert que va de 6 (dia-
riamente) a 0 (nunca), ademas de un cuestionario de va-
riables sociodemograficas y laborales de elaboracion
propia.

Las variables independientes fueron:
* Sociodemograficas: edad, sexo, estado civil y nimero
de hijos.
* Laborales: afios de antigiiedad en la profesion, afos de
antigliedad en el puesto actual, turno de trabajo, servicio
y tipo de contrato.
El Sindrome de Burnout segtn la escala MBI es una va-
riable continua con una puntuacion de 1 a 99, clasificada
en tres niveles: bajo (1-33), medio (34-66) y alto (67-99)6.
Las variables dependientes fueron:
* Prevalencia de Burnout (variable dicotomica) para hacer
referencia al Sindrome de Burnout, considerando preva-
lencia de burnout:

- Si Burnout (niveles medio y alto del Sindrome de Bur-
nout, es decir puntuaciones mayores o iguales a 34 en el
MBI).

- No Burnout (nivel bajo del Sindrome de Burnout, es
decir, puntuaciones menores a 34 en el MBI).

* Las tres dimensiones del Sindrome de Burnout: cansan-
cio emocional, despersonalizacion y realizacion personal.

Segun las tres dimensiones del Burnout, éstas se cla-
sifican®: (Tabla I)

las dimensiones del Maslach

BATOD MEDID ALTO
CE = 18 19-26 =27
DP < 5 -9 =10
RP = 40 34-39 = 33

Fuente: Maslach C, Jackson SE, 1981

Abreviaturas: CE: cansancio emocional

DP: desperscnalizacion

RP: realizacién personal
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El proceso de recogida de datos se realizo durante los meses de abril y mayo del 2013 en los servicios de UCI de
adultos, UCI de pediatria, Urgencias generales y Urgencias pediatricas del HMQ de Jaén. Para la recogida de datos
se cumplimento el cuestionario MBI (anexo 1), el cuestionario de variables sociodemograficas y laborales (anexo II)
previo a una hoja de consentimiento informado.

ANEXO I: CUESTIONARIO MASLACH BURNOUT INVENTORY

MASLACH EURNOUT INVENTOEY (MET)

[ 1 2 3 4 5 &

MNumca Alpoma waz | Una was al | Algumas Una wer a| Viarias Dharizmanta
g abo o | mes of|wvecss &l | lasemana |wacss a la
ST ST mas ESTEANA

hiargue con una X donds cres correspondismnta:;

1. Me siento emocicnalmente asotado por mi trabajo.

2 - Cuando terming mi jornada de trabaje me siento vacko.
3. Cuzndo me levanto por k2 manana y me enfrento a otra jornada de

trabajo me siento fatizado

4 .- Sianto gue pusdo entender facilments a los pacientes.

5~ Siento gue estoy tratando a alswnos pacientes como si fueran objetos
imipee rsonales.

6.- Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa.

.- Siento que trate con mucha eficacia los problemas de mis pacientes.
E.- Siemto gue mi trabajo me esta desgastando.

&_- Siento gue estoy influyendo positivamente en la vida de otras personas
a través de mi trabajo.

10.- Si=nto gue me he hecho mas duro con la zente.
11 - e preccupa que aste trabajo me este andureciends emacionalmeants

12 - ble siznto con mucha enensia =n mi trabajo

13.- Mle siento frustrado =n mi trabajo.
14 - Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo

15.- Siento que realmente no me importa lo gue les oowrra 2 mis pacientes.

16.- Siento gue trabajar en contacts directs con la gente me cansa.
17 .- Siento gue puedo orearcon faciidad wn ciima agradable con mis pacientes

18- Me si=nto estimado despues de haber trabajado intimamente con mis
pacientes
19 - Creo gue consigzo muchas cosas valiosas =n este trabajo

20.- Me siento como 53 estuviera &l limite de mis posibilidades

21 - Siento gue =n mi trabajo los problemas emocionales son tratados de forma
adecuada

22 - ble parece gue los pacientes me culpan de alzuno de sus problemas
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ANEXO II: CUESTIONARIO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y
LABORALES.

DATODS PERSONALES:  [Margue con una X donde ores correspondients )

1. SEMO:

v Haombre [J

* Kujer O
2. EETAaDD CviIL

" Solters [

»  Casads [

* Separadc [

= Jrtros |Especificar]
3. EDAD anos

4. NUWERD DE HUOS

| DATODS LABDRALES:  [Margue con una X donde orea correspondiente)

1. ANTIGLUEDAD EM LA PROFESION anas.

2. ANTIGUEDAD EM EL PUESTD DE TRABAID ACTUAL anos

3. TURND DE TRABAID
*  Fijo Diwmae [
»  Rotatoric O
" Otros [Especificar}

4. SEBVICIO DE TEABARD
o UCT adultos O
o Ullpadiztrica [J
v  TUresncizs penerzlss [
v Tlrgencizs dz pediztria [

5. TiMD DE CONTRATD
n FIjG- D
v nt=rine [
v Eemntusl [

Para el analisis de los datos se ha realizado un analisis univariante descriptivo de las variables sociodemograficas
y laborales (Tabla II), utilizando frecuencias y porcentajes e intervalos de confianza (I.C.) al 95% en el caso de varia-
bles cualitativas y medidas de tendencia central y dispersion e 1.C. al 95% para variables cuantitativas, y de las di-
mensiones del MBI (Tabla III) y (Tabla IV), un analisis bivariante mediante diferentes pruebas estadisticas y un
analisis factorial exploratorio del cuestionario MBI. El nivel de significacion estadistica elegido es un error alfa inferior
al 5% (p<0,05), para ello se utilizo el paquete estadistico SPSS ver. 19.0.

El presente estudio ha sido presentado y aprobado por el Comité Provincial de Etica de Investigacion de Jaén.

9
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TAEBLA II: Datos descriptivos sociodemograficos v laborales

Media 1.C [95%:) Desviacion
tipica
EDAD 44,55 [43,39-45,70) 5,403
N° HIJOS 1,50 [1,28-1,72) 1,049
ANDS DE AP 21,83 [20,59-23,06) 5,74
ANDSDE AP.A 7.76 [6,35-9,16) 6,560

Fusnte: slaboracifn propia
Abrmvistura=: A4 F: sntigi=dsd =n la prof=siin

A P.A: sntigi=dsd =n =] pu=sto actusl]

TABLA III: Datos descriptivos sociodemograficos y laborales

Frecuencia B LC [(95%)
SEXO Hombire 19 221 {12, 742-31, 443)
Mugjer &7 7ra [6B,557-B7,257)
ESTADO CIVIL Soltero 20 3.3 {13, 746-32,766)
Ca=aido 58 6E.6 {5B,215-7E,905)
S=parmdo 3 3.5 {0,725-5,B5E)
Ortros 4 4,7 {1,ZB2-11 4E3)
EDAD < 45 afiox 50 58,1 {47, 132-69,147F)
=45 afics 36 41,8 {3D0,853-52,B6E)
ANDS DE AP = X7 o= 42 4B.B {37,691-50,9E3)
=22 afios 44 51,2 {40,017-62,309)
ANDS DE &.P.& = B aifios 57 66,3 {55, 7D6-T6,B5T)
=B adfios i) 33,7 {23, 14B6-44,754)
TURNO Dliumo 1z 14,0 {6,049-21 ESE)
Rotatono 22 25,6 {15, 77B-35,3R4)
12 hores 52 60,5 (45, 550-71,360)
SERVICIO LHCT avihualtions 31 36,0 {25, 31B-46,776)
LFCT pedidtrica 15 17,4 {B.BdD-26,0d43)
Lrgpenciss ) 33,7 [23,14B-44,704)
Lrp=nicias 11 12.B [5.151-20,431)
pedidtricas
CONMTRATD Fijo 7O Bi4 [72,565-50,201)
Int=rino 13 15,1 [6,264-23,268)
Eventual 3 3.5 {D,725-5,B5E)
Fusnte: slaboracdn propis Abrmvisturas. AF: antigiedad =n la profesidn

&P A& snligi=dsd =n =] puesto schusl
10
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TABLA IV: Distribucién de las dimensiones del MBI en porcentajes seguln sus

niveles.
CE DP RP
BAJO 76,7% 45,3% 0%
MEDIO 15,1% 29,1% 0%
ALTO 8,1% 25,6% 100%
TOTAL 100% 100% 100%

Fuente de elaboracién propia.
Abreviaturas: CE: cansancio emocional
DP: despersonalizacion

RP: realizacidn personal.

Resultados

La prevalencia del Sindrome de Burnout en los pro-

fesionales de enfermeria de las Unidades de Cuidados
Criticos y Urgencias del HMQ de Jaén es del 50%, es
decir, 43 profesionales de enfermeria presentaron niveles
de Burnout superiores a 34 dentro del MBI.
Las variables cuantitativas se categorizan en variables di-
cotémicas, utilizando la media de edad de 45 anos, la
media de 22 afios de antigliedad en la profesion y la media
de 8 afios de antigiiedad en el puesto actual como cortes
de puntuacion (Tabla II).

En cuanto a las variables sociodemograficas, encon-
tramos una muestra bastante homogénea: mayoritaria-
mente mujeres, casadas, con una edad media menor de 45
afios y con una media de hijos de 1,5, acorde a las carac-
teristicas sociodemograficas de la poblacion de referencia.
Con respecto a las variables laborales encontramos que
mas de la mitad de los profesionales de enfermeria llevan
mas de 22 afios ejerciendo la profesion y el 66,3% llevan
menos de 8 afios de antigiiedad en el puesto actual. La
mayoria trabajan en turno de 12 horas, sobre todo en ur-
gencias generales y UCI adultos y el 81,4% son fijos
(Tabla III).

Analizando los resultados de las dimensiones del MBI
segun sus niveles alto, medio y bajo, encontramos que el
25,6% de los profesionales de enfermeria presentaron una
despersonalizacion alta, el 8,1% presentaron un cansancio
emocional alto y el 100% refieren presentar una realiza-
cion personal alta (Tabla IV).

Tras analizar la distribucion de las tres dimensiones
de Burnout (CE, DP y RP) segun las variables sociodemo-

11

graficas y laborales en tablas de contingencias 2x2 encon-
tramos (Tabla V):

- Las mujeres presentaron niveles mas altos de DP y CE
que los hombres.

- Los profesionales casados presentaron niveles mas altos
de DP y CE que los solteros.

- Los menores o igual edad de 45 afios presentaron niveles
mas altos de CE y DP que los mayores de 45 afios.

- Los profesionales de enfermeria que tienen una antigtie-
dad en la profesion menor o igual a 22 afios presentaron
niveles mas altos de CE y DP que los que tienen una an-
tigliedad en la profesion de mas de 22 afios.

- Los profesionales de enfermeria que tienen una antigtie-
dad en el puesto actual menor o igual a 8 afios presentaron
niveles mas altos de CE y DP que los que tienen una an-
tigliedad en el puesto actual de mas de 8 afos.

- Los profesionales de enfermeria que trabajan en turno
de 12 horas presentaron niveles mas altos de CE y DP que
los que trabajan a turno rotatorio y turno fijo.

- Los profesionales de enfermeria que trabajan en urgen-
cias presentaron niveles mas altos de DP que los profe-
sionales del resto de las Unidades de Cuidados Criticos y
Urgencias.

- Los profesionales de enfermeria que trabajan en la UCI
de adultos presentaron niveles mas altos de CE que los
profesionales del resto de las Unidades de Cuidados Cri-
ticos y Urgencias.

- El personal de enfermeria fijo presentaron niveles mas
altos de CE y DP que el resto (también porque son el
81,4% de la muestra).
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TABLA W-
R sociod=mogrificas y laborales,

Quirurgico de Jaen

Distribuciin  d= las dim=n=sion=s d= Bumowt ==gin la= vanables

CE oP AP [100%)
SEXD Fomire 1(13.5%) 5 [2Z.7%) ]
Muj=r B (E5.7%) | 17 [77.3%) 57
ESTADO CIVIL Soltero o 7 [31,8%) 20
Cazatc 7 [100%) | 15 [6B,25%6) ]
Sepmrmdo o o 3
Otros o o 4
EDAD = 45 =hes 7 [100%) | 15 [66.2%) 50
=45 afios o 7 [31,B%) 36
AROS DE AP = Zanes | A (5T.1%m) | 12 (5459 az
=37 aros 3 (4255 | 10 [35.5%) a3
ANOS DE A.F.A | = B afic= A (57,1%) | 13 (55.1%) 57
=E sfios 3 [42,0%) 5 [40,09%) ]
TURND Diurmo o d (17,6%) iz
Rotatono 3 [26,6%) 1 (3,55 33
12 horas 5 (7LA%) | 17 [77.3%) 52
SERVICTO AT sdultos 3 [42,9%) B [36,4%) 31
BT pediatrica o o 15
Trosroims 3 (26.6%) | 13 [55.1%) ]
Orgercias 3 [28,6%) 1 (4,55 11

pedidtricas

CONTRATO Fil= 7 (100%) | 20 (90,5%) 70
Tri=rino g 7 [5.1%) ]
Eventusl o o 3

Fu=nt=: =labomacibn propis. 1

Asr=viaturas: Afios d= A F: afios d= antigibedad =n la prof=sifn
&ivos d= APA: afios d= antigi=dsd =n = pu=sto acieal.

CE: camssncic =mocionasl

OP:
RP:

d=spersonalizacifn
renfizazifn prrmone]

Tras realizar un analisis estadistico bivariante entre la
variable dependiente (Prevalencia de Burnout) como va-
riable cualitativa dicotomica y las diferentes variables so-
ciodemograficas y laborales cualitativas, se obtuvo
asociacion estadisticamente significativa entre la preva-
lencia de Burnout y la antigiiedad en el puesto actual
menor o igual a 8 afios y mayor a 8 afios, mediante el test
estadistico Chi-cuadrado de Pearson (X2=4,2) y p-valor
(p=0,04). Al realizar el analisis estadistico bivariante entre

12

las variables dependientes cansancio emocional (CE) y
despersonalizacion (DP) como variables cualitativas di-
cotdmicas si/no CE y si/no DP, en relacion a las variables
cualitativas sociodemograficas y laborales dicotomicas,
encontramos asociacion estadistica entre el CE y la edad
menor o igual a 45 afios y mayor a 45 afios, mediante test
estadistico Exacto de Ficher (FE 2,9) y p-valor (p=0,038).
Se efectud un analisis factorial del cuestionario MBI en
nuestra poblacion de estudio donde: KMO=0,66, Esferi-



revista Octubre 2014:Maquetacion 1 28/10/2014 20:42 Pagina 15

Enfermeria del Trabajo 2014;4: 115-125
Sanchez Romero, S

—o-

123

Prevalencia del Sindrome de Burnout en profesionales de Enfermeria de las Unidades de Cuidados Criticos y Urgencias del Hospital Médico-

Quirdrgico de Jaen
cidad de Barlett (sig=0) y alfa de Cronbach =0,75.
Discusion

La prevalencia del sindrome de Burnout en el personal
de enfermeria de las Unidades de Cuidados Criticos y Ur-
gencias del HMQ de Jaén es del 50%, es decir, la mitad
de los profesionales de enfermeria presentaron el sin-
drome de Burnout, prevalencia muy acorde con otros es-
tudios de investigacion en profesionales de enfermeria en
diferentes unidades de hospitalizacion, siendo esta preva-
lencia frecuentemente superior en unidades especiliza-
daSl’2’8’9.

Segtin sus dimensiones, encontramos mas prevalencia
de Burnout en niveles bajos de CE (76,7%), niveles bajos
de DP (45,3%) y niveles altos de RP (100%), solo el 8,1%
presentaron niveles altos de CE y el 25,6% niveles altos
de DP, posiblemente debido a la escasez de recursos ma-
teriales y recursos humanos, sobrecarga laboral, elevado
ritmo de trabajo, turnicidad 12 horas, uso de tecnologia
sofisticada y trabajo complejo.

Ademas, se confirma la adecuacion del instrumento
de medida en nuestra poblacion de estudio mediante un
analisis factorial de los items del cuestionario, obteniendo
una adecuacion mediana (KMO=0,663) y una buena apli-
cabilidad y validez interna (alfa de Cronbach=0,755).

Unicamente, se han apreciado asociacién significativa

sobre el sindrome de Burnout en funcion de la edad y la
antigiiedad en el puesto de trabajo actual.
En cuanto al sexo, no se han encontrado diferencias sig-
nificativas, aunque se obtiene que las mujeres presentaron
niveles mas altos de DP y CE que los hombres. Segun
José Lauro RC'¢ y Miret!’, las mujeres por la doble carga
de trabajo al compatibilizar la practica profesional con la
tarea familiar son mas vulnerables a la aparicion de Bur-
nout.

Con respecto al estado civil, no se obtienen diferencias
significativas, aunque los casados presentaron niveles mas
altos de DP y CE que el resto, resultado en contra de Dale
Jy cols que sefalan que las personas solteras presentan
mas niveles de DP y CE y menos de RP que aquellas que
presentan parejas estables, porque el apoyo familiar actua
como factor protector para el desarrollo del sindrome.
Con respecto a la edad, existe asociacion estadisticamente
significativa entre los menores de 45 afios y la presencia
de CE, es decir, el personal mas joven tiene mas riesgo
de presentar CE y por tanto sindrome de burnout, siendo
la edad mayor de 45 afios, factor protector de la presencia
de CE. Seglin Miret y cols'® esto es debido a la inexpe-
riencia laboral. Segun Simén' los profesionales mas jo-

13

venes presentan mayor vulnerabilidad al estrés porque a
mayor edad y antigiiedad en la unidad, la enfermera al-
canza mayor seguridad en si misma, creando sus propios
mecanismos para regular el estrés.

En relacion directa con la edad, estaria la antigliedad
profesional, que aunque no se han encontrado diferencias
significativas, se obtienen niveles mas altos de DP y CE
en los profesionales de enfermeria con una antigiiedad
profesional inferior a 22 afios. Un factor asociado a la pre-
sencia del sindrome de Burnout es la antigiiedad en el
puesto actual inferior a § afos, obteniendo niveles mas
altos de CE y DP en aquellos profesionales de enfermeria
que prestan sus servicios en una unidad con una antigiie-
dad inferior a 8 afios.

Con respecto al turno de trabajo, aquellos profesionales
que trabajan en turno de 12 horas presentaron niveles mas
altos de CE y DP que los que trabajan en turno rotatorio
y turno fijo, segun Solano®, posiblemente es debido a un
mayor nimero de horas al cuidado y entrega al paciente,
provocando una mayor sobrecarga de trabajo.

En referencia al servicio de trabajo, los profesionales
de enfermeria que trabajan en urgencias presentaron ni-
veles mas altos de DP que los profesionales del resto de
unidades, mientras que los profesionales que trabajan en
UCI de adultos presentaron niveles mas altos de CE, re-
sultados en concordancia con las investigaciones de
Rios?!.

Con respecto al tipo de contrato, los profesionales de
enfermeria con un contrato fijo presentaron niveles mas
altos de CE y DP que el resto, segun Carmona?®, esto se
debe a la existencia de un proceso acumulativo de des-
gaste en funcion del tiempo que se permanece expuesto a
las fuentes potenciales de estrés.

Por todo ello, resaltar la importancia que el estudio en
profundidad del sindrome de Burnout y de sus factores
desencadenantes pueden tener en una mejor calidad de la
asistencia sanitaria, con claras ventajas para los pacientes,
profesionales y para las organizaciones implicadas.

Limitaciones del estudio

Destacar, en primer lugar, algunas cuestiones que han
influido de forma importante en los resultados de la in-
vestigacion, como ha sido la dificultad en la recogida de
datos en las diferentes Unidades de Cuidados Criticos y
Urgencias del Hospital Médico Quirtrgico de Jaén debido
al rechazo de algunos de los enfermeros/as de estas uni-
dades a participar en la investigacion, siendo necesaria la
colaboracion de los Supervisores de Enfermeria de las
unidades de Urgencias generales, Urgencias de Pediatria

——
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y UCI de pediatria en la recogida de datos.

Otra limitacion importante es la aparicion de sesgos,
como el sesgo de seleccion relacionado con la seleccion
de la muestra, ya que al tratarse de un muestreo no pro-
babilistico por conveniencia (enfermeros/as de las Unida-
des de Cuidados Criticos y Urgencias del Hospital
Meédico Quirargico de Jaén), existe la posibilidad de que
la muestra no sea representativa de la poblacion de refe-
rencia, existiendo limitaciones en la generalizacion de los
resultados. También podria existir un sesgo de clasifica-
cion, como es el sesgo del observado o Efecto Hawthorne,
ya que el conocimiento de los profesionales de enfermeria
a saber que estan participando en un estudio de investi-
gacion puede condicionar sus respuestas en el cuestiona-
rio impartido y por tanto variar los resultados de sus
respuestas.
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RESUMEN

Objetivos: Describir el nimero y la duracion de los epi-
sodios de incapacidad temporal por contingencias comu-
nes en el personal sanitario y no sanitario de edad
avanzada, 55-64 afios, que desarrolla su labor en el Area
de Salud Especializada VI, Vega Media del Segura de la
Region de Murcia.

Material y métodos: Estudio observacional, descrip-
tivo y retrospectivo, sobre los procesos de incapacidad
temporal por contingencia comun durante el afio 2012.
La poblacion de estudio fue de 376 trabajadores entre 55
y 64 afios de edad. Se han analizado 303 episodios de in-
capacidad temporal por contingencias comunes en 181
profesionales.

Resultados: Los trabajadores mas afectados de incapa-
cidad temporal han sido el sexo femenino con un 92,26%
(p <0,001), la categoria profesional D (auxiliares de en-
fermeria, auxiliares administrativos...) con un 54,69%,
seguido de la B (enfermeras, fisioterapeutas...) con un
25,41% (p <0,001). Los trabajadores con contratacion in-
definida representan el 81,21% de las incapacidades (p=
0,017). No se aprecian diferencias significativas entre los
colectivos sanitarios y no sanitarios, ni en el lugar de tra-
bajo.

Conclusiones: La incapacidad temporal es un problema
frecuente en la poblacion laboral de mas de 54 afios que
trabajan en un area de salud. El sexo y la categoria profe-
sional son los factores mas influyentes en la incapacidad.

Palabras clave: Ausencia por enfermedad, Absentismo
laboral, trabajadores de Areas de Salud, Salud Laboral.
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ABSTRACT

Aims: To analyze the number and duration of sickness
absence episodes in healthcare and non-healthcare wor-
kers aged 55-64 years, who develops its work in the spe-
cialized healthcare area VI, Vega Media del Segura in the
Region of Murcia, Spain.

Materials and methods: Observational descriptive re-
trospective study about the processes of temporary sick-
ness absence in 2012. Study population was 376 workers
between 55 and 64 years old. We analyzed 303 episodes
of sick leave for common eventualities in 181 professio-
nals.

Results: Women had higher level of sickness absence.
The female gender has been the most affected section by
temporary sickness absence with 92.26% (p<0.001). Oc-
cupational level D (healthcare assistants, administrative
assistants...) has suffered more temporary sickness absen-
ces, with 54.69% followed by B (nurses, physiotherapists
...) with 25.41% (p <0.001). Permanent contract workers
represent 81.2% (p = 0.017). There are no differences
between healthcare and non-health collective, nor in the
work place are appreciated.

Conclusions: Sickness absence is a frequent problem in
the working population over 54 years old working in a
healthcare. Gender and occupational category are the
most influential factors in sickness absence.

Key words: Sick leave, absenteeism, workers health care
centers, Occupational health.

Introduccion
La incapacidad temporal (IT) es una situacion recono-
cida por el Sistema de la Seguridad Social espafiola con
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la finalidad de proteger al trabajador que padece una en-
fermedad, y se define como aquélla en la que se encuentra
cualquier trabajador que estd impedido temporalmente
para el trabajo por enfermedad (comun o profesional) o
accidente (sea o no de trabajo), precisando asisten—cia sa-
nitaria de la Seguridad Social (Servicio Publico de Salud
0 Mutuas de Accidente de Trabajo y Enfermedades Pro-
fesionales de la Seguridad Social -MATEPSS-). La IT
esta definida y regulada conforme el articulo 128 del Real
Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se
aprueba el Texto Refundido de la Ley General de la Se-
guridad Social, (LGSS)'.

Se entiende por contingencia a la situacion que da lugar
a una proteccion que otorga el Sistema de la Seguridad
Social, en caso de que el riesgo se actualice o acontezca
(art. 2 LGSS). Puede ser de dos tipos: contingencias co-
munes, que incluyen enfermedad comun y accidente no
laboral, o con—tingencias profesionales, que comprenden
accidente de trabajo y enfermedad profesional. La LGSS
(arts. 57 y 67) y el Real Decreto 1300/1995 otorgan al Ins-
tituto Nacional de la Seguridad Social®> (INSS) la compe-
tencia en ultimo caso para determinar el tipo de
contingencia, siendo el Equipo de Valoracion de Incapa-
cidades (EVI) el que emite el dictamen-propuesta sobre
el caracter comun o profesional de la contingencia deter-
minante del proceso.

La IT se considera como un recurso terapéutico, es
decir, parte del proceso asistencial de un cuadro clinico
que se produce en un trabajador. El parte de baja médica
es el documento mediante el cual un médico del Sistema
Publico de Salud certifica las limitaciones que presenta el
trabajador para realizar sus funciones. Estas limitaciones
son susceptibles de mejoria y necesitan de un tratamiento
médico. Independientemente de cual sea el diagnostico,
el principal motivo de la IT es la imposibilidad para tra-
bajar, por tanto, el grado de severidad lo constituyen la
pérdida de la salud y el tipo de trabajo que realiza la per-
sona. Estos son los aspectos claves que conforman la va-
loracion de la incapacidad.

Los procesos de IT generan en el trabajador, ademas
del problema de salud, una serie de repercusiones eco-
nomicas. A la disminucion de sus ingresos hay que afadir
gastos como el desplazamiento al centro sanitario, medi-
cacion, etc., afectandose su calidad de vida tanto personal,
familiar y social. En las empresas se incrementan los gas-
tos y el tiempo dedicado a la organizacion de la ausencia
del trabajador, suplencias, distribucion del trabajo, etc. Y
en el Estado, aumentan los costes no solo por el gasto sa-
nitario, sino también por la prestacion econdmica que re-
cibe el trabajador. Por tanto, debido a su gran impacto
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tanto en el aspecto sanitario como econémico y social, la
IT es una situacion importante que preocupa a distintos
profesionales.

El gasto por la prestacion econdémica de IT en Espafia®,
en ano 2011 fue de 7.008,864 millones de euros, lo que
supone un 5,6% del gasto de la Seguridad Social y en el
ano 2010 de 7.373,190 millones de euros, un 6,1%. Se
aprecia una disminucion de 364.326 millones de euros
(4,94%). A estas cifras, hay que afiadirle el gasto derivado
de la asistencia sanitaria.

En el “II informe Adecco sobre absentismo™, se ex-
pone que en el afio 2012 la tasa de absentismo laboral
disminuyo, fundamentalmente, por la reduccion de la IT.
No obstante, en el panorama internacional, Espafia enca-
beza el numero de IT laborales y con tendencia creciente
segun un informe realizado por la OCDE que incluye: Es-
pafia, Dinamarca, Suiza, Finlandia, Australia, Canada y
EEUU, en el periodo 1970-2010.3

La relacion entre incapacidad laboral, condiciones de
trabajo y prevencion de la enfermedad parece obvia. Una
buena gestion de la salud conllevara a que no haya inca-
pacidades o a disminuir sus efectos. A las demandas de
trabajo hay que sumar el propio proceso natural del en-
vejecimiento que conlleva a una disminucion de las ca-
pacidades funcionales, sobre todo fisicas y sensoriales.
En estos cambios fisiologicos, ademas de la edad, inter-
vienen una serie de factores como el estilo de vida, con-
dicion fisica, nutricion y genética. Esta situacion puede
llevar a la aparicion de enfermedades cronicas y causar
incapacidades. Como profesionales de Prevencion de
Riesgos Laborales y Salud Laboral, es primordial una
buena gestion de la salud de los trabajadores.

Los cambios demograficos debidos al aumento de la
esperanza de vida, disminucién de la tasa de fecundidad
y retraso de la edad de jubilacion trae como consecuencia
el incremento de la edad en la poblacion trabajadora. En
muchos paises de la Union Europea, los trabajadores de
edad avanzada representaran el 30% o mas de la pobla-
cion activa. La proporcion de trabajadores de edad avan-
zada aumentara en las proximas décadas, las tendencias
apuntan a que el grupo de edades de 55 a 64 afios aumen-
tard en un 16,2% entre 2010 y 2030. Todos los demads
grupos de edades muestran una tendencia a la baja, que
va del 5,4% (40-54 afios) al 14,9% (25-39 afos)°.

Debido al proceso biologico del envejecimiento, las
capacidades fisicas y sensoriales pueden comenzar a verse
afectadas, pudiendo llegar a ser incompatibles con deter-
minadas condiciones laborales. Esta disminucion se ve
afectada, ademas, por el estilo de vida, nutricion, condi-
cion fisica etc. que puede llevar a un aumento de las en-
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fermedades y afectar al absentismo.

El objetivo general de este trabajo es describir las ca-
racteristicas de las IT por contingencias comunes en el
personal sanitario y no sanitario de edad comprendida
entre 55 y 64 afios que trabaja en el Area VI de Salud de
la Region de Murcia, en el afo 2012.

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo sobre los procesos
de IT por contingencia comun durante el afio 2012, en el
personal laboral sanitario y no sanitario, que desarrolla su
labor en el Area de Asistencia Sanitaria Especializada del
Area VI de Salud, Vega Media del Segura, de la Region
de Murcia (Servicio Murciano de Salud) que presta asis-
tencia a 242.058 habitantes. Esta Area de Salud consta del
hospital universitario J. M. Morales Meseguer, con una
dotacion de 420 camas, un centro de Salud Mental situado
en Molina de Segura y consultas externas ubicadas dentro
y fuera del recinto hospitalario. Atiende a toda la patologia
médico-quirargica excepto la cirugia cardiaca, neurociru-
gia, pediatria, ginecologia y maternidad.

La muestra se compuso de 376 trabajadores de 55 a
64 afios. Los datos sociodemograficos y laborales han
sido facilitados por el Servicio de Prevenciéon de Riesgos
Laborales (SPRL), y la Inspeccion de Servicios Sanitarios
de la Consejeria de Sanidad y Politica Social ha proveido
la informacion sobre la incapacidad temporal de contin-
gencias comunes, fecha de alta y baja, dias de baja.

Las variables dependientes han sido los trabajadores
afectados de IT en el afio 2012, el namero de episodios
de IT en el periodo estudiado, ya se hayan iniciados en el
ano 2011 y acabado el afio 2013 y la duracion de los dias
naturales. Las variables independientes fueron el sexo, la
edad, la relacion laboral7 clasificacion en personal sani-
tario y no sanitario, los lugares de trabajo situados dentro
del hospital Universitario J. M. Morales Meseguer, asi
como los centros ubicados fuera del hospital y la categoria
profesional?:

- La categoria A, constituida mayoritariamente por los fa-
cultativos sanitarios.

- El grupo B lo forman principalmente, los enfermeros y
fisioterapeutas, y dentro del colectivo no sanitarios, la
gestion administrativa.

- El grupo C lo constituyen los técnicos especialistas tanto
sanitarios como no sanitarios.

- La categoria D esta compuesta por auxiliares de enfer-
meria y auxiliares administrativo/as.

- El colectivo E lo forman, en su mayoria, celadores.

En el analisis estadistico, las variables cualitativas se
expresan como frecuencias absolutas y relativas, las cuan-
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titativas con mediana, primer y tercer cuartil, en las dis-
tribuciones asimétricas, y como media y desviacion es-
tandar, si la variable cumple criterios de normalidad. La
comparacion entre variables cuantitativas se ha realizado
mediante el calculo del coeficiente de correlacion de Spe-
arman. La comparacion entre variables cuantitativas con-
tinuas y cualitativas se ha realizado utilizando la T de
Student o el analisis de la varianza (ANOVA). En el su-
puesto de que no cumpliesen las condiciones de normali-
dad, se han realizado pruebas no paramétricas de dos
opciones mediante U de Mann-Whitney. Todas las com-
paraciones se realizan mediante contraste bilateral, ha-
biéndose utilizado el programa estadistico SPSS version
19.0.

Resultados

El Area VI de Salud Especializada la forman 2040
trabajadores, de los cuales 376 tienen edades comprendi-
das entre 55 y 64 afios, constituyendo el 14,8% de mujeres
y el 3,6% hombres del total de trabajadores.

La tabla 1 muestra las caracteristicas sociodemogra-
ficas de la muestra estudiada, de la cual podemos destacar
que la poblacién mas numerosa son las mujeres con un
80,1%. En relacion a la clasificacion entre personal sani-
tario y no sanitario destaca el elevado porcentaje de per-
sonal sanitario, que supone el 80,1% del total de la
muestra. Por Gltimo, en lo referente a la categoria profe-
sional, el grupo D (Auxiliares de enfermeria, auxiliares
administrativos...) es el mas representado con un 46,5%.
Los trabajadores que han sufrido al menos un episodio de
IT han sido 181 (48%) frente a 195 (52%) que no han te-
nido ninguna baja (Tabla 2).

El 55,5% de las mujeres de la muestra han requerido
al menos una IT, mientras que el 18,7% de los hombres
se encontraron en esta misma situacion. Cuando se estudia
la categoria profesional se observan diferencias entre las
diferentes categorias, siendo las categorias D y E las que
requieren mas incapacidades con resultados muy simila-
res y muy distanciados del grupo A, que es el que requiere
menos. Por ultimo, en la categoria de relacion laboral (in-
definido o temporal) también se aprecia diferencias sig-
nificativas entre los dos tipos de vinculacion.

Siguiendo con el analisis de las dos submuestras, la
que ha requerido IT y la que no, podemos afiadir que las
medias de edad son similares. En el primer caso la media
de edad fue 58,6 (desviacion estandar de 2,5), y en el se-
gundo, la media fue de 58,2 (desviacion estandar de 2,7),
con un valor de p=0,23.

Las contingencias comunes se clasifican en un 97,3%
para la enfermedad comtn y un 2,7% de accidentes no la-
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borales.

Ha habido un total de 303 episodios de IT (Tabla 3) siendo
el sexo femenino quien mas acumula con un 93,4%, la ca-
tegoria profesional D (Auxiliares de enfermeria, auxilia-
res administrativos, etc.) posee un 56,7% y la vinculacion
laboral indefinida un 81,8%.

La distribucion segun el numero de episodios por tra-
bajador, va desde 1 episodio como valor minimo, hasta 7
episodios como valor maximo. Se puede destacar de esta
tabla que mas de la mitad de los trabajadores con IT
(56,3%) han sufrido 1 Unico episodio de IT. El analisis
muestra diferencias significativas en la variable categoria
profesional siendo el colectivo D (Auxiliares de enferme-
ria, auxiliares administrativos...) el que acumula mas epi-
sodios; y el grupo A (mayoria facultativos sanitarios) el
que menos.La tabla 4 informa de la distribucion de los
dias de IT. Se han contabilizado un total de 9068 dias, con

una mediana de 50 dias, siendo Q3 (3° cuartil) de 58 dias
de incapacidad. Se hallan diferencias significativas en las
variables sexo y relacion laboral.

Relacionado con los indices de absentismo, el sexo fe-
menino ha sido el méas afectado. Las categorias profesio-
nales C y D poseen un indice elevado, y en el lugar de
trabajo es en donde encontramos la mayor diferencia entre
los subgrupos, siendo el servicio de farmacia el que tiene
el indice de absentismo mas alto.

No existe correlacion entre la edad y el numero de

episodios de IT (rho de Spearman=0,134), ni entre la edad
y los dias de baja (rho de Spearman=0,506).
En cuanto a la tendencia estacional (Figura 1) se observa
una mayor prevalencia en los meses de frio (de enero a
marzo), alcanzando el maximo de episodios en el mes de
febrero (n=49), frente a una disminucion en los meses ca-
lidos, alcanzando el nimero mas bajo en agosto (n=4),
valor de p=0,7.

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas y laborales

Edad

Sexo

Mujer

Hombre

Personal

Sanitario

Mo Sanitario

Cateqoria profesional

Categoria s

CategoriaB

Categoria C

Categoria D

CategoriaE

Relacion Laboral

Indefinida

Temporal

Lugar de trabajo

Hospitalizacian

Consultas externas

Urgencias

Area quirirgica

Procedim ientos diagnasticos

Servicios centrales
no asistenciales

Procedim ientos terapeuticos

Farm acia

55,49 2,62
e e L
201 50,1
75 19,9
301 80,1
75 19,9
65 17,3
87 23,2
31 8,2
175 45,5
14 4,8
285 75,8
g1 24,2
131 34,9
97 25,8
11 2,0
32 5,5
19 5.1
55 15,4
19 5,1
g 2.4

19
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Tabla 2: Afectacion de trabajadores con incapacidad laboral

Sexo
Mujer 134 (44,5 167 (55,5
Ham bra B1(61,3) 14(18,7) P slhBiL
Personal
T 151 (50,5 140 (49,5
Sar‘ntar.u:u . { ) i ) P 0278
Mo sanitario 43 (57,3) 32 (42,7)
Categoria profesional
Categoria & 54(83) 11(17)
CategoriaB 40 (46) 46 (54)
CategaoriaC 16 (51,6) 15(48,4) P< 0,001
CategoriaD 76(43,4) 99 {56,6)
CategoriaE 8(44,5) 10(35,3)
Relacidn Laboral
Indefinida 137 (48) 147 (52)
P=0,017
Temporal S7E2,6) 24(37,4)
Lugar de trabajo
Hospitalizacidn 69 (52,5 62 (47,4)
Consultas externas 40 (42,3) 56 (57,7)
Urgencias G (54,5) 5045,5)
Areaquirdrgica 21(65,8) 11{34,4)
11(58) g (42) S,
Procedim ientos diagndsticos
Servicios centrales 35 (60,4) 23 (39,6)
no asistenciales
Procedim ientos terapéuticos 71(36,8 12 (63,2)
Farrm acia =(32.9] Hl3ha)
20
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Tabla 3: Ntimero de episodios de IT relacionados con las variables

Sexo

Mujer 283(93,4) 93 (55,7) 46 (27,6) 281(16,7)

Hom bre 20 (6,6) 9{64,4) 4(28,4) 1(7,2) P OnL
Personal

Sanitario 241(79,5) 91(61) 36024) 22(15) s

Mo sanitario 62 (20,5) 11(34,4) 14(43,6) F22)
Categoria Profesional

Categoria s 14 (4,6] 9 (82) 1(9) 1(9]

CategoriaB 67 (22,2) 27 (59) 15(33) L)

CategoriaC 29(9,8] 6 (40) B (40) 320 P<D'001

CategoriaD 172 (56,7) 57 (57.,6) 2402443 18(18)

CategoriaE 2110(5,9) 330 4 {40 4407

Relacian Laboral

Indefinida 2481(81,8) 22 (55, 45(30,6) 210(14,3)

Term poral 55(18,2) 21(61,8 5(14,7) B(23,9) Rt
Lugar de Trabajo

Hospitalizacidn 01 (320 43(69,3) Al LA A ai13)

Consultas externas 107 (35,4) 26 (46,4) 18(32,2) 120(21,4)

Urgencias 6 (2] 4 (20] 1(20) 1]

Areaguirdrgica 20106,7) 6(54,5) 4(36,5) 1(9) P=0,621

Procedim ientos diagndsticos 1304,4) 4(50) 3(37,9) 1(12,5)

SCieRT LR 38 (12,6) 10 (43,5) 10 (43,5) 3(13)

no asistenciales
Procedim ientos terapeuticos 19(G,4) B(66,7) 1(8,3) 3(29)
Farm acia 7(2,5) 2 (50) 1(25) 1(25)
21
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Tabla 4: Descripcion de los episodios de Incapacidad temporal

Sexo
Mujer 2700 (96,04) 58 4 60 10,78
Horn ore 306 (3,37) 25 3 | 49 1,36 R
Personal
Sanitario 7327 (80,280) 49 4 50 0,26
Mo-Sanitario 1741(19,19) ag 3 20 7,28 e
Categoria profesional
Categoriad 253(2,79) 23 2 56 1#F
CategoriaB 1859 (20,500 41 3 20 747
Categoriac 1015(11,19) 67 3 74 10,25 e
Categorial 5398 (59,52) 54 3 21 12,15 :
CategoriaE 543(5,98) 65 5 a5 a,76
Relacidn Laboral
Indefinida G635 (73,16] a9 4 71 8,73
Tem poral 2433 (26,83) 20 3 46 9,70 R
Lugar de trabajo
Hospitalizacion 2510 (27,67) 47 4 48 7,61
Consultas externas 2351 (25,92 51 5 g2 0,14
Urgencias 446 (4,91) 29 5 G 12,37
Areaquirdrgica 527 (5,81) 38 3 40 7,51
Procedim ientos diagndsticos 125 1,522} 24 3 g2 3,21 F=0,89
Servicios centrales
1830 (20,18,) a1 2 23 0,31
no asistenciales
Procedim ientos terapeuticos 7740(8,53) 73 91 15,54
Farm acia 492 (5,42) 15 26 24,05

22
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Figura 1: Episodios de incapacidad durante los meses del afio

H Episodios de IT

P= 0,709

Discusion

Este estudio muestra, en primer lugar, que la IT es un
problema frecuente en la poblacién laboral de mas de 54
afos que trabajan en un area de salud. Y en segundo lugar,
que entre todos los factores que predisponen a padecer
una IT, el sexo y la categoria profesional son los mas im-
portantes. Existen dos estudios realizados en areas de
salud que llegan a los mismos hallazgos® 1°.

Este hecho ha sido analizado en otros &mbitos labora-
les diferentes al sanitario. En un analisis'' que compara
trabajadores de la industria del metal, administrativos y
personal sanitario, los resultados muestras que a nivel de
ocupacion profesional, las mujeres tienen el indice y la
frecuencia de IT mas elevada. Sin embargo, a nivel de
centro de trabajo, el sexo femenino que trabaja en un lugar
de trabajo dominado por el sexo contario, como es la in-
dustria del metal, no hallan asociacion entre las IT y el
sexo, a pesar de que las condiciones fisicas de las mujeres
que trabajan en este sector son peores. Concluyen, que las
condiciones psicosociales, considerar importante el tra-
bajo realizado, el control sobre las actividades etc., pue-
den ser factores trascendentes en las IT, y que son
necesarias mas investigaciones a nivel de centro de tra-
bajo.

Una posible explicacion del porqué el sexo femenino
esta mas afectado por la IT es que el peso de la responsa-
bilidad familiar recae sobre ¢l, hecho recogido por la En-

n
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cuesta Nacional de Salud 2011-2012'2, donde las mujeres
asumen mayoritariamente el cuidado de los menores y las
personas dependientes asi como las tareas del hogar. Esta
doble presencia puede acarrear un mayor desgaste fisico
y mental'3.

Otro factor que influye en las incapacidades y su rela-
cion con el género, es la percepcion de la salud'. Los
hombres declaran una mejor autopercepcion de su salud'.
Ademas, el nivel socioeconomico esta relacionado con el
estado de salud autopercibido, segin se desciende en la
escala social, se observa una caida en la valoracion posi-
tiva del estado de salud, que posiblemente se acentué
cuando se hace la distincion por género.

En este trabajo no se han hallado diferencias entre
edad e incapacidad temporal, posiblemente por tratarse
de una franja de edad muy estrecha. Los estudios al res-
pecto apuntan que la incidencia de las IT es mayor en lo
jovenes, los trabajadores mayores de 55 afios tienen
menos episodios de IT aunque mas duraderos, enferman
menos a pesar de las enfermedades cronicas y padecer el
desgaste fisico de la edad'.

Los resultados muestran que la categoria profesional
D es la mas afectada por la IT, corresponde en su mayoria
a las auxiliares de enfermeria, seguidas por la categoria
profesional B, representada en su mayoria por las enfer-
meras. Este personal tiene una alta demanda fisica en su

——
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quehacer diario como bipedestacion prolongada, posturas
forzadas, etc., y también mucha carga psicoldgica como
la confrontacion diaria con el sufrimiento y el dolor tanto
de los pacientes como de los familiares'®. Sin embargo,
son las categorias C (constituido mayoritariamente por
técnicos) y E (celadores como grupo mas representado)
las que poseen las bajas de mayor duracion, esta ultima
ademas de las demandas fisicas laborales, no requieren
formacion especificas'* y tiene un nivel de decision menor
en su tareas diarias, lo que conlleva a mayor insatisfaccion
laboral, factores que influyen en las IT".

Respecto a la vinculacion laboral son los trabajadores
de contratacion indefinida los mas afectados por IT. En
un estudio realizado en Noruega'® se analiza la relacion
entre inseguridad en el trabajo y el absentismo laboral.
Concluyen que aunque la inseguridad en el trabajo dismi-
nuye las bajas cortas, puede aumentar las bajas largas por
problemas mentales debido al dafio en la salud que pro-
voca el estrés de la incertidumbre laboral. Hay que tener
en consideracion que el estudio fue realizado en todos los
grupos de edad laboral y en varias profesiones, mientras
que en este estudio el personal laboral es de edad avan-
zada y predomina la contratacion indefinida, por lo que
habria que tener en consideracion otras causas que puedan
ser igualmente influyentes en esta edad como puede ser
degeneracion fisica por la edad o factores psicosociales,
o el hecho de estar mas expuesto a las condiciones labo-
rales por llevar mas tiempo trabajando.

En cuanto al lugar de trabajo, a pesar de que no existen
diferencias significativas, son la asistencia hospitalaria y
las consultas externas las que padecen mas trabajadores
afectados por IT. Estos datos coinciden con el realizado
en Valladolid'® donde analizan el absentismo en hospital
y en centros de salud siendo el primero el que padece la
mayor parte de absentismo.

En una investigacion!® que estudia el estrés de las de-
mandas de trabajo en los trabajadores de edad media ob-
servan importantes diferencias entre la incapacidad
temporal y la ocupacion, siendo mayor el nimero de IT
en aquellas donde se requiere un mayor esfuerzo fisico
como manipulacion manual de cargas, posturas forzadas
de trabajo, etc. Esto hace pensar que muchos episodios de
IT por contingencias comunes pueden tener un origen la-
boral, sobre todo los de larga duracién. Y aunque éstos
son los menos frecuentes, contribuyen de forma conside-
rable a aumentar el gasto social y sanitario pudiendo estar
relacionados con una menor probabilidad de reincorpora-
cion laboral y con la incapacidad permanente.

Ademas de las demandas fisicas en el trabajo, existen
otros determinantes laborales que pueden influir en la pro-
longacion de los episodios de IT como son un bajo nivel

24

de decision en el trabajo, poco soporte social y la poca sa-
tisfaccion laboral actian como importantes predictores
psicosociales de absentismo?.

Otros factores que influyen en los problemas de salud
y como consecuencia en la prevalencia de la IT son los
comportamientos de riesgo como el sedentarismo, el dor-
mir mal, obesidad, patologias previas, alcohol etc. El es-
tilo de vida saludable ha resultado ser un importante factor
para la disminucion de la incapacidad'#?°. En Espafia!?
mas de la mitad de la poblacion padece sobrepeso, y el
habito tabaquico aunque esta disminuyendo, todavia es
importante sobre todo en los mas jovenes. El habito taba-
quico es mas frecuente en mujeres, existiendo una rela-
cion entre el fumar y los trastornos como la depresion o
ansiedad que afectan al doble de mujeres que de hombres.
Estos trastornos se van incrementando con la edad, por
tanto, las mujeres de mas edad tienen mas riesgo de pa-
decer depresion.

Se puede concluir que las causas de la incapacidad
temporal son numerosas y que dependen de la interaccion
de muchos factores como los sociodemograficos, psico-
sociales, organizacionales de la empresa, factores socioe-
condémicos, familiares, habitos de vida, estado de salud,
la percepcion del estado de salud, la satisfaccion laboral,
las condiciones del trabajo como son alta demanda psico-
logica, carga fisica, factores ergondémicos, un mal am-
biente en el trabajo con falta de soporte social, la
precariedad laboral influye tanto en la aparicion de la IT
como en la reincorporacion del trabajador afectando todos
ellos tanto a la incidencia como a la duracion de la IT.

En el marco de la vigilancia de la salud de los traba-
jadores, los servicios de Prevencion de Riesgos Laborales,
pueden alcanzar el ambito personal y familiar mediante
programas de promocion de la salud en el trabajo como
habitos de vida saludables, abandono del tabaco y el al-
cohol, el ejercicio fisico regular etc. Ademas de progra-
mas que actiien sobre los riesgos laborales como el
soporte social, satisfaccion laboral, organizacion de la em-
presa etc., que supongan una mejora en la salud integral
de la persona y una disminucion del gasto de las IT.

Limitaciones del estudio

Entre las limitaciones del estudio se encuentra la au-
sencia de los diagnésticos que han provocado las incapa-
cidades, pues algunas contingencias comunes pueden
tener causa laboral. Tampoco ha sido posible incluir la
nocturnidad a la hora de calcular los indices de absen-
tismo. Los estudios sobre absentismo laboral en el perso-
nal sanitario no abundan, por lo que es dificil profundizar
a la hora de contrastar resultados.
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Resumen

Obijetivo: El objetivo de este estudio consiste en conocer
los riesgos laborales especificos percibidos por el personal
de Enfermeria Comunitaria en su funcion de Atencion
Domiciliaria.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacio-
nal descriptivo. La muestra estudiada estuvo compuesta
por 61 profesionales de Enfermeria Comunitaria.
Resultados: En la primera parte descriptiva, los datos
mas relevantes obtenidos estan representados por los ries-
gos de exposicion a agentes biologicos (32,8%) y acci-
dente percutaneo (8,2%). Del estudio bivariante no se han
obtenido datos significativos.

Conclusiones: Los profesionales han determinado como
riesgos especificos de la Atencion Domiciliaria la insalu-
bridad del domicilio, ataque de otros seres vivos, no dis-
ponibilidad de material, golpes con mobiliario, amenazas,
problemas con los familiares y dificultades por mobiliario
inadecuado en el domicilio.

Palabras clave: Riesgos laborales, Enfermeria, Salud la-
boral, Atencion Primaria.

Abstract

Objective: The aim of this study is to understand the spe-
cific business risks perceived by the staff at Community
Nursing Home Care function.

Material and methods: This is a descriptive study. The
study sample consisted of 61 community nursing profes-
sionals.

Results: In the first descriptive part, the most important
data are represented by the risks of exposure to biological
agents (32.8%) and percutaneous accident (8.2%). The bi-
variate study no significant data were obtained.

27

Discusions: Professionals have identified as specific
risks of unsafe Homecare address, attack other living
beings, unavailability of materials, furnishings blows,
threats, problems with family and difficulties unsuitable
furniture at home.

Keywords: Occupational hazards, Nursing, Occupatio-
nal health, Primary Care.

Introduccion

La Atencion Primaria de Salud (APS) fue definida en
la declaracion de Alma-Ata como “la asistencia esencial,
basada en métodos y tecnologias practicos, cientifica-
mente fundados y socialmente aceptables, puesta al al-
cance de todos los individuos y familias de la comunidad,
mediante su plena participacion y a un coste que la comu-
nidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de
las etapas de su desarrollo, con un espiritu de autorres-
ponsabilidad y autodeterminacion”. (1)

La APS se lleva a cabo por un Equipo de Atencion
Primaria (EAP) que se integra en el centro de salud, com-
puesto de un niicleo basico formado por médicos, enfer-
meros comunitarios, auxiliares de enfermeria,
trabajadores sociales y técnicos superiores no sanitarios.
Ademas, consta de elementos de apoyo especializado
como odontologia, salud mental, obstetricia y ginecolo-
gia, salud publica, laboratorio, radiologia, farmacia y ve-
terinaria. (2)

En Andalucia, segtin datos de la Consejeria de Igual-
dad, Salud y Politicas Sociales habia 5.452 enfermeros
desempefiando su labor en APS en el afio 2012, un 63°8%
mujeres y 36,2% hombres, distribuidos en un total de
1.517 centros. (3)
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Dentro de la cartera de servicios de estos enfermeros
encontramos la Atencion Domiciliaria (AD). Esta se
puede definir como un servicio predominantemente sani-
tario mediante el que se provee asistencia continuada para
la resolucion domiciliaria de problemas de salud que no
requieren hospitalizacion, dirigida a personas que no se
pueden desplazar a un centro sanitario por impedimentos
generalmente de caracter fisico. (4)

La AD es una de las actividades del EAP con previ-
sion de incremento en los proximos afios, secundario al
paulatino envejecimiento de la poblacion. (5) En Andalu-
cia, se ha pasado de 2.812.821 de consultas de enfermeria
en domicilio en 2007 a 3.627.611 en 2011. (6)

Estos datos demuestran que hay que tener muy en
cuenta la prevencion de exposicion a riesgos laborales, ya
que cada domicilio tiene caracteristicas varias, con riesgos
diferentes y de diversa intensidad, ante los cuales los pro-
fesionales se encuentran a menudo mas desprotegidos.

De hecho, segun el articulo de Romero(7), durante el
presente afio 2014 esta creciendo la siniestralidad laboral
en el sector sanitario, existiendo un aumento de los acci-

%

Sy
UNIVERSIDAD B CORDOBA
Sexo: o0 Hombre o Mujer

Centro de Salud:

LHa trabajado en Atencion Especializada?
En caso afirmative, jen qué Servicio?
idesde cuando?

Ha sufrido en los iiltimos 12 meses algin accidente laboral? —Si

dentes en un 4%, lo que ratifica la importancia de la pre-
vencion de riesgos laborales.

El objetivo principal de este estudio consiste en co-
nocer los riesgos laborales especificos percibidos por el
personal de Enfermeria Comunitaria en su funcion de
Atencion Domiciliaria.

Como objetivos especificos, se indican:

* Conocer si han sufrido algtin accidente laboral reciente.
» Comprobar el nivel de formacion en Prevencion de Ries-
gos Laborales.

* Conocer el grado de asociacion entre las distintas varia-
bles.

Material y métodos

Diseifio investigacion: Estudio observacional descrip-
tivo realizado sobre enfermeros de los EAP con funciones
de AD de diferentes Centros de Salud del Distrito Cor-
doba en el ano 2014. La muestra estudiada estuvo com-
puesta por 61 enfermeros.

Como instrumento para la recogida de datos se
utilizé un cuestionario original y especifico (anexo I).

Prevencion de Riesgos Laborales del personal
de Enfermeria Commnitaria en su funcion de
Atencion Domiciliaria.

Edad: ailos
Amntigiiedad:

osi o No

o No

En case afirmative, describa brevemente.

.Posee formacion en Prevencion de Riesgos?

En case afirmative, ;cursos?
L ]

oSi oNo

LA gué riesgos comnsidera que esti expuesto en su trabajo diario?

En Atencion Domiciliaria, ;qué riesgos encuentra?

LConoce algin caso/anécdota sobre riesgos laborales en At. Domiciliaria?

28



revista Octubre 2014:Maquetacion 1 28/10/2014 20:42 Pagina 31

Enfermeria del Trabajo 2014; 4: 137-141
Rodriguez Maduefo,

—o-

139

Estudio sobre riesgos laborales del personal de Enfermeria Comunitaria en sus tareas de Atencion Domiciliaria

Como caracteristicas generales de la poblacion, se es-
tudiaron las variables de edad, sexo, antigiiedad laboral
en atencion primaria y centro al que pertenece. También
se recogieron datos sobre trabajo anterior en Atencion Es-
pecializada, posibles accidentes laborales, formacion en
Prevencion de Riesgos Laborales y riesgos a los que el
profesional se considera expuesto, tanto a nivel general
de la Atencidon Primaria como especificamente en Aten-
cion Domiciliaria.

Los datos extraidos de este cuestionario fueron proce-
sados y analizados mediante la aplicacion informatizada
con los programas Microsoft Office Excel 2007, Epi Dat
3.1y Epi Info 3.

Resultados

Variables de persona

La mayoria de los profesionales encuestados fueron
de sexo femenino (82%). La media de edad en enfermeras
fue 52,3 afios, con una desviacion tipica de 8,4, mientras
que en los enfermeros fue 51,4 afios, con una desviacion
tipica de 5,8.
Accidente Laboral

Se observa que la mayoria de los encuestados (77 %)
no han sufrido ningtin accidente laboral en los tiltimos 12
meses. En el caso de los enfermeros que si han sufrido un
accidente (23 %), ha sido de tres tipos: accidente percu-
taneo (71,4%), accidente de trafico (7,1%) y caida con le-
sion osteomuscular (21,4%) (Figura I).

Figura I: Tabla de distribucion por sexo del tipo de accidente laboral

Hombres
20%0

Tipo de Accidente
Accidente Percutdneo

Mujeres
80%

Caida con lesidén

0%
100%

osteomuscular
Accidente de trafico

100%
0%

Nivel de Formacion en Prevencion de Riesgos Laborales (PRL)

El 85,2% poseia alguna formacion en esta area. Gran parte posee exclusivamente formacion de tipo General
(69,2%), es decir, los cursos obligatorios que impone el SAS a sus trabajadores (Figura II). Un menor porcentaje de
los encuestados (30,8%) tienen ademas cursos especificos, los cuales son de Riesgo Biologico (50%), Riesgo Psi-
cosocial (25%), Ergonomia (18,7%) y Riesgo Quimico (6,3%).

Figura II: Tabla de frecuencias FORMACION EN PRL

Formacion PRL Frecuencia Porcentaje Limites confianza 95%

No 9
Si 52
Total 61

14 8%
85,2%
100%

Bde= 28 290
13,890 = 93%0

Riesgos Laborales percibidos por el personal de Enfermeria Comunitaria en su funcion de Atencion Domici-

liaria

Dentro de los riesgos principales en la AD, comunes a la actividad general en APS, estan presentes la exposicion
a agentes bioldgicos (32,8%), accidente percutdneo (8,2%), caidas a mismo/distinto nivel (16,4%), lesiones osteo-
musculares (14,8%), accidente de trafico (8,2%), agresion (4,9%) y problemas oculares (4,9%) (Figura III).

29
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Figura III: Grafico circular RIESGOS PRINCIPALES AT.DOMICILIARIA

4,9% Problemas oculares

Accidente percutaneo 18,0% 14,8% Lesiones osteomusculares

Accidente trafico 8,2%

Agresion 4,9%

32,8% Exposicion agente bioldgico

Caidas a mismo/distinto nivel 16,4%

Respecto a los riesgos secundarios vuelven a ser mencionados idénticos riesgos anteriores, con la salvedad de que
aparecen en un 13,3% de los encuestados la insalubridad del domicilio, propia de la AD.

Por ultimo, algunos de los integrantes del grupo estudiado consideran situaciones especificas de la AD, la no dis-
ponibilidad de material (27,3%), ataque por seres vivos (27,3%), golpes con mobiliario (18,2%), dificultades por mo-
biliario inadecuado en domicilio (9,1%), problemas con los familiares (9,1%) y amenazas (9,1%) (Figura IV).

Figura IV: Grifico circular SITUACIONES ESPECIFiCAS AD

Amenazas 9,1% 9,1% Problemas con los familiares

27,3% No disponibilidad

Ataque de seres vivos 27,3% material

Dificultades por mobiliario
inadecuado en domicilio 9,1% 18,2% Golpes con mobiliario

Discusion

Los centros de salud son servicios no exentos de accidentes laborales, siendo la exposicion a agentes bioldgicos
los mas importantes que afectan al personal de dichos centros, segun el estudio de Cristobal et al (8) y en concordancia
con los resultados de la presente investigacion. Estos datos también coinciden con el reciente estudio de Porras-Po-
vedano et al (9) seglin el cual, los principales riesgos percibidos entre las enfermeras fueron los accidentes por expo-
sicion a material biologico.

La planificacion de las actuaciones preventivas que vayan encaminadas a la eliminacion o disminucion de los
niveles de riesgo debe afrontarse desde una perspectiva integral que se asiente en la formacion e informacion. En este
aspecto, nos parece importante, como explican en su articulo Palacios et al (10), incluir en la formacion de enfermeria
comunitaria conocimientos sobre prevencion de riesgos al realizar asistencia fuera del centro sanitario y establecer
un marco de actuacion basado en la evaluacion de riesgos laborales y gestion del entorno asistencial para desarrollar
una actividad laboral segura, garantizar buenos resultados y prevenir posibles lesiones y problemas legales.

Segun el presente estudio, tan s6lo un 30,8% de la formacidon que poseen los integrantes de la muestra es de tipo
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especifico, cifra que consideramos muy inferior a la ade-
cuada. De hecho, segtn el estudio de Betriu et al (11), un
84,7% de los enfermeros de APS entrevistados opind que
era necesaria mas formacion e informacion con relacion
a la prevencion de accidentes laborales.

La propuesta es seguir ahondando en la investigacion
los Riesgos Laborales en Atencion Domiciliaria para ob-
tener datos significativos y extrapolables que sean de uti-
lidad en la prevencion de los riesgos ya citados.

Conclusiones

* Los profesionales han determinado como riesgos espe-
cificos en Atencion Domiciliaria la insalubridad del do-
micilio, ataque de otros seres vivos, no disponibilidad de
material, golpes con mobiliario, amenazas, problemas con
los familiares y dificultades por mobiliario inadecuado en
el domicilio.

* Casi un tercio de la muestra estudiada ha sufrido algun
accidente laboral en los tltimos dos afios. El tipo de acci-
dente mas frecuente ha sido el percutaneo.

* La gran mayoria de los profesionales objeto de estudio
poseen formacion en Prevencion de Riesgos Laborales,
en mayor parte de tipo general, siendo el resto especifica,
principalmente sobre riesgos biologicos.

* No se han encontrado ninguna asociacion significativa
entre las variables Accidente Laboral y Formacion en Pre-
vencion de Riesgos Laborales y el resto de variables de
estudio.

Limitaciones del estudio

Son escasos los trabajos publicados sobre Riesgos La-
borales en Atencion Domiciliaria, a pesar de su importan-
cia por el gran nimero de enfermeros que existen
desempefiando su labor en Atencion Primaria. La biblio-
grafia existente al respecto tiene una utilidad limitada ya
que se centra en la Atencion Primaria en general, sin es-
pecificar en la funcién de Atenciéon Domiciliaria.

Este factor puede jugar a su vez tanto de ventaja como
de inconveniente. En el caso de la ventaja es una baza a
nuestro favor ya que implica la novedad de este estudio.
No obstante, también puede jugar en contra al no tener
antecedentes de estudios similares con los que comparar
los resultados.

El hecho de no encontrar diferencias significativas en
el estudio bivariante puede deberse al tamafio muestral,
por lo que seria conveniente incrementarlo para aumentar
la potencia del estudio, asi como incluir nuevas variables
que puedan estar causando confusiones y/o interacciones
para profundizar en el problema.
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Resumen

Las alteraciones de la voz relacionadas con el trabajo  the watch of the specific health of the workers for the pre-
necesitan de un enfoque de atencion multidisciplinar en ~ vention and early detection of the voice disorders caused
el escenario de la prevencion de riesgos laborales, inte- by work is underlined. Actions for health promotions di-
grando para ello, junto al médico y al enfermero del tra- rected to the worker’s training in the care and mainte-
bajo, al logopeda, entre otros profesionales sanitarios. En  nance of a healthy voice are also stressed.
el presente articulo se detallan los trastornos de la vozmas  Key words: Voice Disorders, Occupational Health, Oc-
prevalentes, su clasificacion, los factores desencadenantes — cupational Health Nursing, Speech.

y favorecedores, la evaluacion y el diagnostico, la apro-

ximacion al tratamiento y la prevencion e indicaciones Introduccion

sobre higiene vocal. Ademas, se resalta la importancia de

garantizar la vigilancia de la salud especifica de los tra- La voz se puede considerar como una manifestacion
bajadores para la prevencion y deteccion precoz de las al- — expresiva de la persona en su totalidad. Cada individuo a
teraciones de la voz derivadas del trabajo, asi como través de ella logra expresarse y comunicarse con sus se-
acciones de promocion de la salud encaminadas a la ca- mejantes de una manera singular y tnica. La voz es tam-
pacitacion del trabajador para el cuidado y mantenimiento ~ bién un indicador que traduce nuestros estados de animo

saludable de su voz. y nuestras emociones; es el instrumento de los cantantes
Palabras clave: Trastornos de la voz, salud laboral, En- y la carta de presentacion de quienes utilizan la voz como
fermeria del Trabajo, Fonoaudiologia. herramienta de trabajo. Reconocemos, por tanto, dos am-

bitos de la personalidad en que las afecciones de la voz
Abstract repercutirdn sensiblemente; por un lado, en nuestra capa-

cidad comunicativa interpersonal y, por otra, en el desem-
Voice disorders related to work need a multidiscipli- pefio satisfactorio de nuestra profesion'. Asi, los
nary approach in the safety in the workplace, joining for ~profesionales que desarrollan una actividad que requiere
that purpose, the doctor, the occupational nurse and the del uso continuado de la voz pueden ver afectado su ren-
speech therapist among others health professionals. In the ~ dimiento laboral y profesional cuando la funcion vocal se
present article, the most prevalent voice disorders, their ~ve alterada o disminuida, manifestindose de manera di-
classification, the immediate cause and favourable factors, ~ferente en los distintos grupos de pacientes en funcion de
the evaluation and diagnosis, the approach to the treat- los usos y demandas vocales que requiera su desempefio
ment and the prevention and the instructions on vocal profesional y su vida cotidiana.
hygiene are detailed. Besides, the importance of ensuring Una voz de calidad requiere que el conjunto de érga-
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nos que configuran el aparato fonador actue sinérgica-
mente. Para esto se precisa de ciertas condiciones anato-
micas y fisioldgicas, asi como de un buen equilibrio
psicoldgico, neurovegetativo, nervioso y hormonal®. Los
componentes anatomicos de los diversos sistemas (fona-
dor, respiratorio y resonador) empleados en la produccion
vocal estan relacionados entre si sirviendo de soporte fi-
siologico de la voz, pero ademas, su calidad dependera de
como nuestro sistema muscular responde al conjunto de
estimulos que provienen del entorno y a las tensiones re-
lacionadas con la vida psiquica de la persona'-. Por tanto,
el éxito de la evaluacion y la intervencion de la disfun-
cion vocal radican en el abordaje desde una perspectiva
multidimensional que abarque todos los aspectos que in-
tervienen en este fenomeno.

Transtornos de la voz

Dentro de los trastornos de la voz se pueden diferenciar
aquéllos que afectan a la resonancia de la voz, tipicos en
ciertas patologias como la fisura labiopalatina; y los tras-
tornos de la fonacion, producidos por lesion, malforma-
cion o disfuncionalidad de alguno/os de los oOrganos
encargados de la fonacion®. Este Gltimo conjunto de alte-
raciones es el que se conoce como disfonias, disfuncion
vocal mas prevalente entre los profesionales de la voz **
De forma tradicional, se entiende por disfonia (del griego
dys, dificil y phone, voz) todos aquellos trastornos de la
fonacion debido a la alteracion de cualquiera de sus para-
metros acusticos: intensidad (volumen o potencia), fre-
cuencia (tono) y timbre (resonancia) '

No existe una tnica clasificacion de las disfonias. En
la bibliografia revisada se pueden encontrar clasificacio-
nes en base a un criterio dicotomico®: organicas, cuando
la disfonia deriva de lesiones adquiridas, o congénitas, en
alguno/s de los 6rganos directa o indirectamente encarga-
dos de la fonacion; y funcionales, cuando la etiologia es
de origen multifactorial, relacionandose, fundamental-
mente, con un mal uso o abuso vocal ¢ influyendo de
forma considerable factores personales, psicologicos,
constitucionales y ciertos habitos. Otros autores distin-
guen entre disfonias funcionales por lesiones adquiridas,
funcionales por lesiones congénitas y disfonias especia-
les’. Por otro lado, rompiendo con el criterio organico-
funcional, otros trabajos se refieren unicamente a
disfonias disfuncionales distinguiendo entre simples,
cuando no existen lesiones laringeas especificas, y com-
plejas cuando una lesion laringea complica el proceso dis-
funcional de base?® .
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Entre unas clasificaciones y otras existen coincidencias,
pero también importantes diferencias que pueden dificul-
tar el analisis descriptivo de la disfuncion. Por tanto, si
nos atenemos a un analisis descriptivo de la situacion, la
dicotomia organica-funcional puede ser exacta, sin em-
bargo, si mantenemos una perspectiva dindmica se hace
dificil precisar el limite que existe entre las afecciones la-
ringeas organicas y las funcionales, ya que algunas larin-
gopatias como los nodulos, los edemas o los
pseudoquistes serosos, son predominantemente el resul-
tado de un mal uso reiterado de los repliegues vocales
para la fonacion'.

Atendiendo al objetivo principal de este articulo, nos in-
teresa profundizar en las disfonias y las lesiones de la-
ringe derivadas del mal uso o abuso de la voz.

I. Alteraciones de la voz mas prevalentes entre
los profesionales de la voz

Los profesionales de la voz son aquellas personas que
utilizan su voz como medio primario para la comunica-
cion y herramienta de trabajo habitual. Existe evidencia
epidemiologica que demuestra que los profesionales que
hacen un uso continuado y/o forzado de la voz durante un
numero elevado de horas, estan mas expuestos a padecer
problemas de voz, sobre todo disfonias funcionales y le-
siones organicas benignas en la mucosa de las cuerdas vo-
cales®.

En relacion con este grupo de alteraciones, cabe dis-
tinguir entre los dafios derivados del trabajo, que son las
enfermedades, patologias o lesiones sufridas con motivo
u ocasion del trabajo y las enfermedades profesionales
que son las contraidas a consecuencia del trabajo ejecu-
tado por cuenta ajena en las actividades que se especifi-
quen en el cuadro que se apruebe por las disposiciones de
aplicacion y desarrollo de esta Ley, y que esté provocada
por la accion de los elementos o sustancias que en dicho
cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional®.
Actualmente, este cuadro fue aprobado mediante el Real
Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se
aprueba el cuadro de enfermedades profesionales en el
sistema de la Seguridad Social y se establecen criterios
para su notificacion y registro, en cuyo anexo I figura den-
tro del Grupo 2 “enfermedades profesionales causadas por
agentes fisicos”, Agente “L”, Subagente “01 “Actividades
en las que se precise uso mantenido y continuo de la voz,
como son profesores, cantantes, actores, teleoperadores,
locutores”. !
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Existen numerosos trabajos dedicados a estudiar la incidencia y prevalencia de las disfonias en los profesionales
de la voz, sobre todo destacan los dedicados al profesional docente*®. De igual manera, es creciente el interés por
crear herramientas o instrumentos destinados a valorar la discapacidad vocal de manera valida y fiable!'"'?. Un estudio
analitico realizado en el Hospital Dos de Maig de Barcelona® examind la frecuencia con que se presentaba lesiones
benignas de las cuerdas vocales en pacientes diagnosticados de disfonia funcional asociado con el desempeiio de un
trabajo como profesional de la voz, obteniendo una clara asociacion entre éste y el mayor riesgo de padecer lesiones
benignas de cuerda vocal, principalmente polipos, nodulos y laringitis cronica, en relacion a aquellos pacientes no
profesionales de la voz.

En cuanto a las enfermedades profesionales notificadas a la Seguridad Social durante el afio 2012, en el Informe
Anual 2012 del Observatorio de Enfermedades Profesionales, el nimero de partes comunicados para los nodulos de
las cuerdas vocales a causa de los esfuerzos sostenidos de la voz por motivos profesionales fueron de 386, de los
cuales, el 89,11% correspondieron a mujeres y el 10,89% a hombres' (Tabla 1).

HOMBRES MUJERES TOTALES
GRUPO / CON SIN CON SIN SIN
LT BAIA BAJA | TOTAL BAIA BAJA | TOTAL | CONBAJA | 00 | TOTAL
GRUPO2. L 17 25 42 147 197 344 164 222 386

Tabla I. Nimero de partes comunicados para nddulos cuerdas vocales durante el aiio 2012, del Informe Anual 2012 del
Observatorio de Enfermedades Profesionales.

Estos datos arrojan, que los nodulos de las cuerdas vocales a causa de los esfuerzos sostenidos de la voz por
motivos profesionales se correspondieron con el 3% de las enfermedades profesionales causadas por agentes fisicos
(total para el grupo 2: 12844), ocupando el cuarto lugar en cuanto a frecuencia, y con el 2,47% del total (15644) de
las enfermedades comunicadas a la Seguridad Social durante el afio 2012.

2. Alteraciones prevalentes

La laringitis cronica es el término usado para referirse a cualquier alteracion patologica caracterizada por la infla-
macion duradera de la mucosa laringea. Se caracteriza por presentar una voz ronca, con tono grave y quejas de fatiga
vocal. A menudo quien la presenta usa una voz mas forzada como intento de sobreponerse a la ronquera, lo que tiende
a aumentar la tension glotica afiadiendo irritacion a los pliegues vocales. Existen diferentes tipos de laringitis y muchos
factores que la pueden causar, pero el habito tabaquico, el abuso y mal uso de la voz, la contaminacion o inhalacion
de ciertas sustancias y el alcoholismo sobre todo vinculado al tabaquismo, son las causas mas frecuentes'*.

Los noédulos de cuerda vocal son una forma localizada de laringitis cronica que aparecen en forma de engrosa-
mientos benignos del epitelio en la unién del tercio anterior y dos tercios posteriores de los pliegues vocales. Su etio-
logia se relaciona con la reaccion del tejido del pliegue vocal al traumatismo y estrés fisico cronico de abuso o mal
uso vocal. Los mismos factores que causan la laringitis cronica contribuyen también al desarrollo de los nddulos!*.
La calidad de la voz del paciente con nddulos suele ser aspera, con soplo y con tendencia a los tonos graves, ademas
el paciente suele presentar una mejor calidad de la voz a primeras horas de la mafiana y al transcurrir el dia va empe-
orando.

Los pdlipos vocales son tumoraciones benignas del epitelio, que aparecen en el borde libre de los pliegues vocales.
Su aparicion esta relacionada a traumatismos del pliegue vocal debido a uno o muchos periodos de abuso o mal uso
vocal; a traumatismos provocados por otros factores distintos del uso vocal, o como reacciones consecuencia de aler-
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gias, alteraciones tiroideas, infecciones de las vias respi-
ratorias altas, consumo excesivo de alcohol o tabaquismo.
En el caso de que el paciente presente polipos peduncu-
lados, la voz suele percibirse con dos tonos distintos, es
lo que se conoce como diplofonia. Si el polipo tiene una
base ancha, la voz suele ser ronca y con soplo ocasionado
por el escape de aire.'*

3. Factores desencadenantes y favorecedores

Cuando existe un problema vocal, lo primero que se
hace de manera inconsciente es forzar la voz para mejorar
la calidad de la misma, lo que conduce progresivamente
a una disminucion del rendimiento. Cuando existen de-
terminados factores favorecedores, la persona continua
incrementando su esfuerzo de forma proporcional a la dis-
minucién de su rendimiento. Esto genera un circulo vi-
cioso, en el que cuanto menos facil sea emitir su voz, mas
la forzara y cuanto mas la fuerce, menos facil sera emi-
tirla. Este aumento del esfuerzo vocal finaliza por consti-
tuir un habito que conduce a distorsiones mantenidas de
la produccién de la voz, pudiendo producir alteraciones
de la mucosa laringea que dificulta ain mas la produccion
vocal®.

Los factores desencadenantes son acontecimientos
concretos que pueden dar lugar al circulo vicioso descrito.
Por orden de frecuencia se citan los procesos otorrinola-
ringologicos patologicos (laringitis aguda, traumatismo
laringeo, procesos alérgicos), factores psicoldgicos y
emocionales (acontecimientos estresantes, conflictos so-
ciofamiliares), tos, periodo premenstrual, embarazo, in-
tervenciones abdominales y disfonia iatrogénica (como
resultado de una indicacion médica de reposo vocal pro-
longado)*.

Los factores favorecedores son peculiaridades inhe-
rentes a la persona o su forma de vida; por orden de fre-
cuencia aparece la obligacion socioprofesional de hablar
o cantar, caracteristicas psicologicas (ansiedad, nervio-
sismo), situaciones psicolégicas dificiles, habitos alcoho-
licos o tabaquicos, patologias otorrinolaringologicas
cronicas (amigdalitis, sinusitis, faringitis, procesos alér-
gicos, laringitis por reflujo), deficiencia del control au-
diofonatorio por hipoacusia, técnica vocal defectuosa,
exposicion a ruidos, exposicion a polvo, vapores irritantes
y aire acondicionado, la presencia de un hipoactsico en
el entorno y antecedentes pulmonares*’.
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4.Evaluacion y diagnéstico de los trastornos de la
voz

Los pacientes afectados de lesiones relacionadas con
abuso o mal uso vocal y/o que presenten una disfonia de
esta etiologia seran, generalmente tratados por un equipo
multidisciplinar formado por un foniatra, otorrinolaringo-
logo y logopeda'®.

En primer lugar, una observacion directa de la laringe

es necesaria, siendo la videolaringoestroboscopia una de
las técnicas principales para el diagnostico etiologico de
las alteraciones de la voz'> Esta técnica permite visualizar
y grabar los pliegues vocales en accién fonatoria con el
apoyo de luz sincronizada con la vibracion glotica. Tam-
bién es necesaria la exploracion anatomica del resto de
organos incluidos en la funcién fonatoria.
Por otro lado, se estudia las consecuencias que la disfonia
provoca en quien la padece, lo que permite conocer la
perspectiva subjetiva del trastorno, para ello existen nu-
merosos cuestionarios de autopercepcion'e.

Otra dimension necesaria de la evaluacion es la valo-
racion perceptiva de la voz por parte del clinico para la
cual se utilizan protocolos y escalas especificas'?, con
¢sta el logopeda ha de realizar una exhaustiva evaluacion
de las cualidades de la voz, intensidad, timbre, tono, pa-
trones incorrectos de acentuacion y entonacion, sobrees-
fuerzo manifiesto durante las emisiones vocales, entre
otras. Todo ello se examinara en distintas modalidades de
emision oral, es decir, en conversaciones espontaneas, en
la lectura, en la produccion repetida, proyectada e incluso
en el canto4. A este respecto, se dispone también de apli-
caciones informaticas que permiten realizar un analisis
acustico no invasivo de la voz calculando multiples valo-
res que pueden complementar el analisis de la calidad
vocal'?,

El patron respiratorio y las medidas aerodinamicas re-
presentan un factor destacado en la valoracion de la voz.
El tipo de respiracion que usa el paciente puede determi-
narse por observacion, diferenciandose tres tipos basicos
de patrones: respiracion clavicular, respiracion toracica,
y respiracion diafragmatica-abdominal'®. Con respecto a
los indicadores aerodinamicos, el Tiempo Maximo de Fo-
nacion (TMF) es el indicador mas simple'® y fiable sin
que se vea afectado por el numero de ensayos!’. Para ob-
tenerlo se mide en segundos la emision prolongada de,
habitualmente la vocal /a/, durante el maximo tiempo po-
sible en una frecuencia e intensidad confortable, tras una
inspiracion forzada'?. Otra medida de interés puede ser el
Tiempo Maximo de Espiracion (TME) que se obtiene pi-
diéndole al paciente que prolongue un soplo espiratorio
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durante el maximo tiempo posible con la emision del fo-
nema /s/. El TME no es un indicador directamente rela-
cionado con la fonacion, pero permite calcular el cociente
s/z que es un parametro de relacion entre fonacion y es-
piracion. Este cociente se obtiene al dividir el TME entre
el TMF utilizando la consonante /z/ (TMF z) y se inter-
preta como un indicador de la eficiencia del cierre glo-
tico'?.

Por ltimo, la postura corporal y los signos de tension
muscular, malos habitos y movimientos inadecuados aso-
ciados a la emision oral, deben ser evaluados y registra-

dos*.

5.Aproximacion al tratamiento de los trastornos
de la voz

Muchos trastornos ocasionados por un mal uso de la
voz son completamente reversibles e incluso evitables,
gracias a una correcta educacion preventiva. Con una for-
macion preventiva adecuada es posible evitar numerosas
incidencias negativas en el uso continuo de la voz por
parte de un elevado porcentaje de profesionales de la
voz'®. Como se ha descrito anteriormente, los trastornos
de la voz se dan bajo la influencia de multiples factores,
por tanto, los planteamientos actuales en cuanto al trata-
miento y rehabilitacion, abogan por una metodologia de
intervencion global y multidisciplinar, que no sélo consi-
dere las manifestaciones vocales, sino todo el funciona-
miento integral del cuerpo'.

El tratamiento de la disfuncion vocal, puede requerir
de una intervencion quirurgica o la prescripcion de medi-
camentos previa a la reeducacion. En el caso de los poli-
pos pedunculados o de base amplia, la extirpacion
quirtrgica suele ser el método més adecuado previo a la
terapia logopédica. Sin embargo, la cirugia puede pospo-
nerse en el caso de los pdlipos pequetios no pedunculados
hasta comprobar la mejoria tras rehabilitacion logopédica.
En el caso de los nodulos, la rehabilitacion vocal es pre-
ferible a la extirpacion quirargica como primer método
de tratamiento, cuando éstos son inmaduros y no fibrosos,
ya que, frecuentemente, las técnicas de rehabilitacion pue-
den cambiar el método abusivo en la produccién vocal,
reduciendo los traumas provocados en los pliegues voca-
les'.

En cuanto al tratamiento logopédico, el concepto del
tratamiento vocal supone un proceso personal que se di-
rige hacia la toma de consciencia progresiva del estado
de su propio cuerpo, de sus tensiones localizadas, de las
compensaciones musculares a las que recurre al hablar,
para asi establecer nuevos patrones posturales, musculares
y vocales mas eficacez'. De esta manera se trabajan los
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procesos a los que se ha aludido en el apartado de evalua-
cion: control muscular, respiracion, voz y posiciones cor-
porales'*,

En todo paciente disfonico es conveniente utilizar di-
ferentes recursos, tales como manipulaciones, moviliza-
ciones masajes o estiramientos, que en conjunto, van a
contribuir a facilitar la integracion de un tono muscular
mas armonioso. Las alteraciones de la voz se asocian con
frecuencia a alteraciones del cuello y la musculatura de
la mandibula. También las alteraciones de la curvatura de
la espalda o la descolocacion de la pelvis desplaza el cen-
tro de gravedad del cuerpo aumentando las tensiones que
afectan al funcionamiento corporal-vocal'*.

Para trabajar la respiracion existen diferentes modali-
dades, predominantemente orientadas a instaurar o fo-
mentar una respiracion costo-diafragmatico-abdominal,
considerada por algunos autores como una respiracion
libre y natural'. En pacientes disfonicos, el movimiento
respiratorio se lleva a cabo con un exceso de actividad en
la parte superior del tronco y del cuello, mientras que la
musculatura inferior se mantiene inactiva, con una intensa
actividad inspiratoria y una pobre y mal coordinada acti-
vidad muscular durante la fase espiratoria, fase durante la
cual se hace necesario el apoyo respiratorio en la emision.
Dentro de los posibles objetivos de las practicas respira-
torias se encuentran: la actividad diafragmatica, compen-
sar los desequilibrios musculares en el transcurso del
flujo respiratorio, integrar en el flujo respiratorio la acti-
vidad de determinados grupos musculares y adquirir una
técnica respiratoria de apoyo vocal adaptada a la situacion
de comunicacion'.

La intervencion sobre la impostacion vocal, requiere
a su vez integrar en ésta, aspectos tonicos, motrices, pos-
turales y respiratorios, muy relacionados con la vida psi-
quica y emocional del paciente'. Las actividades y
ejercicios dedicadas a este aspecto iran orientadas a que
el sujeto emita los sonidos colocando correctamente las
cavidades superiores para cada sonido emitido por la la-
ringe, lo cual redundara en una disminucion del esfuerzo
necesario para obtener un sonido adecuado®. Segun Bus-
tos!, en la impostacion vocal se trata de despertar sensa-
ciones propioceptivas vocales que informen al paciente
sobre cuando realiza una emision libre, facil y adaptada
al contexto comunicativo o, por el contrario, cuando ésta
se realiza de manera ineficaz, introduciendo los cambios
necesarios en funcion de la demanda.

6. Prevencion e indicaciones sobre higiene vocal
Como se ha descrito anteriormente, el tratamiento de
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las patologias de la voz requiere de una evaluacion de
las dificultades vocales, de las circunstancias en que se
manifiestan, del grado de discapacidad personal y/o la-
boral que supone para el paciente, del conjunto de los fac-
tores organicos, favorecedores y/o desencadenantes que
confluyen en la aparicion de la disfonia, caracteristicas
comunicativas-expresivas de la persona, su estado postu-
ral, su funcion respiratoria y la emision vocal. De las con-
clusiones de esta evaluacion dependera el establecimiento
de los parametros de un tratamiento individualizado y
adaptado a tales condiciones, por tanto, es razonable con-
siderar que las indicaciones de higiene vocal que se enu-
meran a continuacion no dejan de tener un caracter
general y preventivo, ya que éstas se deben adaptar a cada
caso en particular.

En las enfermedades profesionales, la prevencion
exige la adopcion de medidas concretas, tanto en el lugar
de trabajo, como medidas destinadas al propio trabaja-
d0r19,20.

- Es importante que la ubicacion y tamafio del espacio en
el que se desarrolla la actividad sea adecuada, con buenas
condiciones acusticas.

- Se deben utilizar, cuando sea necesario, medidas fisicas
para amplificar la voz (uso de microfonos). No intentar
hablar ante audiencias grandes o espacios abiertos sin uti-
lizar amplificacion, que permita utilizar una intensidad
adecuada y comoda para ser oido en cualquier situacion.
- Se debera controlar el nivel de humedad relativa para
que esté comprendida entre el 30-70%.

- Las corrientes de aire no sobrepasaran los limites esta-
blecidos legalmente.

- El lugar de trabajo debe tener una ventilacion y renova-
cion de aire adecuada. La presencia de sustancias irritan-
tes en el ambiente puede favorecer la aparicion de
patologia vocal. Por ello, se debera reducir al méaximo el
uso de productos quimicos en el ambiente de trabajo y
del nivel de polvo.

- Es perjudicial el uso excesivo tanto de calefaccion,
como de aire acondicionado.

- Se debe evitar hablar en un ambiente ruidoso, redu-
ciendo lo méaximo posible el ruido de fondo, hablar cara
a cara con el o los interlocutores para facilitar la lectura
labiofacial.

- Se deben evitar los camcambios bruscos de temperatura.
- Se debe evitar hablar bajo posturas corporales inadecua-
das o forzadas.

En cuanto a las condiciones organizativas®':

- Distribuir correctamente el trabajo para evitar la sobre-
carga de trabajo, para reducir el estrés y la tension. Seria
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conveniente encontrar periodos de trabajo que no requie-
ran la utilizacion de la voz.

- Disminuir la utilizacién de la funcion vocal, utilizando
para ello medios técnicos apropiados, como por ejemplo,
pizarras digitales, presentaciones mediante software in-
formatico, y favoreciendo la accesibilidad a estos recursos
electronicos mediante acciones de formacion e informa-
cion del trabajador.

- Disponer de fuentes o de otros sistemas de agua pota-
ble.

Otro factor fundamental que debe considerarse dentro de
una estrategia de prevencion es el aumento del conoci-
miento del profesional de la voz* en cuanto a:

- Las patologias vocales mas frecuentes.

- La fisiologia vocal.

- Las medidas preventivas personales en el uso de la voz.
- Identificacion de los habitos y estilos de vida saludables.
- Ejercicios basicos de relajacion, respiracion e imposta-
cion vocal.

En cuanto a las situaciones de abuso y sobreesfuerzo
vocal®:

- Evitar el carraspeo continuo y la tos frecuente mante-
niendo una hidratacién adecuada de la mucosa laringea.
- Evitar chillar o gritar de forma habitual. Si es necesario
llamar la atencion, se debe utilizar otros recursos como el
uso de silbatos, palmas, golpes con las manos, entre otros.
- Se debe evitar la fonacion durante situaciones de tension
emocional, nerviosismo o ansiedad al hablar en ptblico.
El carraspeo, un ritmo rapido de elocucion, no mantener
un ritmo respiratorio adecuado agotando el aire de re-
serva, utilizar un tono muy bajo o susurrar de manera con-
tinua, son algunos de los habitos que pueden causar
sobreesfuerzo vocal.

- Se debe evitar durante la fonacion las tensiones sobre
todo en la parte superior del torax, cuello y hombros, asi
como evitar apretar los dientes, las mandibulas o la len-
gua. Para conseguirlo, se aconseja hablar despacio, respi-
rando adecuadamente, haciendo las pausas necesarias y
manteniendo el cuerpo relajado y una postura correcta.

- No abusar de la voz durante un ejercicio fisico intenso.
Después de un ejercicio aerdbico, esperar a que el ritmo
respiratorio disminuya para conseguir un correcto apoyo
durante la fonacion.

Respecto a los habitos de vida':

- Evitar comidas y bebidas demasiado frias o calientes.
Asi mismo, evitar comidas demasiado copiosas, con ex-
cesivo contenido graso, alimentos muy condimentados o
picantes que puedan irritar la mucosa laringea.

- Mantener un patron de suefio y descanso adecuado. No

——
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dormir lo suficiente o tener un suefio no reparador puede
influir negativamente en la calidad de la voz.

- Realizar ejercicio fisico moderado de manera regular.

- No utilizar prendas de vestir que dificulten o limiten los
movimientos respiratorios.

- Mantener una adecuada higiene oral.

- Evitar el consumo y/o exposicion a sustancias toxicas.
Evitar el tabaquismo.

Ademas, habré que garantizar la vigilancia de la salud
especifica de los trabajadores para la prevencion y detec-
cion precoz de las alteraciones de la voz derivadas del tra-
bajo, asi como acciones de promocion de la salud
encaminadas a la capacitacion del trabajador para el cui-
dado y mantenimiento saludable de su voz.

Teniendo en cuenta que los nddulos de las cuerdas vo-
cales a causa de los esfuerzos sostenidos de la voz por
motivos profesionales esta incluida dentro del anexo I del
Real Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que
se aprueba el cuadro de enfermedades profesionales en el
sistema de la Seguridad Social y se establecen criterios
para su notificacion y registro, la vigilancia de la salud de
estos trabajadores sera obligatoria, tal y como se dispone
en el articulo 196.1 del Real Decreto Legislativo 1/1994,
de 20 de junio, por el que se aprueba el Texto Refundido
de la Ley General de la Seguridad Social: “Todas las em-
presas que hayan de cubrir puestos de trabajo con riesgo
de enfermedades profesionales estan obligadas a practicar
un reconocimiento médico previo a la admision de los tra-
bajadores que hayan de ocupar aquéllos y a realizar los
reconocimientos periddicos que para cada tipo de enfer-
medad se establezcan en las normas que, al efecto, dictara
el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social™

Conclusiones

Las alteraciones de la voz pueden ser diversas y afectar
a una parte importante de la poblacion laboral, siendo mas
prevalentes en determinadas profesiones en las que el uso
de la voz se hace indispensable para el normal desarrollo
de su trabajo.

Por ello, cabe destacar la importancia de la integracion
de multiples y diversos profesionales para la promocion
de habitos saludables, prevencion, deteccion precoz, tra-
tamiento y rehabilitacion de estas alteraciones en el
equipo multidisciplinar de los servicios de prevencion,
centrandonos para este tema, en los profesionales de la
logopedia.

Se deben disefar protocolos de vigilancia de la salud
especificos para la deteccion precoz de los danos deriva-
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das del uso mantenido y continuado de la voz en el tra-
bajo, asi como politicas preventivas encaminadas a la for-
macion, informacion, diseio de los entornos de trabajo
adecuados, uso de las técnicas que reduzcan o eliminen
el riesgo,... En definitiva, hay que abundar en la preven-
cion de las alteraciones de la voz en el trabajo.
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1.- La espirometria se puede definir como:

a) Constituye una de las pruebas complementarias mas
importantes y frecuentes en las consultas de enfermeria
del trabajo.

b) Es una técnica que mide los flujos y volumenes respi-
ratorios.

¢) Es una técnica que solamente puede ser realizada y va-
lorada por neumologos dada su dificultad.

d) Es una prueba que se realiza a todos los trabajadores
independientemente de su puesto de trabajo y habitos ta-
baquicos.

e) ay b son ciertas.

Respuesta correcta: e). La espirometria constituye una
de las pruebas complementarias mas importantes y fre-
cuentes realizadas en las consultas de enfermeria del tra-
bajo realizadas para la valoracion de la aptitud del
trabajador frente a sustancias toxicas que causan afecta-
cion respiratoria, asi como para detectar aquellos trabaja-
dores especialmente sensibles con alguna patologia
pulmonar de base que pueda verse agravada por la expo-
sicion a dichas sustancias.

La espirometria es la técnica que mide los flujos y volu-
menes respiratorios utiles no solamente para el diagnos-
tico sino también para el seguimiento de patologias
respiratorias, es decir, es la prueba que nos va a medir la
cantidad de aire que es capaz de movilizar una persona
en un tiempo determinado a través de un espirdbmetro o
neumotacografo.

2.- En relacion a la espirometria simple:

a) Se obtiene la capacidad vital forzada.

b) Se obtiene volumenes y flujos.

¢) Se obtiene solamente volimenes.

d) Consiste en solicitar al paciente que, tras una inspira-
cion maxima, expulse todo el aire de sus pulmones du-
rante el tiempo que necesite para ello.

e) ¢y d son ciertas.

40

Respuesta correcta: e). La espirometria simple es la téc-
nica espirométrica que consiste en solicitar al paciente
que, tras una inspiracion maxima, expulse todo el aire de
sus pulmones durante el tiempo que necesite para ello. Se
obtiene como volumen la capacidad vital (CV) siendo ésta
la suma del volumen corriente o tidal (Vt), volumen de
reserva inspiratoria (VRI) y volumen de reserva espirato-
ria (VRE).
CV: Vt+ VRI + VRE

3.- Para calcular la capacidad pulmonar total, se uti-
liza:

a) La espirometria simple

b) La espirometria simple y la pletismografia

c¢) La espirometria forzada ya que obtenemos la cantidad
total de aire que espira el paciente

d) La espirometria forzada y el volumen residual

¢) Ninguna de las anteriores es cierta

Respuesta correcta: b). La capacidad pulmonar total se
define como la suma de la capacidad vital y el volumen
residual. La capacidad vital la obtenemos a partir de una
espirometria simple, y el volumen residual a partir de una
pletismografia.

No es posible determinar, a partir de una espirometria, el
volumen residual existente en el pulmon, por lo que no es
posible calcular la capacidad pulmonar total inicamente
con la realizacién de una espirometria.

4.- ;Cual de los tipos de espirometrias, simple y for-
zada, es mas util?

a) No hay diferencia en cuanto a la utilidad de la espiro-
metria simple y forzada.

b) La espirometria simple, ya que obtenemos los volime-
nes de aire expulsados por el trabajador.

¢) La espirometria simple, ya que nos puede dar junto con
el volumen residual la capacidad pulmonar total.

d) La espirometria forzada, ya que tiene en cuenta el flujo
de aire expulsado y vamos a obtener una informacion de
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la cantidad de aire que expulsa el paciente y como lo ex-
pulsa.
¢) Todas son falsas

Respuesta correcta: d). La espirometria forzada es mas
util que la espirometria simple ya que tiene en cuenta el
flujo de aire expulsado, es decir, tiene en cuenta el volu-
men de aire que expulsa el trabajador y el tiempo que
tarda en expulsarlo.

Resulta fundamental conocer el tiempo y la cantidad de
aire expulsado en cada momento para diagnosticar una
obstruccion respiratoria ya que los pacientes con una de-
terminada obstruccidon van a presentar una disminucion
del volumen espiratorio en el primer segundo (FEV1) y/o
de los flujos espiratorios.

5.- Segun la SEPAR (Sociedad Espaiiola de Neumolo-
gia y Cirugia Toracica), las indicaciones de una espi-
rometria son:

a) Evaluacion de sintomas o signos respiratorios y medi-
cion del efecto de la enfermedad sobre la funcién pulmo-
nar.

b) Cribaje de sujetos en riesgo de enfermedad pulmonar,
principalmente fumadores de mas de 35 afios y al menos
10 paquetes-afio.

¢) Persistencia de sintomas respiratorios, incluyendo dis-
nea, tos, expectoracion, sibiliancias o dolor toracico.

d) Exposicion laboral u ocupacional a sustancias toxicas
que causan afectacion respiratoria.

e¢) Todas son correctas

Respuesta correcta: e). Ademas de las indicaciones an-
teriormente sefialadas, la espirometria estaria indicada
también para la evaluacion del riesgo de procedimientos
quirurgicos (especialmente toracicos), estimacion de la
gravedad y prondstico en enfermedades respiratorias o de
otros 6rganos que afecten a la funcion respiratoria, estu-
dios epidemiologicos, examen fisico rutinario, y evaluar
la respuesta terapéutica frente a diferentes firmacos o en
ensayos clinicos farmacoldgicos.

6.- Segiin la SEPAR, dentro de las contraindicaciones
absolutas de una espirometria forzada se encuentran:
a) Desprendimiento de retina o cirugia de cataratas re-
ciente.

b) Neumotodrax reciente (2 semanas tras la reexpansion).
¢) Angor inestable.

d) IAM reciente (7 dias).

¢) Todas son correctas.
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Respuesta correcta: e). Las contraindicaciones de la es-
pirometria van a depender de la situacion hemodinamica
del paciente. Existen unas contraindicaciones absolutas,
que son las detalladas anteriormente, y unas contraindi-
caciones relativas, que habria que valorar, en los casos de
nifos menores de 5-6 afios, pacientes confusos o demen-
ciados, cirugia abdominal o toracica reciente, cirugia ce-
rebral, ocular u ORL reciente

7.- Si acude a consulta un paciente con una tension ar-
terial de 180/90 mm Hg, ;estaria contraindicado hacer
una espirometria?

a) Si, ya que se trata de una hipertension.

b) Si, se aplazaria la prueba durante unos minutos hasta
comprobar que la tension arterial ha descendido.

¢) ay b son ciertas.

d) No.

¢) Todas son falsas.

Respuesta correcta: d). En el caso de la tension arterial,
la espirometria estaria contraindicada y se debe aplazar la
prueba siempre y cuando la tension arterial media sea su-
perior a 130 mm Hg. La tension arterial media se calcula
multiplicando por dos la Tension arterial diastolica mas
la TAS y dividiendo todo ello entre tres.

TA media= (2 x TAD+ TAS) / 3
En el caso practico, la tension arterial media obtenida es
de 120 mmHg, por lo que no estaria contraindicado hacer
la espirometria.

8.- Para valorar una espirometria es imprescindible
una técnica y maniobras espirométricas correctas.
Para ello, hay que tener en cuenta:

a) La curva debe tener una forma de campana

b) El tiempo de espiracion debera ser entre 6-9 segundos.
¢) Que el paciente expulse el aire despacio.

d) Se realizard una sola maniobra siempre y cuando la téc-
nica haya sido correcta.

¢) Todas son correctas.

Respuesta correcta: b). Para que una prueba espiromé-
trica sea fiable y se pueda valorar se deben cumplir los si-
guientes criterios:

— Morfologia correcta de la curva espirométrica: la curva
flujo/volumen debe tener un inicio brusco hacia arriba,
terminar en el pico de flujo y posteriormente descender
de una manera constante y en linea recta, sin melladuras,
hacia la linea horizontal que marca la FVC. Es importante

*
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también que observemos al paciente para comprobar que
realiza un esfuerzo maximo durante el transcurso de toda
la prueba.

— Tiempo de prueba: entre 6 y 9 segundos

— Repeticiones de prueba: se debera realizar un minimo
de 3 y un maximo de 8-9 repeticiones.

— Curvas reproducibles: al menos 2 curvas deben ser re-
producibles, es decir, deben ser morfologicamente prac-
ticamente iguales, es decir, la diferencia entre el FEV1 y
la FVC de ambas curvas deben ser igual o inferior al
5%/100ml.

9.- En relacion a la Capacidad Vital Forzada (FVC):
a) Es el maximo volumen de aire espirado con el maximo
esfuerzo posible y partiendo de una inspiracion maxima
siempre y cuando el tiempo de espiracion sea mayor a 6
segundos.

b) Se expresa como flujo (litros/segundo).

¢) Se considera una FVC normal cuando es mayor al 80%
de su valor tedrico.

d) Ay C son correctas.

e) Ninguna es cierta.

Respuesta correcta: d). Es el maximo volumen de aire
espirado durante el tiempo de prueba y sera valorable
siempre y cuando el tiempo sea superior a 6 segundos. Se
expresa como volumen en litros y se considera una FVC
normal cuando es mayor al 80% de su valor tedrico. En
el caso de que en una espirometria solamente estuviera
disminuida la FVC estariamos ante un patrén no obstruc-
tivo

La FCV no debe confundirse con la capacidad vital o lenta
(CV) que se obtiene después de realizar una espiracion
lenta.

10.- En relacion al Pico de Flujo Espiratorio (PEF):
a) Se expresa en flujo (I/segundo).

b) Se considera normal cuando es mayor al 80%.

¢) Un PEF anormal puede aparecer en los casos de patron
obstructivo moderado-severo o en los casos de mala téc-
nica espirométrica.

d) El PEF solo aparece descendido en caso de mala téc-
nica espirométrica.

e) a, by ¢ son ciertas.

Respuesta correcta: ¢). El PEF nos va a indicar el punto
donde la curva alcanza la maxima espiracion. Se expresa
en I/s y resulta muy util para valorar si la técnica ha sido
correcta. Se considera normal cuando es mayor al 80%
del valor de referencia. Una prueba espirométrica con un
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valor PEF inferior al 80% nos va a indicar que el inicio
de la prueba no ha sido brusco y que hay que volver a re-
petir la prueba.

Hay que tener muy en cuenta que en los casos de patrones
espirométricos obstructivos moderados y graves, el PEF
puede estar también disminuido ya que el paciente no
tiene fuelle para alcanzar niveles normales de flujo.

11.- Si obtenemos una espirometria con una técnica
correcta en el que el FVC y FEV1 es normal pero el
Flujo Espiratorio Forzado (FEF) 25-75% esta dismi-
nuido estamos ante:

a) Patrén Obstructivo.

b) Patrdn restrictivo.

¢) Patrén mixto.

d) Patron normal con obstruccion vias aéreas de pe-
quefio calibre.

e) Patron no obstructivo.

Respuesta correcta: d). En los casos en los que solo el
FEF 25-75% esta disminuido, estariamos ante un patrén
normal con una obstruccion de las vias aéreas de pe-
quefio calibre.

Se ha observado que el valor del FEF25-75% aparece
alterado en fumadores habituales con respecto a los no
expuestos al humo del tabaco, siendo reversible cuando
se deja de fumar.

En los casos de patrones obstructivos en los que FEV1
esta disminuido, el FEF 25-75% también apareceria al-
terado.

12.- Podemos también valorar el grado de severidad
de la obstruccion de acuerdo con la afectaciéon del
volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1). Segun la SEPAR, si obtenemos un valor del
40% del valor tedrico para FEV1 estamos ante:

a) Obstruccion muy grave.

b) Obstruccion Grave.

¢) Obstruccion leve.

d) Obstruccion moderada.

¢) Todas son falsas.

Respuesta correcta: b. Se puede clasificar el grado de
severidad de la obstruccion de acuerdo con la afectacion
del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1) en los siguientes niveles de gravedad:

Nivel de gravedad FEV1(% valor de referencia
Leve >70%
Moderada 60-69%
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Moderadamente grave 50-59%
Grave 35-49%
Muy grave <35%

13.- En relacion al valor FEV1 en una espirometria:
a) Es un parametro que se utiliza para el diagnostico de
patologias ocupantes del pulmon (cancer, fibrosis).

b) Es un parametro que se utiliza para el seguimiento de
patologias obstructivas como el asma bronquial.

¢) Un FEV1 disminuido nos va a indicar que existe una
obstruccion respiratoria.

d) En una espirometria podemos obtener un FEF 25-75%
descendido con un FEV1 normal.

e) b, ¢ y d son correctas.

Respuesta correcta: e). E1 FEV1 es el volumen maximo
espirado durante el primer segundo de la prueba. Se ex-
presa como volumen en litros y se considera normal
cuando es mayor al 80% de su valor teérico. El valor de
FEV1 resulta de gran interés para el diagndstico y segui-
miento de patologias respiratorias obstructivas.

ElI FEV1 aparece disminuido en los patrones obstructivos
y en los patrones mixtos (hay alteracion también de FVC).

14.- Para la correcta realizacion y valoracién de una
espirometria son fundamentales los siguientes aspec-
tos:

a) Explicar el objetivo de la prueba con un lenguaje claro,
concreto y conciso, sin tecnicismos.

b) El paciente no debe fumar ni utilizar medicacion bron-
codilatadora en las horas antes de la prueba.

¢) La mecanizacion correcta de los datos, sobretodo edad,
sexo, datos antropométricos, factor étnico ¢ indice fuma-
dor.

d) Realizar la prueba lo mas rapida posible por parte del
paciente

e) a, by ¢ son ciertas.

Respuesta correcta: e). Para la correcta valoracion de la
prueba espirométrica resulta fundamental la mecanizacion
correcta de los datos antropométricos del paciente asi
como de su factor étnico para la obtencion sin sesgos de
los valores de referencia.

Resulta de gran importancia para nuestra actividad laboral
diaria, debido al aumento de realizacion de reconocimien-
tos médicos de diferentes etnias, fijar cuales deben ser los
factores de correccion a aplicar. Después de llevar a cabo
una revision bibliografica, todos los estudios coinciden
en la existencia de diferencias en la funcion pulmonar
entre raza blanca, negra, arabe y asiatica, por lo que a cada

43

—o-

153

raza habra que aplicarle un factor de correccion (0,90;
0,95; 1) diferente, de tal manera que:

* Raza negra o arabe: Se aplica un factor de correccion de
0,9.

 Raza asiatica: factor de correccion 0,95.

15.- En cuanto a la limpieza del espirometro:

a) Hay que limpiarlo al minimo una vez en semana y
siempre después de cada espirometria donde sospechemos
de posible infeccion respiratoria.

b) No es necesario limpiarlo.

¢) Se utiliza pafio o gasas, agua y jabon PH neutro, enjua-
gando con agua destilada y secando al aire

d) Se limpia solamente por fuera, con un pafio huimedo,
para no dafiar los elementos internos del espirémetro al
menos una vez al mes.

) ay ¢ son ciertos.

Respuesta correcta: e). La limpieza del espirometro per-
mite eliminar los gérmenes y particulas que se van a ir de-
positando tanto en los elementos internos del
neumotacoémetro como de la turbina y, de esta manera,
asegurar la validez y fiabilidad de los datos obtenidos.

Una mala limpieza del espirometro va a alterar los datos
obtenidos. Por ello, es muy importante la limpieza una
vez a la semana como minimo de cada uno de los com-
ponentes del espirometro especialmente del neumotaco-
metro o de la turbina y, en caso de realizar espirometrias
a pacientes con sospecha o diagnosticado de infeccion res-
piratoria, se debera realizar después de cada espirometria.

El material necesario para la limpieza del espirdmetro es:

o Pafio o gasas.

o Jabon PH neutro
0 Agua

0 Agua destilada
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Sonia es natural de Jaén, nacida en 1983. Realizo sus
estudios universitarios en la Facultad de Enfermeria de
Jaén, y pertenece a la XXV promocion (2002-2005). Se
confiesa ser una profesional de la salud por vocacion y ha
encontrado en la Enfermeria una profesion que le satisface
plenamente.

Siempre ha trabajado en atencion especializada e in-
cluso ha prestado servicios en el extranjero, durante un
afno y medio, estuvo en Monza (Italia).

Le apasiona la lectura, el cine, el senderimso... y la
investigacion enfermera. En este nimero hemos podido
darnos cuenta de su enorme potencial investigador y co-
municador, en el articulo original que abre la revista.

Una enfermera que ha realizado un master universi-
tario en Investigacion en Salud y ademas consigue un
premio de investigacion, no suele ser casualidad. ;Qué
significa para ti la investigacién enfermera?

No sé, si sera casualidad o no, pero llevar a cabo el
estudio de investigacion fue un enorme sacrificio para mi,
aunque muy gratificante, y finalmente me esta aportando
muchas satisfacciones tanto en lo personal como en lo la-
boral. Dicho estudio de investigacién fue mi proyecto
final de master y al ser mi primera investigacion, el inicio
fue complicado al no tener los conocimientos suficientes
y ser inexperta en el tema a tratar (siempre el primero,
cuesta mas), ademas de tener un gran nivel de exigencia
por parte propia y del profesorado.

La investigacion enfermera actualmente para mi es un
mundo muy interesante atun por descubrir y seguir des-
arrollando. Mi préxima investigacion consiste en aumen-
tar el tamafo muestral de los profesionales de enfermeria
de las Unidades de Cuidados Criticos y Urgencias de otros
hospitales de la provincia de Jaén, para poder obtener re-
sultados con suficiente precision y potencia que pueda

44

respaldar las posibles asociaciones. A partir de estos re-
sultados, proponer nuevos proyectos de investigacion lon-
gitudinales controlando la aparicion del sindrome de
Burnout mediante la administracion del Maslach Burnout
Inventory varias veces (1°vez, al mes y a los 6 meses) para
poder determinar los factores de riesgo que inciden en el
sindrome de Burnout y observar como las diferentes uni-
dades de trabajo intervienen en su aparicion.

,Ha sido tu primera investigacion? ;Qué otras inves-
tigaciones has realizado?

“La prevalencia del Sindrome de Burnout en los pro-
fesionales de enfermeria de las Unidades de Cuidados
Criticos y Urgencias del Hospital Médico Quirargico de
Jaén”, ha sido mi primera investigacion, siendo la puerta
de entrada al conocimiento investigador y a sus futuras
implicaciones dentro de otros proyectos de investigacion.

El campo de investigacion elegido ha sido el estudio de
las condiciones de trabajo sobre la salud de Enferme-
ria, centrandote en el fenémeno del burnout. ;Por qué
decidiste este objeto de investigacion?

Porque el Sindrome de Burnout es un trastorno que va
adquiriendo cada vez mas relevancia en los profesionales
de enfermeria, constituyendo un problema de social de y
de salud publica debido a la sociedad en la que vivimos
(mayor ritmo de vida, mayores exigencias en la calidad e
trabajo, situacion actual de crisis econémica) provocando
un riesgo para la salud de los profesionales y un aumento
de los costes organizacionales.

La Enfermeria es considerada un grupo de riesgo, por
ser profesionales que trabajan enfrentandose diariamente
a situaciones dificiles de atencion al dolor, muerte, situa-
ciones terminales, de urgencia, pudiendo ir en deterioro
de la integridad fisica y psicoldgica del profesional de en-
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fermeria y puesto que el Burnout es un sindrome previsi-
ble, resulta de gran importancia conocer la prevalencia de
dicho sindrome en los profesionales de enfermeria para
poder establecer en un futuro planes de prevencion y tra-
tamiento eficaces.

JPor qué elegiste los servicios de cuidados criticos y
urgencias para llevar a cabo el estudio de investiga-
cion? ;Qué servicios de Enfermeria presenta, a tu jui-
cio, mayor riesgo de “quemarse en el trabajo”?

Existen diferentes estudios de investigacion en las que
aparecen ciertas areas de trabajo, como los servicios de
Urgencias y UCI donde el profesional de enfermeria re-
quiere de unas actitudes personales como: una dedicacion
y vocacién muy definidas, estabilidad psicologica y emo-
cional y una salud fisica y capacidad de trabajo que per-
mita hacer frente a una gran carga asistencial y emocional,
ademads de una notable experiencia clinica y madurez pro-
fesional para hacer frente en la toma de decisiones difici-
les con implicaciones éticas y morales. Existen una serie
de factores responsables como: el estado de los pacientes
(gravedad, cuidados dolorosos, verlos sufrir e impotencia
ante un paciente que no mejora) y relativos al entorno la-
boral (escasez de personal, mobiliario, incomodo, insu-
ficientes recursos materiales, problemas con el equipo de
UCI, situaciones de urgencia y temor tanto a confundir la
medicacién como a hacer el mal el trabajo y perjudicar al
paciente). Todo esto, junto a un elevado ritmo de trabajo,
sobrecarga laboral, presion del tiempo, turnicidad 12
horas, trabajo complejo, uso de tecnologia sofisticada, son
unidades donde existe un alto riesgo para el desarrollo del
sindrome de Burnout.

Por la experiencia obtenida tras el desarrollo de esta
investigacion, ;cual de las tres dimensiones del Sin-
drome de Burnout la consideras mas especifica 0 mas
relacionada con este cuadro?

Las tres dimensiones del Sindrome de Burnout son
caracteristicas para el desarrollo de dicho sindrome, pero
personalmente el cansancio emocional definido como una
desvitalizacion o pérdida de energia tanto fisica como psi-
quica contribuye a un mayor desarrollo, donde el profe-
sional siente que no puede dar mas de si mismo,
apareciendo sentimientos de desesperanza e indefension.

Segtin la investigacién que has realizado, la realizacion
personal no es un protector frente al burnout profe-
sional, ya que todos los trabajadores de enfermeria
mostraron una alta realizacién personal, ;como expli-

45

car esta paradoja?

Un profesional de enfermeria con una baja realizacion
personal es aquel que desarrolla sentimientos de pérdida
de competencia e idoneidad profesional, es un profesional
desmotivado, con una baja autoestima laboral donde per-
sisten creencias de que el trabajo no merece la pena o que
nada puede cambiarse laboralmente. La muestra de pro-
fesionales de enfermeria recogida en dicha investigacion
ha demostrado que el 100% de estos profesionales no pre-
sentan una baja realizacion personal, aunque la mitad de
dicha muestra presentan el sindrome de burnout, ellos
consideran sentirse altamente realizados personalmente,
es decir, trabajan con eficacia, energia, entendiendo a los
pacientes, aunque se encuentren sometidos a situaciones
extremas de burnout dentro del ambiente laboral, ellos
consideran sentirse satisfechos con su trabajo.

Es muy curiosa la asociacion hallada entre edad y can-
sancio emocional: los profesionales mas jovenes han
mostrado mayor vulnerabilidad a padecer burnout,
.qué opinas sobre ello?

Los profesionales de enfermeria mas jovenes presen-
tan mayor vulnerabilidad a padecer el Sindrome de Bur-
nout posiblemente, por la discrepancia que puede
producirse al ser los menos experimentados y comprobar
la inadecuacion entre sus expectativas idealistas al inicio
de su carrera y la realidad de su trabajo, ademas de la in-
experiencia laboral, inestabilidad personal, mayores exi-
gencias por el resto del equipo y/o mayor auto exigencia
y rapidez en el aprendizaje son causas de dicha asocia-
cion. Todo esto, se debe a la existencia de un periodo de
sensibilizacion, donde le profesional de enfermeria es vul-
nerable siendo éste los primeros afios de carrera profesio-
nal, debido a la inexperiencia laboral. Otra causa seria, la
mayor vulnerabilidad al estrés que presentan los profesio-
nales mas jovenes porque a mayor edad y antigiiedad en
la unidad, la enfermera alcanza mayor seguridad en si
misma, creando sus propios mecanismos para regular el
estrés y se hace menos vulnerable. Asi tras este tiempo de
ejercicio profesional se ha producido ya la transicion de
las expectativas idealistas hacia la practica cotidiana,
viéndose que tanto las recompensas personales como las
profesionales y econdmicas no son ni las prometidas ni
las esperadas.

.Qué medidas, en la practica diaria, seria preciso
adoptar para paliar la situacion actual del Sindrome
de Burnout? (Pregunta afiadida)

No existe ningiin método que prevenga o trate el Sin-
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Sindrome de Burnout, pero existen una serie de acciones posibilidad de que la muestra no sea representativa de la

que disminuyen su aparicion: poblacion de referencia, existiendo limitaciones en la ge-
- Promover el trabajo en equipo. neralizacion de los resultados. También podria existir el
- Disponer de oportunidad para la formaciéon continua 'y sesgo de clasificacion, como es el sesgo del observado o
desarrollo del trabajo. Efecto Hawthorne, ya que el conocimiento de los profe-
- Regular las demandas en lo referente a la carga de tra- sionales de enfermeria a saber que estan participando en
bajo. un estudio de investigacion puede condicionar sus res-
- Mejorar las redes de comunicacion y promover la parti-  puestas en el cuestionario impartido y por tanto variar los
cipacion en la organizacion. resultados de sus respuestas.

- Fomentar la flexibilidad horaria (aumento turno diurnos,
extincidon de turnos nocturnos).

- Crear grupos de soporte para proteger de
la ansiedad y la angustia a los profesiona-
les sanitarios.

- Promover la seguridad en el empleo.

- Facilitar a los trabajadores de los recur-
sos adecuados para conseguir los objeti-
vos de trabajo.

- Entrenar las habilidades sociales.

- Realizar una orientacion profesional al
inicio del trabajo (profesionales de nueva
insercion). investigacion es un proceso detallado que
- Formar en la identificacion, discrimina- requiere de unos conocimientos metodo-
cion y resolucion de problemas. logicos en investigacion, asi como de una formaciéon y

.Consideras que los alumnos y alum-
nas de enfermeria cuando finalizan el
Grado Universitario, poseen una ade-
cuada formaciéon para desempeiiar la
funcion investigadora?

En absoluto pienso que NO, desem-
pefiar la funcién investigadora es mucho
mas compleja de lo que pensamos mu-
chos enfermeros que nos iniciamos en
desarrollar algin poster, comunicacion a
congreso. .., pero el realizar un estudio de

- Entrenar en el manejo de la ansiedad y el estrés en si- manejo de programas estadisticos, que en la Universidad
tuaciones inevitables de relacion con los pacientes. (o al menos, cuando yo estudi¢) no se forma lo suficiente

- Implementar cambios de ambiente de trabajo, rotaciones o no se profundiza en la materia.

(mayores concursos de movilidad por parte de la organi-

zacion). En la actualidad estas trabajando en la UGC de Di-

gestivo, sin embargo, ;te has planteado presentarte al

. Cuales han sido los principales problemas u obstacu- EIR para conseguir una especialidad enfermera?,

los que has encontrado en la investigacion? (ya sean (cual y por qué?

antes o durante o después de la misma) En los ultimos afios posteriores a mi formacion, no
Uno de los principales problemas en la investigacion  tuve el pensamiento de presentarme al EIR, pero he decir

ha sido la dificultad en la recogida de datos en las dife- que el afio pasado me presente para poder comprobar en

rentes Unidades de Cuidados Criticos y Urgencias del lo que consistia dicho examen de duracion 4 horas. No

Hospital Médico Quirargico de Jaén, debido al rechazo tengo ninguna especialidad enfermera favorita, pero si

de algunos de los enfermeros/as de estas unidades a par- pienso que el tema de las especialidades en enfermeria es

ticipar en la investigacion, siendo necesaria la colabora- el futuro, ya que no puede existir “una enfermera para

cion de los Supervisores de Enfermeria de las dichas todo”. En el momento que salga la especialidad de enfer-

unidades en la recogida de datos. Ademas debido al insu- meria Médico-Quirargica concursaré a ella, ya que es mi

ficiente tamafio muestral, no es posible respaldar la no especialidad donde he desarrollado mi vida profesional.

asociacion entre las variables, por lo que seria necesario  Pero lo que tengo en mente, en un futuro proximo es se-

aumentar el tamafno muestral, asi como aumentar el ta- guir desarrollando mi capacidad investigadora con un

mafio en aquellos grupos donde la recogida de datos ha Doctorado.

sido escasa, para equilibrar el nimero de datos recogidos

entre grupos a comparar. Otra limitacién importante es la

aparicion de sesgos, como el sesgo de seleccion relacio-

nado con la seleccion de la muestra, ya que al tratarse de

un muestreo no probabilistico por conveniencia, existe la
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El 30 de octubre de 2013 la poblaciéon mundial al-
canzo6, por primera vez, la cifra de 7.000 millones de ha-
bitantes. Si exceptuamos algunos periodos de crecimiento
negativo correspondientes a epidemias, hambrunas, gue-
rras, etc., a lo largo de la historia de la humanidad, la po-
blaciéon humana ha seguido un ascenso continuo.

Sin embargo, cuando se analiza con profundidad el
crecimiento de la poblaciéon mundial, se constata que éste
no ocurri6 de forma progresiva, sino a través de sucesivas
oleadas de crecimiento y expansion.

Al principio, los crecimientos sostenidos se debian a
causas bioldgicas o naturales, como por ejemplo, la evo-
lucién de una especia hominida a otra. Mas adelante, la
adquisicion cultural jugé un papel mas decisivo en el cre-
cimiento poblacional (el descubrimiento del fuego, la apa-
ricion del lenguaje humano, la domesticacion de plantas
y animales, etc.).

Transicion demografica y revolucion neolitica

Por transicion demografica se entiende el proceso de
cambio de un patrén o régimen demografico antiguo a
otro mas actual, que comporta un aumento en la poblacion
perteneciente a un area geografica concreta o incluso
mundial. Por tanto, el término “transiciéon demografica”
hace referencia a una ruptura historica en las dinamicas
poblacionales.

El concepto de transicién demografica fue acunado
en 1945 por Frank W. Notenstein, representante de un nu-
trido grupo de demdgrafos estadounidenses de la Univer-
sidad de Princeton
A lo largo de la historia de la humanidad, se han ido su-
cediendo importantes cambios de indole tecnologico, po-
litico, social, cultural, etc., que han ido moldeando,
parsimoniosamente, a las distintas sociedades del planeta,
hasta conseguir la configuracion o el estado actual de
nuestra sociedad. Algunos de estos cambios han conse-
guido tal repercusion en la organizacion y relaciones entre
los diferentes grupos humanos, que han alcanzando, por
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mérito propio, la denominacion de revolucién.

A pesar de la importancia especifica que cada cambio
ha aportado al devenir de nuestra historia, podriamos su-
brayar que las tres revoluciones mas significativas ocu-
rridas han sido, por orden cronoldgico, la revolucion
neolitica, la industrial y la tecnologica.

Segun Biraben, hace 50.000 afios existian a penas
medio millon habitantes. Al comienzo de la agricultura,
entre 8.000-10.000 afios a.C., la poblacion mundial era de
6 millones de habitantes, pasando a 250 millones al co-
mienzo de nuestra era. Este incremento poblacional tuvo
sus raices en el cambio cultural y tecnologico que supuso
el neolitico.

A continuacion, se analiza la explosion demografica
que supuso la revolucién neolitica, y sobre todo, se expo-
nen las dos teorias principales que la explican.

Teoria clasica

Propuesta por el arquedlogo australiano Vere Gordon
Childe (1892-1957), y fundamentada en un razonamiento
muy logico: la aparicion de la agricultura conlleva una
mejora en la alimentacion y nutricion de los habitantes
del neolitico que se traduce en un descenso de las tasas
de mortalidad, y en consecuencia, la poblacion aumenta.

Para Childe, el estrés nutritivo propio de los cazado-
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res-recolectores y en general de las bandas nomadas, des-
aparece gracias a la sedentarizacion que propicia la agri-
cultura y la ganaderia. El control sobre la disponibilidad
de alimentos que supone sembrar y cultivar, asi como la
mejora conseguida con la seleccion de semillas y raices,
significa un giro en el aprovisionamiento de materia
prima, asi como en la generacion de un excedente que
puede utilizarse en periodos de carencia. Los principales
cultivos son los cereales con alto contenido energético y
facilmente almacenables como trigo, cebada, mijo, etc.

Teoria moderna

Su principal impulsora fue la economista danesa Ester
Boserup (1910-1999), que invierte los postulados defen-
didos por Childe.

Para Boserup, el neolitico representa una etapa de la
historia de la humanidad donde se produce un aumento
de la poblacion, debido mas al incremento en la tasa de
fecundidad (como consecuencia de un menor coste en la
crianza de hijos que comporta la sedentarizacion), que por
disminucion de la mortalidad; ya que para esta autora, la
mortalidad también se ve aumentada con respecto las ul-
timos siglos del mesolitico por deficiencias en la nutricion
y el surgimiento de nuevas enfermedades. Por tanto, dos
son los supuestos sobre los cuales se basa la teoria mo-
derna:

a) La agricultura supone un retroceso nutritivo para
las nuevas poblaciones.

Boserup afirma que los alimentos cultivados son menos
variados y mas pobres nutritivamente que aquellos con-
seguidos a través de las actividades de caza (carne, pes-
cado, insectos, etc.) y recoleccion (raices, hierbas, frutas
silvestres, hojas, miel, etc.).

En esta misma linea argumental se halla G.J. Armelagos,
quien asegura que la intensificacion de la agricultura pro-
voco malnutricion en poblacion Nubia (sur de Egipto y
norte de Sudan), que trajo como consecuencias algunas
enfermedades como anemias por carencia de hierro, alte-
raciones en el crecimiento de los huesos del esqueleto,
disminucién de la dimension de cara y craneo, etc.

b) La sedentarizacion y, fruto de ello, el aumento de la
densidad de poblacién, favorece la aparicién y trans-
mision de enfermedades infecciosas de toda indole (bac-
terianas, viricas, parasitarias, zoonosis, etc.) desconocidas
o menos frecuentes en poblaciones moviles o de reducida
densidad. Aquellas infecciones provocadas por agentes
patogenos cuyo ciclo vital podia interrumpirse gracias a
los largos y frecuentes desplazamientos de los grupos no-
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madas, aparecian ahora en los nicleos de asentamiento y
poblados incipientes.

M.N. Cohen ha demostrado una menor mortalidad y mor-
bilidad en poblaciones preagrarias como aborigenes aus-
tralianos, donde su movilidad y aislamiento, parecen ser
suficiente proteccion frente a epidemias.

En similar sintonia, D.L. Dunn considera la relacion di-
recta entre la complejidad bioldgica de un nicho ecologico
con la aparicion de infecciones en su habitantes. En aque-
llos Iugares donde es mas comodo el asentamiento hu-
mano (zonas costeras, lugares en torno a los tropicos, etc.)
es mas facil la aparicion de epidemias que en lugares con
ecosistemas mas simples (zonas desérticas o articas).

Pero si en el neolitico se ha constatado un aumento de
la poblacion a partir de grupos humanos mas sedentarios
que mostraban mayor tasa de mortalidad que cazadores y
recolectores, seria porque estas poblaciones consiguieron
una tasa de fecundidad muchisimo mas alta que la de gru-
pos némadas.

El intervalo entre partos se redujo considerablemente.
Entre cazadores-recolectores, el periodo de tiempo entre
parto y parto debia ser suficiente como para que el Gltimo
hijo fuese independiente por si mismo. Por el contrario,
en la sociedad sedentaria el coste de crianza por hijo re-
sultaba mucho menor. Las madres no tendrian que ir “car-
gando” con la prole in itinere, sino al contrario, ya en la
infancia los nifios podian dedicarse a tareas del hogar, ac-
tividades agricolas, cuidado de animales, etc.

A modo de conclusién, y como indica Massimo Livi
Bacci en “Historia minima de la poblacion mundial”, las
dos teorias comparten luces y sombres. Quiza lo mas lla-
mativo de la teoria moderna sea la aseveracion de que la
agricultura condujera, atin al principio, a una peor alimen-
tacion y nutricion. Por el contrario, esta mas asentada la
hipotesis del aumento de las enfermedades contagiosas
con el incremento de la densidad de poblacion. Final-
mente, con respecto a la fecundidad, en sociedades agra-
fas dedicadas a la agricultura y ganaderia, los hijos son
vistos como mano de obra, y en consecuencia, econémi-
camente muy rentables, por lo que, el aumento de la fe-
cundidad seria un objetivo para asegurar el porvernir de
estas sociedades.
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NORMAS DE PUBLICACION

Los trabajos se remitiran a la revista Enfermeria del Trabajo a través del correo

electréonico revista@enfermeriadeltrabajo.com, deberan ser inéditos, no habiendo sido

enviados a ninguna otra publicacion.

Se adjuntara al trabajo una carta de presentacion y aceptacion de las normas y
condiciones de la revista, firmada por todos los autores. En ella se informara sobre la no
publicacién previa del articulo ni envio actual a ninguna otra revista, junto a una descripcion
del material enviado.

Los trabajos pueden ser, originales, originales breves, articulos de revision, y
demas apartados que componen la revista: casos clinicos, documentos de formaciéon
continuada, prevencion global, legislacion, metodologia de la investigacion,
humanismo y enfermeria.

Los articulos originales, originales breves y de revision seran sometidos a un
proceso de peer review, o revision por pares (por iguales), evaluados al menos por
dos asesores con contrastada experiencia cientifica e investigadora del ambito de la
salud laboral y de Ila enfermeria del trabajo. La revista Enfermeria del Trabajo
documentara todo el proceso de recepcion, correspondencia con remitentes,
evaluacion y aceptacion final del articulo, que estara a disposicion de autores y
organismos de evaluacion.

Los originales y articulos de revision tendran una extensién maxima de diez hojas DIN-
A4, los originales breves tendran una extension maxima de cinco hojas DIN-A4, tanto en unos
como en otros no se admitirdn mas de ocho autores.

Los casos clinicos y legislacion tendran una extension maxima de 4 hojas DIN-A4.

Los documentos de formacion continuada, metodologia de la investigacién, humanismo
y enfermeria, y prevencion global tendrdn una extension maxima de 8 hojas DIN-A4.

Las extensiones maximas en paginas se refieren a textos que emplean tamano de
letra de cuerpo diez y tipo de letra verdana. Se remitirdn con interlineado de 1,5 espacios,
dejando un margen de 3 cm a izquierda y derecha. En el texto se evitaran las cursivas y las
negritas. Las paginas iran numeradas correlativamente.

Los trabajos se enviaran en archivo de texto, preferiblemente WORD, y compatible con
otros editores de texto.

En la primera pagina del articulo se indicaran, en el orden que aqui se citan, los

siguientes datos:

50



revista Octubre 2014:Maquetacion 1 28/10/2014 20:42 Pagina 53 @

Titulo del trabajo (en castellano y en inglés), inicial del nombre y primer apellido de
los autores, nombre completo del centro de trabajo y direccion para la
correspondencia sobre el articulo.

En la segunda pagina ira un resumen en espafiol y en inglés que contendra los aspectos
mas importantes de cada seccién del trabajo: objetivo principal; una descripcién breve del
método y los resultados principales, resaltando la conclusién fundamental del estudio. El
resumen, habitualmente tendra una longitud entre ciento cincuenta y doscientas
cincuenta palabras y tras él se citaran hasta cuatro palabras clave en ambos idiomas.
Utilicense para este proposito los términos de la lista de encabezamientos de materia

médica «Medical Subject Headings» (MeSH) del "Index Medicus".

Conviene dividir claramente los trabajos en apartados segun el siguiente esquema:
Introduccion: breve explicacién necesaria para que el lector comprenda el texto que viene a
continuacion.

Material y Métodos: se indica el centro donde se ha realizado experimento o investigacion, el
tiempo que ha durado, las caracteristicas de la serie estudiada, el criterio de seleccién
empleado en la muestra, las técnicas utilizadas, proporcionando los detalles suficientes para
gue una experiencia determinada pueda repetirse sobre la base de esta informacién. Se
describiran con detalle los métodos estadisticos.

Resultados: se relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con el método
empleado, expuestas con el complemento de las tablas y figuras.

Discusidn: los autores tienen que exponer sus propias opiniones sobre el tema, significado y
aplicacién practica de los resultados, consideraciones sobre una posible inconsistencia de la
metodologia o, por el contrario, razones por las que pueden ser validos los resultados, relacion
con publicaciones similares y comparacidon entre las areas de acuerdo y desacuerdo, asi como
indicaciones sobre futuras investigaciones sobre el tema.

Las citas bibliograficas se insertaran en el texto por orden de aparicion. Se indicaran
con numero arabes entre paréntesis.

La bibliografia se presentara, al final del trabajo, en paginas independientes incluidas en
la numeracién general. Las referencias bibliograficas se enumeran consecutivamente siguiendo
el orden en que se mencionan por primera vez en el texto.

La anotacion bibliografica se basard en la utilizada por el Index Médicus. Deberan
elegirse citas bibliograficas muy representativas, procurando que sean facilmente asequibles
para el lector a quien se dirige la revista, y su nUmero no deberd ser superior a veinte. Los
trabajos deberdn presentarse segun las normas aprobadas por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (Normas Vancouver version 2010), recogidas en Uniform
Requeriments for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, cuya versién oficial se
encuentra en www.ICMJE.org.

A continuacién se dan unos ejemplos de formatos de citas bibliograficas:

Articulo ordinario (Incliyase el nombre de todos los autores cuando sean seis 0 menos, si
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son siete 0 mas, andtese el nombre de los seis primeros y agréguese "et al"): Romero M.
Valoracion del cumplimiento de la quimioprofilaxis antituberculosa por la poblacién reclusa del
Centro Penitenciario de Jaén. Rev. Esp. Salud Publica 1997; 71: 391-399,

Trabajo publicado por una corporacién (autor no especificado): Comité internacional de
Expertos en Litiasis. Medicina Renal 1996; 7: 105-114.

Libros y otras monografias: Autor(es) personal(es) Eldenstein B. La Meningitis Viral. Buenos
Aires: Editorial Corzo S.A. 1987: 170-174.

Capitulo de un Libro Vera N. Vila J. Técnicas de Relajacién. En/In Caballo V. Manual de
terapia y modificacion de conducta. Madrid. Siglo Veintiuno de Espafa Editores, S.A. 32 Ed.
1995: 161-181.

Se admitiran un maximo de seis tablas y/o figuras. Las figuras deberan quedar
expuestas en forma clara y deberan permitir una interpretacion correcta. Todas iran
numeradas y deberan ir resefadas en el texto segln su orden de aparicién. Todas las figuras
se presentaran separadas del texto en formato de imagen (jpg, gif, etc.) y dentro de una
carpeta aparte. Si son fotografias se seleccionaran cuidadosamente procurando que sean de
buena calidad.

Las tablas se presentaran por separado, cada una como un de archivo de imagen (jpg,
gif, etc.). Cada tabla requerird de: numeracion de la tabla con numeros romanos y titulo
correspondiente. Se procurara que sean claras y sin rectificaciones. Las siglas y abreviaturas
se acompafaran siempre de una nota explicativa al pie.

Cuando se haya efectuado un estudio estadistico se indicara al pie de la tabla la técnica
empleada y el nivel de significacién si no se hubiera incluido en el texto de la tabla.

Los originales publicados pasaran a ser propiedad de la revista no devolviéndose los
soportes fisicos que fueran enviados.

Los articulos no aceptados se devolveran a la direccién del primer firmante.

El Consejo de Redaccion de la revista no se hace responsable de los puntos de vista y
afirmaciones sostenidas por los autores en sus comunicaciones.

Por cada trabajo publicado la Revista Espafiola de Enfermeria del Trabajo entregara
gratuitamente al primer autor firmante tantos ejemplares como autores aparezcan en el
articulo.

Se prohibirad la reproduccién total o parcial de los articulos publicados, aun citando su

procedencia, salvo autorizacién expresa, la cual se solicitara por escrito.

52



revista Octubre 2014:Maquetacion 1 28/10/2014 20:42 Pagina 55 %




revista Octubre 2014:Maquetacion 1 28/10/2014 20:42 Pagina 56 @

AET’X

Asociacion de Especialistas
en Enfermeria del Trabajo



