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ASIGNATURAS PENDIENTES

Bl artfeulo 38 del Reglamento de los Servicios de Prevencién (RSE) dice literalmente; “De acuerdo con lo establecido
en ¢l articulo 10 de la Ley 31/1995, de Prevencién de Riesgos, v el articulo 21 de la Ley 14/86, General de Sanidad, el
servicio de prevencidn colaborard con los servicios de atencién primaria de salud y asistencia sanitaria especializada para el
diagndstico, tratamiento y rehabilitacidn de enfermedades relacionadas con el trabajo”.

El mandato es imperativo, y se supone que las autoridades sanitarias han desarrollado los procedimientos para su
cumplimiento,

Entendimos y aplaudimos en su momento Ia infencion del legistador de incluir el concepto de enfermedad relacionada con
el frabajo, sin especificar el cardcter agudo o erdnico, cuyo dambito de accidn incluye todos los procesos patoldgicos donde
el factor trabajo contribuya de alguna manera a favorecer o modificar el proceso morboso. De esta manera, se pretendfa
abordar fa salud del trabajador desde un punto de vista integral.

Para el correcto cumplimiento de este mandato, son necesarias varias provisiones, que, a nuestro entender, todavia no se
han hecho.

En primer Iugar, facilitar a los servicios de prevencién propios ef cumplimienio de esas funciones. Algunas se venfan
haciendo tradicionalmente, cémo Ia asistencia medico-farmacéutica al trabajador enfermo, y otras son novedosas, como la
rehabilitacidn,

Muy pocas Comunidades Autdnomas han intentado regular este hecho, estableciendo hasta la comunicacién con el
especialista de area.

En segundo lugar, establecer un sistema de registro y comunicacidn, tanto de los hallazgos por vigilancia de la salud
como de los hallazgos en la actividad asistencial, si es que Ia hay, para todos los servicios de prevencién, ajenos, propios y

mancomunados.

Este sisterna de informacién y registro no sélo contribuird a conocer la morbilidad de nuestros trabajadores, sino que
implicarfa un mecanismo mdés para buscar la excelencia en la actividad de los servicios de prevencidn,

Es necesario un consenso y una voluntad politica clara, por parte del Consejo Interterritorial de Salud, para aprobar estas
asignaturas pendientes.

Feo. Javier Scdnchez Loves
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ORIGINAL

T

E. Gomez Suarez, ).L. Quintana Gomez(, C. Romero de Lama®, R. de Felipe Medina®

(DEspecialistas en Medicing Familiar y Comunitaria, Centro de Salud “E Greco™. Getafe. Area 10, Madrid
2MIR 3 ajio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud “El Greco”. Getafe. Area 10. Madrid
B Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Ceniro de Salud “Pintores”. Parla. Area 10. Madrid

Correspondencia:

Esther Gdmez Sudrez

of Virgen de Iciar, 17 - 1 “esc., 4.° 28. Alcorcon 28921, Madrid
e-mail: egomsu@hotmail.com

Objetivo: Describir las caracteristicas y duracién de la incapacidad temporaf (IT) por dolor lumbar (DL) en atencién primaria, y
aproximarnos a los factores que en elfa influyen. Disefio: Estudio retrospective descriptivo. Emplazamiento: Atencion prima-
ria, Centro de Salud “El Greco”. Getafe. Area 10. Madrid. Participantes: Se incluy en el estudio a todos los pacientes corres-
pondientes a las 11 consuitas de medicina de familia de nuestro Centro de Salud, que en el periodo comprendido entre junio
de 1999 y octubre de 2001 habian estado en situacién de IT por dolor lumbar (cédigo LO3 de la Clasificacién Internacional
de atencién primaria, CIAP) y que habian sido dados de alta al finalizar dicho periodo. Se abtuvo una poblacién de estudio
de 246 pacientes, 33 de los cuales tenfan més de un episodio de IT por dolor lumbar. Mediciones principales: Mediante e
pragrama OMI-AP, a través de su médulo OMI-AD, se obtuvo una base de datos que posteriormente fue analizada mediante
el programa SPSS. Las principales variables del estudio fueron: sexo, edad, enfermedades psiquicas, duracion media de la
IT, diagndstico final y motivo de alta. Resultados: La [T por dolor jumbar representé en nuestro estudio el 4,9% del total de
IT del periodo, y el 3,2% del total de dias de IT. E1 66,3% de los pacientes eran varones, La media de edad se estimé en 39,6
afios. En el 90,2% de los casos el cuadro de DL era de origen mecanico. El 16,7% de los pacientes tenian diagnosticada alguna
enfermedad mental. 56lo dos pacientes obtuvieron la incapacidad laboral permanente. La duracién media de todas las IT fue
de 14,7 dfas. Se separaron las IT en dos grupos: duracién igual o inferior a 15 dias y duracién mayor de 15 dias. En el 79,2% de
fos casos se encontraban en el primer grupo. En el anéalisis estadistico correlativo de variables, Gnicamente se encontré aso-
ciaci6n estadisticamente significativa entre la edad v la duracién de la IT: los pacientes de més de 45 afios tenfan una media
de duracién en dias de 20,75, frente a 11,17 dias de los menores de 45 afios. Conclusiones: En nuestra muestra predominan
los varones frente a las mujeres en situacién de IT por DL. La mayoria estan en edades medias de la vida. De las variables
que se correlacionaron, sélo se encontré una asociacién significativa entre la edad y la duracién de 1a IT, no encontrandose
asociacion entre la duracién de la ITy la existencia de enfermedades psiquicas.

Palabras clave: Dolor lumbar, incapacidad temporal, atencion primaria.

LOW BACK PAIN AND TRANSIENT DISABILITY

Aim: To describe the characteristics and duration of transient disability (TD) caused by low back pain (LBP) in the Primary
Health Care environment and to establish an approach to the factors influencing it. Design: Retrospective descriptive study.
Setting: Primary Health Care, “El Greco” Health Care Centre, Getafe (Madrid, Spain). Participants: All the patients seen by
the General Practitioners or Family and Community Medicine Physicians (11 physicians) in our Health Care Centre who in the
period between June 1999 and October 2001 had been on sick leave (TD) due to LBP {code LO3 of the International Primary
Health Care Classification, ICPC) and who had been discharged by the end of that period. The study population comprised 246
patients, 33 of whom had had more than one TD episode due to LBP. Main variables: Using the OMI-AD module of the OMI-
AP programme a database was generated that was then analysed using the SPSS programme package. The main study varia-
bles were gender, age, psychic disturbanves, mean duration of TD, final diagnosis and cause of discharge. Results: TD due to
LBP represented 4.9% of the total number of TDs during the study period, and 3.9% of the total number of TD days. Among
the study population, 66.3% were males. The mean age of the patients was 39.6 years. The cause of the LBP was mechanical
in 80.2% of the cases. A diagnosis of psychic disturbance had been established in 16.7% of the cases. Only two patients were
granted Permanent Disability. The mean duration of sick leave due to TD was 14.7 days. Upon separing the sick leave periods
into two groups (<15 days or >15 days), 79.2% of the cases were found to be in the first one. In the statistical correlation
analysis of the variables, a statistically significant correlation was found to exist only between age and duration of TD: patients
aged over 45 years had a mean TD duration of 20.75 days, while those below that age had a mean duration of only 11.17 days.
Conclusions: [n our sample males predominate over ferales in the TD due to LBP population. Most of the patients were | their
middle age. Amang the variables tested for correlation, a statistically significant association was observed only between age
and duration of TD; there were no associations between duration of TD and presence or absence of psychic disturbances.

Key words: Low back pain, transient disability, primary health care.
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INTRODUCCION

Hablamos de dolor lumbar (DL) o
Iumbalgia cuando un paciente refie-
re dolor, asociado normalmente con
tensién muscular, en la parte baja
de la espalda. Poede ser agudo o
cronico (mds de 12 semanas). Entre
un 60 y un 80% de las personas
tiene DL a lo largo de su vida. La
[umbalgia aguda tiene buen pronds-
tico, y generalmente se manifiesta
como una entidad autolimitada (el
90% de los pacientes se recuperan
en menos de 6 semanas)', El DL
es una de las causas importantes de
absentismo laboral, v se considera
la causa mas comiin de incapacidad
temporal prolongada en sujetos de
edades comprendidas entre los 16
y los 44 afios®, lo cual, unido al
coste que supone el diagndstico y
el tratamiento de estos pacientes,
conlleva un importante impacto
econdmico en nuestro sistema sani-
tario, Nuestro objetivo es estudiar
en los pacientes de nuestro centro la
duracién de [a IT y los factores que
en ¢lla pueden influir.

MATERIAL Y METODOS

A partir del programa OMI-AP se
obtuvo una muestra de 246 pacien-
tes de ambos sexos, con diagndstico
codificado como 103 (dolor lumbear,
lumbalgia, lumbago}, en edad labo-
ral (16-65 afios) y en situacién de IT
por dicho motive durante el perfodo
de estudio (junio de 1999-octubre de
2001). El estudio se inicid en junio
de 1999 porque desde esa fecha toda
la I'T de nuestro centro se tramita a
través de un sistema informdtico, lo
que 1os ha permitido acceder a datos
completos y fiables. Se establecié
un protocolo mediante el cual se
revisaron una por una fas historias
en OMI de los pacientes seleccio-
nades, Dicho protocolo incluia fos
siguientes apartados: sexo; edad;
enfermedades psiquicas (conside-
réndose linicamente como tales tras-
tornos afectivos, como ansiedad y/o
depresion); enfermedades crénicas
del aparato locomotor; episodios

i
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TABLA |
LUMBALGIA

Criterios de duracién

A. Dolor lumbar no irradiado

* Primer episodio: De 0 a 7 dias

+ Recaidas: De 0 a 14 dias

B. Dolor lumbar con radiculopatia

Cuadros leves
* Primer episodio

* Sin lumbalgia previa: De 0 a 7 dias
* Sin alteracién neuroldgica objetibable

Cuadros moderados
+ Con lumbalgia previa

s Con metdmera bien definida: De 0 a 20 dias

» Con moderada incapacidad

Cuadros severos

¢ Alteracién neuroldgica objetivable rapidamenta:
De 10 a 90 dias progresiva o aguda

o Invalidante

previos de lumbalgia que hubieran
generado IT; duracién en dias de
todos los episodios, estableciéndose
el punto de corte en menor o igual
a [5 dias y mayor de 13 dfas, en
base a los limites establecidos en
el Manual de Gestion de Incapa-
cidad Laboral de Insalud 3 {Tabla
I}; motivo de finalizacién de la IT
(mejorfa/curacion o pensionista); v,
por ltimo, el diagndstico final (DL
de origen mecénico, inflamatorio
o atribuible a otras causas, princi-
palmente traumatismos o patologia
neuroquiridrgica). Posteriormente,
los datos fueron analizados median-
te el programa SPSS para Windows
10.0. Se realizé un anélisis descripti-
Vo y posteriormente se establecieron
cortelaciones para responder a las
signientes preguntas: ;Depende Ia
duracién de la IT del sexo de los
pacientes? ; Depende la duracién de
la IT de la existencia de enferme-
dades psiquicas? ;La duracién de
la IT es mayor en aquellos pacien-
tes con enfermedades crénicas del
aparato locomotor? ;El tiempo de
duracién de la IT depende de 1a edad
de los pacientes? Se obtuvieron los
siguientes resultados.
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RESULTADOS

En el perfodo de estudio se trami-
taron en nuestro centro 6.047 IT,
representando la lumbalgia el 4,9%
del total de IT (298), 1o cual no
supone mds que el 3,9% del total
de dias de IT. De los 246 pacientes,
33 pacientes (13,4%) tenian dos o
més episodios de IT por dolor lum-
bar, lo cual suponia en total 298
IT. En dichos pacientes se analizd
por separado la duracidén media del
primer episodio y del resto de los
episodios; posteriormente fueron
excluidos de la muestra para el an4-
lisis del resto de las variables, que-
dando una muestra de 246 pacientes.
De los 246 pacientes del estudio, 83
eran mujeres (33,7%) v 163 varones
(66,3%). La media de edad encon-
trada fue de 39,6 afios, con inferva-
lo de confianza de (37,9-41,3). La
duracién media de todas las IT fue
de 14,8 dfas, con desviacién tipica
de 30,25. El valor de 1a mediana fue
de 6 y el de Ia moda igual a 5. La
duracidén media del primer cpiso-
dio fue de 15,5 dias, con desviacién
tipica de 25,5, y la duracién media
del resto de los episodios repeti-
dos fue de 17,7 dfas, con desviacion




TABLA I
Parametro IT por dolor lumbar
Sexo Varones: 66,3% | Mujeres: 33,7%
Edad 39,63 + 13,45

Duracién de todas las IT

14,77 £ 30,25

Enfermedades a. locomotor 17.5%
Enfermedades psiquicas 16,7%
Patologia osteoarticular 90,2%
Alta por mejoria/curacion 99,2%

tipica de 34,0. De los 246 pacien-
tes, 205 (83,3%) no tenfan enferme-
dad psfquica, frente a 41 pacientes
(16,7%) en los que sf constaba. En
lo que se referfa a la existencia de
enfermedades crénicas del aparato
locomotor, 203 pacientes (82,5%)
no presentaban dicho antecedente
frente a 43 pacientes (17.5%) que
sf lo presentaban. El signiente patd-
metro analizado fue la duracién de
fa IT. De los 246 pacientes, en 196
(79,7%) la duracidn del IT era igual
omenor de 15 dfas; en los 50 pacien-
tes restantes (20,3%) superaba los
15 dias, En cuanto al motivo de alta,
en la mayorfa de los partes de alta
constaba el motivo mejoria/cura-
¢ién, lo que traducido en términos

mrméricos supone ¢l 99,2% de los
casos. Dos pacientes obtuvieron la
incapacidad permanente. El dltimo
dato analizado fue el diagndstico
final de nuestros pacientes; de los
246 que fueron analizados, en 222
{90,2%) el DL se atribufa a causas
de origen mecdnico, principalmente
patologia osteoarticular o tendinosa.
En dos pacientes (0,8%) se observd
patologia inflamatoria como respon-
sable def DIL.. En el resto, el cuadro
se atribufa a ofras causas, entre las
que se encontraba mayoritariamente
Ia patologfa neuroguirtirgica (hernia
discal). Los datos descriptivos refe-
rentes a los pardmetros comentados
se recogen en la Tabla I, En la
segunda parte del estudio se correla-

cionaron distintas variables entre los
grupos de duracién superior o infe-
rior a 15 dfas. No se encontr$ sig-
nificacién estadistica entre el sexo
y la mayor duracién de la IT, asf
como tampoco fueron encontradas
asociaciones significativas cuando
se correlaciond la duracién de la IT
con la existencia o no de enfermeda-
des crénicas del aparato locomotor o
cuando se intentd correlacionar con
la existencia de enfermedad psiqui-
ca. S{ se encontrd asociacidén esta-
disticamente significativa cuando se
correlaciond la duracién de todas las
IT con la edad de los pacientes. Se
establecieron dos grupos de edad:
menor o igual a 45 afios y mayor
de 45 afios. En el primer grupo, la
duracién media de laIT fue de 11,17
dias, frente a 20,75 dfas en el segun-
do grupo de edad (p = 0,035). Los
datos del andlisis estadistico se reco-
gen en la Tabla IEL

DISCUSION

El DL es un cuadro al que con fre-
cuencia nos enfrentamos en nuestra
prictica médica diaria. Se trata de
un motivo de IT comdn, que a veces
se prolonga més de lo necesario. En
la mayorfa de las guias de prdctica
clinica®?** se recomienda reiniciar
tan pronto como sea posible la acti-
vidad fisica y laboral, ya que no
existe evidencia de que el reposo
prolengado acorte la duracién del
cuadro. Es conocido que 1a lum-
balgia es mds frecuente en varones
que en mujeres. En nuestro estu-
dio encontramos un predominio del

TABLA I
: Duracién de IT menor Duracién de IT mayor ST ot

Parametro 0 igual a 15 dias de 15 dias Significacion estadistica
Edad mayor de 45 afios 79,7% o0 79,2% {todos) 20,3% o 20,8% (todos) p =0,035

Sexo Muieres: 30,6% Mujeres: 46% p = 0,059
Enfermedad psiquica 15,3% 22,0% p =0,257
Enfermedad =

aparato locomotor 15,3% 26,0% p=0.076
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sexo masculino frente al femenino.
Este hecho no puede ser aplicado a
toda 1a poblacidn, ya que la muestra
es demasiado pequefia como para
ser representativa y, ademads, faltan
datos sobre el porcentaje de varo-
nes y mujeres que trabajan en nues-
tra poblacion. La media de edad de
nuestros pacientes no discrepa con
ta encontrada en la bibliograffa revi-
sada®. Hemos intentado establecer
la asociacién entre enfermedades
psiquicas y duracién de 1T por DL,
perc en nuestro estudio no encontra-
mos datos significativos al respecto;
en la bibliograffa revisada no hemos
hallado estudios que demuestren
esta asociacién'®, si bien existen
vatias revisiones y guias de préctica
médica en las que se analizan los
factores psicoldgicos que influirfan
en la evolucidn a la cronicidad del
DL agudo*” aunque se concluye
que son necesarios mds estudios
prospectivos al respecto. En algunos
estudios se menciona también que
un alto grado de satisfaccién en el
trabajo y una buena relacién con los
compatiieros afecta de modo favo-
rable a la duracién de la IT4®, Se
cuantificd el ndmero de pacientes
en situacion de IT por DL que tenfan
antecedentes de patologia del apa-
rato locomotor, pero los resultados
encontrados no fueron significati-
vos. Tampoco respecto a este hecho
hemos encontrado nada relevante
publicado. En cuanto a la duracion,
en dias, de la IT por DL, nuestros
resultados coinciden con los de los
estudios publicados a este respecto
en nuestro pais® y no distan de las
recomendaciones de las gufas sobre
IT en nuestro medio. En muchas
ocasiones no es facil constatar que el
episodio que ha generado la IT sea el
primer episodio de DL del paciente,
y es posible que haya presentado
cuadros de DL fumbar en los que Ia
ausencia del trabajo haya sido justi-
ficada con otro documento diferente
al formato oficial informatizado de
IT, que ha sido el tinico analizado en
nuestro estudio. Coincidiendo con

Tos datos que apuntan a la benigni-
dad de los episodios de dolor lumbar,
casi todos nuestros pacientes fueron
dados de alta por mejorfa/curacidn,
En Ia bibliografia que hemos con-
sultado no hemos encontrado nin-
gun articulo publicado que trate este
aspecto. En nuestra muestra predo-
minaba la patologfa osteoarticular y
tendinosa como responsable del DL.
Este hecho coincide, asimismo, con
todas las series consultadas.

Hemos encontrado pocos articu-
los que analicen la duracién de la IT
en la lumbalgia. Se realizé una bis-
queda en el Tndice Médico Espafiol
con las palabras clave incapaci-
dad temporal y dolor lumbar, y
en Pub Med con las palabras clave
sick leave y fow back pain, encon-
trindose dos artfculos similares al
nuestro: uno realizado en nuestro
pais, pero con datos agregados de
todo el territorio nacional®, y otro
realizado en Noruega''®, en el que
se incluye el andlisis conjunto de la
lumbalgia (cddigo 103 de la CIAP)
y ciatalgia o dolor lumbar irradiado
(codigo L8G). Nosotros decidimos
excluir este cddigo por presentar
unas caracterfsticas clinicas y evo-
lutivas muy distintas de las aqui
analizadas.

CONCLUSIONES

» Existencia de un predominio del
sexo masculino frente al femenino,
si bien nuestros datos no permiten
extrapolar resultados.

* La situacién de IT por este moti-
vo predomina en edades medias de
la vida (alrededor de los 40 afios).

* 1.a edad parece ser el dnico
factor asociado a la duracién del
episodio: se prolonga mds en los
mayores de 45 afios.

* La coexistencia de enfermeda-

‘des psiquidtricas o de aparato loco-

motor no parecen afectar a la dura-
cién de 1a IT por lumbalgia.
¢ En nuestra muestra la duracién

“media de la 1T, aproximadamente

15 dfas, parece adecuada para el
caso que nos ocupa: el DL agudo.
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El objetivo de este estudio es establecer rasgos psicolégicos, sociales y laborales de un colective de empleados postales
afectados por fibromialgia. A partir de diferentes fuentes de informacion, se identificé un colectivo de 25 empleados {23
mujeres y 2 hombres) diagnosticadoes de fibromialgia. Para valorar su perfil psicolégice, los individuos fueron invitados a
contestar el cuestionario de personalidad EPQ-A de Eysenk. Para el perfil social y laboral, se siguié un estudio de casos y con-
troles en el que participaron 22 empleados (18 mujeresy 2 hombres} y en el que se estudié el comportamiento de diferentes
variables sobre vida social, vida laboral, relacidn laboral, condiciones de trabajo, inestabilidad e incapacidad laboral, reco-
gidas en un formulario. Procesados los cuestionarios EPQ de las 15 mujeres que lo contestaron, se encontro una puntuadion
media en la escala p = dureza de 10,20, significativamente mas alta que en la poblacién general de mujeres. Procesado el
formulario, no se encontraron diferencias significativas entre casos y controles en el blogue de variables sociales, pero si en
los grupos de Relacion laboral (mayor precariedad), Condiciones de trabajo (afslamiento de los lugares de atencién al publi-
co) e Incapacidad laboral {mayor ndimero de dias de IT, reclasificaciones e invalidez), del bloque de variables laborales. Con-
cluye el estudio destacando diferencias significativas entre el rasgo, dureza de personalidad, asl como mayor precariedad
laboral en el colectivo estudiado, y proponiendo la realizacién de mas estudios de personalidad y de condiciones de trabajo
en los colectivos de personas con fibromialgia, dada la carencia de una etiologia objetivable del sindrome y la posibilidad
de que éste pueda venir determinado por estresores como la personalidad o las condiciones de trabajo.

Palabras clave: Fibromialgia, fatiga cronica, psicoldgico, social, laboral, postal.

PSYCHOLOGICAL, SOCIAL AND LABOUR PROFILE OF A POPULATION OF POSTAL WORKERS
WITH FIBROMYALGIA

The aim of the present study was to assess and determine the psychological, social and occupational features of a population
of postal workers with fibromyalgia. Using a number of information sources, a group of 25 postal employees (23 females and
2 males) with a diagnosis of fibromyalgia was identified. For the assessment of their psychological profile, all of them were
invited to complete the Eysenk EPQ-A persanality questionnaire. For the assessment of the social and occupational profiles
a case-control study was performed in which 22 employees (18 females, 2 males) participated and in which the impact of a
nurnber of variables on social [ife, occupational life, occupational relations, occupational conditions, occupational instability
and occupational disabilty were assessed and recorded in a pre-established form. After processing the EPQ questionnaires
of the 15 fernales who did answer them, the mean score in the P scale (hardness) was found to be 10.20, significantly higher
than in the general female population. The pre-established form did not disclose significant differences between cases and
controls in the “social variables” block, but did so in the following groups: occupational relations {greater precariousness),
occupational conditions (less attention-to-the-public services) and occupational diability {greater number of days of sick lea-
ve, occupational relocations and disabilities). The study underscores statistically significant differences in the “hardness” per-
sonality trait as well as a greater occupational precariousness in the studied population, and suggests further personality and
occupational conditions studies among fibromyalgia populations, considering that the syndrome has no definable aetiology
and because of the possibility that it may be triggered by stressor factors such as personality andfor working conditions.

Key words: Fibromyalgia, chronic fatigue, psychological, sodial and occupational profiles.
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a fibromialgia, reumatismo
de partes blandas de ctiologfa
4z desconocida, es una enferme-
dad compleja que, por su amplia
sintomatologia, puede afectar a los
pacientes en el dmbito fisico, psico-
Iégico y social y acabar desarrollan-
do situaciones invalidantes™?.

Fue reconocida y tipificada en
1992 por la OMS en la décima revi-
sién del manual de Clasificacién
Internacional de Enfermedades
(ICD-10) con el codigo M79.0.

La prevalencia en la poblacién
general espaiiola, segiin el estudio
EPISER®, que utiliza los criterios
del American College of Rheumato-
logy (ACR), es del 2,37% (4,2% en
el género femenino y 0,2 en el mas-
culino). Se trata, pues, de la primera
causa de dolor misculo-esquelé-
tico generalizado, que genera una
amplia demanda de asistencia sani-
taria, tanto en consultas externas de
reumatologia (15 a 20%) como de
asistencia primaria (5-7%)®.

En 1990, el ACR, en un estu-
dio multicéntrico, estableciéd los
siguientes criterios diagndésticos®™:
a) Historia de dolor generalizado
de mas de 3 meses de evolucion; y
b) palpacién dolorosa de once pun-
tos (tender points) sobre dieciocho
establecidos, que corresponden a
las dreas mas sensibles del organis-
mo para estimulos mecdnicos o de
niveles mas bajos.

Clinicamente, destaca como sin-
toma clave en el 100% de estos
pacientes el dolor muscular. Siguen
a continuacién, entre otros, la fati-
ga, la rigidez, el suefio no repara-
dor, la cefalea y, en menor porcen-
taje, las patestesias, el sindrome de
las piernas inquietas, los fallos de
memoria, las dificultades de con-
centracidn, la ansiedad, la depre-
sidn y el colon irritable.

La normalidad en las pruebas
analfticas y complementarias de
imagen dificulta la objetivacién de
su diagndstico, evolucién y valora-
cidn del grado de incapacidad. Asi-
mismo, la eficacia del tratamiento

a corto y medio plazo suele ser
parcial,

La afectacién de la calidad de
vida®® y su repercusién en el
medio Jaboral han sido ampliamen-
te evidenciadas®. Asimismo, jun-
to con la discapacidad provocada
por el dolor, intervendrian también
factores emocionales, cognitivos y
conientales!™?,

Por todo ello, nos encontramos
anie una patologia que ha sugeri-
do a diversos autores complemen-
tar su enfoque biomédico con una
aproximacién psicosocial que per-
mita conocer con mayor precisién
aspectos psicoldgicos, sociales y
laborales asociados, con la fina-
lidad de mejorar el conocimiento
de su naturaleza y etiopatogenia,
condicionamientos y adaptaciones
individuales0-13),

OBJETIVO

Establecer rasgos de perfil psicold-
gico, social y laboral en un colecti-
vo de empleados postales afectados
por fibromialgia,

METODOLOGIA

Para realizar el estudio de estos
perfiles, se emprendié un proce-
so de identificacidn de empleados
afectados por fibromialgia, consi-
derando como candidatos a incor-
porarse al estudio a los empleados
diagnosticados de este sindrome
por un especialista en los tltimos
dos aflos, identificacion que fue
dirigida a diferentes fuentes de
actividad de nuestra Unidad Bdsi-
ca de Salud (asistencia sanitaria,
vigilancia de la salud y control de
incapacidades), asf como al archivo
informatizado de procesos de inca-
pacidad transitoria (IT) de nuestro
software en salud laboral, MED-
TRA-SEDTRA, en el cual 1a IT se
registra a partir de la codificacion
del sistema de clasificacion inter-
nacional CIE-9. Dadas las multi-
ples posibilidades de etiquetar los
brotes de IT en la fibromialgia,
la identificacién en dicho archivo
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informatico fue a través de su bus-
cador QWERY y a partir de los epf-
grafes “fibromialgia”, “artralgia”,
“poliartralgia®, “mialgia”, “con-
fractura muscular” y “sindrome de
fatiga crénica”.

Como resultado de dichas detec-
ciones, identificamos y registramos
una poblacidn de estudio compues-
ta por un colectivo de 25 empleados
postales, veintitrés de ellos mujeres
y dos hombres.

Para el estudio del perfil psicols-
gico, se determind la realizacién de
un test de personalidad a los indi-
viduos de la poblacién de estudio,
as{ como el andlisis del contraste
entre los estadfsticos del test en
este colectivo ¥ en la poblacién
general. En la préctica, el personal
de enfermerfa contactd telefdni-
ca o personalmente con todos los
individuos afectados y les convidd
a contestar el cuestionario de per-
sonalidad de adultos EPQ-A de H.
Eysenk en su versién espaiiola, en
el que se contemplan cuatro escalas
(N = inestabilidad, E = extrover-
sién, P = dureza, S = sinceridad).
La valoracién individual del test
fue realizada a partir de las instruc-
ciones del correspondiente manual
del test, y la colectiva mediante
el contraste entre los pardmetros
del grupo que lo contestaron (15
empleados de género femenino) y
Tos de 1a poblacién general de muje-
res, por estimacion de los intervalos
de confianza.

Para ¢l andlisis de los aspectos
sociales y laborales, se determi-
né realizar un estudio de casos y
controles, en ¢l que se analizaron
las diferencias estadisticas entre
los pardmetros de exposicion de
diferentes variables de tipo social y
laboral, entre el gmpo de emplea-
dos identificados como fibromidl-
gicos y un grupo de control,

Para la realizacion del estudio, el
equipo de trabajo preparé un for-
mulario que reunid unos bloques
de ftems de tipo personal, social
y laboral, que presentamos en la

13
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CUESTIONARIO DE PERFIL STSEILSLIABORAL EN FIBROMIALGIA
N | Variable Tipos Categorfas
PERSONALES
1 Edad cuantitativa
2 Género cualitativa | 1: Hombre, 2: Mujer
SOCIALES
3 Nivel de estudios cualitativa 1: Elementales, 2: Secundarios, 3: Medios, 4: Superiares
4 Estado civil cualitativa | 1: Casados, 2: Solteros, 3: Viudos, 4; Separados, 5: Otros
5 N° hijos cuantitativa
6 Tipo de domicilio cualitativa 1: Conyugal, 2: Familiar, 3: Compartido, 4: Individual, 5: Residencia, 6: Otros
7 N® personas en domicilio cuantitativa
8 N° cambios de pareja cuantitativa
9 N* cambios de domicilio cuantitativa
LABORALES
Vida laboral
26 Afios de trabajo cuantitativa
27 M°® cambios de empresa cuantitativa

Relacion laboral

10 Relaci6n contractual cualitativa | 1: Funcionario, 2: Laboral fijo, 3: Eventual
17 Estab'lhdad puesto de cualitativa | 1: Puesto definitivo, 2: Puesto provisional
trabajo
11 Categorta laboral cualitativa 1:_E]gcuttvos, gestores y asimilados, 2: Distribuidores, 3: Ayudantes y
asimiladas
21 N° de afios en la empresa cuantitativa
Condiciones de trabajo
16 Tipos de puesto de trabajo |  cualitativa | 1:Atencién al publico, 2: Servicio interior, 3: Pdhlico + interior, 4: Aislado, 5: Otros
18 Turno de trabajo cualitativa 1: Mafiana, 2; Tarde, 3: Noche
N personas en centro I
28 de trabajo cuantitativa
Localizacién centro - 1: Misma localidad, 2: Otra localidad menos 10 km, 3: Otra localidad méas
i5 . cualitativa
de trabajo 10 km
Inestabilidad laboral
19 N® cambios centro trabajo | cuantitativa
20 N° cambios puesto trabaje | cuantitativa

Incapacidad [aboral

22 N° procesos de IT cuantitativa
23 N© dfas IT en dos afios cuantitativa
N .
24 N ex;?gdlep’t es cuantitativa
reclasificacion
25 Sttuacion invalidez fabaral cualitativa | 1: En tramite, 2: Aprobada, 3: Rechazada, 4: No tramitada
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] TABLA Il
ESTADISTICOS DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS DE PERFIL SOCIAL DE FIBROMIALGIA
N° | Variable Media Mediana Moda a Ps
5 | N®hijos 0,90 1 0 0,97 1
7 N° personas en el domicilio 3,15 3 3 0,81 3
g N° cambios de domicilio 1,53 1 1 1,07 1
Tabla I Los datos de algunas de  RESULTADOS de estudios), que es ostensiblemen-

estas variables podian cbtenerse de
los datos obrantes en los archivos
de la Unidad Bdsica, pere otfros
habfa que obtenerlos de la encuesta-
cién de los propios interesados.

Seguidamente, se constituyd
1a poblacién de casos solicitando
la participacién en el estudio a
todos los individuos identificados,
que fue aceptada por veinte de
ellos (18 mujeres y 2 hombres,
con una media de edad de 44 afios
y una media de diagnéstico de la
fibromialgia a los 41 afios), y se
seleccioné un grupo de control con
otros veinte empleados postales
aparejados a los casos con las mis-
mas caracterfsticas demogréificas
y laborales. Una vez concretadas
las dos poblaciones, se localizaron
sus datos en los correspondien-
tes archivos y se les consulté por
parte de enfermeria sobre el resto
de datos del formulario. Ante las
reticencias de los interesados a res-
ponder Ia variable 8 (Ndmero de
cambios de pareja), se determiné
eliminarla del estudio.

Para el estudio de las diferencias
de exposicién entre ambos grupos,
se registraron los datos de los for-
mularios en una matriz de datos
del software estadistico SPSS y,
mediante este soffware, para las
variables cuantitativas se determind
el andlisis de las varianzas a través
de la T de Student, y para las cua-
litativas se realizaron pruebas de
homogeneidad a través de la Chi
cuadrado. El nivel de significacién
asumido en ambos tipos de andlisis
fue del 5%.

Registrado y procesado el test de
personalidad de los quince emplea-
dos que participaron en esta parte
del estudio, se encontré una media
de puntuacion de 11,93 en la escala
N (dureza) del EPQ-A; de 11,13 en
la E; de 10,20 en la D; vy de 20,2 en
fa 8.

De estos estadisticos, solamente
se encontraron diferencias signifi-
cativas, con un nivel de confianza
del 95% y con los de 1a poblacién
de mujeres adultas, en los de la
escala P, que presenia en esta pobla-
cidn nna media de 2,21, una o de
2,36 y un intervalo de confianza de
—2,42a6,84.

Con respecto al andlisis del per-
fil social, en la Tabla II presen-
tamos las medias aritméticas, las
medianas, las modas, las desvia-
ciones tipicas y los percentiles 50
de las correspondientes variables
cuantitativas {5: nimero de hijos,
7: nimero de personas en el domi-
cilio y 9: mimero de cambios de
domicilio}, mientras que en las
grificas en forma de tarta, desde la
una hasta la tres, se encueniran las
distribuciones de las categorias de
las variables cualitativas (3: nivel
de estudios, 4: estado civil y 6:
tipos de domicilio).

En este andlisis no hemos encon-
trado diferencias estadisticas sig-
nificativas al 95% de probabili-
dad en ninguna de las variables
cuantitativas o cualitativas entre
los casos v controles. Solamente
hemos encontrado diferencias casi
significativas, que lo son al 82%,
en la variable cualitativa 3 (Nivel
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te inferior en el grupo de casos (8
individuos los poseen elementales,
9 secundarios, 3 medios v 0 supe-
riores) frente al de los controles
(3 elementales, 10 secundarios, 5
medios y 2 superiores).

En cuanto al andlisis del perfil
laboral, en la Tabla IH presentamos
las medias aritméticas, las media-
nas, las modas, las desviaciones
tipicas y los percentiles 50 de Ias
correspondientes variables cuan-
titativas (26: numero de afios de
trabajo fuera de casa, 27: niimero
de cambios de empresa, 21: nimero
de afios de trabajo en la empresa,
28: nimero de personas en el centro
de trabajo, 19: ndmero de cambios
de centro de trabajo, 20: nimero
de cambios de puesto de trabajo,
22: nimero de procesos de IT en
los dos iltimos afios, 23: nimero
de dias de IT en los dos dltimos
afios y 24: nimero de expedientes
de reclasificacién por motivos de
salud). Asimismo, en las graficas
de tarta, desde Ia cuatro hasta la
diez, representamos las distribucio-
nes de categorias de las variables
cualitativas (10: relacién contrac-

“tual, 17: estabilidad del puesto de

trabajo, 11: categoria laboral, 16:
tipo de puesto de trabajo, 18: turno
de trabajo, 15: localizacion del cen-
tro de trabajo y 25: situacién de la
invalidez permanente).

En este andlisis, con respecto a
las variables cuantitativas, hemos
encontrado diferencias significati-
vas al 95% de probabilidad en las
variables: 21: nimero de afios de
trabajo en la empresa (12,4 afios
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ESTADISTICOS DE LAS VARIABLES CUAN;?'E%’?V&S DE PERFIL LABORAL DE FIBROMIALGIA
N° Variable Media Mediana Moda o Py
26 | Afios de trabajo 24,60 27 25,27,32,34 0,86 270
27 N® cambios de empresa 2,30 2 2 2,00 2,0
21 N° afios en la empresa 12,38 12 8.12 713 12,0
28 N° personas en centro trabajo 17,83 11,5 — 17,18 1.5
19 N° de cambios centro trabajo 1,74 0 ] 2,30 0,0
20 N° de cambios puesto trabajo 1,85 1 1 1.79 1,0
22 N® procesos de [T 4,00 4 5 2,27 4,0
23 | N°das IT en dos afios 332,50 337 — 211,40 337,0
24 | N° expedientes reclasificacién 0,90 0 0 1,41 0.0

en casos frente a 19 en controles);
23: niimero de dias de IT en los dos
iltimos afios (332 en casos frente
a 70 en confroles) y 24: niimero de
expedientes de reclasificacion (0,9
en casos frente a 0,5 en controles).

Con respecto a las cualitativas,
hemos encontrado diferencias signi-
ficativas al 95% de probabilidad en
las variables: {: relacién contrac-
tual (mayor eventualidad en casos
que en controles), 17; estabilidad
del puesto de trabajo (mayor provi-
sionalidad en casos gque en contro-
les), 11: categorfa laboral {(mayor
presencia de categorias inferiores
en casos que en controles), 16: tipo
de puesto de trabajo {(menor pobla-
cién de atencidn al piiblico en casos
que en controles) y 25: situacion de
la invalidez (mayor proporcion de
propuestas de jubilacién en fibro-
mialgicos que en controles). En el
supuesto de la variable 15 (Loca-
lizacidon del centro de trabajo), las
diferencias casi son significativas
{p = 0,057), en el sentido de encon-
trar mayor proporcién de emplea-
dos residentes en poblaciones a mds
de 10 kin del centro de trabajo en
casos que en controles.

DISCUSION
Antes de comentar los resultados
de nuestro estudio, procede decir
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que partimos de una poblacién de
estudio que es obvio que en ningtin
caso puede ser considerada como
representativa de la poblacidn fibro-
midlgica postal, dado que el proce-
dimiento de seleccién no ha sido
completamente aleatorio; pero tam-
bién que esta falta de aleatoriedad
y representatividad no desvirtda los
resultados encontrados, dado que
estamos ante un estudio analitico
en el que sus objetivos son estudiar
¢l comportamiento de determinadas
variables en una poblacién fibro-
midlgica laboral, y no ante un estu-
dio descriptivo de las variables de la
poblacién fibromidlgica laboral. A
pesar de ello, los estadisticos pobla-
cionales (género v edad) de nues-
tra poblacién de estudio se ajustan
suficientemente a los pardmetros
gpidemioldgicos de prevalencia de
este sfindrome.

Con respecto, pues, al estudio
det perfil psicolégico, hemos de
decir que el estudio refleja, de una
manera categdrica en la poblacién
fibromidlgica estudiada, el rasgo de
personalidad “dureza”, dada su sig-
nificacién estadfstica, y una media
de puntuacién centil en esta escala
de la muestra del 98,33, que supone
que el 98,33% de los individuos ha
obtenido una puntuacién similar en
la escala. Las personas que pun-

tdan alto en la escala P presentan
tendencia a la soledad y pueden
meostrarse poco preocupadas y sen-
sibles hacia los demds. La empatia,
los sentimientos de culpabilidad o
la sensibilidad hacta los demds no
forman parte de sus caracteristicas
habituales de personalidad. Pueden
presentar problemas de conducta,
dado gue son personas emocional-
mente “duras”.

La asociacién de la fibromialgia
con alteraciones psicopatoldgicas
ha sido motivo frecuente de estu-
dio, dado que un 30% de estos
pacientes presentan trastornos de
ansiedad y cuadros depresivos®,
pero 1o con los rasgos de persona-
fidad. Su relacidn con el grupo de
enfermedades del espectro afecti-
vo se encuentra en proceso de revi-
sion, dado que la respuesta de este
sindrome al tratamiento antide-
presivo es habitualmente parcial.
Bennet" indica que un 30% de
sus enfermos presentan depresidn
en el momento en gque acuden a
su consulta y un 60% en algin
momento de su historia clinica,
Los datos de ansiedad y depresién
autovalorados (62 y 34% respecti-
yamente) son similares en frecuen-
cia a los de otras enfermedades que
cursan con dolor crénico®. Por su
parte, Rotés-Querol considera la
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relacién entre los trastornos psico-
16gicos como trastornos dindmicos
o funcionales del sistema nerviose
central, auténomo y neurcendocri-
no. La alteracidn de la sensibilidad
central, que actualmente se consi-
dera el nicleo de la enfermedad,
puede producir trastornos psicold-
gicos y funcionales que se comple-
mentan y autoalimentan®'®,

En cuanto al estudio del perfil
social, hemos de decir que del pool
de variables estudiadas solamen-
te hemos encontrado diferencias
relevantes en el Nivel de estudios
de la poblacion de casos frente a la
de controles (el nivel de estudios
alcanzade es inferior en la pobla-
cién de fibromidlgicos postales que
en Ja poblacidn postal), a pesar de
que estas diferencias no legan a ser
significativas al 95%.

Por iltimo, en el estudio del per-
fil laboral, hemos de decir que, de
los cinco grupos de variables estu-
diadas, se encueniran diferencias
significativas en tres de ellos {en la
Relacién laboral, en 1as Condicio-
nes de frabajo y en la Incapacidad
laboral) y no se encuentran en las
otras dos (Vida laboral e Inestabi-
lidad laboral). Se encuentran dife-
rencias significativas en la totali-
dad de las cuatro variables de la
relacién laboral (mayores niveles
de eventualidad, de provisionali-
daad en el puesto de trabajo y de
categorias inferiores en fibromidl-
gicos que en la poblacién laboral,
y menor antigiiedad en los prime-
ros que en los segundos); en dos de
las cuatro condiciones de trabajo
estudiadas (menor poblacién de
empleados de atencidén al piblico
y mayor de residentes en poblacio-
nes alejadas mds de 10 kilémetros
del centro de trabajo, en fibromidl-
gicos en relacién a la poblacién
laboral); y en tres de las cuatro de
Incapacidad laboral {mayor nime-
ro de dias de IT, mayor nimero de
expedientes de reclasificacién por
motivos de salud y mayor niime-
ro de propuestas de invalidez en

18
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fibromidlgicos que en poblacién
laboral).

Si bien la menor antigiiedad en la
empresa de la poblacién fibromidl-
gica podria obedecer al proceso de
depuracidn por invalidez del pro-
pio sfndrome, no podemos decir
lo mismo de las otras variables de
la relacién contractual (eventuali-
dad, provisionalidad y categorias),
qgue refleian una clara situacién de
precariedad laboral de la poblacién
fibromidlgica frente a la poblacidn
laboral general. Asimismo, con
respecto a las diferencias en las
variables de condiciones de traba-
jo, hemos de decir que la menor
poblacién de empleados fibromidl-
gicos destinados en puestos de
atencién al piblico y su residencia
en poblaciones alejadas del centro
de trabajo, en relacidén a la pobla-
cion laboral, podrian obedecer al
proceso natural de adaptacién entre
el colectivo fibromidlgico (menor
capacitacién, mayor precariedad y
dureza en la personalidad) al aba-
nico de puestos de trabajo de los
servicios postales. Con respecto a
las variables de Incapacidad labo-
ral, es obvio que esta poblacién
tenga mayor nivel de incapacidad
y que ésta se refleje en ¢l nimero
de dias de IT, en el de expedien-
tes de reclasificacion por motivos
de salud y en el de propuestas de
invalidez, pero creemos que hay
que sefialar el alto nimero de dfas
de IT en los dos dltimos afios, que
es de 331 dias de promedio, y que
refleja una muy elevada incapaci-
dad de este sindrome.

Relacionado con todos estos
hallazgos, varios autores!"> indi-
can que la afectacién de la calidad
de vida de estos pacientes se extien-
de desde la funcionalidad fisica has-
ta la actividad intelectual y el esta-
do emocional, influyendo sobre las
actividades de la vida diaria, social
y la capacidad laboral. Kaplan'”, en
un estudio comparativo, indica que
refieren peor calidad de vida que
la de ofros pacientes con enferme-

dades crénicas, como las EPOC,
la fibrilacidn auricntar o el cdncer
avanzado. Asimismo, en el docu-
mento de consenso didgnostico y
tratamiento de la fibromialgia en
Catalufia®, se propone una escala
de valoracidn de la afectacion vital,
en la que influyen escatas de valo-
racidn clinica y la interferencia con
Ta funcién, la capacidad para reali-
zar el trabajo habitual y la situacién
de la baja laboral.

Coincidiendo con los datos de
nuestro estudio, varios autores
observan también mayor duracién
de las bajas laborales y peor fun-
cionalidad®'®. Henriksson!'®, ana-
lizando los factores relacionados
con la capacidad laboral transitoria
en mujeres con fibromialgia, dedu-
ce que a pesar de gue un 80% se
considera capacitada para trabajar,
el 58% manifiesta algunos tipos de
cambios en su sitnacién laboral, y
un 33% considera que el sindrome
es la causa de su baja laboral.

Resumiendo estos hallazgos
y correlaciones con las de otros
estndios, podriamos decir que
encontramos en nuestro colectivo
de fibromialgia un predominio
de mujeres jévenes con una des-
viacién en un rasgo de persona-
Hdad caracterizado como dureza,
y en el que no hemos encontrado
diferencias de tipo social con la
poblacién laboral general, pero sf
un desplazamiento de los puestos
de trabajo de atencién al piblico,
una mayor precariedad laboral
(caracterizada por una menor cua-
lificacion profesional y una mayor
eventualidad y provisionalidad de
su puesto de trabajo), asi como
unos elevados indices de incapa-
cidad laboral.

Ante estos perfiles, y dada la
carencia de una etiologia objeti-
vada en este sindrome, podriamos
plantearnos la dualidad de si son
las condiciones de trabajo desfa-
vorables las que pueden propiciar
los procesos de fibromialgia y sus
consecuencias (incapacidad, inva-
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lidez, fibromialgia, alteracion de la
personalidad), o si bien son estos
perfiles de personalidad los que
pueden determinar una menor com-
petencia social v, en consecuencia,
un inferior estatus laboral.

CONCLUSIONES

En sintesis, de los anélisis desa-
rrollados en nuestra poblacién de
estudio con fibromialgia se deduce
que estamos ante un colectivo en
el que predominan los individuos
del genero femenino —condicidn
que ya ha sido establecida en otros
estudios— v en el que encontramos
una dureza en la personalidad, un
inferior nivel de cualificacion, un
estado de precariedad laboral, un ais-
{amiento de los puestos de atencién
al piiblico y un alto nivel de incapa-
cidad laboral.

Dada Ia circunstancia de que nos
encontramos ante un sindrome con
una sintomatologia muy compleja
y unas consecuencias de salud muy
importantes para las personas que
o padecen, pero sin una etiologfa
objetivable, creemos que serfa lici-
to profundizar en el estudio de los
rasgos de personalidad y en las con-
diciones laborales, como posibles
factores estresores desencadenantes
de la misma.
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La elevada prevalencia de la sintomatologfa propia de fos cambios hormonales fisiolégicos que se producen durante ciclo
menstrual ocasiona, con frecuencia, clerta discriminacién de [a poblacién femenina en el mundo laboral. En este articulo se
recoge un estudio realizado sobre 417 trabajadoras en las que se ha evatuado el impacto de estos cambios sobre el absentis-
mo laboral y su relacién con el tipe de actividad laboral, obteniéndose valores muy discretos, gue en absoluto fundamentan
esta actitud.

Palabras clave: Ciclo menstrual, impacto laboral, discriminacion relacionada con ef sexo.

INFLUENCE OF CHANGES IN THE MENSTRUAL CYCLE UPON WORK

The high prevalence of symptoms attributable to the physiologicat hormonal changes occurring in the course of the mens-
trual cycle rather often causes a certain degree of discrimination against the female population in the labour environment,
We report the results of a study performed on 417 female workers in which the impact of those changes on occupational
absenteeism and their relationship to the type of accupational activity were addressed. The results were discrete and do
not at all warrant the said discriminative attitude.

Key words: Menstrual cycle, occupational impact, gender-related discrimination.

INTRODUCCION

Aunque la menstruacién produce
en ocasiones el alivio de determina-
dos sintomas en algunas mujeres, la
sintomatologfa asociada a este pro-
ceso fisioldgico, sobre todo cuando
es de mayor intensidad, junto a la de
otras patologfas relacionadas con el
ciclo menstrual femenino, pueden
reflejarse en el mundo Iaboral.

Asi, la dismenorrea primaria,
entendida como un aumento de la
sintomatologia propia de la mens-
troacion, y el sindrome premens-
frual (SPM)}, como un conjunto sin-
drémico de manifestaciones fisicas
y psiquicas comprendidos entre la
ovulacién y la menstruacién, pue-
den tener consecuencias sobre la
esfera laboral de la mujer, que es el
objeto de nuestro andlisis.
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Se estima que enfre un 80 y un
95% de las mujeres en edad fértil
experimentan algiin tipo de sinto-
ma perimenstrual en sus diferentes
grados, de los cuales, entre ef 20
y el 40% los refieren como sua-
ves 0 moderados, y entre el 2 y el
10% como severos, interfiriendo
notablemente, en este dltimo caso,
con las actividades habituales de
nuestra vida®.

DEFINICIONES

La dismenorrea es referida funda-
mentalmente como dolor pélvico de
tipo ¢élico, ocasionado por contrac-
ciones uterinas de gran intensidad
mediadas por ¢l efecto de las pros-
taglandinas sobre las fibras muscu-
lares uterinas. Ademds, puede ori-
ginar otros sintomas, como dolor

de espalda, calambres de miembros
inferiores, nduseas, vémitos, etc.
Cuando es causada por otra pato-
logfa, como la endometriosis o la
enfermedad inflamatoria pélvica,
hablamos de dismenorrea secunca-
ria. En estos casos, la aparicién de
la sintomatologfa suele Iniciarse en
Ja edad adulta, y las manifestaciones
son mds intensas y duraderas que en
1a dismenorrea primaria, aunque sus
caracteristicas son similares.

Bl sindrome premenstrual (SPM)
es una patologia de un gran poli-
morfismo clinico que engloba has-
ta 150 sfntomas distintos de tipo
orgénico, psiguico y/o conductual,
que aparecen ciclicamente duran(e
la fase Idtea del ciclo menstrual y
que desaparecen o disminuyen de
forma significativa durante el resto
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Figura 1. Modelos temporales de sintomas premensiruales en mujeres con SPM.

del ciclo menstrnal (fase folicular),
entre los que conviene resaltar que
el dolor pélvico, que no es un sin-
toma requerido ni caracteristico.
Ademds, es necesaria la aqusencia
de diagndsticos alternativos, como
anemia, enfermedades tiroideas,
patologfa psiquidtrica, hébitos toxi-
cos, firmacos, etc., que expliquen
el cuadro clinico.

Si estos sintomas son esencial-
mente de tipo afectivo, con marcada
interferencia en las relaciones inter-
personales, laborales, escolares,
etc,, se habla de un cuadro de mayor
relevancia clinica: trastorno disfori-
co premenstrual (PMDD, Premens-
trual Dysphoric Disorder™).

Otros autores han definido el SPM
como un conjunto sindrémico con
varios subgrupos, en funcién de los
sintomas predominantes, indiferente
de la clasificacion SPM/PMDD-

1. SPM-A (ansiedad): Tensidn
emocional, irritabilidad, excitacitn,
agresividad, enfado sin motivo, difi-
cultad de concentracidn y/o memo-
ria, humor variable, insomnio.

2. SPM-C, necesidad de comer
(craving): Aumento importante del
apetito, deseo selectivo de ingerir

dulces, comida salada u otro tipo
de comida.

3. SPM-D (depresién): Depre-
sién, tristeza, sensibilidad, baja
autopestima, sentimientos negativos,
torpeza mental, cansancio.

4, SPM-H (congestién); Aumento
de peso, hinchazén abdominal, ten-
sioén mamaria, edema de miembros.

5. PMS-O (otros): Cefalea, disme-
norrea, cambios del ritmo intestinal,
nduseas, vomitos, poliuria, palpita-
ciones, mareos, sofocos, sndoracion
fifa, dolores generalizados, pesadez
de piernas, calambres, acné, herpes
labial, reacciones alérgicas, infec-
ciones respiratorias frecuentes.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de este trabajo
Ifevamos a cabo un estudio descrip-
tivo fransversal, durante los meses
de febrero a junio de 2004, con-
sistente en una encuesta dirigida a
la poblacién femenina de nuestro
dmbito de actuacion laboral dentro
de 1a Comunidad de Madrid.

La captacién se hizo entre las
trabajadoras que acudicron para la
realizacién de un reconocimiento
médico laboral. Todas ellas, sin nin-
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guna excepcidén, aceptaron contes-
tar la encuesta, previa explicacion
del obietivo del estudio.

Las tnicos criterios de exclusion
que consideramos fueron la nega-
tiva voluntaria para la cumplimen-
tacién del cuestionario y la pre-
sencia de menopausia clinica. En
principic, no consideramos como
criterio de exclusion a las pacientes
histerectomizadas gue conservaban
la funcién ovidrica, puesto que los
sintomas relacionados con el SPM
no dependen de la menstruacién.

Nuestra intencién fue confeccio-
nar un cuestionario sencillo y 4gil,
de f4cil obtencidn, que no interfirie-
se demasiado con la realizacidn de
nuestras tareas habituales. Pero el
diagndstico de SPM reqguiere la rei-
teracién de sintomas coincidentes
con la fase litea de ciclo menstrual,
que en ocasiones noe resulta de fécil
asociacion debido al polimorfismo
de los patrones clinicos del SPM
(Figara 1) y a que muchas pacien-
tes sélo relatan los sintomas peri-
menstriales. Por ello, se requiere
con frecuencia la realizacién de
un diario de sintomas para su pos-
terior comparacién con el calen-
dario menstrual, Obviamente, esto
excede de nuestras posibilidades al
obligarnos a revisar a las pacientes
periddicamente, lo cual es inviable
desde nuestro trabajo habitual.

Hemos recogido un total de 417
encuestas sucesivas de todas las tra-
bajadoras de las diferentes empre-
sas que acudieron a nuesiro centro
durante 4 meses consecutivos.

La encuesta inclufa las sigutentes
variables:

a) Personales: edad.

b) Laborales: tipo de actividad
laboral, afios de permanencia en la
empresa y tipo de actividad de la
empresa.

¢) Antecedentes personales:
hébitos téxicos y satudables (ejer-
cicio fisico, consumo de tabaco),
historial y patologfa ginecolégica,
patologia psiquidtrica, patologia
cronica.
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. Figura 2. Distribucicon de los grupos de estudio.

d) Sintomas somaticos y/o con-
ductuales relacionados con el ciclo
menstrual.

e) Tratamiento farmacolégico
para aliviar los sfntomas anteriores.

f) Ausencias del trabajo moti-
vadas con las alteraciones del ciclo
menstrual.

El examen de salud comprendia,
ademds, el resto de la anamnesis y
exploraciones especificas correspon-
dientes al motivo de la visita, entre Ias
que se inclufa un andlisis bésico de
sangre y otina, que nos permitié des-
cartar algunas de las patologfas que
podrian interferir en los resultados,

RESULTADOS

El estudio de significacidn estadfs—
tica de cada variable se ha realizado
mediante un andlisis ¥? (clzz cia-
drado). .

1. Edad :

La edad media de las ttabajadmas
encuestadas fue 31,98 + 6,52 afios
(rango: 20 a 51 aflos)

2. Variables de tipo laboral

Las trabajadoras encuestadas per-
tenecian a un total de 8% empresas,
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todas ellas del sector servicios: ban-
ca, actividades financieras, infor-
mdtica, consultoria, publicidad,
produccién y distribucion de ener-
gia, ETT, limpicza, etc.

L.a media de afios trabajados en
la empresa actual fue de 5,02 + 5,6
afios {rango: 0 a 30 aflos).

Los puestos de trabajo agrupa-
dos por actividades afines fueron
(Figura 2):

« Trabajos de oficina (adminis-
trativos, auxiliares administrativos,
secretarias y contables): 135 traba-
jadoras (32,37%).

= Teleoperadoras y grabadoras de
datos: 60 trabajadoras (14,38%).

* Trabajos relacionados con la
informdtica (programadoras, analis-
tas funcionales, analistas orgénicos,
operadoras, soporte informdtico,
etc.): 56 trabajadoras (13,42%).

» Trabajos relacionados con el
mundo de las finanzas (broker, ope-
radores de bolsa, analistas de riesgos,
analistas financieros, gestor de fon-
dos, etc.); 26 trabajadoras (6,23%).

+ Comerciales (oficiales de banca,
gestores, departamento de compras,
visitadores médicos, etc.): 27 traba-
jadoras (6,47%).

* Directoras (directores y respon-
sables de departamento, gerentes,
subdirectores): 29 trabajadoras
(6,95%).

» Publicidad (planificadoras de
medios, redactoras, correctoras,
publicistas, etc.): 22 trabajadoras
(5.27%).

* Oficios técnicos (ingenieros,
auditores, delineantes, consultoras,
enfermeras, técnicos de prevencion,
etc.): 39 trabajadoras (9,35%).

* Oficios no téenicos (limpieza,
cocineros, recepcionistas, depen-
dientes, camareras, etc.); 23 traba-
jadoras (5,51 %).

3. Antecedentes médicos
personales

Respecto al historial obstétrico,
el nimero medio de gestaciones
de la poblacion a estudio referido
fue de 0,68 + 1,09, siendo el de
nacidos vivos de 0,55 + 0,91, datos
muy inferiores a las cifras naciona-
les y provinciales. Asf, el niimero
medio de hijos por mujer para todo
el territorio nacional fue de 1,26
en el afio 2002 (2,80 en 1975) y de
1,31 para la Comunidad de Madrid
(2,91 en 1975), y la edad media
de la primera maternidad a nivel
nacional fue de 29,18 afios (25,24
en 1975) y de 31,35 afios (28,88
afios en 1975) para la Comunidad
de Madrid (Figuras 3 y 4).

El nimero de mujeres que refi-
rieron tener reglas regulares fue
de 366 (87,76%), aunque de ellas
42 (11,47%) tomaban ACO como
método anticonceptivo,

La frecuencia de realizacion de
revisiones ginecolégicas fue la
siguiente:

* Semestrales: 31 (7,4%).

« Anuales o bianuales: 264 (63,3%).

» Esporddicas: 67 (16,0%),

* Nunca 54 (12,9%}).

Son cifras muy similares a las de
ta Encuesta Nacional de Salud de
2001.

El niimero de trabajadoras que
refirieron tener algin tipo de
patologfa ginecoldgica fue de 52
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Figura 4, Evolucién de la edad media de la maternidad.

(12,47%), siendo las entidades m4s
prevalentes el sindrome del ovario
poliguistico (19,23%), la miomato-
sis uterina (13,46%) y Ia mastopatia
fibroquistica (13,46%).

Respecto a las trabajadoras que
refirieron enfermedad psiquidtrica
actual o previa, el nimero fue de 55
trabajadoras (13,19%), siendo las
patologfas més prevalentes los tras-
tornos depresivos (49,09%), los tras-
tornos de ansicdad (409%) y los iras-
tornos de personalidad (3,6%). Tan
sélo tres de ellas (5,45%) refirieron
consumir algin tipo de psicotrdpico:
ansiolfticos y/o antidepresivos.

En relacién con el consumo de
fabaco, el nimero de trabajado-

ras que afirmaron ser fumadoras
regulares fue de 146 (35%), algo
superior a la media nacional: 27,2%
(Encuesta Nacional de Salud 2001),
siendo el consumo medio de 11,25
+ 7,1 cigarrillos/dia.

El ndmero de trabajadoras que
afirmaron realizar ejercicio fisico de
forma regular fue de 168 (40,28%),
siendo el ndmero medio de horas
semanales de 2,82 + 1,62. En com-
paracién con los datos de la Encuesta
Nacional de Salud 2001, el porcen-
taje de sedentarismo es superior a
la media nacional: 59,7% frente a
46,6%. Como es sabido, la realiza-
cidn de ejercicio fisico puede mitigar
ta sintomatologfa propia del SPM.
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4. Sintomatologia referida

Sin tener en cuenta el criterio de
severidad, llama la atencion el bajo
porcentaje de mujeres libres com-
pletamente de toda sintomatologia,
encontrando tan solo a 15 de ellas
(3,59%), siendo la cifra de traba-
jadoras sin ningtin sfntoma de tipo
somdtico de 34 (8,15%), v la de
aquellas sin ninguno de tipo con-
ductual de 75 (17,98%) (Figura 5).

No obstante, hasta un total de
230 trabajadoras (55,15%) refirie-
ron tomar algiin tipo de fdrmaco
para mitigar los sintomas, siendo
¢l grapo de los AINE (55,65%) v
tos analgésicos (32,17%) los mds
consumidos; y dentro de estos gru-
pos, especialmente el ibuprofeno
y el paracetamel, los mds consu-
midos con gran diferencia sobre el
resto. Ofros firmacos usados son
anticonceptivos orales, naproxeno,
diclofenaco, piroxicam, dipirona
magnésica, ketorolaco, vitaminas y
productos de herbolario, En EEUU
se utilizan otros grpos de fdrmacos
como ansioliticos, antidepresivos,
andlogos de la GnRH, etc,, aun-
que en nuestro grupo de estudio no
hemos encontrado ningin caso.

Respecto a la sintomatologfa refe-
tida, para facilitar su recogida y trata-
miento lahemos dividido en sintomas
somdticos (mamarios, osteomuscula-
res, neurovegetativos, dérmicos y
digestivos) y conductales (positivos,
negativos, alteraciones del apetito y
modificaciones del suefio).

Entre los sfutomas somdticos,
281 trabajadoras (67,38%) refirie-
ron algin sintoma digestivo (dolor
o hinchazén abdominal, nauseas,
vémitos, diarrea, estrefiimiento);
250 trabajadoras (59,95%), sinto-
mas mamarios (hipersensibilidad
mamaria, dolor mamario); 179
trabajadoras (42,92%), sintomas
osteomusculares (molestias mus-
culares, artromialgias, calambres,
pesadez de piernas); 160 trabajado-
ras (38,36%), sintomas newrovege-
tativos (cefalea, mareos, desmayos);
159 trabajadoras (38,12%), sinto-
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mas dérmicos (acné, herpes labial,
dermatitis, urticaria) (Figara 6).

Otros sfntomas descritos fueron:
malestar general, migrafias, aero-
fagia, aumento de la temperatu-
ra, diaforesis, sequedad de boca,
disuria, dolor axilar, dolor dental,
escalofrios, odinofagia, poliuria,
spooting, sofocos, etc.

Entre los sintomas de tipo con-
ductial, 243 mujeres (58,27%)
describieron sinfomas negativos
{depresidn, tristeza, sensibilidad,
cansancio, efc.); 225 trabajadoras
(53,95%) relataron sintomas de tipo
positive (irritabilidad, ansiedad, ner-
viosismo, etc.); 110{26,37%), modi-
Jicaciones de la ingesta (aumento
o disminucién del apetito, deseo
selectivo por determinados grupos
de alimentos, el¢.); v 49 (11,75%),
alteraciones del suefio (insomnio,
hipersomnia) (Figora 7).

El andlisis de las diferencias entre
los grupos de estudio muestra otros
datos de interés. En relacién con el
porcentaje global de trabajadoras
sintomdticas, llama la atencion la
casi total unanimidad de resultados
de todos los grupos.

Entre las trabajadoras sin sinto-
mas, dentro de la igualdad referida,
los grupos de informdiicas y de
trabajadoras de tipo téenico son los
mAS NUITErosos.

También son muy concordantes
los datos relativos a los tipos de
sintomas; no obstante, el grupo de
comerciales tiene el menor porcen-
taje de trabajadoras sin sintomas
somdticos, mientras que el grupo de
trabajadoras menos cualificadas
{no técnicas) es el que menos sinto-
mas de tipo conductual refiere. Por
el contrario, el grupo de trabajado-
ras de publicidad es en el que més
sintomas somdticos hemos encon-
trado, vy el de direccion en el que
més de tipe conductual (Tabla I).

El andlisis de los sfntomas por gru-
pos de estudio (Tablas I y IIT) per-
mite obtener algunas conclusiones:

s Bl grupo de comerciales es
el que menos sintomas mama-
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gl /gencia de las alteraciones del ciclo menstrual en el trabajo:

- Sintomas. N° trabajadoras -

Sintomas condugctuales.”

- Sintomas somaticos

Figura 5. Niimero global de trabajadoras por tipo de sintomas.

- Sintomas somaticos, N trabajadoras -

Digestivos . “Mamarios - Musculares . Dérmicos.” . Vegetativos .

Figura 6. Nimero de trabajadoras con siptomas somdticos,

Sintomas conductuales. N° trabajadoras - .. -

Figura 7. Niimero de trabgjadoras con sintomas conductuales.
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TABLA |

SINTOMATOLOGIA GLOBAL POR GRUPOS

N Trabajadoras Trabajadoras | Sintomas de tipo | Sintomas de tipo

Grupo trabajadoras | Sintomaticas asintomaticas somético conductual

del grupo Total % Total % Total % Total %
Administrativas 135 131 87,0 4 2.9 127 94,0 110 81,5
Teleoperadoras 60 58 96.6 2 3,3 55 91,6 50 83,3
Informéticas 56 53 94,6 3 5,35 49 87,5 45 80,3
Bolsa 26 25 96,1 1 3,8 24 92,3 22 84,6
Comerciales 27 26 96,3 1 3,7 22 81,5 22 81,5
Direccién 29 28 96,5 1 3,4 26 89,6 26 89,6
Publicidad 22 22 100 0 0 21 95,4 19 86,3
Técnicos 39 37 94,8 2 5,1 36 92,3 31 79,5
No técnicos 23 22 95,6 1 4,3 21 91,3 17 73,9
Total 417 402 96,4 15 3,6 381 91,3 342 82,0

rios refiere: 37,04% vs 60,19%
(p = 0,0140); v el de las teleopera-
doras, el que mads: 68,33%.

* El grupo de trabajadoras no téc-
nicas tienen la menor prevalencia de
sintomas osteomusculares: 30,43%;
y el delas técnicas, la mayor: 53,85%
vs 42,93%; aunque en ningln caso
las diferencias respecto al total de la
poblacidn del estudio son estadfsti-
camente significativas.

» Los sintomas neurovegetativos
son descritos con mayor frecuen-
cia por el grupo de (rabajadoras de
publicidad: 45,45%, y con menor
frecuencia por el de teleoperadoras:
33,33% vs 38,37%; tampoco hay
diferencias significativas.

* El menor porcentaje de sinto-
mas dérmicos fo encontramos en
el grupo de comerciales: 14,81%
vs 38,13% (p=10,0127), yen el de
direccidn, el mayor; 48,28%.

* De nuevo, las comerciales son las
que menos sintomas digestivos refie-
ren: 37,04% vs 67,39% (p = 0,0008),
mientras que las administrativas son
las que mds: 74,81%.

* Los sintomas conductuales
de tipo positivo son descritos con

mayor frecuencia por las admi-
nistrativas: 74,81% vs 67,39%
{p = 0,0358), y con menor por ¢l de
publicidad: 36,36%.

+ El grupo de trabajadoras de bolsa
tienen mds sintomas conductuales
negativos: 76,92%; y ¢l de las no téc-
nicas, el gue menos: 43,48%, aunque
en ningin caso las diferencias respec-
to al total de la poblacidn del estudio
son estadfsticamente significativas.

» Las alteraciones de la ingesta son
referidas con menor prevalencia por
el grupo de bolsa: 7,69% vs 26,38%
{p = 0,0306); y con mayor frecuen-
cia por el de publicidad: 40,91%,

= El grupo de comerciales es el
que refiere menos alteraciones del
suefio: 7,41% vs 11,75%; y el de las
de publicidad, el que mds: 22,73%;
no obsiante, no hay diferencias sig-
nificativas.

Finalmente, 42 trabajadoras
(10,07%) del total afirmaron haber-
se ausentado o faltado del trabajo
como consecuencia de las altera-
ciones menstruales. El grupo de tra-
bajadoras de la bolsa y las finanzas
es el que presenta un mayor pot-
centaje: 19,23%, mientras que el de
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no técnicas representa ¢l menor: 0
%; sin embargo, en ningtin caso las
diferencias son significativas.
Tampoco encontramos telacién
con la realizacién de ejercicio ffsi-
co: 24 trabajadoras no lo realizaban
(57,15%), mientras que 18 sf [o refe-
rfan (42,85%); ni con el consumo de
tabaco: 21 fumadoras (50%) y 21 no
fumadoras (50%) (p = 0,04); ni con
la presencia de patologia psiquidtri-
caprevia: 10 (24%]) (p = 0,04).

CONCLUSIONES
La tendencia a retrasar la edad de
la primera gestacién y disminuir el
nimero de gestaciones ¢s una cons-
tante entie Ia poblacion trabajadora de
la Comunidad de Madrid, al igual que
para el resto del territorio nacional.

La incidencia sobre el absentismo
laboral de las alteraciones relaciona-
das con el ciclo menstrual tiene una
bajisima incidencia entre la pobla-
cién del estudio (alrededor de un 2%
al afto), a pesar de la cnorme preva-
lencia de sintomas asociados.

En nuestro estudio no hemos
encontrado relacion con la activi-
dad laboral, pero son necesarios
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TABLA
SINTOMATOLOGIA SOMATICA POR GRUPOS DE ESTUDIO
. Sintomas sométicos
Grupo Trabaja-
doras |Mama-| o Osteo- % Neuro- % | Dérmicos | % | Digestivos | %
rios musculares vegetativos
Administrativas 135 86 63,7 62 45,9 53 39,2 55 40,7 101 74,8
Teleoperadoras 60 41 68,3 22 36,6 20 333 28 46,6 39 65,0
Informaticas 56 28 50,0 26 46,4 19 33,9 21 37,5 37 66,1
Bolsa 26 18 69,2 11 42,3 9 34,6 7 26,9 16 61,5
Comerciales 27 10 37,0 11 40,7 10 37,0 4 14,8 10 37,0
Direccion 29 19 73,0 9 21,6 12 4i4 14 48,3 21 72,4
Publicidad 22 12 54,5 10 45,4 10 45,4 6 27,2 15 68,2
Técnicos 39 23 58,9 21 53,8 17 43,6 i5 38,5 29 74,3
No técnicos 23 14 60,8 7 30,4 10 43,4 9 39,1 13 56,5
Total 417 251 60,2 179 44,1 160 38,4 159 38,1 282 63,8
i TABLA I
SINTOMATOLOGIA CONDUCTUAL POR GRUPOS DE ESTUDIO
) Sintomas conductuales
Grupo Trabaja-
doras Positivos % Negativos | % Ait' dela % Alt. 9e1 %
ingesta suefo
Administrativas 135 85 62,9 79 58,5 34 25,2 12 8,8
Teleoperadoras 60 32 53,3 36 55,0 23 38,3 7 11,6
Informaticas 56 31 55,3 34 60,7 14 25,0 8 14,3
Bolsa 26 12 46,1 20 76,9 2 7,6 3 11,5
Comerciales 27 14 51,8 14 51,8 7 25,9 2 7.4
Direccidon 29 15 51,7 16 55,2 6 20,7 6 20,7
Publicidad 22 8 364 12 54,5 9 40,9 5 22,7
Técnicos 39 17 43,6 22 56,4 10 25,6 4 10,2
No técnicos 23 11 47,8 10 43,4 5 21,7 2 8,6
Total 417 225 53,9 243 58,3 110 27,5 49 11,7
nuevos estudios con mayor pobla- 2. Tucker JS, Whalen RE: Premenstrual trual dysphoric disorder as defined
cién para obtener conclusiones sig- syndrome. Int J Psychistry 1991; 21: in the Diagnostic and Statistical
nificativas. 311-341 (27, Manual of Mental Disorders-IV. |
3. Cronje WH, Studd TW: Premenstrual Clin Psychopharmacology 1999; 8:
BIBLEOGRAF[A syndrome and premenstrual dysphoric 75-85.
1. Freeman EW. Premenstrual syndro- disorder. Prim Care 2002; 29 (1): 1-12. 5. Reid RL, Yen SSC. Premenstruial syn-
nte. Psychopharmacol Bull 1998; 34: 4, Gehlert 8, Chang C-H, Hartlage drome. Am J Obstet Gynecol 1981;
291-295 (26). S: Symptom patterns of premens- 139: 85-104.
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El burnout es un sindrome caracterizado por agotamiento emocional, desperscnalizacion y aislamiento, descrito por
primera vez por Herbert Freudenberger en 1974 y dado a conocer en 1977 por Maslach, que se presenta con mayor pre-
valencia en el sector “servicios” y, dentro de éste, en las actividades que tienen una proyeccién de “ayuda a los demas”,
como el sector sanitario (médicos, enfermeras, trabajadores sociales, psicdlogos, etc.), generado fundamentalmente por
factores etiolégicos relativos a la dindmica institucional, como la organizacién del trabajo, el liderazgo institucional, un
aumento constante de la presién asistencial y de la responsabilidad, a la que se suma la escasa autonomfa y decision de
los profesionales. La necesidad de estudiar el burnout se ha hecho particularmente intensa en los Servicios de Salud. Se
calcula que ef sindrome afecta a entre un 10y un 20% de los médicos, subiendo la relacion hasta un 25% en el supuesto

_de personal de enfermerfa, lo que obliga a que la Administracién Sanitaria implemente programas especificos de pro-
mocién de la salud y de prevencién de esta patologfa emergente y a que los Servicios de Prevencién de Riesgos Laborales
asesoren a los drganos directivos en fo concerniente a la identificacion de factores de riesgo relacionados con el burnout,
disefiando, aplicande y coordinando planes y programas de actuacion preventiva para aminorar lo que, en el devenir def
tiempo, se estd convirtiendo en una amenaza para todos los profesionales sanitarios.

Palabras clave: Burnout, profesiones sanitarias, sector sanitario.

BURNOUT SYNDROME AND HEALTH CARE PROFESSIONS

The "burnout syndrome”, characterised by emotional exhaustion, depersonalisation and isolation, was first described by
Herbert Freudenberger in 1974 and brought to the public light in 1977 by Mastach. The syndrome has a greater prevalence
in the Services sector, and within it in those professions and activities having an “aid to others” projection {physicians, nurs-
es, social workers, psychologists, etc.). Its fundamental aetiologic factors are related to institutional dynamics, such as work
organisation, institutional leadership, constant increase of the assistential demand pressure and responsibility, to which are
added the scarce autonomy and participation in decision making of the professionals invelved. The need to study the burn-
out syndrome has become particularly intense in the Health Care Services. It has been estimated that the syndrome affects
some 10 to 20% of the physicians, and up to 25% of the nursing personnel, which has caused the Health Care Administra-
tion to implement specific programmes for heatth promotion and for prevention of this emergent condition, and has also
caused the Occupational Risk Prevention Services to advise the supervising agencies regarding the identification of burn-
out-related risk factors and to design, implement and coordinate preventive plans and programmes in an effort to reduce
what is already developing, with the passage of time, into a serious threat to all health care professionals.

Key words: Burnout, health care professions, Health Care sector.

22 | término burnout, que literal-
mente puede traducirse como
= ‘sentitse quemado”, fue des-
crito por primera vez por Herbert
Freudenberger en 1974 como un
conjunto de sintomas inespecificos
que aparecen en el entorno labo-

ral y que son el resultado de una
demanda profesional excesiva. Se
dio a conocer en 1977 por Maslach
como una situacién que aparece
con un progresivo aumento de su
frecuencia en el tiempo a profesio-
nales que prestan servicios de rela-
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cién muy directa y mantenida con
personas, produciendo una sinto-
matologfa de ansiedad y depresién.
Este sindrome ha cobrado en la
ultima década gran auge e interés,
sobre todo a partir de los trabajos
de Maslach y Jackson en 1976 y a
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fBurnout y las profesiones sanitarias

la aparicién posterior del Maslach
Burnout Inventory (MBI), cues-
tionario operativo especffico para
interpretar los diferentes niveles de
burnout.

La descripcidn de su sintomatolo-
gia ha sido posible gracias al desa-
rollo de publicaciones que surgie-
ron con posterioridad a la implan-
tacion del MBI Su caracteristica
clinica principal es el agotamiento
emocional y escepticismo que pre-
valece en profesionales del sector
“servicios” com proyeccidn hacia
la “ayuda a los demds” (médicos,
enfermeras, trabajadores sociales,
psicdlogos, ete.). Bste tipo de estrés
laboral hace que en todos los profe-
sionales afectados se instauren sen-
timfentos de desengafio laboral en
respuesta a la tensién, a la presion
externa v a la urgencia del frabajo
a los que aguéllos se encuentran
sometidos,

Se diferencia del estrés en que,
aungue éste se suele relacionar con
la fatiga por sobrecarga laboral,
mejora con el descanso y se mani-
fiesta con ansiedad, mientras que el
burnout tiene un comienzo lento e
insidioso, con disminucion progre-
siva del entusiasmo, no se recupera
con ¢l descanso y sus consecuencias
a largo plazo son de mayor gravedad
que ias que ocasiona el estiés.

Se distinguen dos formas de
expresion de estrés laboral crdni-
co: el sindrome de burnout y el
mobbing o acoso institucional. El
primero se genera principalmente
por la dindmica institucional (orga-
nizacién del trabajo, liderazgo ins-
titecional, aumento constante de
la presién asistencial y de la res-
ponsabilidad, a lo que se suma la
escasa antonomia y decisién de los
profesionales). El mobbing, por el
contrario, tiene su origen en rela-
ciones interpersonales dentro de
la institucidn: se corresponde con
maltrato recibido por superiores,
compafieros o por ambos.

Desde los estudios de Maslach y
Jackson, se considera que ¢l burnout
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es un sindrome integrado por tres
componentes esenciales:

» Agotamiento emocional: que
se constituye en el elemento bésico
y esencial caracterizado por sensa-
cién creciente de “no poder dar mds
de sf en el hospital™.

* Despersonalizacion y aisla-
miento: con distanciamiento de los
compafieros, deshumanizacion en
la atencién a pacientes, desprecio al
entorno y tendencia a culpabilizar a
los demds de las propias frustracio-
nes laborales.

+ Sentimientos de inadecuacién
profesional: con sensaciones de
demandas laborales que exceden
su capacidad profesional, origi-
nado tendencia a una autoevalua-
cién negativa v a la insatisfaccién.
También los mencionados autores
apuntan la posibilidad de sentido de
omnipotencia y de incremento de
capacidades, esfuerzos, intereses y
dedicacion al trabajo,

Algunos autores conceptualizan
el burnout como una “patologia
derivada de estrés crénico con sin-
tomatologia individual {ansiedad
0 depresién), relacional (agresion
interpersonal) e institucional (baja
calidad en la prestacién de servicios
e insatisfaccién del usuario), que
aparece como fruto de situaciones
maladaptativas de afrontamiento de
estresores ocupacionales que acae-
cen en los sectores de trabajo que
tienen una “interrelacion especial-
mente intensa con personas”, estan-
do en contacto constante y directo
con los beneficiarios del trabajo, en
una relacién de ayuda o servicio.
Esta situacion justifica que el burn-
out presente una mayor incidencia
en sectores laborales como educa-
cidn, sanidad, y servicios sociales,

La necesidad de estudiar el burn-
out se ha hecho particularmente
intensa en los Servicios de Salud.
Promover la salud, prevenir la
enfermedad, curarla y rehabilitarla
son tareas que producen satisfac-
ciones, pero también muchos pro-
hlemias y dificultades en el personal

de los equipos sanifarios, que suelen
tener una alta tasa de trastornos y
factores de riesgo asociados, debido
primordialmente a la fuerte tensién
laboral a que se ven diariamente
sometidos. Este sindrome se ha ido
convirtiendo en una amenaza para
todos los profesionales sanitarios
que es preciso identificar y manejar
consecuentemente.

A la situacion planteada se agre-
ga en nuesiro pais el que desde el
punto de vista legislativo el burnout
ya ha sido considerado por algtin
Tribunal Superior de Justicia como
accidente de trabajo: ... se ha acre-
ditado la naturaleza del padecimien-
to (sindronte de desgaste personal o
burnout) y su conexidn directa y
exclusiva con la prestacién laboral,
por lo que resulta clara la conside-
racién de la incapacidad temporal
como accidente laboral...” (Senten-
cia del Tribunal Superior de Justicia
del Pais Vasco, de 2 de noviembre
de 1999), asf como en los Tribu-
nales de lo Social (Sentencias del
IS n.° 16 de Barcelona, de 27 de
diciembre de 2002, y del JS n.° 10
de Sevilla, de 22 de abril de 2003).
La Sentencia del Tribunal Supremo
de 26 de octubre de 2000 lo consi-
dera como accidente laboral.

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS

Y ETIOPATOGENICOS EN EL
ENTORNO SANITARIO

Los resultados de tres estudios epi-
demiolégicos europeos realizados
por Landau (1992), Saint-Arnaud
et al. (1992), y Estryn-Béhar ef al.
(1990) muestran gue aproximada-
mente el 25% de las enfermeras
experimentan sensaciones de burn-
out.

En un estudio realizado, en 1993,
por Rodary y Gauvain-Piquard, el
25% de las 520 enfermeras del Ser-
vicio de Oncologia de un hospital
general francés presentaban un ele-
vado nivel de burnout. Estos eleva-
dos niveles se asociaban estrecha-
mente, en la mayorfa de los casos,
a la falta de apoyo. Las quejas mds
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frecuentemente alegadas por las
enfermeras con mayores sensacio-
nes de burnout eran la poca consi-
deracién de que eran objeto en su
servicio, el que no se fenfa en cuenta
su conocimiento sobre los pacientes
y la poca importancia concedida a
la calidad de sus tareas. Ofras que-
jas reflejadas eran el miedo fisico a
los pacientes y la incapacidad para
organizar su horario de trabajo.

La aparicidn del sindrome del
desgaste profesional en el sector
sanitario viene influenciada por
miltiples factores etiolégicos,
que Cuevas agrupa de la siguiente
manera:

+ Factores culturales: funda-
mentalmente centrados en un pro-
gresivo descenso de apoyo a los
profesionales, con una disminucién
clara de recursos y presupuestos.

+ Factores ocupacionales; con-
comitantes a la dedicacion y ayuda
inherente a la profesién sanitaria
junto a factores mds ambignos de
tipo “conflicto de roles” de puestos
de trabajo, ausencia de criterios en la
valoracidn de logros y cumplimiento
de objetivos, baja retribucién eco-
némica, reducidas posibilidades de
promocion, escaso apoyo y 1econo-
cimiento de la comunidad, etc.

+ Factores educativos: como
conocimientos tedricos excesi-
VoS con escaso entrenamiento de
habilidades practicas, inexistencia
de entrenamiento en técnicas de
autocontrol emocional y manejo de
ansiedad, etc.

* Factores individuales y de per-
sonalidad: son més vulnerables las
personalidades obsesivo-compul-
sivas, dependicentes, pasivo-agresi-
vas, efc.

Por su parte, Mingote sefiala
como factores patogénicos respon-
sables de la desmotivacién de los
trabajadores en nuestros hospitales
los siguientes:

« Falta de identificacidn entre
trabajador sanitario y no sanita-
rio con la empresa. Entre los que
destacan la inexistencia de defi-

nicién clara del modelo sanitario,
expectativas de cambio no satis-
fechas, decisiones politicas inco-
rrectas (productividades con déficit
de asignacién, exclusividad, etc.),
falta de feed-back comunicativo a
todos los niveles de la organiza-
cidn, escaso prestigio del personal
de liderazgo (incluidos los lideres
intermedios), con escasa cualifica-
cién técnica y “sensacion” de que
tinicamente buscan el poder en el
hospital, falta de continuidad en las
lineas de gestiodn, etc,

* Deficiencias en las necesidades
bésicas: con una “sensacion’ de
falta de apoyo, y una deficiente rela-
cidn juridico-laboral, que ocasiona
una productividad no discriminati-
va, conjuncion de puesto de trabajo-
retribucion fija, igualdad salarial a
desigualdad de horas de trabajo, e
inexistencia de una carrera profesio-
nal objetivable y esperable.

+ Deficiencias en las relaciones
sociales: con desprestigio de los
profesionales, idealizando la tec-
nologfa, aplicacién de una “medi-
cina defensiva”, comparacién con
otros profesionales que disfrutan
de una situacién mejor, “sensacién”
de una incentivacidn superior de la
atencidn primaria, en detrimento de
los hospitales, y disparidad entre
intereses de la organizacién y de los
profesionales.

+« Deficiencias en el area de la
autoestima: por falta de identifica-
cidn del profesional con el trabajo
{aungue no con la profesién}, lo que
redunda en perjuicico de la relacién
profesional-usuario; y falta de par-
ticipacidn en tas decisiones de la
direccidn, en la formulacién de obje-
tivos (al ser €stos escasamente pacta-
dos, el trabajador no participa en su
camplimiento) y en la definicion del
plan estratégico del hospital.

En la génesis del sindrome en los
profesionales sanitarios se perfila
Ia existencia de factores como: las
caracterfsticas de la tarea con expe-
riencias préximas al dolor, sufri-
miento y muerte; las condiciones
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fisicas y sociolaborales del trabajo
hospitalario; los estilos de direccién
y gestién; los recursos disponibles
para la tarea y los requerimientos
de ésta; las expectativas de carrera
profesional; y la propia cultura cor-
poraliva de los profesionales.

Epidemiolégicamente afecta con
mayor énfasis a personal médi-
co v de enfermeria, aunque no es
exclusivo de estos profesionaies,
al haberse descrito en personal no
sanitario y gestores, En nuestro pafs
tiende a presentarse a mayor esca-
la en el ambito hospitalario que
en el de atencién primaria: Diaz ¢
Hidalgo aplicaron en 1994 ] MBI
en una serie de 273 médicos, de los
que 143 eran del nivel especiali-
zado y 130 pertenecfan a atencién
primaria, y demostraron niveles
superiores de agotamiento en los de
atencidn especializada. Las 4dreas
afectadas con mayor prevalencia
son las unidades de: cuidados inten-
sivos, cuidados paliativos, gerid-
tricos, unidades de oncologia v de
trasplante de médula dsea.

Atance, en un estudio aleatoriza-
do simple aplicado a 294 trabajado-
res, también concluye que es mds
importante el problema de burnout
en atencién especializada, tanto
para el sindrome como tal como
para las dimensiones de cansancio
emocional y despersonalizacion,
considerdndose mds importante en
atencién primaria la falta de reali-
zacidn personal.

Al aplicar el MBI, el mencionado
antor obtiene un perfil de riesgo epi-
demioldgico de sindrome de desgas-
te profesional cuyo prototipo es una
mujer de unos 44 afios, con pareja no
estable (separado/vindo/diverciado),
con mis de 19 afios de servicio en la
profesién y mds de 11 en un puesto
concreto de trabajo, que trabaja en
aencién especializada, con mds de
21 pacientes bajo su responsabili-
dad, que dedica mds del 70% del
tiempo de trabajo a sus pacientes, y
con una jornada laboral que oscila
entre las 36 y las 40 horas.
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También establece una propuesta
de perfil de riesgo organizacional
en la que los problemas administra-
tivos y organizativo-burocraticos,
la sobrecarga de trabajo, el estrés
organizacional, la falta de apoyo y
las condiciones fisicas de trabajo
son los factores que mds facilmente
pueden inducir a mayores situa-
ciones de riesgo de produccién del
sindrome y, en consecuencia, hacia
estos factores habria que orientar
las actividades preventivas.

Sin embargo, Da Silva establece,
sobre una serie de 363 profesiona-
les sanitarios {médicos, enferme-
ria y auxiliares) a los que aplican
¢l MBI, la existencia de un grado
medio de burnout que no se relacio-
na con la categoria profesional ni
con los factores sociodemogrédficos
estudiados, existiendo alguna corre-
lacién entre nivel de salud general,
burnout y tactores como antigiie-
dad, tiempo libre a diario, hdbito
tabdquico y empleo de analgésicos
y tranquilizantes.

DIFERENCIACION DE LA
ETIOPATOGENICIDAD POR
PROFESIONES SANITARIAS

Los profesionales sanitarios mds
afectados son aquellos que han
estado mds implicados en su activi-
dad laboral y han intentado encon-
trar soluciones para la colectividad,
“idealizando su trabajo”, por lo que
afecta con mayor intensidad a per-
sonal médico v de enfermeria.

Personal médico

Autores como Shinn reflejan en sus
trabajos que el personal médico que
padece el burnout oscila entre un
10 y un 20% del total de la plantilla
de esta categoria. Parece que los
facultativos médicos poseen ciertos
factores de riesgo especificos que
McCue seilala como: las elevadas
exigencias de certeza y eficacia
que se les requieren; la intolerancia
de los médicos a Ia incertidumbre,
impotencia laboral y fracaso per-
sonal; su inadecuada preparacién

30

psicoldgica para relacionarse con
los enfermos; ¥ la negacidn de la
complejidad y dificultades de la
prictica médica.

En Espafia, Hidalgo y Diaz, de
una serie de 56 médicos de atencion
especializada a los que se les aplicd
el MBI, definen un perfil de afec-
tado correspondiente a un varén
de 37 afios, casado, con mds de 13
afios de profesidn y que, en general,
se encuentra insatisfecho con su
trabajo, no valora positivamente la
politica de personal de sus gestores,
y no se identifica con la misidn,
vision y valores de la institucién
sanitaria en la que trabaja.

Personal de enfermeria

Caldwell v Weinwer destacaron
como factores productores de burn-
out en el personal de enfermera la
gran carga de (rabajo, la turnicidad
y nocturnidad, tareas desagradables,
identificacidn con los enfermos,
problemas éticos, y la presentacién
de conflictos (con médicos, confu-
sién de roles, conflictos entre igua-
les, con la Administracién, etc.).
Para Meinzes, el personal de enfer-
merfa puede sentirse perdido en la
compleja maquinaria asistencial,
excluido entre el médico y el enfer-
mo, desvalorizado y sometido.

En nuestro pafs, Cano acometio
un estudio realizado a 250 enfer-
meros, cuyos resultados fueron sor-
prendentes, porque de los diploma-
dos universitarios de enfermeria
que, en general, se quejan de pade-
cimiento de sindrome de desgaste
profesional, unicamente un 14,4%
objeto de estudio presentaban un
burnout moderado, revelando el
cuestionario que ¢l 84,6% de ellos
Jjuzgaron su estado como éptimo.

Atance concluye que comparati-
vamente los profesionales médicos
son los que tienen un mayor proble-
ma de burnout frente a enfermerfa y,
en sentido inverso, son mas impor-
tantes las dimensiones de cansan-
cio emocional, despersonalizacion
y falta de realizacién personal en

enfermeria. Estudios posteriores
vienen a reflejar que cunantitativa-
mente es més importante el pro-
blema en atencidn especializada,
y especificamente en los médicos,
respecto a la atencién primaria y a
la enfermeria.

Personal interno residente
Mencién especial requieren los
licenciados y diplomados univer-
sitarios {médicos, farmacéuticos,
guimicos, psicélogos, diplomados
universitarios de enfermeria, etc.)
que estin en periodo de formacion
sanitaria especializada: los internos
residentes. Small, ya en 1981, des-
cribié el “sindrome del residente”
con dos formas clinicas de presen-
tacion:

* Forma benigna: con manifes-
taciones clinicas de tipo tensidm,
hostilidad crénica, distimias y
conflictos familiares, problemas
de comunicacién, y promiscuidad
sexnal, fundamentalmente.

« Forma grave: que ya se mues-
tra con depresién, utilizacidén de
téxicos, fracaso profesional e ideas
de suicidio, con tendencia a 1a hos-
pitalizacion por somatizaciones y
otros trastornos mentales.

Existen descritas varias estrate-
gias maladaptativas de residentes
(excesivas cargas de trabajo y de
exigencias propias, deprivacion del
suefio, alta competencia entre igua-
les, aislamiento social, inseguridad
econémica y laboral futura, ame-
naza de mala prictica y trabajo mal
supervisado o burocratizado), lo
que unido a algunas situaciones que
1a prdctica profesional les obliga a
afrontar y que son especialmente
dificiles (como la muerte de pacien-
tes, sobreidentificacién con algunos
de ellos, equivocaciones por querer
“saberlo todo” o “ser el mejor”,
dificultad de “estar al dia”, y la
confrontacién diaria con la muerte
y la enfermedad) hacen percibir el
trabajo como una “guetrra conti-
nua, extenuante y perdida”, a lo que
se acompafia aislamiento personal,
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poco tiempo para la antorreflexion,
cuidado deficiente del paciente,
poca consideracion respecto a sus
necesidades, ete.

Por otra parte, Belloch, sobre una
serie de 56 residentes de medicina
interna del hospital de La Fe de
Valencia, aplicé el MBI acompa-
flado de un cuestionario general,
que fue contestado por el 81,1%.
Encontraron un 7,1% de residentes
con un alto riesgo de agotamiento
emocional, un 17,8% de alto riesgo
de personalizacién, v un 23,2% con
bajo riesgo de “acomplejamien-
to” personal. También descubrieron
factores de tipo social y demogra-
fico asociados directamente a esta
patologfa, como, por ejemplo, ser
el tinico residente, tener baja esta-
bilidad laboral, baja satisfaccién
1aboral y escasa sensacion de auto-
ridad para con los pacientes. Existe
menor relacion del sindrome con el
factor lugar de residencia (para la
eleccion de la especialidad, ésta no
es la primera opcién) y no encon-
traron relacién entre burnout y fac-
tores econdmicos.

FISIOPATOLOGIA

Se describe ¢l burnout como una
pérdida progresiva del entusiasmo,
de la energfa y propdsito experi-
mentado en profesiones de ayuda,
comg resultado de las condiciones
de su rabajo, frente a las demandas
excesivas por parte de los usuarios/
enfermos. El proceso que describid
Cherniss en 1980 se adapta perfec-
tamente al ambito hospitalario, y
contempla las fases siguientes:

« Fase de entusiasmo: sucede
en los primeros afios de gjercicio,
en los que acontece una idealiza-
cién de expectativas laborales y
sobreidentificacién con los enfer-
mos. Se produce una ruptura entre
las expectativas individuales y la
realidad.

* Fase de estancamiento o “aco-
modamiento™; el profesional se
conciencia de que una excesiva
implicacion en el trabajo conlleva

un abandono de otras necesidades
personales, con disminucién de
actividades placenteras ¢ interesan-
tes, lo que viene acompafiado de
falta de sentimiento de recompensa
por los enfermos y compafieros.

» Fase de frustracién; en la mis-
ma s¢ cuestiona el valor del traba-
jo en si mismo, contagidndose de
compafieros que estan en la mis-
ma situacidén, con actitudes ante
el enfermo de apatfa e incluso de
rechazo. Generalmente, se destacan
todas aquellas dificultades signifi-
cativas relacionadas con el traba-
jo: excesivas horas de dedicacion,
turnicidad, salarios bajos, falta de
autonomia, ambigiicdad en el des-
empeito de funciones, creencia de
pertenecer a un sistema u organiza-
cidn viciada, etc.

* Fase de apatia; aparece la indi-
ferencia, con falta de interés emo-
cional por frustracién profesional,
lo que provoca, ante los enfermos,
sentimientos de distanciamiento
emocional e incluso de desprecio.

CLINICA

En su comienzo, el burnout se
manifiesta por la aparicién de can-
sancio emocional, con fatiga, pér-
dida de energfa, cambios continuos
de tareas, insomnio, y cefaleas. El
enfermo no se recupera tras perio-
dos cortos de descanso, suele pasar

-inadvertido entre los compaileros

de trabajo y no tiene repercusidn en
su rendimiento laboral.

En una segunda fase, surge la des-
personalizacién, con aptitudes nega-
tivas, cinismo (llegando a culpar a
los demds de sus propios proble-
mas), irascibilidad y falta de discri-
minacién en la toma de decisiones.
Pueden aparecer alteraciones de la
conducta alimentaria, abuso de dro-
gas, “pseudoabsentismo” laboral,
cuyo objeio es limitar el mimero de
horas reales en el hospital (activida-
des sindicales, formacién continua-
da, etc.)} y absentismo por irastornos
del aparato digestivo (dolor abdo-
minal, colon irritable, dlcera gastro-
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duodenal), manifestaciones cardio-
vasculares (hipertensién, coronario-
patias), ostecarticulares (mialgias},
respiratorias (asma), alteraciones
menstruales, etc.

Por idltimo, aparece la pérdida
del concepto de autorrealizacion
profesional, con sentimientos de
infelicidad, surge la sombra de la
incompetencia profesional, perso-
nal y familiar, con manifestaciones
pseudodepresivas, y entonces su
situacién profesional se ve sobrepa-
sada y su capacidad de adaptacién
resulta muy reducida.

Posteriormente, 1a pérdida de
profesionalidad se pone de mani-
fiesto junto con un agotamiento
fisico no recuperable; y el insomnio
que acompaiia a esta fase puede
condicionar toxicomanfas por con-
sumo de estimulantes, por drogode-
pendencia o alcoholismo, etc. Aso-
man sentimientos de frustracidn
profesional (lo que puede plantear
su abandono) junto a deseos de ais-
lamiento. Esta dltima situacién se
corrobora mediante trabajos como
el de Burtinza, que realizd un estu-
dio sobre 68 intensivistas pediftri-
cos en nuestro pafs, utilizando el
MBI, y obtuvo como resultado que
el 55,9% de los consultados atri-
bufan su insatisfaccién laboral al
conflicto con la politica de gestion,
y un 58,8% se planteaba abandonar
el trabajo en un futuro.

Se establecen diferencias cuan-
do se trata de personal sanitario
que efectia cuidados de geriatria,
oncologia, urgencias, unidades de
cuidados intensivos, infecciosos o
psiquiatria. Aunque todos ellos pre-
senten cansancio emocional, o falta
de realizacién profesional, los con-
flictos surgen de diferente manera:

* Hn las unidades de geriatria
resaltan los conflictos con los fami-
liares y el tiempo empleado directa-
mente con los enfermos.

+» En las unidades de infecciosos
hay un contlicto entre los diferen-
tes estilos de vida alternativos que
entrafian riesgo, asf como la esca-
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sa eficacia de las intervenciones
y tratamiento sanitario, junto a la
edad juvenil que presentan algunos
enfermos.

* En las unidades de oncologia,
el conflicto ocurre por las altas exi-
gencias de familiares y el chogue
emocional que surgen si, a peticién
de familiares, se oculta a algunos
pacientes la realidad de su enfer-
medad,

* En las unidades de cuidados
intensivos y dreas de urgencias, el
conflicto se puede generar por el
escaso tiempo de contacte directo
con ¢l paciente, condiciones estre-
santes de trabajo, temoves a agre-
siones y contacto, y, en ocasiones,
con la escasez de recursos materia-
fes, humanos y organizativos.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Y TERAPEUTICAS

Las medidas que se proponen pre-
tenden evitar las graves consecuen-
cias que aparecen en los profesio-
nales que desarrollan su actividad
[aboral en el sector sanitario, y que
fundamentalmente se centran en el
aumento del absentismo laboral, la
desmotivacion y la falta de efecti-
vidad e ineficiencia del trabajo en
equipo.

Toda politica de prevencién que
se fundamente en actuaciones con-
cretas sobre los factores de ries-
go mencionados va a tener efectos
beneficiosos. Cushman sostiene
que, en los centros de cuidados
paliativos objeto de su estudio y en
los que se prestd atencidn sobre los
factores mencionados, el burnout
llegd a ser inferior a los de otros
colectivos sanitarios.

Se pueden establecer como estra-
tegia general, ante la posible apa-
ricidn de burnout, las siguientes
actividades:

+ Estrategias a escala indivi-
dual: implementando actividades
que persiguen afrontar el estrés o
neutralizar sus consecuencias nega-
tivas mediante actividades que
persiguen actuar correctamente
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para solucionar problemas que se
presentan (como manejo del tien-
po de forma eficaz, optimizacion
de 1a comunicacién, cambios en
el estilo de vida, etc.), junto con
otras que persigan manejar emo-
ciones asociadas (como actividades
de entrenamiento y adquisicion de
habilidades para expresion de las
emociones, mangjo de sentimientos
de culpa vy relajacidn).

+ Estrategias de grupo: resulta
un objetivo terapéutico muy eficaz
incrementar el contacto social y
mejorar las habilidades sociales, la
comunicacién eficaz y la asertivi-
dad (expresién de sentimientos y
pensamicntos). Los programas de
intervenciéon recomiendan el desa-
rrollo de habilidades sociales en
grupo, ya que fomentan el apoyo
social, mejorando actitudes y dis-
minuyendo Ias conductas negativas
hacia otros. La implementacién de
técnicas grupales para que los pro-
fesionales sanitarios puedan con-
versar con otros profesionales de
sus relaciones tanto laborales como
con los pacientes resulta funda-
mental. Se recomiendan técnicas
cognoscitivo-conductuales y los
grupos Balint que han demostrado
su efectividad en la prevencién del
burnout.

« Estrategias organizacionales:
incluyen programas de socializa-
cidn anticipatorios dirigidos a pro-
fesionales de la salud para prevenir
el choque con la realidad y sus con-
secuencias “antes” de que comience
su vida laboral, y, ademds, progra-
mas de desarrollo organizacional
para mejorar el ambiente y clima
organizacional que incluyan las
signientes medidas:

= Desarrollo de equipos de trabajo
eficaces.

+ Redisefio de procesos con defi-
nicién e tareas que disminuyan la
sobrecarga laboral y de las disfun-
ciones de los roles profesionales.

+ Mejoras en los sistemas de
incentivacién y de promocién pro-
fesional que incrementan la respon-

sabilizacién de los profesionales
sanitarios, la participacién en la
toma de decisiones y la autonomia
necesaria en este sector.

* Formacion de grupos de trabajo
con flexibilidad laboral.

Las medidas organizacionales
son las mds dificiles de acometer,
fundamentalmente porque exigen
cambios de conducta y de cultura
en toda la organizacidn, al proponer
transformaciones generales en los
hospitales, consistentes en cambios
culturales (recapitalizando recursos
humanos), cambios en el estilo de
liderazgo {orientdndose mds hacia
un liderazgo més participativo, des-
centralizado y profesionalizado),
mejora en la participacién real de
los trabajadores, y mayor y pro-
gresiva responsabilizacién de los
trabajadores sanitarios.

Como actividades de vigilancia
de la salud en relacidn con el burn-
out se proponen la realizacién de
una evaluacién de la salud después
de la incorporacidn al trabajo, des-
pués de la asignacidén de nuevas
tareas que pueden implicar riesgo
de burnout, y actividades especfi-
cas cuando, en funcién de la cate-
gorfa profesional, se deduzca la
posibilidad de aparicion de factores
de riesgo para el desarrollo de este
sindrome como consecuencia de
circunstancias y condiciones de tra-
bajo que lo favorezcan, de factores
organizativos y psicoldgicos que lo
condicionen, o absentismo cuyos
estudios epidemioldgicos orienten
al padecimiento de esta patologia.

Sus resultados se analizardn con
criterios epidemioldgicos, evaluan-
do las posibles relaciones entre la
exposicién a los factores que pue-
den provocar ¢l sindrome de des-
gaste profesional y los perjuicios
para la salud, debiendo proponer
medidas encaminadas a mejorar las
condiciones y medio ambiente de
trabajo.

Una vez diagnosticado el sindro-
me, debe plantearse como objetivo
terapéutico principal la integracién

Medicina del Trabajo, 14, 2, mayo-junio 2005 - 80



social precoz de los trabajadores
sanitarios. Para cllo, resulta pri-
mordial interesar a los lideres de
las instituciones y a sus propios
compaifieros en el apoyo, para que
respalden todas las medias terapéu-
ticas a poner en préctica, teniendo
en cuenta que el disefio organizati-
vo, la tan escasamente desarrollada
catrrera profesional, la definicion de
puestos de trabajo o el solapamien-
to de funciones en los distintos esta-
mentos de la institucién... pueden
producir esta patologfa y habrén de
ser corregidos.

CONCLUSIONES

Los profesionales sanitarios han
de estar “inoculados™ contra este
sindrome gue amenaza su propia
seguridad psicoldgica y les impide
transmitiv la necesaria compren-
sién de la enfermedad que afecta
a sus pacientes. Si este sindrome
no s¢ frata, van a aparecer reper-
cusiones individuales que afec-
tan a la salud y a sus relaciones
interpersonales, con actitudes poco
positivas v de desinterés hacia los
usuarios, a lo que hay que sumar
las consecuencias institucionales
como la propensién al abandono y
al absentismo, incremento de acci-
dentes laborales, deterioro de la
calidad del servicio, etc., lo que
va a generar aumento de costos,
formacién de nuevo personal para
cubrir puestos vacantes en unas
ocasiones 0 reorganizacién de tra-
bajo con sobrecarga laboral para
otro personal en otras, etc.

El andlisis de la repercusion del
burnout en las personas y en las ins-
tituciones sanitarias explica por qué
este fendmeno puede ser altamente
costoso para los profesionales y las
organizaciones sanitarias, erigién-
dose en una verdadera amenaza
para los equipos de trabajo y la red
de servicios de salud. La situacion
descrita exige la puesta en marcha
de programas preventivos que pres-
ten mayor atencion a los procesos
organizativos. Con cardcter general,

los Servicios de Prevencién deben
asesorar 2 los drganos directivos en
lo referente a la identificacién de
factores de riesgo relacionados con
el burnout, disefiando, aplicando y
coordinando planes y programas de
actuacitn preventiva,
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CASO CLINICO
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Se presenta un caso de guiste dseo sofitario (o “esencial”). Se exponen y comentan sus caracteristicas clinicas, su diagndstico
diferencial, [os posibles procedimientos diagndsticos y el manejo terapéutico.

Palabras clave: Guiste 6seo solitario, diagnidstico, tratamiento.

SOLITARY BONE CYST

A case is reported of solitary (“essential”) bone cyst. Its clinical features, differential diagnosis, diagnostic procedures and
implications are discussed, as well as its therapeutic management.

Key words: Solitary bone cyst, diagnosis, management,

4] guiste dseo solitario, tam-
A bién llamado quiste Gseo
gesencial, simple, unicameral
0 quiste 6seo benigno, es una lesién
Gsea benigna frecuente de la nifiez.
Supone aproximadamente entre el
3 v el 5% de las lesiones dseas pri-
marias. Se trata de una cavidad tini-
ca, rellena de liquido claro ambari-
no o sanguinolento, revestida por
una membiana de grosor variable,
constituida por tejido conjuntivo
vascular laxo, en el que pueden
observarse osteoclastos, restos de
hemorragia reciente o antigua, y
depdsitos de colesterol.

Existen miiltiples teorfas sobre
su etiologia en relacién con ante-
cedentes traumdlicos, infecciosos
o neopldsicos, siendo la més acep-
tada en la actualidad la obstruccion
de la circulacion venosa por alguna
anormalidad del desarrollo.

Se observa preferentemente en las
dos primeras décadas de 1a vida, més
frecuentemente en varones, en una
relacién aproximada de 3:1. Se loca-
liza en metafisis de huesos largos,
afectando sobre todo a himero y
fémur proximal. Con menor frecuen-
cia se localiza en Ia tibia proximal, el
peroné, calcdneo, costillas, escdpula,
rétula, radio, cibito, metatarsianos y

metacarpianos, Estos dltimos tienen
lugar en personas de mds edad. Den-
tro del hueso adquiere una disposi-
cidn intrarmedular, central, metafisa-
ria y adyacente al cartilago epifisario
(no invade epifisis) durante la fase
activa, en la que tiene capacidad de
crecimiento, alejdndose de la metd-

fisis con el crecimiento del esqueleto

durante la fase latente.

CASO CLINICO :
Trabajadora de 28 afios, con una
antigiiedad de 3 afios en una empre-
sa de alimentacidn, sin ningin ante-
cedente clinico de interés.

En un golpe fortuito con un borde
de una méquina, no de gran inten-
sidad, sintid un dolor agudo en el
tercer dedo de la mano derecha, por
lo que acudi6 al servicio médico.

En la exploracién, el dolor y la cli-
nica no correspondfan con el traima
recibido, por lo que fue enviada ala
mutua para la realizacién de una
radiografia (Figuras 1y 2). .

CLINICA

Los quistes dseos sclitarios gene-
ralmente son asintomdticos, sobre
todo en personas mayores, y debutan
como una fractura patoldgica, siendo
ésta, ademds, la complicacién mds
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frecuente. En caso de producir sinto-
matologia, puede ser dolor, tumefac-
cién e incluso rigidez articular st se
produce cerca de la articulacion.
Posibles complicaciones que se
pueden ocasionar son, como se ha
visto, la fractura patoldgica, que se
puede producir hasta en un 65% de

“los casos, la posibilidad de recidivas,

si e} tratamiento se ha realizado antes
de los 10 afios, por lo que conviene
hacerlo en el momento oportuno.
La degeneracién maligna, aungue
se ha visto como posible complica-
cién, ocuarre en rarisimas ocasiones
y se manifiesta en distintos tipos de
fumores: condrosarcoma, osteosar-
coma, fibrosarcoma y liposarcoma.

DIAGNOSTICO
Las lesiones pueden ser diagnos-
ticadas como consecuencia de un
traumatismo minimo, presentdndo-
se con una fractura patoldgica en un
paciente sin sintomatologia previa
o bien ser un hallazgo radiolégico
casual. Los hallazgos radioldgi-
cos, junto con la localizacion, son
a menudo diagndsticos, siendo la
biopsia por puncién la prucba diag-
néstica de confirmacion.
Radiolégicamente se presenla
como una lesidn litica ligeramente
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Figura 2. RX lateral de mano.

expansiva, de localizacidn meta-
fisaria central, v puede aparecer
multiloculado. Si se produce frac-
tura patoldgica, es tipico el sig-
no del “fragmento caido”, descrito
por Reynolds, en que un fragmento
de hueso cortical roto se ha caido
dentro del quiste, el liquido con-
tenido en ¢l quiste permite su des-
plazamiento y tiene un alto riesgo
de fractura concomitante. En las
lesiones atfpicas puede recurrirse
al TAC o RMN, que muestran una
sefial de liquido.

La gammagraffa puede mostrar un
aumento de captacién en la periferia
y ausencia de captacion en el centro,
aungue esta presentacion no es espe-
cifica del quiste 6seo simple.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Es importante tener en cuenta tanto
el sitio como la edad del paciente.
Las patologfas a descartar van a
ser:

* Quiste dseo aneurismético.

» Granuloma eosindfilo.

* Encondroma.

+ Displasia fibrosa.

» Tumor de células gigantes del
hueso.

+ Tumor pardo del hiperparatiroi-
dismo.

+ Absceso 6seo.

TRATAMIENTO

Los factores a tener en cuenta a la
hora de tratar un quistc éseo soli-
tario son:

*» Localizacién de la lesién, que
sea o no hueso de carga.

« Localizacién dentro del hueso,
proximidad a la fisis,

+» Tamafio del quiste v su actividad.

« Grado de septacién o loculacion.

El tratamiento definitive puede
demorarse en los quistes de creci-
miento lento siteados lejos de 1a fisis,
y en un paciente mayor de 1) aftos.
Sin embargo, los quistes de creci-
miento répido o situados cerca de la
fisis hay que tratarlos lo més pronto
posible, para evitar fracturas o tras-
tornos del crecimiento. Las fracturas
provocan tabicamientos que hacen
mds dificil el tratamiento definitivo.

Las alternativas del tratamiento
definitivo incluyen principalmente
la aspiracién e inyeccion de este-
roides, curetaje ¢ injerto dseo, des-
compresién con perforaciones mul-
tiples, reseccidn subtotal e injerto
oseo, diafisectomia. Las nuevas téc-
nicas que comprenden la implanta-
cidn de injertos dseos homdlogos
o sustancias sustitutivas de hueso,
0 una combinacién de ambos, son
prometedoras por su bajo indice de
complicaciones y menor probabili-
dad de reintervencion.

Las fracturas patoldgicas se tratan
ortopédicamente, En algiin caso la
fractura estimula la curacién del quis-
te, aunque normalmente permanece
sin cambios, Se aconseja tratar la
fractura primerc y el quiste después.
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Servicio de Medicina del Trabajo. Coritel BPM Espatia

A randomized trial of low-dose aspirin
in the primary prevention
of cardiovascular disease in women

Un estudio aleatorizado con bajas dosis de aspirina
en la prevencion primaria de la enfermedad
cardiovascular en mujeres

Ridker PM, Cook NR, Lee [-Min, Gordon D, Gaziano JM,
Manon JE, Hennekens CH, Buring JE
New England Journal of Medicine 2005; 352: 12931304

La prevencién cardiovascular ocupa un papel destacado
deniro de la medicina preventiva que se realiza en un Servi-
cio de Medicina del Trabajo. En la prevencién secundaria de
los accidentes cardiovasculares se ha demostrado el efecto
beneficioso de la aspirina tanto en hombres como en mujeres
(Antithrombotic Trialists” Collaboration, BMIJ, 2002). Res-
pecto a su prevencion primaria, distintos estudios han demos-
trado que las bajas dosis de aspirina disminuyen el riesgo de
un primer infarto de miocardio en hombres, con un efecto
minimo en los accidentes isquémicos cerebrales. En las muje-
res, no s¢ ha podido demostrar dicho efecto, que es el objetivo
de este estudio.

Para eflo, se considerd una muestra inicial de 39.876 muje-
res sanas de edad igual o superior a 45 afios, a las que se fes
asignd de forma aleatoria el seguir una pauta con 100 mg al
dia de aspirina o placebo. En este estudio prospectivo, al cabo
de 10 afios se revisd si habfan sufride enfermedades cardio-
vasculares importantes (infarto de miocardio no mortal, acci-
dente cerebrovascular no mortal y mortalidad por enfermedad
cardiovascular).

Durante ¢l periodo de seguimiento se diagnosticaron 477
enfermedades cardiovasculares importantes en el grupo que
siguid tratamiento con aspirina, mientras que en el grupo con
placebo se diagnosticaron 522 enfermedades cardiovascula-
res. Dicha reduccidn del riesgo (9%) no alcanzd significacitn
estadfstica (riesgo relativo: 0,91; intervalo de confianza de
95%: 0,80-1,03; p = 0,13). Respecto a cada una de las enti-
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dades diagndsticas consideradas, se objetivé una reduccién
de un 17% en el riesgo de accidente cerebrovascular en el
grupo tratado con aspirina, respecto al grupo tratado con pla-
cebo (riesgo relativo: 0,83; intervalo de confianza de 95%:
(,69-0,99; p = 0,04).

En concreto, se observd una disminucién significativa de
un 24% respecto a los accidentes cerebrovasculares de causa
isquémica, Sin embargo, no se encontré una reduccion sig-
nificativa del riesgo de infarto de miocardio no mortal (ries-
go relativo: 1,02; intervalo de confianza del 95%: 0,84-1,25;
p = 0,83), ni de muerte cardiovascular (tiesgo relativo: 0,95;
intervalo de confianza del 95%: 0,74-1,22: p = 0,68).

No se enconiré relacién entre el efecto de la aspirina y la
menopausia, ¢l uso de terapia hormonal sustitutiva o el ricgo
general cardiovascular. Respecto a los efectos secundarios, la
incidencia de la hemorragia gastrointestinal fue significativa-
mente superior en las mujeres que siguieron tratamiento con
aspirina.

Las razones para encontrar diferencias en cuanto a sexo
en el efecto de la aspirina sobre la prevencién primaria de la
enfermedad cardiovascular no se conocen con exactitud.

De todo ello se deduce que actualmente la decisidn de la
prescripcidn de aspirina en la prevencién primaria de la enfer-
medad cardiovascular de la mujer se debe hacer de una forma
individuatizada, valorando estrictamente el balance riesgo-
beneficio.

Screening for breast cancer
Despistaje de cancer de mama

Elmore JG, Armstrong K, Lehman CD, Fletcher SW
JAMA 2005, 293: 1245-1256

En los protocolos de los reconecimientos médicos se con-
templa el despistaje de cdncer de mama en funcién de la edad
y otros factores personales y familiares. Esta revisién actuali-
z4 el estado actual de dicho tema.
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El despistaje de cdncer de mama que se hace en la comu-
nidad puede no coincidir con el que aparece en los estudios
aleatorizados v controlados, Ademds, en los tltimos afios
han ido apareciendo nuevas técnicas diagndsticas que nos
pueden ayudar a dicho diagnéstico precoz. La revisién de
estas dos cuestiones ha sido el principal objetivo de esta
revision,

Para ello, se han considerado las publicaciones apareci-
das en inglés, correspondientes a estudios aleatorizados y
controlados sobre la efectividad del despistaje de cdncer de
mama, asi como metaandlisis, revisiones, otros estudios y
gufas.

La mayoria de las organizaciones médicas norteameri-
canas mas importantes recomiendan el despistaje median-
te mamografia a las mujeres de 40 o mds afios. El despis-
taje mediante mamografia disminuye la mortalidad por
céncer de mama de un 20 a un 35% en las mujeres de 50
a 09 afios y ligeramente menos en las mujeres de 40 a 49
afios, considerando un seguimiento a 14 afios. Aproxima-
damente el 95% de las mujeres con alteraciones en estas
mamografias no tenian cdncer de mama, lo que variaba
dependiendo de 1a edad y el grado de la alteracién radio-
6gica.

Los estudios comparativos entre la mamografia digital y [a
convencional no encontraron diferencias significativas entre
las mismas.

Un estudio sugiere que la defeccién mediante tomografia
axial computarizada (TAC) aumenta el indice de diagndsticos
de cdncer de mama, pero otro estudio con mayor mimero de
poblacidn estudiada no encuentra semejante hallazgo.

La exploracién clinica mamaria detecta algunos tumores
que no se visualizaron en las mamografias, pero su sensibili-
dad en los estudios poblacionales es menor (28-36%) que en
los estudios aleatorizados (alrededor de un 54%).

TLa autoexploracion mamaria no ha demostrado ser efectiva
en Ia reduccién de la mortalidad por cdncer de mama, pero
aumenta el nimero de biopsias de mama realizadas, debido a
sus falsos positivos.

La resonancia magnética nuclear (RMN) y la ecografia
estdn siendo considerados para el despistaje de 1a mujer de
[ato riesgo de cdncer de mama, pero no se recontiendan para el
despistaje de la poblaci6n general. La sensibilidad de la RMN
en las mujeres de lato riesgo es mucho mayor que la mamo-
graffa, pero la especificidad es menor. El efecto de la RMN
sobre la mortalidad por céncer de mama todavia no se conoce.
Por todo ello, habria que hacer la valoracidn individual de su
indicacién diagndstica.

Se concluye que la mamograffa hoy por hoy sigue siendo
el principal método diagndstico para el cdncer de mama en
la poblacién general, mientras que la exploracion clinica y la
antoexploracién mamarta tienen una efectividad menor. Pare-
ce que los nuevos métodos diagndsticos de imagen no susti-
tuirdn a la mamografia para el despistaje del cdncer de mama
en la poblacién general en los préximos afios.
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Mortality of workers exposed to
ionizing radiation at the French National
Electricity Company

Mortalidad de trabajadores expuestos a radiaciones
ionizantes en fa Compaiiia Nacional Eléctrica
Francesa

Rogel A, Carré N, Amoros E, Bonnet-Belfais M,
Goldberg M, Imbernon E, Calvez T, Hill C
American Journal of Industrial Medicine 2004; 47: 72-82

La exposicion a radiaciones ionizantes en el trabajo cons-
tituye un riesgo de tipo fisico del que se ha hablado profusa-
mente, debido a su potencial riesgo cancerigeno. Actualmen-
te, los trabajadores de centrales nucleares reciben bajas dosis
de radiaciones lonizantes, pero durante un periodo de tiempo
de su vida laboral que puede ser largo,

Este es un estudio de cohorte sobre la mortalidad de los tra-
bajadores expuestos a radiaciones ionizantes de [a empresa
Electricité de France (EDF). Es considerable el tamafio de la
muestra, que fue de 22.395 trabajadores expuestos a dicho tipo
de radiacidn, a los que se incluyd en el estudio desde 1961 a
1994, realizandoles seguimiento durante 11,7 aitos de media.

Sorprendentemente, la mortalidad de este grupo de trabajado-
res es menor que la esperada segiin [a estadistica de mortalidad
nacionat (menor a un 50% de lo estimado), especialmente en los
trabajadores cuya vida profesional ha transcurrido mayoritaria-
mente en el sector nuclear. Al analizar la mortalidad causada por
diferentes tipos de cdncer, no aparece un aumento significativo
enel grupo de estudio respecto a la poblacidn general.

Al discutir estos resultados de mortalidad baja en los traba-
jadores expuestos a radiaciones ionizantes, se debe considerar
que los trabajadores expuestos a radiaciones ionizantes han
seguido unas revisiones médicas mds frecuentes y exhaustivas
que la poblacion general.

Concordancia de la determinacion de
la presion arterial en el brazo y en el
antebrazo de pacientes obesos

Vinyoles E, Pujol E, De la Figuera M,
Tajada C, Montero P, Garcia D
Medicina Clinica 2005, 124: 213-214

Actualmente, estd aumentando el uso de la determinacidn
de la presién arterial en el antebrazo. En el caso de las perso-
nas obesas, jes comparable su determinacién en el antebrazo
y la corrvencional en el brazo?
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En este estudio descriptivo trans-
versal, realizado en Atencién Primaria
con 54 pacientes con un {ndice de masa
corporal (IMC) superior a 26 kg/m?,
se midid la presion arterial 3 veces en
cada brazo y antebrazo en orden alea-
torio (mediante un equipo OMRON
T05CP).

Se encontrd una media superior en
el antebrazo que en el brazo: 1377
(= 16,9) mmHg, frente a 132,1 (x 18)

mmHg (p < 0,001), en el caso de la pre-
sién arterial sistokica, y 79,8 (+ 11,2)
mmHg, frente a 78,3 (£ 9,9) mmHg
(p=0,04), para la presién arterial
diastélica, respectivamente. Los coefi-
cientes de correlacién intraclase bra-
zo/antebrazo fueron de 0,83 (intervalo
de confianza del 95%: 0,77-0,88) y de
0,74 (intervalo de confianza del 95%:
£),65-0,82), para la presién arterial sis-
tdlica v diastélica, respectivamente. La
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media de las diferencias entre brazo y
antebrazo fue de 5,5 mmHg (intervalo
de confianza del 95%: -14,5-25,5) para
la sistélica y de 1,53 mmHg para la
diastélica (intervalo de confianza del
95%: -13,5-16,5).

Este estudio de disefio conciso y de
utilidad para la préctica clinica nos acon-
seja que no se uiilice [a determinacién
de la presi6n arterial en antebrazo en las
personas obesas.
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TRATADO DE NUTRICION

Editor: Ange! Gil Herndndez. Catedratico de Bioquimica
y Biologfa Molecular. Universidad de Granada,
Augpiciade por la SENPE.

Editorial: Grupo Accién Médica.

El Tratado de Nutricion constituye una obra diddctica,
moderna y actualizada, estructurada en 122 capitulos, agru-
pados por su temética en cuatro tomos: Bases fisioldgicas y
bioquimicas de la Nutricidn, Composicidn y calidad nutritiva
de los alimentos, Nutricion humana en el estado de salud y
Nutricion clinica; ademds, y como valor afladido, lleva aso-
ciado un CD-ROM interactive (animaciones, videos, test de
autoevaluacion, etc.).

El objetivo es proporcionar informacién contrastada sobre
aquellos temas que sientan las bases de los nuevos conoci-
mientos en Nutricidn, muchos de los cuales avanzan a un
ritmo vertiginoso. Tal es el caso de los capitulos dedicados

=041

Hearicia Hamenaen
© ol Estad ce Sabrd

a la comunicacién y sefializacién celular, la regulacién de la
expresion génica, del balance energético y de la composicién
corporal, la Nutrigendmica, la proliferacion y muerte celular,
la regulacidn del crecimiento y desarrollo, las bases bioldgi-
cas del envejecimiento y el sistema inmunoldgico. Por otra
parte, s¢ ha abordado el estudio de los alimentos funcionales,
los alimentos transgénicos, las adaptaciones metabdlicas y
los requerimientos nutricionales en diferentes situaciones
fisiolégicas, desde el recién nacido hasta el anciano, la epi-
demiologia nutricional y la nutricién artificial en diferentes
situaciones patoldgicas.

Dirigido a la formacién de médicos, farmacéuticos, diplo-
mados en Nutricién y Dietética, diplomados en Enfermerfa, y
otros profesionales relacionados con las Ciencias de 1a Salud,
como bidlogos, biequimicos, dietistas, etc., también es adecua-
do para enriquecer los conocimientos de los profesionales que
actualmente desempefian funciones en Unidades de Nufricidn
en centros hospitalatios, residencias de mayores, comedores
escolares..., sin olvidar su funcién como libro de consulta,

Tomo 1. Bases Fisioldgicas

y Bioguimicas de la Nutrician
Coordinador: F. $4nchez de Medina
Contreras

Tomo 1l. Composicion y Calidad
Nutritiva de los Alimentos
Coordinadora: M.D. Ruiz Lépez

Tomo lll. Nutricion Humana

en el Estado de Salud

Coordinadores: E. Camarero Gonzélez,
J.M.. Culebras Fernéndez, J, Gonzélez
Gallego, M. Ledn Sanz

Tomo IV. Nutricién Clinica
Coordinadores: ). Alvarez Herndndez,
A. Garcia de Lorenzo y Mateos,

1.C. Montejo Gonzalez, M. Planas Vila
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ERGONOMIA Y SALUD

El dia 21 de noviembre de 2004, en el IT Simposium Nacional
de Prevencién de Riesgos Laborales, celebrado en Medina del
Campo a prop6sito del V centenario de la muerte de Isabel la
Catdlica, se presenté ¢l libro “Ergonomfa y Salud” editado
por 1a Junta de Castilla y Ledn, dirigido por el Dr. Fernando
Rescalvo Santiago, responsable del Servicio de Prevencion
del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

El libro Ergonomifa y Salud es una obra colectiva y
multidisciplinaria en la que han colaborade diferentes
expertos (médicos del trabajo y de otras especialidades,
enfermeros de empresa y téenicos de prevencién), todos
ellos con una amplia experiencia en el campo de la
prevencion de riesgos laborales.

Dicho libro surge ante la necesidad de promocionar
al més alto nivel Ia salud de los trabajadores y con el
propdsito de colaborar en la formacién continuada
de los profesionales de los Servicios de Prevencidn,
desde Ia dptica de que la ergonomfa no es tan sélo
un conjunto de diferentes métodos analiticos para
evaluar el grado de adaptacién del trabajo a la
persona, sino que es aquella técnica capaz de aportar
soluciones aplicando los conocimientos de sus
ciencias bésicas.

Aparte del programa oficial, contenido en el
Reglamento de los Servicios de Prevenci6n, en este libro
también se abordan aquellos temas bdsicos que los autores
han considerado necesarios, desde la perspectiva de su
experiencia, para completar y facilitar el conocimiento de
esta (&cnica de prevencién de riesgos laborales, como son: el
desarrollo histérico, el marco juridico-normativo, la mejora de
1a calidad, los métedos de andlisis, los efectos fisiopatoldgicos
del ruido, Ia cinesiologia humana, la ergo-oftalmologfa y la
incapacidad laboral.

Se trata de un libro eminentemente préctico, cuyos obietivos
son: sensibilizar a los empresarios y trabajadores sobre
Ia magnitud de los problemas aseciados con los factores
ergondmicos y dar a conocer los mecanismos de produccidn
de las alteraciones de la salud relacionadas con estos factores,
junto con sus medidas preventivas.
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AUTOR DEL LIBRO “ERGONOMIA Y SALUD"

Director

Fernando Rescalvo Santiago

Doctor en Medicina v Cirugfa. Especialista en Medicina del
Trabajo. Especialista universitario en Ergonomfa y Seguridad
Laboral. Especialista universitario en Valoracidn del Dafio
Corporal. Técnico Superior en Prevencién de Riesgos
Laborales. Secretario de la Comisién Nacional de Medicina
del Trabajo. Responsable del Servicio de Prevencidn. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.
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INDICE DE CAP{TULOS DEL LIBRO 10. Efectos fisiopatoldgicos del ruido :

"ERGONOMIA Y SALUD" 11. Concepcidn y disefio fisico del puesto de trabajo

1. Condiciones de trabajo y salud 12. Condiciones ambientales en ergonomia

2. Conceptos y objetivos de [a ergonomia 13. Carga fisica de trabajo .
3. Desarrollo histdrico de la ergonomia 14, Carga mental de trabajo ’
4. Marco juridico-normativo de la ergonomia 15. Factores psicosociales en el trabajo

5. Laergonomia y las organizaciones supranacionales: OIT 16, Otros factores de naturaleza psicosocial

yUE en ¢l trabajo

6. Mejora de calidad en ergonomia 17. La organizacién y la empresa

7. Método de andlisis en ergonomia 18, Elestrés

8. Cinesiologia humana 19, La incapacidad laboral y la ergonomfa

9.

Ergo-oftalmologia 20. Factores de riesgo ergondmico en el sector sanitario

Tl

CONCURSO DE BECAS
DE INVESTIGACION
BIOMEDICA CON BEMIPARINA

Laboratorios ROVI convoca, por tercer aflo consecutivo,

el Concurso de Ayudas a Ia Investigacién Biomédica

relacionada con Bemiparina, la heparina de bajo peso
molecular de segunda generacién, indicada en la profilaxis
y tratamiento de la enfermedad tromboembdlica venosa. Se
concederdn varias ayudas a proyectos de investigaciones
originales y de interés cientifico enmarcados dentro de cual-
quier drea de investigacién que contribuyan a ampliar el co-
nocimiento sobre bemiparina y sus posibifidades terapéuticas
en la préctica clinica. La dotacién serd de hasta 14.000 enros
por proyecto. Las bases del concurso se pueden encontrar
en la pdgina web de Laboratorios ROVI (www.rovi.es). Si
desea mayor informacidn, puede solicitarla en el teléfono 91
375 62 36 o través de la siguiente direccién de correo elec-
trénico; departamento.medico@rovi.es.
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CONGRESO NACIONAL

V CONGRESO ESPANOL DE MEDICINA
Y ENFERMERIA DEL TRABAJO

Valencia, 5-8 de octubre de 2005
Palacio de Congresos de Valencia

ORGANIZAN

Asociacién Espafiola de Especialistas en Medicina del Trabajo
Asociacién de Medicina del Trabajo de la Comunidad Valenciana

CONVOCAN

Asociacion Espafiola de Especialistas en Medicina del Trabajo
Asociacién de Medicina del Trabajo de la Comunidad Valenciana
Asociacién Espafiola de Enfermerfa del Trabajo y Salud Laboral
Asociacién Nacional de Médicos del Trabajo en el Ambito Sanitario
Sociedad Nacional de Salud, Ambiente Laboral y Prevencion de Riesgos

Asociacion Catalana de Medicina del Trabajo

PROGRAMA

CURSOS PRE-CONGRESO

Tabaquismo

Exploracién osteoarticular

Riesgo bioldgico: actualizacién en inmunizaciones
Gestién de minusvalfas e invalideces

MESAS

Responsabilidad social de la Medicina del Trabajo
Relacion Medicina del Trabajo y servicio piiblico de
salud

Investigacion e indicadores de salud en Medicina del
Trabajo

Medicina del Trabajo en SPA/SPP

Enfermerfa y Medicina del Trabajo en la UE
Trabajadores especiaimente sensibles

Enfermedades emergentes en el dmbito laboral
Aspectos jurfdicos y éticos en Medicina del Trabajo
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Exposicion ocupacional a sustancias toxicas y cance-
rigenas
Prevencidn de siniestralidad de caunsa médica

TALLERES

Espirometria

Exploracién oftaimoldgica en usuarios de PYD
Exploracién del equilibrio

Herramientas informéticas en Medicina y Enferme-
rfa del Trabajo

Manejo y uso de desfibriladores

Valoracién de la carga fisica en la mujer embarazada
Electromiograffa de supetficie

Vendajes funcionales

Dermatosis profesionales

Rehabilitacién en Medicina y Enfermerfa del Trabajo
Manejo de patologia vascular en Medicina del Trabajo
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FOROS SECTORIALES CONVOCATORIAS DE PREMIOS
* Sanitario (hmlte de aceptacion: 15/06/2005)

* Administracién Padblica + Investigacién en MT
* Quimico y energético + Comunicaciones en MT
» Transporte + Pésters en MT
* Servicios + Casos clinicos en MT
* Construccién y obras publicas + Fotograffa en PRL
¢ Filmacién en PRL (video/DVD)
CiNE FORUM (Todas Tas convocatorias con seccidn para especialis-
Medicina del Trabajo y medios de comunicacién tas en formacion)
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V CONGRESO ESPANOL DE MEDICINA
Y ENFERMERIA DEL TRABAJO
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Una absorcion mas rapida
para un mayor alivio def dotor en sus pacientes.
En los procesos dolorosos, reumaticos o traumaticos, Aspitopic®
se absorbe mds rapido gracias a sus propiedades lipoffiicas y facilita

una alta concentracidn en los tefides inflamados. Asf, Aspitopic®
es méas eficaz aliviando el dolor y reduciendo la inflamacién.

ASPITOPIC s

Etofenamato

Directo a tejidos diana
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_ASPITOPIC@GEL

Efofunimate

Directo a tejidos diana

ASPITOPIG® GEL: Analgésico antiinflamatoric. Via tépica. COMPOSICION:100 g de gei contiensn: Etofenamato {DCI) 5 ¢; Excipientes: Alcohel isopropilico,
alcohol etilico, carbomers, trolamina y agua purificada. PROPIEDADES: Ef etofenamato es una sustancia de potente accién antinflamatorla para el fratamiento
tapico de procesos dolorosos, tanto reumatices come traumaticos, que penetra faciimente a través de la plel. Favorece la recuperacién de la movilidad y el
funcionalismo da las articulaciones afectadas, dejando asimismo una agradable sensacién de frescor. INDICACIONES: Proceses reuméticos e inflamatorlos
agudos y crénicos, como: reumatismo muscular, lumbago, citica, isquialgias, tendinitis, tendosinavitls, bursitis, artritis gotosa, periartritis y fibrositis.Luxaciones,
torceduras, esguinces y contusiones. Traumatismos pot deporte o accidente. Como coadyuvante en las enfermedades reumaticas degenerativas del aparato
locomotar. POSOLOGIA: Aplicar 3 a 4 veces al dia una porcién de 5 a 10 cm de! gel sobre la zona afectada, friccionando suavemente.
CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad a las flufenaminas. No apticar sobre heridas o lesiones eczematosas. PRECAUCIONES:

Utilizar con precaucién durante [os tres primeros meses de embarazo. ADVERTENCIAS: Advertencias sobre exciplentes. Las
aplicaciones frecuentes pueden producir irritacion y sequedad de piel. EFEGTOS SECUNDARIOS: Raramente, pueden aparecer
reaccicnes irritativas pasajeras de la piel. INTOXICAGION Y SU TRATAMIENTO: Por via topica, la intoxicacién es practicamente
imposible. En case de ingestién accidental, debe pracederse al lavado dg estémago y tratamiento sintomético si fuera necesario,
En caso de sobredosis o Ingestién accidental, consultar al Servicio de Informacién Toxicol6gica. Teléfono 916620420, PRESENTACION:
Tuba con 80 g. 2,59€. Registrade en la AEM. con el n® 58.338. QUIMICA FARMACEUTICA BAYER, S.A, Pau Claris, 186 - 08037
Barcelona. «Con receta médica». Los medicamentas deben manienerse fuera del alcance de los nifios.

@gea Bayer HealthCare

Quimica Farmacéutica Bayer, S.A.
Pau Claris, 196 - 08037 Barcelona







