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didacticas en la formacion de enfermeras reflexivas

Diarios

La escritura de un diario supone ejercitar la reflexién. Los
diarios se engloban en el paradigma de “escribir para re-
flexionar”.
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Los casos son la base para los debates y andlisis que con-
ducen al pensamiento reflexivo. Esta actividad se considera
basica para la formacion de profesionales reflexivos porque
potencia que los alumnos dialoguen entre si, compartan sus
comprensiones y reconstruyan sus significados en un proce-
so de reflexion continuo.
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1. INTRODUCCION
1.1. Definicion del sindrome

Nuestra rutina diaria de vida implica afrontar estrés, en-
tendido como pauta de adaptacién al entorno inmediato
y a nuestra capacidad para satisfacer las necesidades de
supervivencia. Dicho mecanismo implica ajustar nuestro
perfil conductual manifiesto y no manifiesto a las deman-
das externas segun sus diferentes contextos y en funcién
de sus peculiaridades. Es por ello que constituye la base de
supervivencia de la propia especie desde primate a perso-
na moderna. Cuando el sistema que configura a la persona
a nivel emocional y conductual funciona correctamente,
se da un equilibrio entre las demandas reales y/o percibi-
das, el esfuerzo invertido y la satisfaccion experimentada
subjetivamente (eustrés), de forma que el sistema funcio-
na de manera adecuada y ofrece sensaciones internas vin-
culadas a la salud con vitalidad, creatividad y energia que
deriva en relajacién. Motivo por el cual, la propia persona
se manifiesta como agente de salud auténoma y heteré-
noma en el desempefio propositivo de sus actividades. Sin
embargo, cuando se dan desequilibrios entre las deman-
dasy las respuestas, se desencadenan desérdenes a todos
los niveles (interactivas, conductuales, sensaciones subje-
tivas de malestar, somatizaciones, correlatos fisiolégicos
negativos,...). En este caso, hablamos de disestrés o estrés
negativo, definido por una pauta adaptativa incorrecta,
improductiva y/o dafina.

En la linea de razonamiento expuesta, nos surge el interés
por estudiar el Burnout. Un fendémeno vinculado al dmbito
del estrés laboral y definido por la Organizacién mundial
de la Salud en el aiio 2000 como /a reaccion que puede te-
ner el individuo ante exigencias y presiones laborales que no
se ajustan a sus conocimientos y capacidades, y que ponen a
prueba su capacidad para afrontar la situacion’'. Definicion
que nos permite vislumbrar el desarrollo de la conciencia
social como problema de este sindrome que desestabili-
za la salud del individuo que la padece. Por otro lado, se
encuentra también reconocido en la Clasificacién interna-
cional de enfermedades dentro del apartado “problemas
relacionados con el manejo de las dificultades de la vida”
CIE10- Z73.0% no encontrandose aun reconocido como
trastorno mental en el manual diagnéstico DSM-V. Asimis-
mo, las personas que sufren este sindrome han sido diag-
nosticadas en algunos paises europeos con el sindrome



de “neurastenia’, como trastorno mental de tipo neurético,
caracterizado por una fatiga aparentemente inexplicable
que cursa tras haber realizado esfuerzos mentales o fisicos
importantes. La consecuencia mas notable de la neurastenia
es, precisamente, la disminucién de la eficacia para solucio-
nar tareas diarias.

Lo cierto es que el referido sindrome implica una deshuma-
nizacién y distanciamiento personal dentro del ambito labo-
ral, implicando la pérdida de implicacién e identidad con la
finalidad de su tarea. Por lo tanto, implica una realidad esen-
cial en el estudio de la salud laboral y del logro de una buena
praxis dentro del campo de la enfermeria. Ambos motivos
nos llevan a plantear un estudio concreto dentro del ambito
laboral de la salud mental en nuestro Hospital Universitario
Central de Asturias (HUCA). Un servicio de salud que implica
laimportancia de esa doble vertiente referida, debido al ele-
vado grado de desgaste que implica un trabajo directo e in-
tenso con pacientes que requieren un implicaciéon personal
que llega, en muchos casos, mas alla de la propia profesion
elegida por el profesional de la enfermeria. En este senti-
do, trataremos de establecer un disefio de estudio que nos
permita analizar los tres componentes basicos del Burnout
(Cansancio Emocional, Despersonalizacién y Realizacion
Personal) que a continuacion pasaremos a definir. Ademas,
trataremos de buscar explicaciones a nivel etiolégico, fun-
damentandonos en el estado de salud percibida y variables
de indole organizacional y de estilos personales de afronta-
miento.

1.2. Historia y definicién inicial

Seria necesario comenzar desgranando el devenir histérico
en el abordaje conceptual del sindrome del quemado. El vo-
cablo proveniente del inglés, burnout (del inglés burned-out:
que literalmente significa “quemado” y, figuradamente, “sa-
turado de trabajo”). Se refiere al padecimiento fundamen-
tado en una respuesta continua de estrés en el organismo
humano, como consecuencia de factores emocionales inter-
personales manifestados en el entorno laboral. Este pade-
cimiento incluye sintomas como la ineficacia en el afronta-
miento del trabajo, la negacién de los hechos ocurridos vy,
sobre todo, una fatiga fisica cronica y persistente.

El concepto comienza a desarrollarse en 1930 cuando Selye
introduce conceptos concretos, mostrando una serie de sin-
tomas comunes en diferentes individuos, tales como: can-
sancio, pérdida de apetito, reduccién de peso, astenia, etc.
Lo denomind “sindrome de estar enfermo™. ldentifica, ade-
mas, tres fases de la presencia del estrés: alarma, resistencia
y agotamiento. De tal forma que la persona afectada por el
estrés, puede necesitar ayuda o auxilio profesional dentro
del mismo ambiente de trabajo*.

El burnout es también conocido como sindrome del trabaja-
dor desgastado, de desgaste profesional, de desgaste ocu-
pacional o del trabajador consumido, entre otros. Bradley es
elautor que en 1969° acuia dicha categoria, y la utilizé como
simbolo de una fenomenologia de naturaleza psico-social
en relacion con un grupo profesional especifico: oficiales
de policia vinculados a los presos en libertad condicional.
No obstante, seria Freudenberger en 1974° cuando aborda
el término “burnout” haciendo referencia a sentimientos de
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agotamiento, fatiga o frustracién asociados al cansancio
por sobrecarga, informando ademas de un desequilibrio
en la produccién. Posteriormente, en 19887 profundiza en
su estudio, delimitando que este problema implicaria un
“(...) deterioro y cansancio excesivo progresivo unido a una
reduccién drdstica de energia (...) acompanado a menudo
de una pérdida de motivacion (...) que a lo largo del tiempo
afecta las actitudes, modales y el comportamiento general”.

En 1976, la psicéloga social Maslach®, retoma el término
y desarrolla el Maslach Burnout Inventory (MBI), la herra-
mienta de investigacion mas empleada hasta el momento,
con el fin de evaluar el sindrome de burnout. Ofreciendo
con su teoria el nucleo esencial en cuanto a planteamien-
tos y metodologia de nuestro trabajo de investigacion. Di-
cha investigadora definird define el sindrome de burnout
como un sindrome —tridimensional- constituido por este
orden en: un agotamiento emocional (vinculado a senti-
mientos de agotamiento de los recursos de indole emo-
cional y desgaste), una despersonalizacion (que implicaria
desarraigo y sentimiento de endurecimiento afectivo, dis-
tanciamiento hacia los pacientes y negativismo vital) y una
la baja realizacion personal (que implica una reduccion en
los sentimientos de competencia y de logro en entornos
laborales).

Debemos entender el sindrome como de naturaleza cré-
nica y progresiva, de no apariciéon subita. Motivo por el
cual, resultaria en principio mas sencilla su identificacion.
Ademads, se va desarrollando en una sucesién de etapas
que, encajarian perfectamente con los 3 subfactores ya
descritos, y que Edelwich y Brodsky identifican en 1980°
del siguiente modo:

1. de Entusiasmo e Idealismo: Fase inicial en que el profe-
sional realiza su trabajo con mucha ilusién y vive su rea-
lidad laboral de un modo estimulante, lleno de energia
y niveles de aspiraciones y logros altos. Los conflictos se
convierten en algo anecdoético y pasajero pero siempre
encuentra solucién y se valoran como positivos para el
desarrollo profesional.

2. de Estancamiento: Las expectativas se perciben como
no cumplidas y los objetivos no alcanzados o dificiles
de conseguir.

3. de Frustracién: Etapa fundamental donde surgen pro-
blemas emocionales, fisicos y conductuales derivados
de la desmotivacion. Comienza un periodo de desilu-
sion y desencanto hacia el trabajo idealizado.

4. de Apatia: Se desarrolla conciencia de imposibilidad
para cambiar la realidad, optando por rendirse y resig-
narse.

5. de Distanciamiento: Asistencia al trabajo con frustracion
y sentimientos de vacio o decepcién. Ello deriva en una
menor implicacion y dedicacion de tiempo efectivo. Su
motivacion es fundamentalmente econémica.

6. de Burnout: Sistema agotado deriva en el rendimiento
personal y la somatizacion de la situacion. Enfermedad
fisica y mental, siendo imposible el desempeno profe-
sional. Aparecen con fuerza los sintomas caracteristicos
arriba referidos como subfactores del sindrome.
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El profesional afectado por el Burnout tiene un sentimiento
fuerte de impotencia, ya que acostumbra a estar agotado
permanentemente. Ademas, se convierte en una persona
anhedonica, sin capacidad para disfrutar. Del mismo modo,
este estado sostenido, independientemente del tiempo con
que cuente para realizar sus tareas, terminara padeciendo
depresion, insatisfaccion o hipersensibilidad emocional. Di-
chos sintomas cursan en tres dimensiones distintas: agota-
miento, esceptici smo (cynicism) y la actitud distante hacia
trabajo y pacientes. Por ultimo, destacar la sensacién de in-
eficacia o incompetencia para el trabajo.

En lo que se refiere a la poblacién de riesgo, no es de ex-
trafar que Garcia-lzquierdo ya sefale en 1991'° que es un
problema caracteristico de los “servicios humanos”y de los
profesionales dedicados a la enfermeria. Consecuentemen-
te serian dentro de estos profesionales, mas expuestos a pa-
decer el sindrome de burnout, aquellos en los que existe una
interaccién humana intensa o duradera entre trabajador y
usuario-cliente-paciente. De hecho, el sindrome de Burnout
es mucho mas recurrente entre el personal socio-sanitario:
enfermeros, psicologos, médicos, trabajadores sociales, te-
rapeutas ocupacionales, etc.; respecto a otras variables so-
cio-demograficas tales como el género, existen estudios de
Campbell et al. que, en 2011", demuestran que es mayor la
prevalencia entre las mujeres.

En 1986, Maslach y Jackson', elaboran un manual de eva-
luacién y sintetizan la siguiente descripcién “un sindrome de
agotamiento emocional, despersonalizacién y baja realizacion
personal, que puede ocurrir entre individuos que trabajan con
personas”. Destaca aqui el hincapié que hacen de las diferen-
cias individuales (como de personalidad previa), por el con-
trario de la influencia de las condiciones objetivas profesio-
nales del trabajo.

1.3. Modelos teédricos: entre lo individual y lo
organizacional

Son innumerables los autores que irdn retomando el con-
cepto de un modo mas vinculado a las condiciones labo-
rales. Pudiendo citar por su relevancia histérica a Brill en
19843, que reclama la necesidad de una intervencién exter-
na para reajustar laboralmente y recuperar la salud perdida.
También destacan en esta linea, Pines y Aronson que en
1988, proponen una definicién mas amplia, transcendien-
do a otros ambitos laborales no tan directamente vinculados
a las demandas emocionales interpersonales y si a factores
organizativos y preventivos propiamente tales como la cali-
dad de las relaciones interpersonales en el trabajo, el estilo
de supervision y las oportunidades de aprendizaje continuo
y desarrollo de la carrera con las que cuente la persona tra-
bajadora. Dentro de las demandas propiamente laborales,
se han considerado fundamentalmente factores como el
conflicto y la ambigliedad de rol, los eventos estresantes, la
sobrecarga y las presiones. Entre los recursos protectores re-
saltan el apoyo social y las oportunidades de mejora laboral,
a través de un mayor control, autonomia y participacién en
la toma de decisiones. En todo caso, también se establece la
relevancia de ciertos factores de caracter actitudinal y con-
ductual como correlatos y consecuencia del burnout. La vo-
luntad por abandonar la organizacién ha sido interpretada
como uno de estos resultados.
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Seran dos autores espaioles, Peir6 et al., quienes en 1993
resaltan la dificultad para consensuar lo que define a un
estresor ocupacional como antecedente necesario del
burnout. Ademas, existen discusiones histéricas consta-
tadas respecto a los criterios del constructo, donde Meier
defendia en 1984'¢ que constaba de validez convergente y
discriminante, mientras que Moreno et al. en 1991 discre-
pa planteando que era muy cuestionable.

En la linea organizacional senalada, ciertos “predictores’,
entendidos como demandas y recursos, se van relacio-
nando con cada una de las dimensiones del burnout. Ci-
tar en esta tesitura el trabajo de Lee y Ashforth de 199378,
donde indican que el estrés de rol afecta directamente
sobre el agotamiento emocional y conlleva una desperso-
nalizacién indirecta, a través de la citada dimensién ago-
tamiento emocional. Asimismo, dentro del meta-analisis
elaborado esos mismos autores en 1996'%, se demuestra
la correlacion de diferentes estresores laborales (ambigiie-
dad y conflicto del rol, sobrecarga, eventos estresantes,
estrés del rol y presion en el trabajo) de forma intensa con
la dimension agotamiento emocional. No obstante, logran
también una relacién positiva entre esos factores organi-
zativos y la despersonalizacion laboral.

La rotacién de turno y el horario laboral de los profesiona-
les sanitarios podria conllevar la presencia del sindrome,
siendo la enfermeria el campo profesional donde mayor
influencia existe. Existen investigaciones mas recientes
sobre el estrés ocupacional que sefialan el entorno fisi-
co y las caracteristicas estresantes del puesto de trabajo,
el desempeno del rol laboral, las relaciones de trabajo, el
desarrollo de la carrera en la organizacion, las formas or-
ganizativas, la propia estructura, el clima organizacional y
la implantacién de nuevas tecnologias, como desencade-
nantes de dicho fendmeno en el ambiente laboral. En esta
linea destacan desde los trabajos de Peiré en 1992% hasta
los de Shih et al. en 20132". En el otro extremo “preventivo”
y “protector’, se ponen de relieve la importancia del apoyo
social y la autonomia en el puesto de trabajo. Proponiendo
autores como Lee et al. en 20132 que la mejor estrategia
de afrontamiento podria ser el empoderamiento del pro-
pio trabajador sobre sus condiciones laborales.

El marco de trabajo organizacional ha sido muy estudia-
do en aios recientes, ya que se sabe, posee un potencial
suficiente para crear por si una sensacion persistente de
malestar e insatisfaccion. En esta linea se ha definido la
relacién entre burnout y sobrecarga laboral en profesio-
nales de naturaleza sanitaria o sociosanitaria/asistencial,
de tal forma que se constata una disminucién en calidad
y cantidad de prestaciones ofrecidas por los profesionales
afectados. Wilson et al. en 1989% ya definen esta cuestion
aunque, a pesar de todo ello, no identifican claramente
una relacién entre el nimero de horas de contacto con los
pacientes y la aparicion del sindrome. También, Patlan en
2013%* relaciona sobrecarga y calidad de vida. Por su parte,
Fernet et al. en 2013%, resaltan el valor de las variables me-
diadores que modulan, tales como la autonomia percibida
sobre la competencia y la relacidn. En este sentido, Gas-
con et al. en 2013%, van a enfatizar, ademas, un fenémeno
como el de las agresiones fisicas cual factor facilitador del
fendomeno. Del mismo modo que el salario, el nivel laboral



y el género han sido invocados como factores que afectarian
al desarrollo de Burnout, su relaciéon que parece evidente no
queda tan clara en referencias recientes tales como Basins-
ka et al. en 2013% o Font en 2012%. Siendo Jung quien en
20132, resalta el papel mediador y regulador del “estado
animico”.

Gandoy et al. en 2009%, estudiaran cuestiones relacionadas
con conflictos, personalidad y valores de motivacion en el
estrés laboral de profesionales de la enfermeria en centros
de la tercera edad. Su conclusion final no les permitié vincu-
lar las dos ultimas cuestiones con una mayor prevalencia del
estrés en esos entornos de trabajo.

Por su parte, autores como Pinder en 20133, concluyen la
necesidad de abordar propuestas concretas de investiga-
cién que relacionen la tensién en los lugares de trabajo y el
agotamiento, especialmente cuando se relaciona con la vio-
lencia como mecanismo de la referida tension emocional,
destacando el género como factor de riesgo.

Regresando al dmbito individual, autores como Godoy-Fer-
nandez et al. en 201132 han estudiado el sindrome de que-
marse por el trabajo, la personalidad resistente y el malestar
psicoldgico en personal de enfermeria. Para ello, uno de los
instrumentos empleados ha sido el Inventario de Burnout de
Maslach. En sus resultados, los tres concluyen la importancia
de las variables individuales y la personalidad resistente (o
“dureza”), a nivel protector sobre el sindrome de burnout y
sus efectos sobre la salud.

Dentro del enfoque individualista, Greifer en 2005%, iden-
tifican la capacidad desarrollada para transcender ante la
adversidad en las propias vidas personales, etiquetando de
“vocacionalmente resistentes” (o “resilientes ocupaciona-
les”). Motivo por el cual se verian menos afectados los pro-
fesionales con ciertas caracteristicas de personalidad y de
afrontamiento dentro de una organizacion que, simplemen-
te, potencie la participacion. En este sentido, resaltan una
serie de variables internas y socio-demogréficas tales como:
lainfluencia de los estilos personales de afrontamiento (cen-
trados en el problema), el optimismo, la escrupulosidad, el
locus de control interno, el humor, la espiritualidad, la signi-
ficacién atribuida al trabajo, el género, la edad, la madurezy
la relajacion de afrontamiento a la hora de cimentar el com-
promiso laboral y la capacidad de resistencia y recuperacion
frente al desgaste laboral.

En linea con la anterior orientacion hacia el individuo, Garri-
do et al. en 2009%, parten de conceptos tales como la trans-
ferencia y contra-transferencia o la traumatizacién vicaria en
profesionales que abordan casos que implican maltrato en
el paciente. Demostrando niveles medios de agotamiento
vinculados a variables tales como la cualificacién profesio-
nal, los afos de experiencia y otras cuestiones de satisfac-
cién laboral. Al tiempo, exponen que las cuestiones organi-
zativas e internas de los equipos de trabajo, mostrarian baja
relacién con el sindrome.

Haciendo referencia a variables internas y personales, Haber
etal. en 2013%, sugieren que la satisfaccion vital y la compa-
sién es un indicador asociado a la proteccién ante el desgas-
te laboral.
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Otros trabajos mas recientes como los de Cafadas-de la
fuente et al en 20153, demuestran una elevada prevalen-
cia de burnout en las profesionales de enfermeria. Para
ellas, las variables de género, edad, estado civil, nivel de
asistencia sanitaria, turno de trabajo y departamentos es-
pecificos de servicio, predicen claramente la dimension
del burnout. Analizando, complementariamente, la inci-
dencia de los rasgos de personalidad sobre el sindrome
y logrando identificar un repertorio predictivo desde el
neuroticismo, la aceptacion, la extraversion y la escrupu-
losidad, sobre al menos dos dimensiones del sindrome en
este colectivo. Concluyendo asi que la consideracion de
estos rasgos de personalidad seria necesaria para la elabo-
racion de perfiles de riesgo en la profesién de enfermeria.

1.4. Impacto personal y organizacional

De todo lo expuesto se puede concluir que el constructo
Burnout comienza a abordarse en investigacién asociada
al entorno laboral, hace poco mas de cuarenta afios, de un
modo controvertido y cada vez mas intenso. Existen auto-
res como Gillespie que en 1980% ya resaltan la importan-
cia de los elevados costos que supone su impacto a nivel
individual y organizacional, urgiendo la investigacion en
este campo. Mas cerca en el tiempo y el espacio, Flérez en
199438, justifica el alto nivel de absentismo laboral entre
estos profesionales por problemas de salud fisica y psico-
l6gica, siendo frecuentes los estados depresivos, que de-
rivan en situaciones mas graves como la automedicacion,
el consumo de psicofarmacos o el incremento de habitos
toxicos marcados por el alcohol y otras drogas De Paula et
al. en 2014%* o Galbraith et al. en 2015, corroboran estas
cuestiones en fechas aiin mas recientes.

La aportacion de Moreno et al. en 2001%, resulta bajo
nuestro punto de vista, fundamental en el estudio del
sindrome de burnout y las consecuencias asociadas de
un modo estructurado. Dichos autores identifican cuatro
bloques interrelacionados pero diversos: el Emocional
(con efectos como la depresidn, indefension, hostilidad o
supresiéon de sentimientos); el Cognitivo (donde destacan
la pérdida de valores y la modificacion del autoconcepto);
el Conductual (manifestado en absentismo, conductas in-
adaptativas o evitacion de decisiones); y, finalmente, el So-
cial (destacado por la evitacion profesional, los conflictos
interpersonales, la formacion de grupos criticos o la evita-
cién de contactos).

Rescatando los entornos hospitalarios, Green et al. ofre-
cen un estudio epidemiolégico en 2013% que pone de
manifiesto la influencia de ciertas cuestiones, tales como:
las expectativas y la capacidad de adaptacion a las cargas
de trabajo variables. Logran determinar unos niveles ép-
timos en la dotacion de recursos humanos, demostrando
una no relacion entre absentismo y falta de personal en los
casos de motivacion endégena (programaciéon de nimero
de profesionales). Complementariamente, el ausentismo
constante de naturaleza exdgena, si se demostro vincula-
do a tasas mas elevadas de absentismo en personal de en-
fermeria con aversion a variaciones de incremento sobre
la carga laboral.
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En esa misma linea de impacto del burnout sobre el absen-
tismo, Diestel et al. elaboran en 2014, un modelo transver-
sal integrador que relaciona condiciones y unidad de trabajo
por una parte y absentismo por otro. En su estudio estadis-
tico logran demostrar la influencia del entorno social y la sa-
tisfaccion colectiva a la hora de reducir el burnout y mejorar
las tasas de absentismo.

1.5. Factores epidemioldgicos y analisis en el campo de
la enfermeria

Partiendo de las dificultades comparativas existentes en la
literatura cientifica para comparar las diversas estimaciones
acerca de la prevalencia, podemos vislumbrar de entrada la
dificultad anadida que implica analizar la interdependencia
existente entre los diferentes los factores epidemioldgicos
detectados, que podemos referir como “de riesgo”.

En la actualidad se identifican lineas de trabajo que parecen
revestir cierta definicion. Siguiendo a Garcés de los Fayos
et al. en 2012*, podemos acotar cuatro vertientes diferen-
ciadas, destacando entre ellas aquella que se refiere a la
identificacion de variables predictoras del burnout. Des-
de un enfoque mas investigador hasta otro mas aplicado,
se diferencian por su volumen de publicacion los bloques:
sanitario, social-familiar, deportivo y personal. Todos ellos
como contextos de estudio circunstancial del fendmeno, tal
y como destacan Harris y Smith en 2009%.

Martinez y Guerra ya habian realizado un estudio epidemio-
l6gico en el afo 19974 de interés respecto a los enfoques
tedrico-practicos en el sector sanitario al vincularlo con la
desmotivacion y las tasas de absentismo profesional. En
dicho estudio, tratan de aportar un conjunto de caracteri-
zaciones de las variables epidemiolégicas universales que
posibiliten una aproximacién al perfil de riesgo profesional
sanitario, concluyendo que las diferencias encontradas por
género se definen en la dimensién del cansancio emocional,
siendo mayor en las mujeres de conformidad con la propia
Maslach. Por su parte, los mayores de 44 afos de edad tam-
bién fueron los mas agotados emocionalmente y menos rea-
lizados. Dichos planteamientos coinciden con la bibliografia
mas relevante en esta materia.

En la misma linea anterior de resultados, Gosseries et al. en
2012%, realizan un estudio epidemiolégico del sindrome
usando el MBI en profesionales de enfermeria que trabajan
con pacientes lesionados cerebrales graves y de minima
consciencia. Los resultados obtenidos permiten vincular la
profesion como la variable que mas correlaciona con el ago-
tamiento laboral. Siendo las variables del lugar de trabajo y
cantidad de tiempo invertido en contacto directo, las varia-
bles de mayor influencia. En su estudio, la afectacion llega al
18% de afectados, especialmente en poblacion femenina. Lo
mas llamativo es que la despersonalizacién llega a ser inclu-
so superior al agotamiento (36% vs. 33%).

Discrepando con el anterior estudio, Slade en 2014 se cen-
tra en el colectivo de enfermeria geriatrica, investigando los
niveles de estrés, afrontamiento y burnout segun diversas
variables socio-demograficas que no se demostraran signi-
ficativas (edad, género, nivel educativo, horarios laborales,
categoria profesional,...). Sin embargo, en su estudio si lo-
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gra identificar una relacién significativa entre agotamiento
emocional y realizacion personal a la hora de predecir el
burnout. Siendo la despersonalizaciéon poco significativa
en el sindrome y en la calidad de atencién prestada a los
usuarios.

Por lo tanto, respecto a aspectos propiamente epidemiol6-
gicos del burnout, no existe un acuerdo Unico aunque si se
estiman ciertas coincidencias en determinadas variables.
Sobre la antigliedad profesional encontramos un acuerdo
no pleno. Existiendo autores que detectan una relacién
positiva hacia el sindrome, manifestada en los periodos
inferiores a los dos afos o superiores a los diez de expe-
riencia. Concretamente se estima un periodo de especial
sensibilizacion y vulnerabilidad por edad en los primeros
anos de carrera profesional, vinculado probablemente a
la etapa de expectativas idealistas hacia la practica profe-
sional. Reconociendo ya en este periodo vital laboral que
las recompensas exdgenas y endégenas a nivel personal,
profesional y econémico no coinciden con lo esperado.
Siendo la cuestion parcialmente contra-argumentada por
otros autores como Naisber y Fenning en 1991 al referir
precisamente una relacion inversa justificada porque los
sujetos que mas burnout experimentan, acaban por aban-
donar la profesion, siendo los mas antiguos los que mejor
han sabido gestionarlo y por ello continuando en su em-
pleo.

Si bien respecto a la variable de género, seria principal-
mente el grupo femenino el mas vulnerable, que por ra-
zones diversas (algunas de caracter social o antropolégi-
co) tales como la doble carga de trabajo que conlleva la
préctica profesional y familiar; asi como por la eleccién de
determinadas especialidades profesionales como sefala
Aranda en 2006*. Ramirez y Lee en 20117, enfatizaran la
satisfaccion y el clima laboral en funcién de la variable gé-
nero.

En relacién al estado civil, parece ser que no tener una
pareja estable o ser soltero correlaciona en mayor medi-
da con el cansancio emocional, la baja realizaciéon y una
mayor despersonalizacion. En la misma linea, la existencia
de hijos hace que estas personas resulten mas resistentes
al sindrome, posiblemente por la tendencia hacia la ma-
durez y estabilidad personal o la mayor implicacion fami-
liar como mecanismo de desarrollo para el afrontamiento
de problemas o conflictos emocionales de un modo mas
realista seguin exponia ya Atance en 1997 o Aranda en
2006,

1.6. Investigaciones recientes en el ambito de la salud
mental

En este apartado trataremos especificamente la situacién
de las principales investigaciones realizadas actualmen-
te (2017) con personal de enfermeria en el ambito de la
salud mental. Todos ellos parecen estar abordando la
determinacién de las variables organizativas sobre el sin-
drome, si bien suelen considerar variables individuales en
la modulacion de su efecto. Se realiza una revisién sobre
publicaciones cientificas relacionadas con el burnout y
desarrolladas en enfermeria durante los ultimos 4 afos. Se
consultaron diferentes bases de datos (Dialnet, Medline,



PsycINFO, PubMed Central), asi como el directorio de revis-
tas con acceso abierto (DOAJ). En todos los casos, se limitd la
busqueda al intervalo 2014-2018. Se utilizaron descriptores
en inglés (“burnout in nursing”) y espanol (“burnout en en-
fermeria”). Los criterios establecidos fueron: 1) Estudios que
analicen aspectos concretos de burnout en servicios espe-
cializados de enfermeria y 2) que aporten datos empiricos
sobre el estado de la cuestién. De un total de 19.000 publi-
caciones, cuando concretamos estos descriptores en el dm-
bito de la“salud mental’, las publicaciones se limitan a 4.500.
Fueron seleccionadas 4 que abordan servicios relacionados
con la salud mental.

Comenzar citando a Ruiz et al. que en 2017%* defiende que la
forma en que se configura el sistema de trabajo facilita fac-
tores que pueden resultar estresantes a nivel ocupacional,
afectando a todos los participantes. Dichos profesionales,
los afrontan a través de sus recursos personales, los recursos
disponibles o las redes de apoyo y la experiencia adquirida.
Entre las variables organizativas, refiere que los principales
estresores ocupacionales son unos recursos fisicos desfavo-
rables o ausentes, las propias caracteristicas del paciente, la
sobrecarga de trabajo, los conflictos interpersonales, una fal-
ta de preparacién y una falta de puntualidad en el cobro del
salario. Como resultado, se encontraron cambios en la salud
mental del personal y la provision de los servicios provistos.

También en 2017, Marin y Ebony>* determinan un 30% de
su muestra con un nivel alto de burnout y un 40% medio.
Dentro de este nivel medio, la distribucién en los 3 subfacto-
res del burnout seria uniforme en toda la muestra. Ademas,
entienden que no existe una asociacién significativa con el
perfil socio-demografico en cuanto a las dimensiones de
despersonalizacién y realizacién personal.

Quispe en 2017%, refieren baja prevalencia del sindrome en
su muestra. Si bien, detectan tendencia alta en los niveles
de cansancio emocional y despersonalizacién. Resalta los
factores de proteccién (apoyo familiar y habitos saludables).
Cuando analizan detalladamente la dimensién cansancio
emocional, identifican elevados niveles en profesionales
poco motivados, fatigados y agotados por los horarios ro-
tativos, la antigliedad y las demandas constantes de los
pacientes. Este agotamiento genera vulnerabilidad hacia el
padecimiento de ansiedad y depresion. Respecto a la des-
personalizacion, refieren niveles altos vinculados a personal
insensible y con bajas habilidades interpersonales y de em-
patia. En un campo donde los usuarios padecen trastornos
psiquiatricos, esta circunstancia parece ser la determinante.
Finalmente, respecto a la realizaciéon personal encuentran
ambivalencias entre niveles altos y moderados, relacionados
con cuestiones de estabilidad laboral, logro de metas profe-
sionales y reconocimiento.

Finalmente, Garcia en 2017°7 concluye la no existencia de
este riesgo en trabajadores que participan en su investiga-
cién. Si bien, reconoce que su muestra no es significativa. En
todo caso, reconoce la importancia del riesgo y plantea una
serie de recomendaciones preventivas.
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1.7. Justificacion

El Principado de Asturias cuenta con una unidad especia-
lizada en salud mental, dentro del Hospital Universitario
Central de Asturias (en adelante HUCA). Dicha unidad
implica la hospitalizacién de pacientes y cuenta con una
plantilla actual de 79 profesionales de la enfermeria (23
enfermeras y 56 auxiliares de enfermeria). Un colectivo
no abordado en ninguna investigacién previamente co-
nocida y, especialmente, sensible a este fenémeno por la
naturaleza de su actividad. Teniendo en cuenta que el rol
asumido dentro de las funciones y tareas diarias llevadas
a cabo por este perfil profesional en la unidad de “Hospi-
talizacion psiquiatrica’, implica un contacto constante, in-
tenso e irregular respecto a sus dindmicas comunicativas
con las personas usuarias, supone todo un reto lograr co-
nocer de primera mano cual es su realidad potencial de
queme profesional. Por otra parte, el perfil de usuario ha
ido variando con los afos, suponiendo a dia de hoy una
diversidad muy amplia, lo cual implica un estrés afadido
sobre las pautas profesionales mas adecuadas a la hora de
abordar su intervencion diaria.

Al respecto de lo anteriormente sefalado, referir ciertos
datos (58,59) que ofrecen una perspectiva de demanda.
Asi, en 2014, en niUmero de 84 camas para una estimacién
de 31.545 estancias. Pasando por su parte en 2016 a ser
de 101 camas para una estimacion de 32.173 estancias.
La duraciéon media de la hospitalizacién ha ido incremen-
tandose ligeramente desde 12,76 dias en 2014 a 13,65 en
2016. Se trata pues de una estancia que podriamos califi-
car de media, con todas las implicaciones que ello conlleva
a la hora de establecer una continua dindmica de conoci-
miento y confianza con pacientes que cambian constante-
mente. Dicha actividad se divide de forma diferenciada en
“Atencién a Adultos”y “Atencion Infanto-Juvenil”

Del andlisis realizado hasta el momento, parece sobrada-
mente justificada la negativa repercusién laboral sobre
toda la organizacién y sobre cada profesional trabajador,
del sindrome objeto de nuestro interés. Podemos estimar
costes de indole econémica, social, emocional y personal.
El Burnout es un verdadero problema de salud laboral en
el ambito profesional de la enfermeria que, no estando
aun reconocido como enfermedad profesional, merece un
trabajo especifico y sistematico a nivel de prevencion de
riesgos laborales y de mejora de la propia actividad pro-
fesional. En este sentido, su repercusion sobre la calidad
asistencial y de servicios del ambito publico, se estima
esencial. Motivo que le otorga un doble valor afladido a su
estudio especifico y detallado.

Debido a que la fenomenologia psicosomatica que aca-
rrea el sindrome de burnout parece ser, a dia de hoy, pre-
venible, diagnosticable e intervenible; resulta esencial
conocer sus grados de prevalencia o incidencia, cara a pro-
poner medidas de prevencion y/o intervencion eficaces y
adecuadas. En este sentido, y con el objeto de discriminar
inicialmente los colectivos mas sensibles o vulnerables,
haremos un anadlisis diferencial socio-demogréfico y pro-
fesional fundamentado en cuestiones de género, edad,
anos de profesién y de servicio en esta area,...; asi como
de otras variables que se muestren significativas durante
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el estudio. Asi mismo, analizaremos las correlaciones con el
estado de salud de este colectivo (sintomas somaticos, an-
siedad e insomnio, disfuncion social y depresién grave) y el
burnout profesional.

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Hipétesis

Hipdtesis nula (HO). Los profesionales de enfermeria en el
area de salud mental del HUCA no presentan niveles sig-
nificativamente elevados del sindrome de Burnout y dicha
situacion no afecta a su salud.

Hipétesis alternativa (H1). Los profesionales de enfermeria
en el drea de salud mental del HUCA presentan niveles sig-
nificativamente elevados del sindrome de Burnout y dicha
circunstancia dafa su salud.

2.2. Objetivos

Objetivo principal

» Conocer el nivel de queme laboral y de salud que mues-
tran los profesionales de enfermeria especializados en
salud mental del HUCA, asi como sus principales condi-
cionantes socio-demograficos, profesionales, organiza-
tivos e individuales.

Objetivos secundarios

» Determinar el analisis diferencial de los diferentes com-
ponentes del queme profesional, segun variables so-
cio-demogréficas y profesionales.

» Conocer las diferencias en los componentes de salud de
los profesionales en funcién del grado de queme profe-
sional y sus subfactores.

» Establecer las variables organizativas y/o individuales
que permiten predecir cada uno de los niveles que defi-
nen el sindrome de queme profesional, asi como a éste
en su totalidad.

3. MATERIALY METODO

3.1.Tipo de estudio

Estudio descriptivo, transversal y analitico.

3.2. Poblacion a estudio

Todos los profesionales de las categorias de enfermeria y
auxiliar de enfermeria o técnicos en cuidados auxiliares de
enfermeria, del area de salud mental del HUCA.

Los criterios de inclusion son los siguientes:

Que estén trabajando en este momento en la referida area.
Que acepten participar en el estudio.

Que cumplimenten el 100% de los cuestionarios y hoja de
recogida de datos.
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Los criterios de exclusién son los siguientes:
+ Que no estén trabajando en la referida area.
- Que no acepten participar en el estudio.

« Que no cumplimenten el 100% de los cuestionarios y
hoja de recogida de datos.

3.3. Variables socio-demograficas y profesionales

« Sub-drea de destino (Adultos/Infanto-Juvenil): Variable
cualitativa discreta dicotomica.

« Categoria profesional (Enfermera/Auxiliar de Enfermeria):
Variable cualitativa discreta dicotomica.

« Género (Masculino/Femenino): Variable cualitativa discre-
ta dicotémica.

« Edad: Variable cuantitativa continua que especifica la
edad cronoldégica de la persona en el momento de cubrir
el cuestionario.

« Antigliedad profesional: Variable cuantitativa continua
que especifica afnos y meses completos de servicio pro-
fesional en el ambito de la enfermeria.

- Antigliedad en el servicio: Variable cuantitativa continua
que especifica anos y meses completados en el 4rea de
salud mental.

3.4. Instrumentos y factores a estudio

+ Hoja de registro de variables socio-demogrdficas y profe-
sionales: Se disefia una hoja de recogida de datos (Ane-
xo 1) para la recogida de variables socio-demograficas y
profesionales.

« Cuestionario de Maslach Burnout Inventory (MBI): Para
evaluar el sindrome de burnout y sus 3 dimensiones se
aplicara el “Maslach Burnout Inventory” (MBI). Concreta-
mente se utiliza la versién MBI-HSS (“Human Servies Sur-
vey”), especialmente dirigido a profesionales de la salud
(Anexo 2). Dicho instrumento de medida estandarizado,
consta de 22 items y mide 3 dimensiones diferentes y
complementarias: Agotamiento emocional; Desperso-
nalizacion; y Realizacion personal. Su cumplimentacién
implica valorar en un rango de 6 puntos que van de
“nunca” a “diariamente”, la frecuencia con que experi-
menta cada una de las situaciones descritas en los referi-
dos items.

Se trata de una escala validada internacionalmente y que
cuenta con alta consistencia interna (0.8) y unas fiabilida-
des que oscilan el 0.9 para el Agotamiento emocional, 0.79
para la Despersonalizacién y 0.71 para la Realizacién per-
sonal. De ahi que sea la escala mas aceptada y utilizada en
investigacion relacionada con este sindrome.

Los items agrupados determinan la presencia del sindro-
me en cada una de las dimensiones que lo componen:

- Agotamiento personal (9 items): Definido por la vivencia
de estar exhausto emocionalmente debido a las deman-



das. Constituida por los items 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20.
Puntuacién maxima: 54 puntos.

Despersonalizacion: (5 items): Definido por sentimientos y
actitudes negativas hacia el paciente. Constituida por los
items 5,10, 11, 15, 22. Puntuacién maxima: 30 puntos.

Falta de realizacién personal (8 items): Definido por senti-
mientos de autoeficacia y realizaciéon personal. Constitui-
da por lositems 4,7,9,12,17,18, 19, 21. Puntuacién maxi-
ma: 48 puntos.

Una elevada puntuacion en los factores “Agotamiento
personal”y“Despersonalizacién”, combinado con una baja
puntuacién en el factor “Realizacion personal” definen la
presencia positiva del sindrome.
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diferentes y complementarias sobre los factores orga-
nizacionales psicosociales: Tiempo de trabajo (4 items),
Autonomia (12 items), Carga de trabajo (11 items), De-
mandas psicolégicas (12 items), Variedad/Contenido (7
items), Participacion/Supervision (11 items), Interés por
el trabajador/Compensacién (8 items), Desempeiio de
rol (11 items) y Relaciones y apoyo social (10 items). Su
cumplimentacién implica valorar en un rango de res-
puesta orientada a una escala ordinal de 0 a 10 puntos,
la frecuencia con que percibe cada una de las situacio-
nes descritas en los referidos items (0 a 4 = satisfactorio,
4,01 26,99 =intermedio y 7 a 10 = nocivo). Para su anali-
sis se utiliza la version FPSICO 3.1 del programa“Factores
psicosociales. Método de evaluacidon” que edita el Insti-
tuto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo.

Se trata de una escala validada a nivel nacional y que

Los valores de referencia para la interpretacion del cuestio-

nario estan representados en la Tabla 1: cuenta con excelente fiabilidad a nivel global (0.895) y

unas fiabilidades que oscilan valores adecuados o bue-
nos, exceptuando el “Tiempo de trabajo” que se erige
como adecuada pero con déficits.

Tabla 1. Valores de referencia de las dimensiones del cuestionario
MBI (Riesgo de burnout).

Subescalas/nivel de

. Bajo Medio Alto
riesgo
Agotamiento
Emocional (AE) <18 19-26 =27
Despersonalizacion <5 69 > 10
(D)
Realizacion Personal <33 34-39 > 40
(RP)
Burnout (total) <33 34-66 >67

Test de Salud General de Goldberg (GHQ-28): Para evaluar el
estado de salud en relacién a 4 factores, se utiliza el Cues-
tionario de Salud General (GHQ-28), de Goldberg y Hillier
(1979) (Anexo 3). Dicho instrumento de medida estandari-
zado, consta de 28 items y mide 4 dimensiones diferentes
y complementarias sobre la salud fisica y psicolégica: Sin-
tomas somaticos; Ansiedad/Insomnio; Disfuncién social; y
Depresidon grave. Su cumplimentacion implica valorar en
un rango de respuesta orientada a una escala ordinal de 0
a 3 puntos, la frecuencia con que percibe cada una de las
situaciones descritas en los referidos items, vinculadas al
Gltimo mes.

Se trata de una escala validada internacionalmente y que
cuenta con alta consistencia interna (0.94) y unas fiabili-
dades que oscilan el 0.9 para la Sintomatologia somatica,
0.92 para la Ansiedad/Insomnio, 0.79 para la Disfuncion
social y 0.93 para la Depresion grave. Al tiempo, los cua-
tro factores son clasificables en otros dos con buena con-
sistencia interna: Salud (0.77) y Enfermedad (0.94). De ahi
que sea la escala mas aceptada y utilizada en la investiga-
cién acerca de esta cuestion.

Cuestionario sobre “Factores Psicosociales. Método de Eva-
luacién” del INSHT (Instituto Nacional de Seguridad e Higie-
ne en el Trabajo) (F-PSICO): Para evaluar las condiciones
organizacionales en relacion a 9 factores, se utiliza el FP-
SICO del INSHT (Anexo 4). Dicho instrumento de medida
estandarizado, consta de 75 items y mide 9 dimensiones

« Cuestionario sobre Modos de Afrontamiento del Estrés de
Carver, Scheier y Weintraub: Para evaluar el afrontamien-
to del estrés en relacién a 13 modos y 2 funciones, se
utiliza el Cuestionario sobre Modos de Afrontamiento
del Estrés de Carver, Scheier y Weintraub (1989) (Anexo
5). Dicho instrumento de medida estandarizado, consta
de 52 items y mide 13 modos diferentes y complemen-
tarios sobre el estilo de afrontamiento que se sintetizan
en 2 funciones de afrontamiento: Dirigido al problema;y
Dirigido ala emocion. Su cumplimentacién implica valo-
rar en un rango de respuesta orientada a una escala or-
dinal de 1 a 4 puntos, el grado de acuerdo o desacuerdo
con cada afirmacién. Las estrategias incluidas son por un
lado las que suponen estrategias de afrontamiento acti-
vo de los problemas: busqueda de apoyo social emocio-
nal, busqueda de apoyo social instrumental, planifica-
cién y afrontamiento activo, desahogo, reinterpretaciéon
positiva, humor, aceptacion, religién y auto-culpabiliza-
cién y por otro las estrategias de afrontamiento evita-
tivo: auto-distraccién, negacion, consumo de alcohol y
drogas y desconexion conductual.

Se trata de una escala validada internacionalmente y
que cuenta con alta consistencia interna (>0.60 en po-
blacidn espaiola para todas sus escalas). Ademas, su fia-
bilidad test-retest llega a valores de 0.96.

3.5. Procedimiento

La recogida de datos de este proyecto de investigacién se
llevard a cabo entre el 1 de septiembre de 2018 hasta 1 de
marzo 2019. Previamente, tramitaremos el permiso del Co-
mité de ética regional de Investigacién del Principado de
Asturias (Anexo 6). Ademas, solicitaremos la autorizacion a
Coordinacién de Enfermeria del Area de Salud Mental del
HUCA (Anexo 7) y, previo al inicio se informara a todos los
profesionales los objetivos del estudio, el procedimiento,
solicitud de consentimiento y colaboraciéon para poder
llevarlo a cabo. En esta linea, se entregard y explicard de
forma detallada a los profesionales de enfermeria del ci-
tado servicio la finalidad del estudio y la forma de cumpli-
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mentacion de los cuestionarios, garantizando el anonimato
y confidencialidad de los datos proporcionados (Anexo 8).
En este encuentro, se ubicard una caja precintada para la
recogida de los cuestionarios, informando de la fecha tope
para su recogida, y se instard y agradecera la colaboracion.
Teniendo en cuenta el trabajo a turnos del drea, se estimaran
20-30 dias para la recogida de la referida caja. Tras su retira-
da, se procedera a realizar el anélisis de los resultados de las
encuestas.

Contaremos con ciertos recursos aportados por el investiga-
dor principal: carpeta con los cuestionarios, boligrafos, caja
precintada para la recogida de las encuestas una vez cumpli-
mentadas, ordenador y software estadistico SPSS.

3.6. Tratamiento de datos y analisis estadistico

Para el andlisis de datos y obtencién de resultados se realiza-
rd una base de datos mediante el paquete estadistico SPSS
para Windows. En ella, realizaremos una descripcién de las
variables de estudio por medio de la determinacién de fre-
cuencias absolutas, relativas, medidas de tendencia central
y de dispersion. En este sentido, para el estudio de las varia-
bles se realizara de la siguiente manera:

1. Para la descripcion de las variables cuantitativas utiliza-
remos la media aritmética como medida de tendencia
central, la desviacion tipica y el rango para la medida de
dispersion de los datos.

2. Para la descripcion de las variables cualitativas utilizare-
mos las frecuencias totales y porcentajes para describir
este tipo de variables.

Posteriormente, para la comparacién de distintas variables
utilizaremos el Test de Kolmogorov-Smirnof o ANOVA segun
sea normal la distribucion de los datos o variables polité-
nicas. En el caso de las dicotomicas, usaremos U de Mann
Whitney. Para las variables cualitativas se usara Chi Cuadra-
do. Se acepta como valor estadisticamente significativo una
p menor o igual a 0.05.

Cronograma
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Disefio del estudio
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Distribucion
y recogida de
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datos
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INTRODUCCION

Se define politraumatismo como aquel trauma que implica
la presencia de lesiones, en uno o mas érganos, que pueden
poner en peligro la vida del paciente.

Los traumatismos en la edad pediatrica son diferentes a los
de los adultos debido a diferencias anatémicas, etioldgicas,
fisiopatoldgicas, epidemioldgicas, clinicas, de manejo y pre-
venciéon',

Son la primera causa de mortalidad infantil en paises desa-
rrollados’? e implican una elevada morbilidad con secuelas
duraderas e incapacidad fisica durante su vida adulta por lo
que es sumamente importante realizar medidas de preven-
cién que seran diferentes en funcién de la edad y el desarro-
llo psicomotor del nifo.

Respecto al manejo, es fundamental llevar a cabo una va-
loracién secuencial para establecer prioridades en la eva-
luacién y el manejo que permitan detectar y tratar aquellas
lesiones amenazantes para la vida2.

El prondstico y morbimortalidad del paciente politraumati-
zado dependen de la atencién inicial. Esta no solo incluye
una correcta evaluacion y reanimacién, si no la estabiliza-
ciéon, categorizacion en funcion de la prioridad en la aten-
ciény el transporte al centro adecuado para un tratamiento
optimo’3.

EPIDEMIOLOGIA

Los accidentes son un importante problema de salud publi-
ca en todo el mundo. En los paises desarrollados suponen la
primera causa de mortalidad en la edad pediatrica ademas
de asociar una importante morbilidad' en forma de secuelas
fisicas y psicologicas que pueden condicionar el desarrollo
del nifo™3,

Existen diversos factores epidemioldgicos asociados a las
lesiones. Uno de ellos es la edad, de modo que los nifos pe-
quenos (menores de 4 aios) tienen un mayor riesgo de sufrir
ahogamientos, quemaduras e intoxicaciones; los nifios en
edad escolar tienen mayor riesgo de atropello o caidas y en
los adolescentes suelen predominar las lesiones deportivas
y las intoxicaciones voluntarias'2.

Otros factores importantes son:

- Sexo:los accidentes y las intoxicaciones suelen ser mas fre-
cuentes en varones

NPunto

« Entorno: la mortalidad secundaria a accidentes es mayor
en entornos sociales mas desfavorecidos

- Acceso a la atencidn sanitaria

Respecto a la mortalidad se distinguen tres picos de fre-
cuencia™:

1. Mortalidad inmediata (aproximadamente representa un
50%): ocurre minutos después del accidente y la causa
suele ser un shock hipovolémico secundario a sangra-
dos masivos. Sélo la prevencién puede reducirla.

2. Mortalidad precoz (30%): Se da en las primeras horas.
Estd producida por hemorragias no masivas, como he-
morragias viscerales, hematomas subdurales/epidura-
les, hemotdrax y neumotodrax.

3. Mortalidad tardia (20%): Ocurre en el hospital dias o se-
manas después de la lesién. El paciente ya esta estabili-
zado pero empieza a desarrollar complicaciones, sobre
todo sepsis o disfuncién multiorganica.

DISPOSITIVOS DE INMOVILIZACION

La inmovilizacidn del paciente politraumatizado es funda-
mental para evitar agravar lesiones existentes de las que
podrian derivarse lesiones secundarias capaces de gene-
rar secuelas invalidantes*>.

Existen diferentes dispositivos de inmovilizacién que de-
sarrollaremos a continuacién, pero todos ellos tienen unas
caracteristicas comunes como son:

« Ser cédmodos y sencillos de utilizar en situaciones de
emergencia

- Deben adaptarse a todo tipo de paciente (adulto o pe-
diatrico)

- Almacenamiento facil

 Material que permita una higienizacion sencilla para re-
utilizarlos

- Permitir en todo momento el acceso a la via aérea® o la
realizacién de técnicas de reanimacién’?, si fuese preci-
o)

« Radiotransparente y compatibles con Resonancia Nu-
clear Magnética®

« Estar compuestos por material hipoalergénico
« Ligeros, transportables
« Uso, preparacion y montaje sencillo

« Econémicos

a) Collarin cervical

Cuando existe sospecha de inestabilidad de la columna
cervical o no es posible descartarla, el primer paso es la
“alerta cervical”? que requiere inmovilizacion del cuello™”
colocando un dispositivo denominado collarin. Se reco-
mienda que esta maniobra sea realizada por dos personas



