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& En relacion con el
burn-out...

Sr. Director:

El burn-out (BO) parece haber-
se convertido en un problema pre-
valente entre los facultativos que
trabajan en nuestro Sistema
Nacional de Salud', afectando a la
salud y a la capacidad de trabajo de
los mismos, y pudiendo influir
negativamente en la calidad de la
asistencia prestada. Por ello hemos
leido con atencion el articulo de
Sos et al.?, y querriamos comentar
algunos aspectos del mismo.

En primer lugar, sus resultados
muestran una prevalencia de BO
inferior a la encontrada en otros
estudios™; no quedando claros
los criterios utilizados para defi-
nir dicha afectacion.

Por otro lado, nos parece inte-
resante observar como sefiala al
grupo de profesionales con eda-
des comprendidas entre 37-45
afnos como el de mayor afectacion
de BO. Nosotros hemos realizado
un estudio para establecer la pre-
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valencia de BO y su asociacion
con otras variables, en médicos y
pediatras de Atencién Primaria de
un area sanitaria de la Comunidad
de Madrid’, y en el analisis multi-
variante encontramos que el
grupo de profesionales con eda-
des comprendidas entre 37-46
aflos presenta la mayor prevalen-
cia de BO. La coincidencia en
este dato, no descrito con anterio-
ridad, nos parece importante, ya
que de confirmarse en proximos
trabajos, explica de manera satis-
factoria las discrepancias encon-
tradas en los estudios observacio-
nales publicados que relacionan
la edad y el BO*S; asi los diferen-
tes valores encontrados serian
consecuencia de distintos puntos
de corte establecidos.

Este hallazgo nos acerca a la
descripcion de la posible historia
natural del sindrome de BO. En
nuestro estudio, la curva descrita
por la distribucion de las tres
dimensiones de BO a lo largo de la
edad (Fig. 1), podria apoyar lo que
hemos llamado “hipotesis evoluti-
va”, por la que se diferencian 3
periodos a lo largo de la vida de
los profesionales: una primera
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etapa asintomatica (con menor
prevalencia de BO); una etapa
intermedia entre los 37-46 afios
con especial vulnerabilidad al sin-
drome (edades con mayor afecta-
cion); y una etapa posterior en la
que vuelve a disminuir la preva-
lencia de BO, por una posible rea-
daptacion de los profesionales.
Esta hipotesis encaja en la concep-
cion que Chernis y otros autores
tienen del sindrome de BO como
fenomeno dinamico y continuo'.
Otra explicacidon se enmarca en
la que llamariamos “hipotesis
generacional”. Existe una genera-
cion de médicos de familia mas
castigada por el BO. A dicho
grupo de edad pudieran pertenecer
los profesionales mas comprome-
tidos con la “Reforma de la Aten-
cioén Primaria”, y ante las posibles
expectativas frustradas, sean espe-
cialmente vulnerables. Esto ultimo
se apoya en la premisa de que las
personas mas entregadas y com-
prometidas con su trabajo, son
mas vulnerables al BO®.
Volviendo al articulo de Sos,
nos han sorprendido las reflexio-
nes sobre la especial vulnerabili-
dad de los mas jovenes a BO, ya
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Distribucion de la afectacion de cada una de las tres dimensiones de burn-out segtn la edad de los profesionales.

que sus propios resultados las des-
mienten (y mas aun los nuestros).
Ademas, no entendemos como,
partiendo de dicha premisa, exclu-
yen de dicho estudio a los profe-
sionales con una experiencia pro-
fesional menor o igual a 3 afios.

Por ultimo, coincidimos con los
autores en la necesidad de profun-
dizar en las posibles causas del sin-
drome de BO, como €l camino mas
seguro para poder concebir meca-
nismos de intervencion que puedan
prevenirlo o atenuarlo. De ahi que
apoyemos cualquier trabajo o ini-
ciativa que intente afiadir luz sobre
este asunto.
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M Sobre la correcta utiliza-
cion de las siglas: reflexio-
nes a proposito de AINE e
IECA

Sr. Director:

Actualmente, la utilizacion de
siglas en los textos médicos es
muy frecuente. Sin embargo, y a
pesar de la proliferacion de su
uso (en ocasiones, abuso), en mu-
chas ocasiones se utilizan o se es-

criben incorrectamente. A este res-
pecto, hemos observado que diver-
sos autores utilizan repetidamente
formas erréneas de algunas siglas
(en especial, AINE e IECA) en ar-
ticulos publicados en éstay en
otras revistas cientificas.

En los ultimos afios se han pu-
blicado diversos trabajos en los
que se habla ampliamente del uso
correcto de las siglas en castellano
(1-5); el motivo de esta carta es
comentar dos aspectos en los que
hemos observado incorrecciones
con cierta frecuencia: no escribir
la transcripcion del nombre com-
pleto cuando se utiliza por primera
vez una sigla y formar incorrecta-
mente el plural de las siglas.

Una sigla, segun el Diccionario
de la Lengua Espafiola (6), es "una
palabra formada por el conjunto de
letras iniciales de una expresion
compleja". La palabra sigla desig-
na tanto cada una de las letras ini-
ciales de las palabras que forman
parte de una denominacién como
la palabra formada por el conjunto
de estas letras iniciales (7). Las si-
glas, en este ultimo caso, se for-
man, en general, con las iniciales
de nombres y adjetivos de un titulo
o denominacién (como en el caso
de IECA, "inhibidor de la enzima
conversora de la angiotensina"),
aunque también pueden intervenir
en su formacion letras que no son
iniciales (como en el caso de Al-
NE, "antiinflamatorio no esteroi-

MEDIFAM 2003; 13 (4): 325-328 90




MEDIFAM

CARTAS AL DIRECTOR

deo"), pueden formarse sin que in-
tervengan todos los términos signi-
ficativos o bien pueden utilizarse
en su formacion letras de particulas
menores (1).

Cuando se utiliza una sigla en
un texto, la primera vez que se
menciona debe transcribirse el
nombre completo, seguido entre
paréntesis de las siglas correspon-
dientes. En posteriores alusiones
basta unicamente con la sigla y no
es necesario volver a desarrollarla
(2,3). En el titulo y en el resumen
es mejor no utilizar siglas pero, si
se usan, deben ser, asimismo, ex-
plicadas; esta explicacion no exi-
me de la obligacion de desarro-
llarlas la primera vez que aparecen
en el texto.

Antes de abordar el plural de
las siglas, vale la pena recordar
también otros aspectos intere-
santes. La Real Academia Espa-
fiola (7) indica claramente que las
siglas, en el uso actual, se escri-
ben sin puntos ni blancos de sepa-
racion (sélo se escribe punto tras
las letras que componen las siglas
cuando van integradas en textos
escritos completamente en ma-
yusculas), presentan normalmente
en mayuscula todas las letras que
las componen, no llevan nunca
tilde (aunque su pronunciacién la
requiriese segun las reglas de
acentuacion) y nunca deben divi-
dirse mediante guién de final de
linea.

Algunas siglas pueden ser
acrénimos. Un acréonimo es, por
un lado, el término formado por
la unién de elementos de dos o
mas palabras, constituido nor-
malmente por el principio de la
primera y el final de la segunda
0, también, por otras combina-
ciones (por ejemplo, Inserso, de
Instituto Nacional de Servicios
Sociales) y por otro, también se
llama acrénimo a la sigla que se
pronuncia como una palabra.
Debido a su forma pronuncia-
ble, es muy frecuente que los
acronimos, tras una primera fase
en que aparecen escritos con
mayusculas por su condicién de
siglas (UCI, SIDA), acaben por
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incorporarse al 1éxico comun
del idioma y se escriban, por
ello, con letras minusculas (uci,
sida), salvo cuando se trata de
nombres o denominaciones que
exigen su escritura con inicial
mayuscula (Unesco, Unicef). La
formacion de siglas y acronimos
es un fenomeno muy extendido
en paises anglosajones, espe-
cialmente en ambitos cientifico-
técnicos. Numerosas palabras
que son, originalmente, siglas o
acronimos ingleses (laser, radar,
télex) se han incorporado a
nuestro idioma. En algunos ca-
sos, los acronimos extranjeros
se han adaptado o traducido al
espafol, y asi, no decimos aids
(acquired immunodeficiency
syndrome), sino sida (sindrome
de inmunodeficiencia adquiri-
da). Cuando los acronimos se
incorporan al caudal 1éxico del
idioma como nombres comunes,
entonces si deben someterse a
las reglas de acentuacion grafica
en espafiol (laser) (7).

Las siglas, al igual que los
acronimos, y a diferencia de las
abreviaturas (representacion gra-
fica reducida de una palabra o
grupo de palabras, obtenida por
eliminacién de algunas de las le-
tras o silabas finales o centrales
de su escritura completa, y que
siempre se cierra con un punto) y
de los simbolos (abreviaciones de
caracter cientifico-técnico, cons-
tituidos por letras o, en ocasio-
nes, por signos no alfabetizables,
que, en general, son fijados con-
vencionalmente por instituciones
de normalizacién y poseen vali-
dez internacional) se leen sin res-
tablecer el texto al que reempla-
zan. Las siglas y los acrénimos,
por tanto, no son so6lo abreviacio-
nes graficas, sino también orales.

Una de las incorrecciones que
se observa con mas frecuencia en
la utilizacion de las siglas en los
textos médicos surge cuando se
usan en plural. En castellano, en
la escritura, el plural de las siglas
es invariable (7), es decir, no mo-
difican su forma cuando designan
un referente multiple (las siglas

no admiten plural por flexidn, es
decir, afladiendo una -s a la for-
ma singular). Por tanto, las si-
glas, en cuanto tales, no tienen
plural, aunque pueden ser reflejo
de un enunciado en plural (1); en
este caso, la indicacion de plura-
lidad se hace mediante el articulo
que las precede o las palabras
que las introducen (los AINE, va-
rios IECA,...). Caso aparte lo
constituyen aquellas siglas, po-
cas, que, sin admitir -como to-
das- plural por flexién, pueden
contenerlo en su propia estructu-
ra de significado; en tal caso, du-
plican cada una de las letras ini-
ciales (es el caso, por ejemplo, de
EEUU, sigla de Estados Unidos)
(4,5). Asi pues, es del todo inco-
rrecto hablar de los AINES, los
AINEs, los AINE's, los IECAs o
los IECA's, ya que, como se ha
dicho, no debe realizarse el plural
afiadiendo una s, precedida o no
de apostrofo, de forma similar a
lo que se hace, de forma correcta,
en inglés (por ejemplo, NSAIDs -
sigla de non-steroidal anti-in-
flammatory drugs) (8). Hay que
tener en cuenta, sin embargo, que
los acrénimos, una vez incorpo-
rados al 1éxico comun, forman el
plural siguiendo las reglas gene-
rales de su formacion en espa-
fiol, esto es, afladiendo -s si ter-
minan en vocal (ucis) o -es si
terminan en consonante (laseres,
radares) (7).

AINE e IECA son s6lo ejem-
plos de nomenclatura farmacolo-
gica afectada por la pluralizacion
incorrecta. Podriamos afiadir los
ISRS (inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina), los
ARA (antagonistas del receptor
de angiotensina), los AL (anesté-
sicos locales), los IMAO (inhibi-
dores de la monoaminooxidasa),
los IBP (inhibidores de la bomba
de protones) y las PG (prosta-
glandinas), asi como siglas muy
utilizadas en otras areas: sirvan a
modo de ejemplo los EAP (equi-
pos de atencién primaria) y las
ABS (areas basicas de salud), tan
frecuentes en textos de medicina
de familia y comunitaria.
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