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Editorial

A propósito del Registro Estatal
de Profesionales Sanitarios

Autores

Redacción

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

Anteriormente, en el año 2003, tanto la Ley de cohe-
sión y calidad del Sistema Nacional de Salud, como la
Ley de ordenación de las profesiones sanitarias, recogían
la necesidad de crear registros públicos de profesionales
sanitarios como instrumentos para la gestión de los recur-
sos humanos, y para garantizar determinados derechos de
los pacientes y profesionales.

Con este Real Decreto, el gobierno de la nación pre-
tende facilitar, a través de la gestión del registro, la plani-
ficación y coordinación de las políticas en materia de
recursos humanos en el Sistema Nacional de Salud.

El órgano encargado de la organización y gestión del
registro estará adscrito  la Dirección General de Ordena-
ción Profesional del Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad.

De la lectura de este Real Decreto, se desprende que
el registro tendrá carácter público y ello contribuirá a ge-
nerar una mayor seguridad y confianza en los profesiona-
les de nuestro sistema de salud. Además, su soporte digital
facilitará la accesibilidad, modificación y actualización
de los datos que lo configura.

El registro consta de una veintena de variables que re-
copilan información de un gran interés profesional: iden-
tificación personal, titulación, especialidad en Ciencias
de la Salud, situación y ejercicio profesional, categoría,
colegiación, etc. 

Hasta este momento, los registros de profesionales sa-
nitarios eran creados por las Comunidades Autónomas (a
través de sus Consejerías 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,  administración y/o co-
legios profesionales) debido a la falta de uniformidad,
consenso y rigor que se derivaba de las pugnas entre ad-
ministración 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 reivindicación de
los propios profesionales sanitarios. En efecto, llevamos
décadas demandando un registro nacional que nos permita
conocer cuántos profesionales de Enfermería (amén del
resto de profesiones sanitarias) existen en nuestro país,
cómo están distribuidos por las distintas administraciones,
sector público y privado, y lo más importante, clarificar
de una vez por todas, el escenario laboral y académico de
nuestra profesión, la Enfermería del Trabajo. 

Esperamos que el nuevo impulso estatal genere un
registro capaz de aportar información sobre la demo-
grafía sanitaria especializada, o sea, que podamos co-
nocer indicadores tan básicos como el número de
enfermeros/as del trabajo por cada mil trabajadores en
nuestro país, con el que podamos compararnos con otros
países de la Unión Europea; conocer el dimensionamiento
de los recursos humanos de los servicios sanitarios de los
Servicios de Prevención de las diferentes administracio-
nes y Comunidades Autónomas; concretar cuántos espe-
cialistas existen en nuestro país con o sin actividad
profesional; el acceso a una herramienta útil para la pla-
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nificación de la convocatoria de plazas de nuestra espe-
cialidad por parte del Ministerio de Sanidad; conocer la
previsión 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, dependerá de la co-
laboración y cumplimiento de todas las entidades impli-
cadas, y de la capacidad de ceder protagonismo individual
en pos del bien general, que será el de todos los profesio-
nales sanitarios y la población general.
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RESUMEN

Introducción: Es de gran importancia conocer la preva-
lencia de Síndrome de Burnout en los profesionales de
enfermería, para poder establecer en un futuro planes de
prevención y tratamiento eficaces. 
El objetivo de nuestra investigación es determinar la pre-
valencia del Síndrome de Burnout entre los profesionales
de enfermería en las unidades de Cuidados Críticos y Ur-
gencias del Hospital Médico Quirúrgico de Jaén, así como
identificar los factores asociados a él.
Material y método: Estudio observacional descriptivo
transversal. Muestreo por conveniencia mediante un cues-
tionario de variables sociodemográficas y laborales de
elaboración propia y el cuestionario Maslach Burnout In-
ventory en su versión validada al español. Muestra de es-
tudio compuesta por 86 profesionales de Enfermería de
las Unidades de Cuidados Críticos y Urgencias del Hos-
pital Médico Quirúrgico de Jaén. Para el análisis se utilizó
un estudio descriptivo y bivariante mediante IBM SPSS
19.0.
Resultados:El 25,6% de los profesionales de enfermería
de estas unidades presentan una despersonalización alta,
el 8,1% un cansancio emocional alto y el 100% refieren
un nivel alto de realización personal. Como variables so-
ciodemográficas y laborales asociadas al síndrome de
Burnout, podemos identificar la antigüedad en el puesto
de trabajo actual mayor a 8 años como factor protector de

la presencia del síndrome de Burnout y la edad mayor a
45 años  como factor protector de la presencia de cansan-
cio emocional. 
Conclusiones: La prevalencia del síndrome de Burnout
es del 50%, identificándose como factores de riesgo aso-
ciados a él, una antigüedad en el puesto actual de trabajo
menor o igual a 8 años y la edad menor o igual a 45 años
para la presencia de cansancio emocional.
Palabras clave: Burnout profesional, síndrome 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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tancia gracias a los estudios de Maslach C y Jackson SE
5. Dichas autoras definieron el Burnout como “una pérdida
gradual de preocupación y de todo sentimiento emocional
hacia las personas con las que trabajan y que conlleva a
un aislamiento o deshumanización”. Por otro lado, cons-
truyeron un instrumento de medida, denominado Maslach
Burnout Inventory (MBI)6 identificando las tres dimen-
siones del Burnout: el cansancio emocional (CE), la des-
personalización (DP) y la falta de realización personal
(RP). El cansancio emocional se ha definido como des-
gaste, pérdida de energía, agotamiento y fatiga, que puede
manifestarse física, psicológica o como una combinación7.

La despersonalización 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 números. El tercer componente es el sen-
timiento de falta de realización personal por el que apa-
recen una serie de respuestas negativas hacia uno mismo
y a su trabajo, típicas de depresión, moral baja, incre-
mento de la irritabilidad, evitación de las relaciones pro-
fesionales, baja productividad, incapacidad para soportar
la tensión, pérdida de motivación hacia el trabajo y baja
autoestima8.

En este marco el personal sanitario, en especial, enfer-
mería es particularmente vulnerable al Síndrome de Bur-
nout, existiendo estudios epidemiológicos recientes donde
se demuestra que dicho síndrome hoy en día se presenta
cada vez más9.

La Enfermería es considerada un grupo de riesgo, por
ser profesionales que trabajan enfrentándose diariamente
a situaciones difíciles de atención al dolor, muerte y si-
tuaciones terminales, presentando sensación de no poder
hacer nada, sobre todo cuando las situaciones a enfren-
tarse son de urgencia, donde dichas actuaciones necesitan
una gran capacidad de adaptación, pudiendo ir en dete-
rioro de la integridad física y psicológica del profesional
de enfermería. Además, siguiendo la bibliografía exis-
tente, se detectan una serie de áreas de trabajo con mayor
prevalencia del síndrome, como es el caso de los servicios
de urgencia y Unidad de Cuidados Intensivos. Las carac-
terísticas del trabajo que se desarrolla en estas unidades
requieren de una dedicación y vocación muy definida, es-
tabilidad psicológica y emocional, y una salud física y ca-
pacidad de trabajo que permita hacer frente a la gran carga
emocional y asistencial, además de una notable experien-
cia clínica y madurez profesional10,11.

Destacar el absentismo laboral como la consecuencia
negativa que más afecta a la organización producida por
el síndrome de Burnout12. Existen diferentes estudios
donde el 50% de las bajas de la UE y que afectan hasta 

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.

Introducción

El estrés forma parte de nuestra vida cotidiana, hasta
el punto de considerarse como “el malestar de nuestra ci-
vilización” afectando tanto a la salud y al bienestar per-
sonal como a la satisfacción laboral y colectiva1. La OMS
define el estrés como “el conjunto de reacciones fisioló-
gicas que preparan el organismo para la acción”2. Una de
las condicionantes de estrés es el medio de trabajo.
Cuando el estrés se presenta en el ambiente laboral de
forma crónica 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 Síndrome de Burnout o agotamiento
profesional2.
El Síndrome de Burnout o desgaste profesional, es un tér-
mino anglosajón cuya traducción es la “de estar quemado
por el trabajo”, desgastado y exhausto3. Dicho síndrome
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 frustración
que surge de la dedicación a una causa, forma de vida o
relación en la que no produce el esperado esfuerzo”. En
1976, Maslach C, estudió que el síndrome se podía dar
exclusivamente en “profesiones de ayuda”, es decir, en
personas que trabajaban durante largas horas en contacto
con sus pacientes, definiéndolo como “un estrés crónico
producido por el contacto con los clientes que lleva a una
extenuación y al distanciamiento emocional con los clien-
tes en el trabajo”4. 
En 1981 el Síndrome de Burnout empieza a tener impor-
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40 millones de trabajadores con un costo económico de
más de 20 millones de euros se deben al estrés13. En otras
investigaciones se observa que el desequilibrio entre la
dotación de recursos humanos y las cargas de trabajo exis-
tentes, se asocia a la presencia de Bunout en el personal
de enfermería 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 sanitarios14. Varias sentencias han declarado
al síndrome de Burnout como accidente laboral15, por lo
que se admite  la existencia de unos factores de riesgo ob-
jetivos, frente a los que deben existir planes de prevención
y tratamientos adecuados.

Los objetivos de la investigación son conocer la pre-
valencia del Síndrome de Burnout así como identificar los
factores asociados a él en los profesionales de enfermería
de las Unidades de Cuidados Críticos y Urgencias del
Hospital Médico-Quirúrgico de Jaén.

Material y métodos

Se diseñó un estudio observacional, descriptivo trans-
versal. La muestra estuvo compuesta por 86 profesionales
de enfermería (enfermeros/as) de las Unidades de Cuida-
dos Críticos y Urgencias (UCI adultos, UCI pediatría, Ur-
gencias Generales y Urgencias pediátricas) del Hospital
Médico Quirúrgico (HMQ) de Jaén. Se seleccionó me-
diante muestreo no probabilístico por conveniencia. Los
criterios de inclusión fueron: estar en situación activa y
haber trabajado al menos durante un año en dichas uni-
dades. 

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

Las variables independientes fueron:
• Sociodemográficas: edad, sexo, estado civil y número
de hijos.
• Laborales: años de antigüedad en la profesión, años de
antigüedad en el puesto actual, turno de trabajo, servicio
y tipo de contrato.
El Síndrome de Burnout según la escala MBI es una va-
riable continua con una puntuación 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 dicotómica) para hacer
referencia al Síndrome de Burnout, considerando preva-
lencia de burnout: 

- Sí Burnout (niveles medio y alto del Síndrome de Bur-
nout, es decir puntuaciones mayores o iguales a 34 en el
MBI).
- No Burnout (nivel bajo del Síndrome de Burnout, es
decir, puntuaciones menores a 34 en el MBI).

• Las tres dimensiones del Síndrome de Burnout: cansan-
cio emocional, despersonalización y realización personal.

Según las tres dimensiones del Burnout, éstas se cla-
sifican6: (Tabla I)
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El proceso de recogida de datos se realizó durante los meses de abril y mayo del 2013 en los servicios de UCI de
adultos, UCI de pediatría, Urgencias generales y Urgencias pediátricas del HMQ de Jaén.  Para la recogida de datos
se cumplimentó el cuestionario MBI (anexo I), el cuestionario de variables sociodemográficas y laborales (anexo II)
previo a una hoja de consentimiento informado.
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Para el análisis de los datos se ha realizado un análisis univariante descriptivo de las variables sociodemográficas
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 dispersión e I.C. al 95% para variables cuantitativas, y de las di-
mensiones del MBI (Tabla III) y (Tabla IV), un análisis bivariante mediante diferentes pruebas estadísticas y un
análisis factorial exploratorio del cuestionario MBI. El nivel de significación estadística elegido es un error alfa inferior
al 5% (p<0,05), para ello se utilizó el paquete estadístico SPSS ver. 19.0.

El presente estudio ha sido presentado y aprobado por el Comité Provincial de Ética de Investigación de Jaén. 
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Resultados

La prevalencia del Síndrome de Burnout en los pro-
fesionales de enfermería de las Unidades de Cuidados
Críticos y Urgencias del HMQ de Jaén es del 50%, es
decir, 43 profesionales de enfermería presentaron niveles
de Burnout superiores a 34 dentro del MBI.
Las variables cuantitativas se categorizan en variables di-
cotómicas, utilizando la media de edad de 45 años, la
media de 22 años de antigüedad en la profesión y la media
de 8 años de antigüedad en el puesto actual como cortes
de puntuación (Tabla II).

En cuanto a las variables sociodemográficas, encon-
tramos una muestra bastante homogénea: mayoritaria-
mente mujeres, casadas, con una edad media menor de 45
años y con una media de hijos de 1,5, acorde a las carac-
terísticas sociodemográficas de la población de referencia.
Con respecto a las variables laborales encontramos que
más de la mitad de los profesionales de enfermería llevan
más de 22 años ejerciendo la profesión y el 66,3% llevan
menos de 8 años de antigüedad en el puesto actual. La
mayoría 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
según sus niveles alto, medio y bajo, encontramos que el
25,6% de los profesionales de enfermería presentaron una
despersonalización alta, el 8,1% presentaron un cansancio
emocional alto y el 100% refieren presentar una realiza-
ción personal alta (Tabla IV).

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

gráficas y laborales en tablas de contingencias 2x2 encon-
tramos (Tabla V): 
- Las mujeres presentaron niveles más altos de DP y CE
que los hombres.
- Los profesionales casados presentaron niveles más altos
de DP y CE que los solteros.
- Los menores o igual edad de 45 años presentaron niveles
más altos de CE y DP que los mayores de 45 años.
- Los profesionales de enfermería que tienen una antigüe-
dad en la profesión menor o igual a 22 años presentaron
niveles más altos de CE y DP que los que tienen una an-
tigüedad en la profesión de más de 22 años.
- Los profesionales de enfermería que tienen una antigüe-
dad en el puesto actual menor o igual a 8 años presentaron
niveles más altos de CE y DP que los que tienen una an-
tigüedad en el puesto actual de más de 8 años.
- Los profesionales de enfermería que trabajan en turno
de 12 horas presentaron niveles más altos de CE y DP que
los que trabajan a turno rotatorio y turno fijo.
- Los profesionales de enfermería que trabajan en urgen-
cias presentaron niveles más altos de DP que los profe-
sionales del resto de las Unidades de Cuidados Críticos y
Urgencias.
- Los profesionales de enfermería que trabajan en la UCI
de adultos presentaron niveles más altos de CE que los
profesionales del resto de las Unidades de Cuidados Crí-
ticos y Urgencias.
- El personal de enfermería fijo presentaron niveles más
altos de CE y DP que el resto (también porque son el
81,4% de la muestra).

Enfermería del Trabajo 2014; 4: 115-125
Sánchez Romero, S
Prevalencia del Sindrome de Burnout en profesionales de Enfermeria de las Unidades de Cuidados Críticos y Urgencias del Hospital Médico-
Quirúrgico de Jáen

revista Octubre 2014:Maquetación 1  28/10/2014  20:42  Página 13



122

12

Tras realizar un análisis estadístico bivariante entre la
variable dependiente (Prevalencia de Burnout) como va-
riable cualitativa dicotómica y las diferentes variables so-
ciodemográficas y laborales cualitativas, se obtuvo
asociación estadísticamente significativa entre la preva-
lencia de Burnout y la antigüedad en el puesto actual
menor o igual a 8 años y mayor a 8 años, mediante el test
estadístico Chi-cuadrado de Pearson (X2=4,2) y p-valor
(p=0,04). Al realizar el análisis estadístico bivariante entre   

las variables dependientes cansancio emocional (CE) y
despersonalización (DP) como variables cualitativas di-
cotómicas si/no CE y si/no DP, en relación a las variables
cualitativas sociodemográficas y laborales dicotómicas,
encontramos asociación estadística entre el CE y la edad
menor o igual a 45 años y mayor a 45 años, mediante test
estadístico Exacto de Ficher (FE 2,9) y p-valor (p=0,038).
Se efectuó un análisis factorial del cuestionario MBI en
nuestra población de estudio donde: KMO=0,66, Esferi-
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cidad de Barlett (sig=0) y alfa de Cronbach =0,75.

Discusión

La prevalencia del síndrome de Burnout en el personal
de enfermería de las Unidades de Cuidados Críticos y Ur-
gencias del HMQ de Jaén es del 50%, es decir, la mitad
de los profesionales de enfermería presentaron el sín-
drome de Burnout, prevalencia muy acorde con otros es-
tudios de investigación en profesionales de enfermería en
diferentes unidades de hospitalización, siendo esta preva-
lencia frecuentemente superior  en unidades especiliza-
das1,2,8,9.

Según sus dimensiones, encontramos más 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 tecnología
sofisticada y trabajo complejo.

Además, se confirma la adecuación del instrumento
de medida en nuestra población de estudio mediante un
análisis factorial de los ítems del cuestionario, obteniendo
una adecuación mediana (KMO=0,663) y una buena apli-
cabilidad y validez interna (alfa de Cronbach=0,755).

Únicamente, se han apreciado asociación significativa
sobre el síndrome de Burnout en función de la edad y la
antigüedad 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 más altos de DP y CE que los hombres. Según
José Lauro RC16 y Miret17, las mujeres por la doble carga
de trabajo al compatibilizar la práctica profesional con la
tarea familiar son más vulnerables a la aparición de Bur-
nout. 

Con respecto al estado civil, no se obtienen diferencias
significativas, aunque los casados presentaron niveles más
altos de DP y CE que el resto, resultado en contra de Dale
J y cols  que señalan que las personas solteras presentan
más niveles de DP y CE y menos de RP que aquellas que
presentan parejas estables, porque el apoyo familiar actúa
como factor protector para el desarrollo del síndrome. 
Con respecto a la edad, existe asociación estadísticamente
significativa entre los menores de 45 años y la presencia
de CE, es decir, el personal más joven tiene más riesgo
de presentar CE y por tanto síndrome de burnout, siendo
la edad mayor de 45 años, factor protector de la presencia
de CE.  Según Miret y cols18 esto es debido a la inexpe-
riencia laboral. Según Simón19 los profesionales más jó-

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

En relación directa con la edad, estaría la antigüedad
profesional, que aunque no se han encontrado diferencias
significativas, se obtienen niveles más altos de DP y CE
en los profesionales de enfermería con una antigüedad
profesional inferior a 22 años. Un factor asociado a la pre-
sencia del síndrome de Burnout es la antigüedad en el
puesto actual inferior a 8 años, obteniendo niveles más
altos de CE y DP en aquellos profesionales de enfermería
que prestan sus servicios en una unidad con una antigüe-
dad inferior a 8 años. 

Con respecto al turno de trabajo, aquellos profesionales
que trabajan en turno de 12 horas presentaron  niveles más
altos de CE y DP que los que trabajan en turno rotatorio
y turno fijo, según Solano20, posiblemente es debido a un
mayor número de horas al cuidado y entrega al paciente,
provocando una mayor sobrecarga de trabajo. 

En referencia al servicio de trabajo, los profesionales
de enfermería que trabajan en urgencias presentaron ni-
veles más altos de DP que los profesionales del resto de
unidades, mientras que los profesionales que trabajan en
UCI de adultos presentaron niveles más altos de CE, re-
sultados en concordancia con las investigaciones de
Ríos21.

Con respecto al tipo de contrato, los profesionales de
enfermería con un contrato fijo presentaron niveles más
altos de CE y DP que el resto, según Carmona22, esto se
debe a la existencia de un proceso acumulativo de des-
gaste en función del tiempo que se permanece expuesto a
las fuentes potenciales de estrés.

Por todo ello, resaltar la importancia que el estudio en
profundidad del síndrome 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-
vestigación, como ha sido la dificultad en la recogida de
datos en las diferentes Unidades de Cuidados Críticos y
Urgencias del Hospital Médico Quirúrgico de Jaén debido
al rechazo de algunos de los enfermeros/as de estas uni-
dades a participar en la investigación, siendo necesaria la
colaboración de los Supervisores de Enfermería de las
unidades de Urgencias generales, Urgencias de Pediatría 
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y UCI de pediatría en la recogida de datos.
Otra limitación importante es la aparición de sesgos,

como el sesgo de selección relacionado con la selección
de la muestra, ya que al tratarse de un muestreo no pro-
babilístico por conveniencia (enfermeros/as de las Unida-
des de Cuidados Críticos y Urgencias del Hospital
Médico Quirúrgico de Jaén), existe la posibilidad de que
la muestra no sea representativa de la población de refe-
rencia, existiendo limitaciones en la generalización de los
resultados. También podría existir un sesgo de clasifica-
ción, como es el sesgo del observado o Efecto Hawthorne,
ya que el conocimiento de los profesionales de enfermería
a saber que están participando en un estudio de investi-
gación 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 número y la duración de los epi-
sodios de incapacidad temporal por contingencias comu-
nes en el personal sanitario y no sanitario de edad
avanzada, 55-64 años,  que desarrolla su labor en el Área
de Salud Especializada VI, Vega Media del Segura de la
Región de Murcia. 
Material y métodos:  Estudio observacional, descrip-
tivo y retrospectivo, sobre los procesos de incapacidad
temporal  por contingencia común durante el año 2012.
La población de estudio fue de 376 trabajadores entre 55
y 64 años de edad. Se han analizado 303 episodios de in-
capacidad temporal por contingencias comunes en 181
profesionales.

Resultados: Los trabajadores más afectados de incapa-
cidad temporal han sido el sexo femenino con un 92,26%
(p < 0,001), la categoría profesional D (auxiliares de en-
fermería, auxiliares administrativos…) con un 54,69%,
seguido de la B (enfermeras, fisioterapeutas…) con un
25,41% (p < 0,001). Los trabajadores con contratación 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 población laboral de más de 54 años que
trabajan en un área de salud. El sexo y la categoría profe-
sional son los factores más influyentes en la incapacidad.

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

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.

Introducción

La incapacidad temporal (IT) es una situación recono-
cida por el Sistema de la Seguridad Social española 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 está impedido temporalmente
para el trabajo por enfermedad (común o profesional) o
accidente (sea o no de trabajo), precisando asisten¬cia sa-
nitaria de la Seguridad Social (Servicio Público de Salud
o Mutuas de Accidente de Trabajo y Enfermedades Pro-
fesionales de la Seguridad Social –MATEPSS-). La IT
está definida y regulada conforme el artículo 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)1.

Se entiende por contingencia a la situación que da lugar
a una protección 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 común 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 Social2 (INSS) la compe-
tencia en último caso para determinar el tipo de
contingencia, siendo el Equipo de Valoración de Incapa-
cidades (EVI)  el que emite el dictamen-propuesta sobre
el carácter común 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 clínico
que se produce en un trabajador. El parte de baja médica
es el documento mediante el cual un médico del Sistema
Público de Salud certifica las limitaciones que presenta el
trabajador para realizar sus funciones. Estas limitaciones
son susceptibles de mejoría y necesitan de un tratamiento
médico. Independientemente de cuál sea el diagnóstico,
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. Éstos son los aspectos claves que conforman la va-
loración de la incapacidad. 

Los procesos de IT generan en el trabajador, además
del problema de salud, una serie de  repercusiones eco-
nómicas. A la disminución de sus ingresos hay que añadir
gastos como el desplazamiento al centro sanitario, medi-
cación, etc., afectándose su calidad de vida tanto personal,
familiar y social. En las empresas se incrementan los gas-
tos y el tiempo dedicado a la organización de la ausencia
del trabajador, suplencias,  distribución del trabajo, etc. Y
en el Estado, aumentan los costes no sólo por el gasto sa-
nitario, sino también por la prestación económica que re-
cibe el trabajador. Por tanto, debido a su gran impacto 

tanto en el aspecto sanitario como económico y social, la
IT es una situación importante que preocupa a distintos
profesionales.

El gasto por la prestación económica de IT en España3,
en año 2011 fue de 7.008,864 millones de euros, lo que
supone un 5,6% del gasto de la Seguridad Social y en el
año 2010 de 7.373,190 millones de  euros, un 6,1%. Se
aprecia una disminución de 364.326 millones de euros
(4,94%). A estas cifras,  hay que añadirle el gasto derivado
de la asistencia sanitaria.

En el “II informe Adecco sobre absentismo”4, se ex-
pone que en el año 2012  la tasa de absentismo laboral
disminuyó, fundamentalmente, por la reducción de la IT.
No obstante, en el panorama internacional,  España enca-
beza el número de IT laborales y con tendencia creciente
según un informe realizado por la OCDE que incluye: Es-
paña, Dinamarca, Suiza, Finlandia, Australia, Canadá y
EEUU, en el periodo 1970-2010.5

La relación entre incapacidad laboral, condiciones de
trabajo y prevención de la enfermedad parece obvia. Una
buena gestión de la salud conllevará 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 disminución de las ca-
pacidades funcionales, sobre todo físicas y sensoriales.
En estos cambios fisiológicos, además de la edad, inter-
vienen una serie de factores como el estilo de vida, con-
dición física, nutrición y genética. Esta situación puede
llevar a la aparición de enfermedades crónicas y causar
incapacidades. Como profesionales de Prevención de
Riesgos Laborales y Salud Laboral, es primordial una
buena gestión de la salud de los trabajadores.

Los cambios demográficos debidos  al aumento de la
esperanza de vida, disminución de la tasa de fecundidad
y retraso de la edad de jubilación trae como consecuencia
el incremento de la edad en la población trabajadora. En
muchos países de la Unión Europea, los trabajadores de
edad avanzada representarán el 30% o más de la pobla-
ción activa. La proporción de trabajadores de edad avan-
zada aumentará en las próximas décadas, las tendencias
apuntan a que el grupo de edades de 55 a 64 años aumen-
tará en un 16,2%  entre 2010 y 2030. Todos los demás
grupos de edades muestran una tendencia a la baja, que
va del 5,4% (40-54 años) al 14,9% (25-39 años)6.  

Debido al proceso biológico del envejecimiento, las
capacidades físicas y sensoriales pueden comenzar a verse
afectadas, pudiendo llegar a ser incompatibles con deter-
minadas condiciones laborales. Esta disminución se ve
afectada, además, por el estilo de vida, nutrición, condi-
ción física etc. que puede llevar a un  aumento de las en-
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titativas con mediana, primer y tercer cuartil,  en las dis-
tribuciones asimétricas, y como media y desviación es-
tándar,  si la variable cumple criterios de normalidad. La
comparación entre variables cuantitativas se ha realizado
mediante el cálculo del coeficiente de correlación de Spe-
arman. La comparación entre variables cuantitativas con-
tinuas y cualitativas se ha realizado utilizando la T de
Student o el análisis 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 estadístico SPSS versión
19.0.

Resultados

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

La tabla 1 muestra las características sociodemográ-
ficas de la muestra estudiada, de la cual podemos destacar
que la población más numerosa son las mujeres con un
80,1%. En relación a la clasificación 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 último, en lo referente a la categoría profe-
sional, el grupo D (Auxiliares de enfermería, auxiliares
administrativos…) es el más  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 situación. Cuando se estudia
la categoría profesional se observan diferencias entre las
diferentes categorías, siendo las categorías D y E las que
requieren más incapacidades con resultados muy simila-
res y muy distanciados del grupo A, que es el que requiere
menos. Por último, en la categoría de relación laboral (in-
definido o temporal) también se aprecia diferencias sig-
nificativas entre los dos tipos de vinculación.

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

Las contingencias comunes se clasifican en un 97,3%
para la enfermedad común y un 2,7% de accidentes no la-
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fermedades y afectar al absentismo.  
El objetivo general de este trabajo es describir las ca-

racterísticas de las IT por contingencias comunes en el
personal sanitario y no sanitario de edad comprendida
entre 55 y 64 años que trabaja en el Área VI de Salud de
la Región de Murcia, en el año 2012.

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo sobre los procesos
de IT por contingencia común durante el año 2012, en el
personal laboral sanitario y no sanitario, que desarrolla su
labor en el Área de Asistencia Sanitaria Especializada del
Área VI de Salud, Vega Media del Segura, de la Región
de Murcia (Servicio Murciano de Salud) que presta asis-
tencia a 242.058 habitantes. Esta Área de Salud consta del
hospital universitario J. M. Morales Meseguer, con una
dotación 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 patología
médico-quirúrgica excepto la cirugía cardíaca, neurociru-
gía, pediatría, ginecología y maternidad.

La muestra se compuso de 376 trabajadores de 55 a
64 años. Los datos sociodemográficos y laborales han
sido facilitados por el Servicio de Prevención de Riesgos
Laborales (SPRL), y la Inspección de Servicios Sanitarios
de la Consejería de Sanidad y Política Social ha proveído
la información sobre la incapacidad temporal de contin-
gencias comunes, fecha de alta y baja, días de baja. 

Las variables dependientes han sido los trabajadores
afectados de IT en el año 2012, el número de episodios
de IT en el periodo estudiado, ya se hayan iniciados en el
año 2011 y  acabado el año 2013 y la duración de los días
naturales. Las variables independientes fueron el sexo, la
edad, la relación laboral7 clasificación en personal sani-
tario y no sanitario, los lugares de trabajo situados dentro
del hospital Universitario J. M. Morales Meseguer, así
como los centros ubicados fuera del hospital y la categoría
profesional8:
- La categoría 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
gestión administrativa.
- El grupo C lo constituyen los técnicos especialistas tanto
sanitarios como no sanitarios.
- La categoría D está compuesta por auxiliares de enfer-
mería y auxiliares administrativo/as.
- El colectivo E lo forman, en su mayoría, celadores.

En el análisis estadístico, las variables cualitativas se
expresan como frecuencias absolutas y relativas, las cuan-
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borales. 
Ha habido un total de 303 episodios de IT (Tabla 3) siendo
el sexo femenino quien más acumula con un 93,4%, la ca-
tegoría profesional D (Auxiliares de enfermería, auxilia-
res administrativos, etc.) posee un 56,7% y la vinculación
laboral indefinida un 81,8%.

La distribución según el número de episodios por tra-
bajador, va desde 1 episodio como valor mínimo, hasta 7
episodios como valor máximo. Se puede destacar de esta
tabla que más de la mitad de los trabajadores con IT
(56,3%) han sufrido 1 único episodio de IT. El análisis
muestra diferencias significativas en la variable categoría
profesional siendo el colectivo D (Auxiliares de enferme-
ría, auxiliares administrativos…) el que acumula más epi-
sodios; y el grupo A (mayoría facultativos sanitarios) el
que menos.La tabla 4 informa de la distribución de los
días de IT. Se han contabilizado un total de 9068 días, con 

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

Relacionado con los índices de absentismo, el sexo fe-
menino ha sido el más afectado. Las categorías profesio-
nales C y D poseen un índice 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 índice de absentismo más alto.

No existe correlación entre la edad y el numero de
episodios de IT (rho de Spearman=0,134), ni entre la edad
y los días de baja (rho de Spearman=0,506).
En cuanto a la tendencia estacional (Figura 1) se observa
una mayor prevalencia en los meses de frío (de enero a
marzo), alcanzando el máximo de episodios en el mes de
febrero (n=49), frente a una disminución en los meses cá-
lidos, alcanzando el número más bajo en agosto (n=4),
valor de p=0,7.
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Rubio Martínez, MI
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Tabla 1: Características sociodemográficas y laborales
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Tabla 2: Afectación de trabajadores con incapacidad laboral
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Tabla 3: Número de episodios de IT relacionados con las variables
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Tabla 4: Descripción de los episodios de Incapacidad temporal
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Figura 1: Episodios de incapacidad durante los meses del año

Discusión

Este estudio muestra, en primer lugar, que la IT es un
problema frecuente en la población laboral de más de 54
años que trabajan en un área de salud. Y en segundo lugar,
que entre todos los factores que predisponen a padecer
una IT, el sexo y la categoría profesional son los más im-
portantes. Existen dos estudios realizados en áreas de
salud que llegan a los mismos hallazgos9, 10.

Este hecho ha sido analizado en otros ámbitos labora-
les diferentes al sanitario. En un análisis11 que compara
trabajadores de la industria del metal, administrativos y
personal sanitario, los resultados muestras que a nivel de
ocupación profesional, las mujeres tienen el índice y la
frecuencia de IT más 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 asociación entre las IT y el
sexo, a pesar de que las condiciones físicas 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 más investigaciones a nivel de centro de tra-
bajo.

Una posible explicación del porqué el sexo femenino
está más afectado por la IT es que el peso de la responsa-
bilidad familiar recae sobre él, hecho recogido por la En-

cuesta Nacional de Salud 2011-201212, donde las mujeres
asumen mayoritariamente el cuidado de los menores y las
personas dependientes así como las tareas del hogar. Esta
doble presencia puede acarrear un mayor desgaste físico
y mental13. 

Otro factor que influye en las incapacidades y su rela-
ción con el género, es la percepción de la salud14. Los
hombres declaran una mejor autopercepción de su salud12.
Además, el nivel socioeconómico está relacionado con el
estado de salud autopercibido, según se desciende en la
escala social, se observa una caída en la valoración posi-
tiva del estado de salud, que posiblemente se acentué
cuando se hace la distinción 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
jóvenes, los trabajadores mayores de 55 años tienen
menos episodios de IT aunque más duraderos, enferman
menos a pesar de las enfermedades crónicas y padecer el
desgaste físico de la edad15.

Los resultados muestran que la categoría profesional
D es la más afectada por la IT, corresponde en su mayoría
a las auxiliares de enfermería, seguidas por la categoría
profesional B, representada en su mayoría por las enfer-
meras. Este personal tiene una alta demanda física en su 
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quehacer diario como bipedestación prolongada, posturas
forzadas, etc., y también mucha carga psicológica como
la confrontación diaria con el sufrimiento y el dolor tanto
de los pacientes como de los familiares16. Sin embargo,
son las categorías C (constituido mayoritariamente por
técnicos)  y E (celadores como grupo más representado)
las que poseen las bajas de mayor duración, esta última
además de las demandas físicas laborales, no requieren
formación especificas14 y tiene un nivel de decisión menor
en su tareas diarias, lo que conlleva a mayor insatisfacción
laboral, factores que influyen en las IT17.

Respecto a la vinculación laboral son los trabajadores
de contratación indefinida los más afectados por IT. En
un estudio realizado en Noruega18 se analiza la relación
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 daño en la salud  que pro-
voca el estrés de la incertidumbre laboral. Hay que tener
en consideración 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 contratación indefinida, por lo que
habría que tener en consideración otras causas que puedan
ser igualmente influyentes en esta edad como puede ser
degeneración física por la edad o factores psicosociales,
o el hecho de estar más expuesto a las condiciones labo-
rales por llevar más 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 más trabajadores
afectados por IT. Estos datos coinciden con el realizado
en Valladolid10 donde analizan el absentismo en hospital
y en centros de salud siendo el primero el que padece la
mayor parte de absentismo.

En una investigación19 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 ocupación, siendo mayor el número de IT
en aquellas donde se requiere un mayor esfuerzo físico
como manipulación 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 duración. 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-
ción laboral y con la incapacidad permanente.

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

de decisión en el trabajo, poco soporte social y la poca sa-
tisfacción laboral actúan como importantes predictores
psicosociales de absentismo20.

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, patologías previas, alcohol etc. El es-
tilo de vida saludable ha resultado ser un importante factor
para la disminución de la incapacidad14,20. En España12

más de la mitad de la población padece sobrepeso, y el
hábito tabáquico aunque está disminuyendo, todavía es
importante sobre todo en los más jóvenes. El hábito tabá-
quico es más frecuente en mujeres, existiendo una rela-
ción entre el fumar y los trastornos como la depresión o
ansiedad que afectan al doble de mujeres que de hombres.
Estos trastornos se van incrementando con la edad,  por
tanto, las mujeres de más edad tienen más riesgo de pa-
decer depresión. 

Se puede concluir que las causas de la  incapacidad
temporal son numerosas y que dependen de la interacción
de muchos factores como los sociodemográficos, psico-
sociales, organizacionales de la empresa, factores socioe-
conómicos, familiares, hábitos de vida, estado de salud,
la percepción del estado de salud, la satisfacción laboral,
las condiciones del trabajo como son alta demanda psico-
lógica, carga física, factores ergonómicos, un mal am-
biente en el trabajo con falta de soporte social, la
precariedad laboral influye tanto en la aparición de la IT
como en la reincorporación del trabajador afectando todos
ellos tanto a la incidencia como a la duración de la IT.

En el marco de la vigilancia de la salud de los traba-
jadores, los servicios de Prevención de Riesgos Laborales,
pueden alcanzar el ámbito personal y familiar mediante
programas de promoción de la salud en el trabajo como
hábitos de vida saludables, abandono del tabaco y el al-
cohol, el ejercicio físico regular etc. Además de progra-
mas que actúen sobre los riesgos laborales como el
soporte social, satisfacción laboral, organización de la em-
presa etc., que supongan una mejora en la salud integral
de la persona y una disminución del gasto de las IT.

Limitaciones del estudio

Entre las limitaciones del estudio se encuentra la au-
sencia de los diagnósticos 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 índices de absen-
tismo. Los estudios sobre absentismo laboral en el perso-
nal sanitario no abundan, por lo que es difícil profundizar
a la hora de contrastar resultados.
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Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio consiste en conocer
los riesgos laborales específicos percibidos por el personal
de Enfermería Comunitaria en su función de Atención
Domiciliaria.
Material y métodos: Se trata de un estudio observacio-
nal descriptivo. La muestra estudiada estuvo compuesta
por 61 profesionales de Enfermería Comunitaria.
Resultados: En la primera parte descriptiva, los datos
más relevantes obtenidos están representados por los ries-
gos de exposición a agentes biológicos (32,8%) y acci-
dente percutáneo (8,2%). Del estudio bivariante no se han
obtenido datos significativos.
Conclusiones: Los profesionales han determinado como
riesgos específicos de la Atención 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, Enfermería, Salud la-
boral, Atención 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. 

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.

Introducción

La Atención Primaria de Salud (APS) fue definida en
la declaración de Alma-Ata como “la asistencia esencial,
basada en métodos y tecnologías prácticos, científica-
mente fundados y socialmente aceptables, puesta al al-
cance de todos los individuos y familias de la comunidad,
mediante su plena participación y a un coste que la comu-
nidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de
las etapas de su desarrollo, con un espíritu de autorres-
ponsabilidad y autodeterminación”. (1)

La APS se lleva a cabo por un Equipo de Atención
Primaria (EAP) que se integra en el centro de salud, com-
puesto de un núcleo básico formado por médicos, enfer-
meros comunitarios, auxiliares de enfermería,
trabajadores sociales y técnicos superiores no sanitarios.
Además, consta de elementos de apoyo especializado
como odontología, salud mental, obstetricia y ginecolo-
gía, salud pública, laboratorio, radiología, farmacia y ve-
terinaria. (2)

En Andalucía, según datos de la Consejería de Igual-
dad, Salud y Políticas Sociales había 5.452 enfermeros
desempeñando su labor en APS en el año 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 Atención Domiciliaria (AD). Ésta se
puede definir como un servicio predominantemente sani-
tario mediante el que se provee asistencia continuada para
la resolución domiciliaria de problemas de salud que no
requieren hospitalización, dirigida a personas que no se
pueden desplazar a un centro sanitario por impedimentos
generalmente de carácter físico. (4)

La AD es una de las actividades del EAP con previ-
sión de incremento en los próximos años, secundario al
paulatino envejecimiento de la población. (5) En Andalu-
cía, se ha pasado de 2.812.821 de consultas de enfermería
en domicilio en 2007 a 3.627.611 en 2011. (6)

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

De hecho, según el artículo de Romero(7), durante el
presente año 2014 está creciendo la siniestralidad laboral
en el sector sanitario, existiendo un aumento de los acci-

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

El objetivo principal de este estudio consiste en co-
nocer los riesgos laborales específicos percibidos por el
personal de Enfermería Comunitaria en su función de
Atención Domiciliaria.
Como objetivos específicos, se indican:
• Conocer si han sufrido algún accidente laboral reciente.
• Comprobar el nivel de formación en Prevención de Ries-
gos Laborales.
• Conocer el grado de asociación entre las distintas varia-
bles.

Material y métodos

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

Como instrumento para la recogida de datos se
utilizó un cuestionario original y específico (anexo I).  
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Como características generales de la población, se es-
tudiaron  las variables de edad, sexo, antigüedad laboral
en atención primaria y centro al que pertenece. También
se recogieron datos sobre trabajo anterior en Atención Es-
pecializada, posibles accidentes laborales, formación en
Prevención de Riesgos Laborales y riesgos a los que el
profesional se considera expuesto, tanto a nivel general
de la Atención Primaria como específicamente en Aten-
ción Domiciliaria.

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

Resultados

Variables de persona
La mayoría de los profesionales encuestados fueron

de sexo femenino (82%). La media de edad en enfermeras
fue 52,3 años, con una desviación típica de 8,4, mientras
que en los enfermeros fue 51,4 años, con una desviación
típica de 5,8.
Accidente Laboral

Se observa que la mayoría de los encuestados (77 %)
no han sufrido ningún accidente laboral en los últimos 12
meses. En el caso de los enfermeros que sí han sufrido un
accidente (23 %), ha sido de tres tipos: accidente percu-
táneo (71,4%), accidente de tráfico (7,1%) y caída con le-
sión osteomuscular (21,4%) (Figura I).

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

Nivel de Formación en Prevención de Riesgos Laborales (PRL)
El 85,2% poseía alguna formación en esta área. Gran parte posee exclusivamente formación 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 además cursos específicos, los cuales son de  Riesgo Biológico (50%), Riesgo Psi-
cosocial (25%), Ergonomía (18,7%) y Riesgo Químico (6,3%).

Figura II: Tabla de frecuencias FORMACIÓN EN PRL

Riesgos Laborales percibidos por el personal de Enfermería Comunitaria en su función de Atención Domici-
liaria

Dentro de los riesgos principales en la AD, comunes a la actividad general en APS,  están presentes la exposición
a agentes biológicos (32,8%), accidente percutáneo (8,2%), caídas a mismo/distinto nivel (16,4%), lesiones osteo-
musculares (14,8%), accidente de tráfico (8,2%), agresión (4,9%) y problemas oculares (4,9%) (Figura III).
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Discusión

Los centros de salud son servicios no exentos de accidentes laborales, siendo la exposición a agentes biológicos
los más importantes que afectan al personal de dichos centros, según el estudio de Cristóbal et al (8) y en concordancia
con los resultados de la presente investigación. Estos datos también coinciden con el reciente estudio de Porras-Po-
vedano et al (9) según el cual, los principales riesgos percibidos entre las enfermeras fueron los accidentes por expo-
sición a material biológico. 

La planificación de las actuaciones preventivas que vayan encaminadas a la eliminación o disminución de los
niveles de riesgo debe afrontarse desde una perspectiva integral que se asiente en la formación e información. En este
aspecto, nos parece importante, como explican en su artículo Palacios et al (10), incluir en la formación de enfermería
comunitaria conocimientos sobre prevención de riesgos al realizar asistencia fuera del centro sanitario y establecer
un marco de actuación basado en la evaluación de riesgos laborales y gestión del entorno asistencial para desarrollar
una actividad laboral segura, garantizar buenos resultados y prevenir posibles lesiones y problemas legales. 

Según el presente estudio, tan sólo un 30,8% de la formación que poseen los integrantes de la muestra es de tipo 

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 último, algunos de los integrantes del grupo estudiado consideran situaciones específicas 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 III: Gráfico circular RIESGOS PRINCIPALES AT.DOMICILIARIA

Figura IV: Gráfico circular SITUACIONES ESPECIFÍCAS AD
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específico, cifra que consideramos muy inferior a la ade-
cuada. De hecho, según el estudio de Betriu et al (11), un
84,7% de los enfermeros de APS entrevistados opinó que
era necesaria más formación e información con relación
a la prevención de accidentes laborales.

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

Conclusiones

• Los profesionales han determinado como riesgos espe-
cíficos en Atención 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 algún
accidente laboral en los últimos dos años. El tipo de acci-
dente más frecuente ha sido el percutáneo.
• La gran mayoría de los profesionales objeto de estudio
poseen formación en Prevención de Riesgos Laborales,
en mayor parte de tipo general, siendo el resto específica,
principalmente sobre riesgos biológicos. 
• No se han encontrado ninguna asociación significativa
entre las variables Accidente Laboral y Formación en Pre-
vención de Riesgos Laborales y el resto de variables de
estudio.

Limitaciones del estudio

Son escasos los trabajos publicados sobre Riesgos La-
borales en Atención Domiciliaria, a pesar de su importan-
cia por el gran número de enfermeros que existen
desempeñando su labor en Atención Primaria. La biblio-
grafía existente al respecto tiene una utilidad limitada ya
que se centra en la Atención Primaria en general, sin es-
pecificar en la función de Atención 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 tamaño muestral,
por lo que sería conveniente incrementarlo para aumentar
la potencia del estudio, así 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
necesitan de un enfoque de atención multidisciplinar en
el escenario de la prevención de riesgos laborales, inte-
grando para ello, junto al médico y al enfermero del tra-
bajo, al logopeda, entre otros profesionales sanitarios. En
el presente artículo se detallan los trastornos de la voz más
prevalentes, su clasificación, los factores desencadenantes
y favorecedores, la evaluación y el diagnóstico, la apro-
ximación al tratamiento y la prevención e indicaciones
sobre higiene vocal. Además, se resalta la importancia de
garantizar la vigilancia de la salud específica de los tra-
bajadores para la prevención y detección precoz de las al-
teraciones de la voz derivadas del trabajo, así como
acciones de promoción de la salud encaminadas a la ca-
pacitación del trabajador para el cuidado y mantenimiento
saludable de su voz.
Palabras clave: Trastornos de la voz, salud laboral, En-
fermería del Trabajo, Fonoaudiología.

Abstract

Voice disorders related to work need a multidiscipli-
nary approach in the safety in the workplace, joining for
that purpose, the doctor, the occupational nurse and the
speech therapist among others health professionals. In the
present article, the most prevalent voice disorders, their
classification, the immediate cause and favourable factors,
the evaluation and diagnosis, the approach to the treat-
ment and the prevention and the instructions on vocal
hygiene are detailed. Besides, the importance of ensuring 

the watch of the specific health of the workers for the pre-
vention and early detection of the voice disorders caused
by work is underlined. Actions for health promotions di-
rected to the worker´s training in the care and mainte-
nance of a healthy voice are also stressed.
Key words: Voice Disorders, Occupational Health, Oc-
cupational Health Nursing, Speech.

Introducción

La voz se puede considerar como una manifestación
expresiva de la persona en su totalidad. Cada individuo a
través de ella logra expresarse y comunicarse con sus se-
mejantes de una manera singular y única.  La voz es tam-
bién un indicador que traduce nuestros estados de ánimo
y nuestras emociones; es el instrumento de los cantantes
y  la carta de presentación de quienes utilizan la voz como
herramienta de trabajo. Reconocemos, por tanto, dos ám-
bitos de la personalidad en que las afecciones de la voz
repercutirán sensiblemente; por un lado, en nuestra capa-
cidad comunicativa interpersonal y, por otra, en el desem-
peño satisfactorio de nuestra profesión1. Así, los
profesionales que desarrollan una actividad que requiere
del uso continuado de la voz pueden ver afectado su ren-
dimiento laboral y profesional cuando la función vocal se
ve alterada o disminuida, manifestándose de manera di-
ferente en los distintos grupos de pacientes en función de
los usos y demandas vocales que requiera su desempeño
profesional y su vida cotidiana.

Una voz de calidad requiere que el conjunto de órga-
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nos que configuran el aparato fonador actúe sinérgica-
mente. Para esto se precisa  de ciertas condiciones anató-
micas y fisiológicas, así como de un buen equilibrio
psicológico, neurovegetativo, nervioso y hormonal2. Los
componentes anatómicos de los diversos sistemas (fona-
dor, respiratorio y resonador) empleados en la producción
vocal están relacionados entre sí sirviendo de soporte fi-
siológico de la voz, pero además, su calidad dependerá de
cómo nuestro sistema muscular responde al conjunto de
estímulos que provienen del entorno y a las tensiones re-
lacionadas con la vida psíquica de la persona1,2. Por tanto,
el éxito de la evaluación y la intervención  de la disfun-
ción vocal radican en el abordaje desde una  perspectiva
multidimensional que abarque todos los aspectos que in-
tervienen en este fenómeno.

Transtornos de la voz

Dentro de los trastornos de la voz se pueden diferenciar
aquéllos que afectan a la resonancia de la voz, típicos en
ciertas patologías como la fisura labiopalatina; y los tras-
tornos de la fonación, producidos por lesión, malforma-
ción o disfuncionalidad de alguno/os de los órganos
encargados de la fonación3. Este último conjunto de alte-
raciones es el que se conoce como disfonías, disfunción
vocal más prevalente entre los profesionales de la voz 4,5.

De forma tradicional, se entiende por disfonía (del griego
dys, difícil y phone, voz) todos aquellos trastornos de la
fonación debido a la alteración de cualquiera de sus pará-
metros acústicos: intensidad (volumen o potencia), fre-
cuencia (tono) y timbre (resonancia) 1,3. 

No existe una única clasificación de las disfonías. En
la bibliografía revisada se pueden encontrar clasificacio-
nes en base a un criterio dicotómico6: orgánicas, cuando
la disfonía deriva de lesiones adquiridas, o congénitas, en
alguno/s de los órganos directa o indirectamente encarga-
dos de la fonación; y funcionales, cuando la etiología es
de origen multifactorial, relacionándose, fundamental-
mente, con un mal uso o abuso vocal e influyendo de
forma considerable factores personales, psicológicos,
constitucionales y ciertos hábitos. Otros autores distin-
guen entre disfonías funcionales por lesiones adquiridas,
funcionales por lesiones congénitas y disfonías especia-
les7. Por otro lado, rompiendo con el criterio orgánico-
funcional, otros trabajos se refieren únicamente a
disfonías disfuncionales distinguiendo entre  simples,
cuando no existen lesiones laríngeas específicas, y com-
plejas cuando una lesión laríngea complica el proceso dis-
funcional de base8 .  

Entre unas clasificaciones y otras existen coincidencias,
pero también importantes diferencias que pueden dificul-
tar el análisis descriptivo de la disfunción. Por tanto, si
nos atenemos a un análisis descriptivo de la situación, la
dicotomía orgánica-funcional puede ser exacta, sin em-
bargo,  si mantenemos una perspectiva dinámica se hace
difícil precisar el límite que existe entre las afecciones la-
ríngeas orgánicas y las funcionales, ya que algunas larin-
gopatías como los nódulos, los edemas o los
pseudoquistes serosos, son predominantemente el resul-
tado de un mal uso reiterado de los repliegues vocales
para la fonación1.
Atendiendo al objetivo principal de este artículo, nos in-
teresa profundizar en  las disfonías y las lesiones de la-
ringe derivadas del mal uso o abuso de la voz.

1. Alteraciones de la voz más 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-
ción y herramienta de trabajo habitual. Existe evidencia
epidemiológica que demuestra que los profesionales que
hacen un uso continuado y/o forzado de la voz durante un
número elevado de horas, están más expuestos a padecer
problemas de voz, sobre todo disfonías funcionales y le-
siones orgánicas benignas en la mucosa de las cuerdas vo-
cales8.

En relación con este grupo de alteraciones, cabe dis-
tinguir entre los daños derivados del trabajo, que son las
enfermedades, patologías o lesiones sufridas con motivo
u ocasión del trabajo y las enfermedades profesionales
que son  las contraídas 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
aplicación y desarrollo de esta Ley, y que esté provocada
por la acción de los elementos o sustancias que en dicho
cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional9.
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 notificación y registro, en cuyo anexo I figura den-
tro del Grupo 2 “enfermedades profesionales causadas por
agentes físicos”, Agente “L”, Subagente “01 “Actividades
en las que se precise uso mantenido y continuo de la voz,
como son profesores, cantantes, actores, teleoperadores,
locutores”.10
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Existen numerosos trabajos dedicados a estudiar la incidencia y  prevalencia de las disfonías en los profesionales
de la voz, sobre todo destacan los dedicados al profesional docente4,8. De igual manera, es creciente el interés por
crear herramientas o instrumentos destinados a valorar la discapacidad vocal de  manera válida y fiable11,12. Un estudio
analítico realizado en el Hospital Dos de Maig de Barcelona8 examinó la frecuencia con que se presentaba lesiones
benignas de las cuerdas vocales en pacientes diagnosticados de disfonía funcional asociado con el desempeño de un
trabajo como profesional de la voz, obteniendo una clara asociación entre éste y el mayor riesgo de padecer lesiones
benignas de cuerda vocal, principalmente pólipos, nódulos y laringitis crónica, en relación a aquellos pacientes no
profesionales de la voz.

En cuanto a las enfermedades profesionales notificadas a la Seguridad Social durante el año 2012,  en el Informe
Anual 2012 del Observatorio de Enfermedades Profesionales, el número de partes comunicados para los nódulos 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 hombres13 (Tabla 1).

Estos datos arrojan, que los nódulos 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 físicos
(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 año 2012. 

2. Alteraciones prevalentes

La laringitis crónica es el término usado para referirse a cualquier alteración patológica caracterizada por la infla-
mación duradera de la mucosa laríngea. Se caracteriza por presentar una voz ronca, con tono grave y quejas de fatiga
vocal. A menudo quien la presenta usa una voz más forzada como intento de sobreponerse a la ronquera, lo que tiende
a aumentar la tensión glótica añadiendo irritación a los pliegues vocales. Existen diferentes tipos de laringitis y muchos
factores que la pueden causar, pero  el hábito tabáquico, el abuso y mal uso de la voz, la contaminación o inhalación
de ciertas sustancias y el alcoholismo sobre todo vinculado al tabaquismo, son las causas más frecuentes14.

Los nódulos de cuerda vocal son una forma localizada de laringitis crónica que aparecen en forma de engrosa-
mientos benignos del epitelio en la unión del tercio anterior y dos tercios posteriores de los pliegues vocales. Su etio-
logía se relaciona con la reacción del tejido del pliegue vocal al traumatismo y estrés físico crónico de abuso o mal
uso vocal. Los mismos factores que causan la laringitis crónica contribuyen también al desarrollo de los nódulos14.
La calidad de la voz del paciente con nódulos suele ser áspera, con soplo y con tendencia a los tonos graves, además
el paciente suele presentar una mejor calidad de la voz a primeras horas de la mañana y al transcurrir el día va empe-
orando.  

Los pólipos vocales son tumoraciones benignas del epitelio, que aparecen en el borde libre de los pliegues vocales.
Su aparición está 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 vías respi-
ratorias altas, consumo excesivo de alcohol o tabaquismo.
En el caso de que el paciente presente pólipos peduncu-
lados, la voz suele percibirse con dos tonos distintos, es
lo que se conoce como diplofonía. Si el pólipo tiene una
base ancha, la voz suele ser ronca y con soplo ocasionado
por el escape de aire.14

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 disminución del rendimiento. Cuando existen de-
terminados factores favorecedores, la persona continua
incrementando su esfuerzo de forma proporcional a la dis-
minución de su rendimiento. Esto genera un círculo vi-
cioso, en el que cuanto menos fácil sea emitir su voz, más
la forzará y cuanto más la fuerce, menos fácil será emi-
tirla. Este aumento del esfuerzo vocal finaliza por consti-
tuir un hábito que conduce a distorsiones mantenidas de
la producción de la voz, pudiendo producir alteraciones
de la mucosa laríngea que dificulta aún más la producción
vocal4.

Los factores desencadenantes son acontecimientos
concretos que pueden dar lugar al círculo vicioso descrito.
Por orden de frecuencia se citan los procesos otorrinola-
ringológicos patológicos (laringitis aguda, traumatismo
laríngeo, procesos alérgicos), factores psicológicos y
emocionales (acontecimientos estresantes, conflictos so-
ciofamiliares), tos, periodo premenstrual, embarazo, in-
tervenciones abdominales y disfonía iatrogénica (como
resultado de una indicación médica de reposo vocal pro-
longado)4.

Los factores favorecedores son peculiaridades inhe-
rentes a la persona o su forma de vida; por orden de fre-
cuencia aparece la obligación socioprofesional de hablar
o cantar, características psicológicas (ansiedad, nervio-
sismo), situaciones psicológicas difíciles, hábitos alcohó-
licos o tabáquicos, patologías otorrinolaringológicas
crónicas (amigdalitis, sinusitis, faringitis, procesos alér-
gicos, laringitis por reflujo), deficiencia del control au-
diofonatorio por hipoacusia, técnica vocal defectuosa,
exposición a ruidos, exposición a polvo, vapores irritantes
y aire acondicionado, la presencia de un hipoacúsico en
el entorno y antecedentes pulmonares4,7.

4. Evaluación y diagnóstico de los trastornos de la

voz

Los pacientes afectados de lesiones relacionadas con
abuso o mal uso vocal y/o que presenten una disfonía de
esta etiología serán, generalmente tratados por un equipo
multidisciplinar formado por un foniatra, otorrinolaringó-
logo y logopeda14.

En primer lugar, una observación directa de la laringe
es necesaria, siendo la videolaringoestroboscopia una de
las técnicas principales para el diagnóstico etiológico de
las alteraciones de la voz15. Esta técnica permite visualizar
y grabar los pliegues vocales en acción fonatoria con el
apoyo de luz sincronizada con la vibración glótica. Tam-
bién es necesaria la exploración anatómica del resto de
órganos incluidos en la función fonatoria.
Por otro lado, se estudia las consecuencias que la disfonía
provoca en quien la padece, lo que permite conocer la
perspectiva subjetiva del trastorno, para ello existen nu-
merosos cuestionarios de autopercepción16.

Otra dimensión necesaria de la evaluación es la valo-
ración perceptiva de la voz por parte del clínico para la
cual se utilizan  protocolos y escalas específicas12, con
ésta el logopeda ha de realizar una exhaustiva evaluación
de las cualidades de la voz, intensidad, timbre, tono, pa-
trones incorrectos de acentuación y entonación, sobrees-
fuerzo manifiesto durante las emisiones vocales, entre
otras. Todo ello se examinará en distintas modalidades de
emisión oral, es decir, en conversaciones espontáneas, en
la lectura, en la producción repetida, proyectada e incluso
en el canto4. A este respecto, se dispone también de apli-
caciones informáticas que permiten realizar un análisis
acústico no invasivo de la voz calculando múltiples valo-
res que pueden complementar el análisis de la calidad
vocal12.

El patrón respiratorio y las medidas aerodinámicas re-
presentan un factor destacado en la valoración de la voz.
El tipo de respiración que usa el paciente puede determi-
narse por observación, diferenciándose tres tipos básicos
de patrones: respiración clavicular, respiración torácica,
y  respiración diafragmática-abdominal14. Con respecto a
los indicadores aerodinámicos, el Tiempo Máximo de Fo-
nación (TMF)  es el indicador más simple15 y fiable sin
que se vea afectado por el número de ensayos17. Para ob-
tenerlo se mide en segundos la emisión prolongada de,
habitualmente la vocal /a/, durante el máximo tiempo po-
sible en una frecuencia e intensidad confortable, tras una
inspiración forzada12. Otra medida de interés puede ser el
Tiempo Máximo de Espiración (TME) que se obtiene pi-
diéndole al paciente que prolongue un soplo espiratorio 
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durante el máximo tiempo posible con la emisión del fo-
nema /s/. El TME no es un indicador directamente rela-
cionado con la fonación, pero permite  calcular el cociente
s/z que es un parámetro de relación entre fonación y es-
piración. 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 gló-
tico12.

Por último, la postura corporal y los signos de tensión
muscular, malos hábitos y movimientos inadecuados aso-
ciados a la emisión oral, deben ser evaluados y registra-
dos4.

5. Aproximación 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 educación preventiva. Con una for-
mación 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
voz18.  Como se ha descrito anteriormente, los trastornos
de la voz se dan bajo la influencia de múltiples factores,
por tanto, los planteamientos actuales en cuanto al trata-
miento y rehabilitación, abogan por una metodología de
intervención global y multidisciplinar, que no sólo consi-
dere las manifestaciones vocales, sino todo el funciona-
miento integral del cuerpo1.

El tratamiento de la disfunción vocal, puede requerir
de una intervención quirúrgica o la prescripción de medi-
camentos previa a la reeducación.  En el caso de los póli-
pos pedunculados o de base amplia, la extirpación
quirúrgica suele ser el método más adecuado previo a la
terapia logopédica. Sin embargo, la cirugía puede pospo-
nerse en el caso de los pólipos pequeños no pedunculados
hasta comprobar la mejoría tras rehabilitación logopédica.
En el caso de los nódulos, la rehabilitación vocal es pre-
ferible a la extirpación quirúrgica como primer método
de tratamiento, cuando éstos son inmaduros y no fibrosos,
ya que, frecuentemente, las técnicas de rehabilitación pue-
den cambiar el método abusivo en la producción vocal,
reduciendo los traumas provocados en los pliegues voca-
les14. 

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 así establecer nuevos patrones posturales, musculares
y vocales más eficacez1. De esta manera se trabajan los 

procesos a los que se ha aludido en el apartado de evalua-
ción: control muscular, respiración, voz y posiciones  cor-
porales1,4.

En todo paciente disfónico es conveniente utilizar di-
ferentes recursos, tales como manipulaciones, moviliza-
ciones masajes o estiramientos, que en conjunto, van a
contribuir a facilitar la integración de un tono muscular
más armonioso. Las alteraciones de la voz se asocian con
frecuencia a alteraciones del cuello y la musculatura de
la mandíbula. También las alteraciones de la curvatura de
la espalda o la descolocación de la pelvis desplaza el cen-
tro de gravedad del cuerpo aumentando las tensiones que
afectan al funcionamiento corporal-vocal1,4.

Para trabajar la respiración existen diferentes modali-
dades,  predominantemente orientadas a instaurar o fo-
mentar una respiración costo-diafragmático-abdominal,
considerada por algunos autores como una respiración
libre y natural1. En pacientes disfónicos, 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 emisión.
Dentro de los posibles objetivos de las prácticas respira-
torias se encuentran:  la actividad diafragmática, 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 situación
de comunicación1.

La intervención sobre la impostación vocal, requiere
a su vez integrar en ésta, aspectos tónicos, motrices, pos-
turales y respiratorios, muy relacionados con la vida psí-
quica y emocional del paciente1. Las actividades y
ejercicios dedicadas a este aspecto irán orientadas a que
el sujeto emita los sonidos colocando correctamente las
cavidades superiores para cada sonido emitido por la la-
ringe, lo cual redundará en una disminución del esfuerzo
necesario para obtener un sonido adecuado4. Según Bus-
tos1, en la impostación vocal se trata de despertar sensa-
ciones propioceptivas vocales que informen al paciente
sobre cuándo realiza una emisión libre, fácil y adaptada
al contexto comunicativo o, por el contrario, cuando ésta
se realiza de manera ineficaz, introduciendo los cambios
necesarios en función de la demanda.

6. Prevención e indicaciones sobre higiene vocal

Como se ha descrito anteriormente, el tratamiento de  
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las patologías de la voz  requiere de una evaluación 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 orgánicos, favorecedores y/o desencadenantes que
confluyen en la aparición de la disfonía, características
comunicativas-expresivas de la persona, su estado postu-
ral, su función respiratoria y la emisión vocal. De las con-
clusiones de esta evaluación dependerá el establecimiento
de los parámetros 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 continuación no dejan de tener un carácter
general y preventivo, ya que éstas se deben adaptar a cada
caso en particular. 

En las enfermedades profesionales, la prevención
exige la adopción de medidas concretas, tanto en el lugar
de trabajo, como medidas destinadas al propio trabaja-
dor19,20.
- Es importante que la ubicación y tamaño del espacio en
el que se desarrolla la actividad sea adecuada, con buenas
condiciones acústicas.
- Se deben utilizar, cuando sea necesario, medidas físicas
para amplificar la voz (uso de micrófonos). No intentar
hablar ante audiencias grandes o espacios abiertos sin uti-
lizar amplificación, que permita utilizar una intensidad
adecuada y cómoda para ser oído en cualquier situación.
- Se deberá controlar el nivel de humedad relativa para
que esté comprendida entre el 30-70%.
- Las corrientes de aire no sobrepasarán los límites esta-
blecidos legalmente.
- El lugar de trabajo debe tener una ventilación y renova-
ción de aire adecuada. La presencia de sustancias irritan-
tes en el ambiente puede favorecer la aparición de
patología vocal. Por ello, se deberá reducir al máximo el
uso de productos químicos en el ambiente de trabajo y
del nivel de polvo.
- Es perjudicial el uso excesivo tanto de calefacción,
como de aire acondicionado.
- Se debe evitar hablar en un ambiente ruidoso, redu-
ciendo lo máximo 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 organizativas21:
- Distribuir correctamente el trabajo para evitar la sobre-
carga de trabajo, para reducir el estrés y la tensión. Sería 

conveniente encontrar periodos de trabajo que no requie-
ran la utilización de la voz.
- Disminuir la utilización de la función vocal, utilizando
para ello medios técnicos apropiados, como por ejemplo,
pizarras digitales, presentaciones mediante software in-
formático, y favoreciendo la accesibilidad a estos recursos
electrónicos mediante acciones de formación e informa-
ción del trabajador.
- Disponer de fuentes o de otros sistemas de agua pota-
ble.
Otro factor fundamental que debe considerarse dentro de
una estrategia de prevención es el aumento del conoci-
miento del profesional de la voz20 en cuanto a:
- Las patologías vocales más frecuentes.
- La fisiología vocal.
- Las medidas preventivas personales en el uso de la voz.
- Identificación de los hábitos y estilos de vida saludables.
- Ejercicios básicos de relajación, respiración e imposta-
ción vocal. 
En cuanto a las situaciones de abuso y sobreesfuerzo
vocal19:
- Evitar el carraspeo continuo y la tos frecuente mante-
niendo una hidratación adecuada de la mucosa laríngea.
- Evitar chillar o gritar de forma habitual. Si es necesario
llamar la atención, se debe utilizar otros recursos como el
uso de silbatos, palmas, golpes con las manos, entre otros.
- Se debe evitar la fonación durante situaciones de tensión
emocional, nerviosismo o ansiedad al hablar en público.
El carraspeo, un ritmo rápido de elocución, 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 hábitos que pueden causar
sobreesfuerzo vocal.
- Se debe evitar durante la fonación las tensiones sobre
todo en la parte superior del tórax, cuello y hombros, así
como evitar apretar los dientes, las mandíbulas 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 físico intenso.
Después de un ejercicio aeróbico, esperar a que el ritmo
respiratorio disminuya para conseguir un correcto apoyo
durante la fonación.
Respecto a los hábitos de vida19:
- Evitar comidas y bebidas demasiado frías o calientes.
Así mismo, evitar comidas demasiado copiosas, con ex-
cesivo contenido graso, alimentos muy condimentados o
picantes que puedan irritar la mucosa laríngea.
- Mantener un patrón de sueño y descanso adecuado. No 
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dormir lo suficiente o tener un sueño no reparador puede
influir negativamente en la calidad de la voz.
- Realizar ejercicio físico 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 exposición a sustancias tóxicas.
Evitar el tabaquismo.

Además, habrá que garantizar la vigilancia de la salud
específica de los trabajadores para la prevención y detec-
ción precoz de las alteraciones de la voz derivadas del tra-
bajo, así como acciones de promoción de la salud
encaminadas a la capacitación del trabajador para el cui-
dado y mantenimiento saludable de su voz.

Teniendo en cuenta que los nódulos de las cuerdas vo-
cales a causa de los esfuerzos sostenidos de la voz por
motivos profesionales está 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 notificación y registro, la vigilancia de la salud de
estos trabajadores será obligatoria, tal y como se dispone
en el artículo 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 están obligadas a practicar
un reconocimiento médico previo a la admisión de los tra-
bajadores que hayan de ocupar aquéllos y a realizar los
reconocimientos periódicos que para cada tipo de enfer-
medad se establezcan en las normas que, al efecto, dictará
el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social”9.

Conclusiones

Las alteraciones de la voz pueden ser diversas y afectar
a una parte importante de la población laboral, siendo más
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 integración
de múltiples y diversos profesionales para la promoción
de hábitos saludables, prevención, detección precoz, tra-
tamiento y rehabilitación de estas alteraciones en el
equipo multidisciplinar de los servicios de prevención,
centrándonos para este tema, en los profesionales de la
logopedia.

Se deben diseñar protocolos de vigilancia de la salud
específicos para la detección precoz de los daños deriva-

das del uso mantenido y continuado de la voz en el tra-
bajo, así como políticas preventivas encaminadas a la for-
mación, información, diseño de los entornos de trabajo
adecuados, uso de las técnicas que reduzcan o eliminen
el riesgo,... En definitiva, hay que abundar en la preven-
ción de las alteraciones de la voz en el trabajo.
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1.- La espirometría se puede definir como:
a) Constituye una de las pruebas complementarias más
importantes y frecuentes en las consultas de enfermería
del trabajo.
b) Es una técnica que mide los flujos y volúmenes respi-
ratorios.
c) Es una técnica que solamente puede ser realizada y va-
lorada por neumólogos dada su dificultad.
d) Es una prueba que se realiza a todos los trabajadores
independientemente de su puesto de trabajo y hábitos ta-
báquicos.
e) a y b son ciertas.

Respuesta correcta: e). La espirometría constituye una
de las pruebas complementarias más importantes y fre-
cuentes realizadas en las consultas de enfermería del tra-
bajo realizadas para la valoración de la aptitud del
trabajador frente a sustancias tóxicas que causan afecta-
ción respiratoria, así como para detectar aquellos trabaja-
dores especialmente sensibles con alguna patología
pulmonar de base que pueda verse agravada por la expo-
sición a dichas sustancias.
La espirometría es la técnica que mide los flujos y volú-
menes respiratorios útiles no solamente para el diagnós-
tico sino también para el seguimiento de patologías
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 espirómetro o
neumotacógrafo.

2.- En relación a la espirometría simple:
a) Se obtiene la capacidad vital forzada.
b) Se obtiene volúmenes y flujos.
c) Se obtiene solamente volúmenes.
d) Consiste en solicitar al paciente que, tras una inspira-
ción máxima, expulse todo el aire de sus pulmones du-
rante el tiempo que necesite para ello.
e) c y d son ciertas.

Respuesta correcta: e). La espirometría simple es la téc-
nica espirométrica que consiste en solicitar al paciente
que, tras una inspiración máxima, 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 espirometría simple
b) La espirometría simple y la pletismografía
c) La espirometría forzada ya que obtenemos la cantidad
total de aire que espira el paciente
d) La espirometría forzada y el volumen residual
e) 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
espirometría simple, y el volumen residual a partir de una
pletismografía. 
No es posible determinar, a partir de una espirometría, el
volumen residual existente en el pulmón, por lo que no es
posible calcular la capacidad pulmonar total únicamente
con la realización de una espirometría.

4.- ¿Cuál de los tipos de espirometrías, simple y for-
zada, es más útil?
a) No hay diferencia en cuanto a la utilidad de la espiro-
metría simple y forzada.
b) La espirometría simple, ya que obtenemos los volúme-
nes de aire expulsados por el trabajador.
c) La espirometría simple, ya que nos puede dar junto con
el volumen residual la capacidad pulmonar total.
d) La espirometría forzada, ya que tiene en cuenta el flujo
de aire expulsado y vamos a obtener una información de 
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la cantidad de aire que expulsa el paciente y cómo lo ex-
pulsa.
e) Todas son falsas

Respuesta correcta: d). La espirometría forzada es más
útil que la espirometría 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
obstrucción respiratoria ya que los pacientes con una de-
terminada obstrucción van a presentar una disminución
del volumen espiratorio en el primer segundo (FEV1) y/o
de los flujos espiratorios.

5.- Según la SEPAR (Sociedad Española de Neumolo-
gía y Cirugía Torácica), las indicaciones de una espi-
rometría son:
a) Evaluación de síntomas o signos respiratorios y medi-
ción del efecto de la enfermedad sobre la función pulmo-
nar.
b) Cribaje de sujetos en riesgo de enfermedad pulmonar,
principalmente fumadores de más de 35 años y al menos
10 paquetes-año.
c) Persistencia de síntomas respiratorios, incluyendo dis-
nea, tos, expectoración, sibiliancias o dolor torácico.
d) Exposición laboral u ocupacional a sustancias tóxicas
que causan afectación respiratoria.
e) Todas son correctas

Respuesta correcta: e). Además de las indicaciones an-
teriormente señaladas, la espirometría estaría indicada
también para la evaluación del riesgo de procedimientos
quirúrgicos (especialmente torácicos), estimación de la
gravedad y pronóstico en enfermedades respiratorias o de
otros órganos que afecten a la función respiratoria, estu-
dios epidemiológicos, examen físico rutinario, y evaluar
la respuesta terapéutica frente a diferentes fármacos o en
ensayos clínicos farmacológicos.

6.- Según la SEPAR, dentro de las contraindicaciones
absolutas de una espirometría forzada se encuentran:
a) Desprendimiento de retina o cirugía de cataratas re-
ciente.
b) Neumotórax reciente (2 semanas tras la reexpansión). 
c) Ángor inestable.
d) IAM reciente (7 días).
e) Todas son correctas.

Respuesta correcta: e). Las contraindicaciones de la es-
pirometría van a depender de la situación hemodinámica
del paciente. Existen unas contraindicaciones absolutas,
que son las detalladas anteriormente, y unas contraindi-
caciones relativas, que habría que valorar, en los casos de
niños menores de 5-6 años, pacientes confusos o demen-
ciados, cirugía abdominal o torácica reciente, cirugía ce-
rebral, ocular u ORL reciente

7.- Si acude a consulta un paciente con una tensión ar-
terial de 180/90 mm Hg, ¿estaría contraindicado hacer
una espirometría?

a) Sí, ya que se trata de una hipertensión.
b) Sí, se aplazaría la prueba durante unos minutos hasta
comprobar que la tensión arterial ha descendido.
c) a y b son ciertas.
d) No.
e) Todas son falsas.

Respuesta correcta: d). En el caso de la tensión arterial,
la espirometría estaría contraindicada y se debe aplazar la
prueba siempre y cuando la tensión arterial media sea su-
perior a 130 mm Hg. La tensión arterial media se calcula
multiplicando por dos la Tensión arterial diastólica más
la TAS y dividiendo todo ello entre tres. 

TA media= (2 x TAD+ TAS) / 3
En el caso práctico, la tensión arterial media obtenida es
de 120 mmHg, por lo que no estaría contraindicado hacer
la espirometría.

8.- Para valorar una espirometría 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 espiración deberá ser entre 6-9 segundos.
c) Que el paciente expulse el aire despacio.
d) Se realizará una sola maniobra siempre y cuando la téc-
nica haya sido correcta.
e) 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:
- Morfología 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 línea recta, sin melladuras,
hacia la línea horizontal que marca la FVC. Es importante 
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también que observemos al paciente para comprobar que
realiza un esfuerzo máximo durante el transcurso de toda
la prueba.
- Tiempo de prueba: entre 6 y 9 segundos
- Repeticiones de prueba: se deberá realizar un mínimo
de 3 y un máximo de 8-9 repeticiones.
- Curvas reproducibles: al menos 2 curvas deben ser re-
producibles, es decir, deben ser morfológicamente prác-
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 relación a la Capacidad Vital Forzada (FVC): 
a) Es el máximo volumen de aire espirado con el máximo
esfuerzo posible y partiendo de una inspiración máxima
siempre y cuando el tiempo de espiración sea mayor a 6
segundos.
b) Se expresa como flujo (litros/segundo).
c) Se considera una FVC normal cuando es mayor al 80%
de su valor teórico.
d) A y C son correctas.
e) Ninguna es cierta.

Respuesta correcta: d). Es el máximo volumen de aire
espirado durante el tiempo de prueba y será 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 teórico. En
el caso de que en una espirometría solamente estuviera
disminuida la FVC estaríamos ante un patrón no obstruc-
tivo
La FCV no debe confundirse con la capacidad vital o lenta
(CV) que se obtiene después de realizar una espiración
lenta.

10.- En relación al Pico de Flujo Espiratorio (PEF):
a) Se expresa en flujo (l/segundo).
b) Se considera normal cuando es mayor al 80%. 
c) Un PEF anormal puede aparecer en los casos de patrón
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, b y c son ciertas.

Respuesta correcta: c). El PEF nos va a indicar el punto
donde la curva alcanza la máxima espiración. Se expresa
en l/s y resulta muy útil 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 

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 espirometría con una técnica
correcta en el que el FVC y FEV1 es normal pero el
Flujo Espiratorio Forzado (FEF) 25-75% está dismi-
nuido estamos ante:
a) Patrón Obstructivo.
b) Patrón restrictivo.
c) Patrón mixto.
d) Patrón normal con obstrucción vías aéreas de pe-
queño calibre.
e) Patrón no obstructivo.

Respuesta correcta: d). En los casos en los que sólo el
FEF 25-75% está disminuido, estaríamos ante un patrón
normal con una obstrucción de las vías aéreas de pe-
queño 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
está disminuido, el FEF 25-75% también aparecería al-
terado.

12.- Podemos también valorar el grado de severidad
de la obstrucción de acuerdo con la afectación del
volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1). Según la SEPAR, si obtenemos un valor del
40% del valor teórico para FEV1 estamos ante:
a) Obstrucción muy grave.
b) Obstrucción Grave.
c) Obstrucción leve.
d) Obstrucción moderada.
e) Todas son falsas.

Respuesta correcta: b. Se puede clasificar el grado de
severidad de la obstrucción de acuerdo con la afectación
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 relación al valor FEV1 en una espirometría:
a) Es un parámetro que se utiliza para el diagnóstico de
patologías ocupantes del pulmón (cáncer, fibrosis).
b) Es un parámetro que se utiliza para el seguimiento de
patologías obstructivas como el asma bronquial.
c) Un FEV1 disminuido nos va a indicar que existe una
obstrucción respiratoria.
d) En una espirometría podemos obtener un FEF 25-75%
descendido con un FEV1 normal.
e) b, c y d son correctas.

Respuesta correcta: e). El FEV1 es el volumen máximo
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 teórico. El valor de
FEV1 resulta de gran interés para el diagnóstico y segui-
miento de patologías respiratorias obstructivas.
El FEV1 aparece disminuido en los patrones obstructivos
y en los patrones mixtos (hay alteración también de FVC).

14.- Para la correcta realización y valoración de una
espirometría 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 medicación bron-
codilatadora en las horas antes de la prueba.
c) La mecanización correcta de los datos, sobretodo edad,
sexo, datos antropométricos, factor étnico e índice fuma-
dor.
d) Realizar la prueba lo más rápida posible por parte del
paciente
e) a, b y c son ciertas.

Respuesta correcta: e). Para la correcta valoración de la
prueba espirométrica resulta fundamental la mecanización
correcta de los datos antropométricos del paciente así
como de su factor étnico para la obtención sin sesgos de
los valores de referencia.
Resulta de gran importancia para nuestra actividad laboral
diaria, debido al aumento de realización de reconocimien-
tos médicos de diferentes etnias, fijar cuáles deben ser los
factores de corrección a aplicar. Después de llevar a cabo
una revisión bibliográfica, todos los estudios coinciden
en la existencia de diferencias en la función pulmonar
entre raza blanca, negra, árabe y asiática, por lo que a cada 

raza habrá que aplicarle un factor de corrección (0,90;
0,95; 1) diferente, de tal manera que:
• Raza negra o árabe: Se aplica un factor de corrección de
0,9. 
• Raza asiática: factor de corrección 0,95.

15.- En cuanto a la limpieza del espirómetro:
a) Hay que limpiarlo al mínimo una vez en semana y
siempre después de cada espirometría donde sospechemos
de posible infección respiratoria.
b) No es necesario limpiarlo.
c) Se utiliza paño o gasas, agua y jabón PH neutro, enjua-
gando con agua destilada y secando al aire
d) Se limpia solamente por fuera, con un paño húmedo,
para no dañar los elementos internos del espirómetro al
menos una vez al mes.
e) a y c son ciertos.

Respuesta correcta: e). La limpieza del espirómetro per-
mite eliminar los gérmenes y partículas que se van a ir de-
positando tanto en los elementos internos del
neumotacómetro como de la turbina y, de esta manera,
asegurar la validez y fiabilidad de los datos obtenidos. 
Una mala limpieza del espirómetro va a alterar los datos
obtenidos. Por ello, es muy importante la limpieza una
vez a la semana como mínimo de cada uno de los com-
ponentes del espirómetro especialmente del neumotacó-
metro o de la turbina y, en caso de realizar espirometrías
a pacientes con sospecha o diagnosticado de infección res-
piratoria, se deberá realizar después de cada espirometría.

El material necesario para la limpieza del espirómetro es:

o Paño o gasas.
o Jabón PH neutro
o Agua
o Agua destilada
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Con nombre propio

Entrevista a Sonia Sánchez Romero, ganadora
del Premio Nacional de Investigación
“José López Barneo” por el Ilustre Colegio
Oficial de Enfermería de Jaén 

Sonia es natural de Jaén, nacida en 1983. Realizó sus
estudios universitarios en la Facultad de Enfermería de
Jaén, y pertenece a la XXV promoción (2002-2005). Se
confiesa ser una profesional de la salud por vocación y ha
encontrado en la Enfermería una profesión que le satisface
plenamente. 

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

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

Una enfermera que ha realizado un máster universi-
tario en Investigación en Salud y además consigue un
premio de investigación, no suele ser casualidad. ¿Qué
significa para ti la investigación enfermera?

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

La investigación enfermera actualmente para mí es un
mundo muy interesante aún por descubrir y seguir des-
arrollando. Mi próxima investigación consiste en aumen-
tar el tamaño muestral de los profesionales de enfermería
de las Unidades de Cuidados Críticos y Urgencias de otros
hospitales de la provincia de Jaén, para poder obtener re-
sultados con suficiente precisión y potencia que pueda 

Autores

Redacción

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

¿Ha sido tu primera investigación? ¿Qué otras inves-
tigaciones has realizado?

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

El campo de investigación elegido ha sido el estudio de
las condiciones de trabajo sobre la salud de Enferme-
ría, centrándote en el fenómeno del burnout. ¿Por qué
decidiste este objeto de investigación?

Porque el Síndrome de Burnout es un trastorno que va
adquiriendo cada vez más relevancia en los profesionales
de enfermería, constituyendo un problema de social de y
de salud pública debido a la sociedad en la que vivimos
(mayor ritmo de vida, mayores exigencias en la calidad e
trabajo, situación actual de crisis económica) provocando
un riesgo para la salud de los profesionales y un aumento
de los costes organizacionales.

La Enfermería es considerada un grupo de riesgo, por
ser profesionales que trabajan enfrentándose diariamente
a situaciones difíciles de atención al dolor, muerte, situa-
ciones terminales, de urgencia, pudiendo ir en deterioro
de la integridad física y psicológica del profesional de en-
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fermería y puesto que el Burnout es un síndrome previsi-
ble, resulta de gran importancia conocer la prevalencia de
dicho síndrome en los profesionales de enfermería para
poder establecer en un futuro planes de prevención y tra-
tamiento eficaces.

¿Por qué elegiste los servicios de cuidados críticos y
urgencias para llevar a cabo el estudio de investiga-
ción? ¿Qué servicios de Enfermería presenta, a tu jui-
cio, mayor riesgo de “quemarse en el trabajo”?

Existen diferentes estudios de investigación en las que
aparecen ciertas áreas de trabajo, como los servicios de
Urgencias y UCI donde el profesional de enfermería re-
quiere de unas actitudes personales como: una dedicación
y vocación muy definidas, estabilidad psicológica y emo-
cional y una salud física y capacidad de trabajo que per-
mita hacer frente a una gran carga asistencial y emocional,
además de una notable experiencia clínica y madurez pro-
fesional para hacer frente en la toma de decisiones difíci-
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,  incómodo, insu-
ficientes recursos materiales, problemas con el equipo de
UCI, situaciones de urgencia y temor tanto a confundir la
medicación como a hacer el mal el trabajo y perjudicar al
paciente). Todo esto, junto a un elevado ritmo de trabajo,
sobrecarga laboral, presión del tiempo, turnicidad 12
horas, trabajo complejo, uso de tecnología sofisticada, son
unidades donde existe un alto riesgo para el desarrollo del
síndrome de Burnout.

Por la experiencia obtenida tras el desarrollo de esta
investigación, ¿cuál de las tres dimensiones del Sín-
drome de Burnout la consideras más específica o más
relacionada con este cuadro? 

Las tres dimensiones del Síndrome de Burnout son
características para el desarrollo de dicho síndrome, pero
personalmente el cansancio emocional definido como una
desvitalización o pérdida de energía tanto física como psí-
quica contribuye a un mayor desarrollo, donde el profe-
sional siente que no puede dar más de sí mismo,
apareciendo sentimientos de desesperanza e indefensión.

Según la investigación que has realizado, la realización
personal no es un protector frente al burnout profe-
sional, ya que todos los trabajadores de enfermería
mostraron una alta realización personal, ¿cómo expli-

car esta paradoja?
Un profesional de enfermería con una baja realización

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 enfermería recogida en dicha investigación
ha demostrado que el 100% de estos profesionales no pre-
sentan una baja realización personal, aunque la mitad de
dicha muestra presentan el síndrome de burnout, ellos
consideran sentirse altamente realizados personalmente,
es decir, trabajan con eficacia, energía, 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 asociación hallada entre edad y can-
sancio emocional: los profesionales más jóvenes han
mostrado mayor vulnerabilidad a padecer burnout,
¿qué opinas sobre ello? 

Los profesionales de enfermería más jóvenes presen-
tan mayor vulnerabilidad a padecer el Síndrome de Bur-
nout posiblemente, por la discrepancia que puede
producirse al ser los  menos experimentados y comprobar
la inadecuación entre sus expectativas idealistas al inicio
de su carrera y la realidad de su trabajo, además 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-
ción. Todo esto, se debe a la existencia de un periodo de
sensibilización, donde le profesional de enfermería es vul-
nerable siendo éste los primeros años de carrera profesio-
nal, debido a la inexperiencia laboral. Otra causa sería, la
mayor vulnerabilidad al estrés que presentan los profesio-
nales más jóvenes porque a mayor edad y antigüedad en
la unidad, la enfermera alcanza mayor seguridad en sí
misma, creando sus propios mecanismos para regular el
estrés y se hace menos vulnerable. Así tras este tiempo de
ejercicio profesional se ha producido ya la transición de
las expectativas idealistas hacia la práctica cotidiana,
viéndose que tanto las recompensas personales como las
profesionales y económicas no son ni las prometidas ni
las esperadas.

¿Qué medidas, en la práctica diaria, sería preciso
adoptar para paliar la situación actual del Síndrome
de Burnout? (Pregunta añadida)

No existe ningún método que prevenga o trate el Sín-
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Síndrome de Burnout, pero existen una serie de acciones
que disminuyen su aparición:
- Promover el trabajo en equipo.
- Disponer de oportunidad para la formación continua y
desarrollo del trabajo.
- Regular las demandas en lo referente a la carga de tra-
bajo.
- Mejorar las redes de comunicación y promover la parti-
cipación en la organización.
- Fomentar la flexibilidad horaria (aumento turno diurnos,
extinción 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 orientación profesional al
inicio del trabajo (profesionales de nueva
inserción).
- Formar en la identificación, discrimina-
ción y resolución de problemas.
- Entrenar en el manejo de la ansiedad y el estrés en si-
tuaciones inevitables de relación con los pacientes.
- Implementar cambios de ambiente de trabajo, rotaciones
(mayores concursos de movilidad por parte de la organi-
zación).

¿Cuáles han sido los principales problemas u obstácu-
los que has encontrado en la investigación? (ya sean
antes o durante o después de la misma)

Uno de los principales problemas en la investigación
ha sido la dificultad en la recogida de datos en las dife-
rentes Unidades de Cuidados Críticos y Urgencias del
Hospital Médico Quirúrgico de Jaén, debido al rechazo
de algunos de los enfermeros/as de estas unidades a par-
ticipar en la investigación, siendo necesaria la colabora-
ción de los Supervisores de Enfermería de las dichas
unidades en la recogida de datos. Además debido al insu-
ficiente tamaño muestral, no es posible respaldar la no
asociación entre las variables, por lo que sería necesario
aumentar el tamaño muestral, así como aumentar el ta-
maño en aquellos grupos donde la recogida de datos ha
sido escasa, para equilibrar el número de datos recogidos
entre grupos a comparar. Otra limitación importante es la
aparición de sesgos, como el sesgo de selección relacio-
nado con la selección de la muestra, ya que al tratarse de
un muestreo no probabilístico por conveniencia, existe la 

posibilidad de que la muestra no sea representativa de la
población de referencia, existiendo limitaciones en la ge-
neralización de los resultados. También podría existir el
sesgo de clasificación, como es el sesgo del observado o
Efecto Hawthorne, ya que el conocimiento de los profe-
sionales de enfermería a saber que están participando en
un estudio de investigación puede condicionar sus res-
puestas en el cuestionario impartido y por tanto variar los
resultados de sus respuestas.

¿Consideras que los alumnos y alum-
nas de enfermería cuando finalizan el
Grado Universitario, poseen una ade-
cuada formación para desempeñar la
función investigadora?

En absoluto pienso que NO, desem-
peñar la función investigadora es mucho
más compleja de lo que pensamos mu-
chos enfermeros que nos iniciamos en
desarrollar algún póster, comunicación a
congreso…, pero el realizar un estudio de
investigación es un proceso detallado que
requiere de unos conocimientos metodo-

lógicos en investigación, así como de una formación y
manejo de programas estadísticos, que en la Universidad
(o al menos, cuando yo estudié) no se forma lo suficiente
o no se profundiza en la materia.

En la actualidad estás trabajando en la UGC de Di-
gestivo, sin embargo, ¿te has planteado presentarte al
EIR para conseguir una especialidad enfermera?,
¿cuál y por qué?

En los últimos años posteriores a mi formación, no
tuve el pensamiento de presentarme al EIR, pero he decir
que el año pasado me presente para poder comprobar en
lo que consistía dicho examen de duración 4 horas. No
tengo ninguna especialidad enfermera favorita, pero si
pienso que el tema de las especialidades en enfermería es
el futuro, ya que no puede existir “una enfermera para
todo”. En el momento que salga la especialidad de enfer-
mería Médico-Quirúrgica concursaré a ella, ya que es mi
especialidad donde he desarrollado mi vida profesional.
Pero lo que tengo en mente, en un futuro próximo es se-
guir desarrollando mi capacidad investigadora con un
Doctorado.
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El 30 de octubre de 2013 la población mundial al-
canzó, 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-
blación humana ha seguido un ascenso continuo.  

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

Al principio, los crecimientos sostenidos se debían a
causas biológicas o naturales, como por ejemplo, la evo-
lución de una especia homínida a otra. Más adelante, la
adquisición cultural jugó un papel más decisivo en el cre-
cimiento poblacional (el descubrimiento del fuego, la apa-
rición del lenguaje humano, la domesticación de plantas
y animales, etc.).

Transición demográfica y revolución neolítica

Por transición demográfica se entiende el proceso de
cambio de un patrón o régimen demográfico antiguo a
otro más actual, que comporta un aumento en la población
perteneciente a un área geográfica concreta o incluso
mundial. Por tanto, el término “transición demográfica”
hace referencia a una ruptura histórica en las dinámicas
poblacionales. 

El concepto de transición demográfica fue acuñado
en 1945 por Frank W. Notenstein, representante de un nu-
trido grupo de demógrafos estadounidenses de la Univer-
sidad de Princeton
A lo largo de la historia de la humanidad, se han ido su-
cediendo importantes cambios de índole tecnológico, po-
lítico, social, cultural, etc., que han ido moldeando,
parsimoniosamente, a las distintas sociedades del planeta,
hasta conseguir la configuración o el estado actual de
nuestra sociedad. Algunos de estos cambios han conse-
guido tal repercusión en la organización y relaciones entre
los diferentes grupos humanos, que han alcanzando, por 

mérito propio, la denominación de revolución.
A pesar de la importancia específica que cada cambio

ha aportado al devenir de nuestra historia, podríamos su-
brayar que las tres revoluciones más significativas ocu-
rridas han sido, por orden cronológico,  la revolución
neolítica, la industrial y la tecnológica.

Según Biraben, hace 50.000 años existían a penas
medio millón habitantes. Al comienzo de la agricultura,
entre 8.000-10.000 años a.C., la población mundial era de
6 millones de habitantes, pasando a 250 millones al co-
mienzo de nuestra era. Este incremento poblacional tuvo
sus raíces en el cambio cultural y tecnológico que supuso
el neolítico.

A continuación, se analiza la explosión demográfica
que supuso la revolución neolítica, y sobre todo, se expo-
nen las dos teorías principales que la explican.

Teoría clásica

Propuesta por el arqueólogo australiano Vere Gordon
Childe (1892-1957), y fundamentada en un razonamiento
muy lógico: la aparición de la agricultura conlleva una
mejora en la alimentación y nutrición de los habitantes
del neolítico que se traduce en un descenso de las tasas
de mortalidad, y en consecuencia, la población aumenta.

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

Teoría moderna

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

Para Boserup, el neolítico representa una etapa de la
historia de la humanidad donde se produce un aumento
de la población, debido más al incremento en la tasa de
fecundidad (como consecuencia de un menor coste en la
crianza de hijos que comporta la sedentarización), que por
disminución de la mortalidad; ya que para esta autora, la
mortalidad también se ve aumentada con respecto las úl-
timos siglos del mesolítico por deficiencias en la nutrición
y el surgimiento de nuevas enfermedades. Por tanto, dos
son los supuestos sobre los cuales se basa la teoría mo-
derna:
a) La agricultura supone un retroceso nutritivo para
las nuevas poblaciones.
Boserup afirma que los alimentos cultivados son menos
variados y más pobres nutritivamente que aquellos con-
seguidos a través de las actividades de caza (carne, pes-
cado, insectos, etc.) y recolección (raíces, hierbas, frutas
silvestres, hojas, miel, etc.).
En esta misma línea argumental se halla G.J. Armelagos,
quien asegura que la intensificación de la agricultura pro-
vocó malnutrición en población Nubia (sur de Egipto y
norte de Sudán), que trajo como consecuencias algunas
enfermedades como anemias por carencia de hierro, alte-
raciones en el crecimiento de los huesos del esqueleto,
disminución de la dimensión de cara y cráneo, etc.

b) La sedentarización y, fruto de ello, el aumento de la
densidad de población,  favorece la aparición y trans-
misión de enfermedades infecciosas de toda índole (bac-
terianas, víricas, parasitarias, zoonosis, etc.) desconocidas
o menos frecuentes en poblaciones móviles o de reducida
densidad. Aquellas infecciones provocadas por agentes
patógenos cuyo ciclo vital podía interrumpirse gracias a
los largos y frecuentes  desplazamientos de los grupos nó-

madas, aparecían ahora en los núcleos de asentamiento y
poblados incipientes.
M.N. Cohen ha demostrado una menor mortalidad y mor-
bilidad en poblaciones preagrarias como aborígenes aus-
tralianos, donde su movilidad y aislamiento, parecen ser
suficiente protección frente a epidemias. 
En similar sintonía, D.L. Dunn considera la relación di-
recta entre la complejidad biológica de un nicho ecológico
con la aparición de infecciones en su habitantes. En aque-
llos lugares donde es más cómodo el asentamiento hu-
mano (zonas costeras, lugares en torno a los trópicos, etc.)
es más fácil la aparición de epidemias que en lugares con
ecosistemas más simples (zonas desérticas o árticas). 

Pero si en el neolítico se ha constatado un aumento de
la población a partir de grupos humanos más sedentarios
que mostraban mayor tasa de mortalidad que cazadores y
recolectores, sería porque estas poblaciones consiguieron
una tasa de fecundidad muchísimo más alta que la de gru-
pos nómadas. 

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

A modo de conclusión, y como indica Massimo Livi
Bacci en “Historia mínima de la población mundial”, las
dos teorías comparten luces y sombres. Quizá lo más lla-
mativo de la teoría moderna sea la aseveración de que la
agricultura condujera, aún al principio, a una peor alimen-
tación y nutrición. Por el contrario, está más asentada la
hipótesis del aumento de las enfermedades contagiosas
con el incremento de la densidad de población. Final-
mente, con respecto a la fecundidad, en sociedades ágra-
fas dedicadas a la agricultura y ganadería, los hijos son
vistos como mano de obra, y en consecuencia, económi-
camente muy rentables, por lo que, el aumento de la fe-
cundidad sería un objetivo para asegurar el porvernir de
estas sociedades. 
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