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EDITORIAL

A menudo solemos hablar sobre la comunicacion y relacion de ayuda hacia el otro. Hoy quisiera que nos pregunte-
mos: {Como nos comunicamos con nosotros mismos? ;Qué paradigmas son los que nos guian? ;Qué conocemos
sobre como es nuestro mundo interior? ;Codmo nos sentimos cuando nos estamos comunicando con un ti?

Decia Albert Einstein que la pregunta mas importante que cada uno de nosotros hemos de responder es: ““; Estoy
enun Universo amigable o en un Universo hostil?”. Si la respuesta que damos es que nuestro Universo no es amiga-
ble, entonces lo 16gico es que nos sintamos pequefios y permanentemente amenazados, y con miedo ante sus juicios,
valoraciones, interpretaciones sobre nosotros. Sin embargo, si pensamos que si lo es, que el Universo es amigable,
viviremos mas tranquilos y mas serenos, con una mayor confianza, respeto y admiracion ante la riqueza del ti y que
se convierte en la alegria del encuentro.

Hoy ya sabemos, por los estudios cientificos realizados sobre neuroplasticidad, que vivir en un estado de tension
permanente ofusca nuestras capacidades mentales y dafia severamente nuestro cuerpo y por consiguiente nuestra
forma de relacionarnos con el otro. Al sentirnos pequefios y a merced de las circunstancias, nos obsesionamos con
convertirnos en personas importantes y con poder. Sin embargo, cuando uno se fia mas de la vida porque reconoce en
ella una Inteligencia y un Amor inigualables, ya no vive mas con angustia, sino con calma, serenidad, confianza,
sabiendo que nunca esta solo. Cuando sentimos que alguien no nos juzga, sino que nos mira coémo se mira aquello
que se ve como precioso, algo empieza a despertar dentro de nosotros.

A medida que nuestra vida interior se enriquece, también se transforma nuestra percepcion, nuestra forma de
pensar, de sentir y de actuar. Ya no vemos las cosas y las personas como las veiamos antes. Yano vemos a las personas
como distantes, sino como distintas. Es como si el enriquecimiento de nuestra vida interior nos permitiera ahora ver
en las cosas y sobre todo en las personas las dimensiones de comprension, compasion, empatia, aceptacion..., que
antes se nos escapaban.

Quienes han alcanzado una madurez espiritual no estin permanentemente a la defensiva, porque se han dado
cuenta de algo importante: que la proteccion que les ofrece su ego no es sino una dafiina ficcion. Nuestro ego, que no
es mas que nuestra ficcidn de una separacion con la Vida, es incapaz de mantener el mundo del espiritu. Resulta
sorprendente que toda nuestra forma de percibir, de pensar, de sentir y de actuar pueda tener lugar a través de nuestro
ego y no de nuestro espiritu, de aqui que continuamente estemos preocupados por el qué diran por laimagen. Por eso,
esta inautenticidad se refleja en casi todas nuestras manifestaciones. Si queremos a alguien, lo hacemos para obtener
algo a cambio, sea seguridad o reconocimiento. Si contribuimos a una labor social, lo hacemos para ganar relevancia
ante otros o para sentirnos valiosos e importantes. Quien sabe en lo mas profundo de su ser que es valioso, no necesita
sentirse valioso a cada instante. Al no ser el ego mas que una creencia de que estamos separados de resto del mundo y
que nos hallamos solos y en peligro, esta permanentemente comparandose y a la defensiva. Al no fiarse de la Vida, ve
peligros en todas partes y, cuando no los hay, se los inventa.

“Cuanto mas identificados estemos con nuestro ego, mas asustados viviremos y mas agresivos nos volveremos”.
Haremos todo lo que haga falta y nos pondremos todas las caretas que podamos fabricar para ocultar nuestra insegu-
ridad y nuestro miedo. Lo opuesto al miedo siempre es el amor. Quien ama de verdad a los demas no se siente amena-
zado, y por eso no tiene miedo.
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Recordemos que toda persona que es agresiva en su comportamiento lo es porque sufre. Su conducta no refleja
otra cosa que sus sentimientos de confusion, desconfianza y soledad, que son con frecuencia el resultado de experien-
cias pasadas no resueltas. Estas experiencias le hacen sentir que esta en un mundo al que no pertenece y al que jamas
se podra adaptar. Por eso la compasion es una virtud tan importante, tanto para nosotros mismos como para los
demas, porque implica, por una parte, una comprension de que esa persona sufre y, por otra, un deseo de ayudarla a
eliminar ese sufrimiento. Vemos que cuando media la compasion, llegamos a un planteamiento ante el conflicto
interpersonal, completamente distinto. Ahora, hemos sustituido el deseo de vengarnos de esa persona que nos ha
ofendido por el deseo de ayudarla. No cabe duda de que el desarrollo de la virtud de la compasién implica un trabajo
exigente con uno mismo para abrir poco a poco ese espacio de libertad que es el que nos va a permitir responder
voluntariamente en lugar de reaccionar de manera automatica.

Hay algo profundo que sorprende a la otra persona cuando nuestros ojos, nuestro tono de voz, nuestros gestos y
nuestras acciones estan expresando interés y cercania. Es cuando esta conexion se debilita, cuando mas distantes
vemos a los demads, cuando mas solos nos sentimos y cuando mas miedo tenemos. Recordemos que no puede existir
felicidad sin el otro, no puede haber transcendencia sin tener presente al otro. La felicidad es el gozo interior, fruto del
encuentro. Intentemos ver mas alld de lo que las personas expresan con sus palabras y sus conductas. Se trata de
entender lo que hay detras de las apariencias. No buscamos estar de acuerdo cona lo que hace alguien, sino simple-
mente escuchar, comprender y conectar. No hay manera de establecer puentes si solo nos fijamos en la distancia que
nos separa. Hay personas que no nos lo van a poner facil, pero esas personas se convierten por ello en nuestros maes-
tros. Son ellos los que nos van a obligar a esforzarnos, a ayudarnos a crecer en nuestra capacidad de empatizar, conec-
tar e influiry amar.

Si reflexionamos un poco, nos daremos cuenta de que, cuando intentamos cambiar a alguien porque tiene una
forma de ser que no nos gusta, lejos de obtener lo que queremos, conseguimos el efecto contrario. Sin embargo, cuan-
do, independientemente de la forma de ser de alguien, le seguimos tratando con respeto, benevolencia, compasion y
firmeza sin dureza, esa persona puede darse cuenta por ella misma de hasta qué punto necesita cambiar ciertos aspec-
tos de su forma de ser.
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Resumen

Objetivo: Describir el impacto de la fibromialgia sobre el estado de salud y calidad de vida de las personas afectadas
por fibromialgia (FM).

Método: Revision bibliografica de estudios sobre la calidad de vida relacionada con la salud en personas con fibro-
mialgia, evaluados con instrumentos validados.

Resultados: Se analizaron 31 estudios, los cuales fueron mayoritariamente de disefio observacional transversal. Las
dimensiones mas afectadas fueron la funcién fisica, el dolory estado mental. Los factores como el sedentarismoy la
actividad fisica fueron significativos en esta poblacién. La prevalencia de fibromialgia fue significativamente mas
altaen mujeres, casadas, con bajo nivel de estudiosy amas de casa.

El instrumento mas utilizado para medir la calidad de vida relacionada con la salud fue el cuestionario Fibromyalgia
Impact Questionnaire (FIQ).

Conclusiones: Los pardmetros estudiados han permitido evaluar las necesidades de los pacientes y alcanzar un
conocimiento mas integral del proceso de esta enfermedad.

Palabras clave: fibromialgia, calidad de vida, dolor, enfermedades reumaticas.

Abstract

Objective: To describe the impact of fibromyalgia on the state of health and quality of life of people affected by
fibromyalgia (FM).

Method: Literature review of studies on the quality of life related to health in people with FM, evaluated with validated
instruments.

Results: Thirty-one studies were analyzed, which were mainly of transversal observational design. The most affected
dimensions were physical function, pain and mental state. The factors like sedentary lifestyle and physical activity
were significant in this population. The prevalence of Fibromyalgia was significantly higher in women, married, with
low level of education and housewives.

The most used instrument to measure quality of life related to health was the Fibromyalgia Impact Questionnaire
(FIQ).

Conclusions: the parameters studied have allowed to assess the needs of patients and achieve a more comprehen-
sive knowledge of the process of this disease.

Keywords: fibromyalgia, quality of life, pain, rheumatic diseases.

Introduccion

La fibromialgia (FM) es la segunda afeccién mas
frecuente entre las enfermedades reumaticas. Tiene un
curso cronico y un impacto considerable sobre el bie-
nestar fisico, psicologico y social del paciente. Esta
reconocida como un diagndstico diferenciado desde
1992 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

y tipificado en la Clasificacién Internacional de
enfermedades (CIE-9). Existen controversias sobre su
etiologia y tratamiento; pese a ello, queda patente la
necesidad de enfocar las acciones sanitarias hacia una
atencion integral de los afectados'.

Hoy dia, representa uno de los mayores retos plan-
teados a la sanidad, tanto por su elevada prevalencia
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como por las consecuencias que de ella se derivan al
paciente, a sus familiares y al entorno sociolaboral™’.

La FM se caracteriza por dolor musculoesquelético
generalizado, acompafiado de un cuadro sintomatico
complejo que engloba trastornos del suefio, fatiga
intensa, disminucién del umbral del dolor y alteracién
en la dimension psicoldgica y afectiva. Este cuadro
sintomatico conlleva un impacto considerable sobre
las actividades cotidianas y la capacidad de trabajo de
estos pacientes, repercutiendo en su calidad de vida.
Signos y sintomas como rigidez articular, cefalea,
vértigo, intestino irritable y sindromes de vejiga, fend-
meno de Raynaud, sindrome de piernas inquietas,
dismenorrea, sensacion de tumefaccion en manos,
parestesia en extremidades y cambios en el color de la
piel reticular, a menudo acompaiian a la FM. Igual-
mente, hipersensibilidad en multiples puntos predefi-
nidos denominados puntos gatillo o trigger points, los
cuales corresponden a zonas fisioldgicamente mas
sensibles a la presion. A pesar del dolor, las estructuras
afectadas no presentan dafio o inflamacion™.

Una parte importante en la FM son los trastornos
psicoldgicos. En diversos estudios se ha observado que
el diagnostico de episodios depresivos es mas frecuen-
te en los pacientes con FM (71 %), comparados con
grupos control (12 %). Otros estudios demuestran que
la depresion influye en la percepcion del dolor muscu-
loesquelético, haciendo que éste se perciba con mayor
intensidad y viceversa. Algo similar ocurre con los
trastornos de ansiedad, siendo en estos pacientes mas
frecuentes (26 %). Aunque la gran mayoria de pacien-
tes no cumple criterios de trastorno psiquiatrico, los
sintomas psicologicos son comunes. Se considera la
segunda patologia reumatica mas frecuente, superada
por la osteoartritis y tiene una prevalencia poblacional
que varia entre el 10 % y 15 %, segun un estudio reali-
zado en diversos paises europeos”’.

En el ambito nacional, la prevalencia es del
0.7-10 % de la poblacion. El estudio EPISER 2000 es
uno de los proyectos estratégicos de la Sociedad Espa-
fiola de Reumatologia (SER), asi como el estudio de la
prevalencia de las enfermedades reumaticas en la
poblacidn espaiiola adulta mayor de 20 afios. Este fue
el primer estudio de base poblacional representativo en
poblacion adulta de Espaiia, en el que se estimo la
prevalencia e impacto de 6 entidades reumaticas, entre
ellas la FM. Sus resultados se consideran representati-
vos de la poblacion espafiola’.

Centrandonos en la sintomatologia, los resultados
muestran que el 8.1% de las personas encuestadas
referia dolor musculoesquelético generalizado el dia
de la entrevista y un 5.1 % del total cumplia requisitos
para considerarlo crénico (duracidén superior a 3
meses). La mayor parte de estos pacientes presentaban
dolor a la palpacion en varias zonas del cuerpo. En la
poblacién mayor de 20 afios, esto sucedia en el 2.4 %,
lo que representa en valores absolutos que en Espaiia
hay unas 700 000 personas afectadas por la FM y cada
afio se diagnostican unos 120 000 casos. Si nos fijamos
en la diferencia entre sexos, se observa que en hombres
se estima en un 0.2 %, frente aun 4.2 % en las mujeres,
lo que supone una relacién de prevalencia hombre-
mujerde 1:21%.

Durante el afio 2016, la SER propuso la realizacion
de un nuevo estudio epidemiologico de enfermedades
reumaticas en adultos, dado los importantes cambios
poblacionales que se han producido en nuestro pais y
que podrian influir en la prevalencia de las enfermeda-
des reumaticas. En colacion a esta propuesta y segun
datos del Instituto Nacional de Estadistica, se ha obser-
vado que las personas mayores de 64 afios han aumen-
tado en un 2.2% el indice de envejecimiento, el
aumento del porcentaje de la poblacion extranjera ha
sido de un 5.3 % y el sobrepeso y la obesidad se han
incrementado enun 17.6 % y un 3.6 % respectivamente
(datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2000 y la
Encuesta Europea de Salud de 2014). Todos estos
cambios en factores que influyen en las enfermedades
reumaticas hacen que est¢ mas que justificada la
reedicion del estudio EPISER "

Por edades, la FM se manifiesta en todos los grupos
de edad, aunque existe una prevalencia maxima entre
los 40 y los 49 afios siendo escasamente frecuente en
mayores de 80 afios. No obstante, la diversidad sinto-
matoldgica del cuadro de FM y las dificultades para
llegar a un diagndstico preciso afectan directamente al
consenso sobre su prevalencia, que difiere segun los
estudios, barajandose cifras de un 2-4 % en la pobla-
cién general, entre un 2-6 % en las consultas de aten-
cién primaria, llegando hastaun 10-20 % en las consul-
tas de reumatologia™".

Calidad de vida en pacientes con fibromialgia
En este apartado se mezclan dos términos, la calidad de

vida en relacién a la salud (CVRS) y la calidad de vida
(CV).
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Por una parte, la CVRS hace mayor énfasis en la
evaluacion, por parte del individuo, de las limitaciones
en las areas bioldgicas, psicoldgicas y sociales que ha
podido desarrollar la paciente a partir de su enferme-
dad. Este concepto es importante, ya que el bienestar
de los pacientes es un punto crucial para considerar el
tratamiento adecuado sin mermar su bienestar".

Algunos autores consideran la CVRS como una
parte de la CV general, mientras que otros sugieren que
ambos constructos estarian evaluando similares
dimensiones. Pese a esta discrepancia, la gran mayoria
de los autores sugiere que la CV debe ser diferenciada
de la CVRS debido a que el término es utilizado en el
campo de la medicina en su interés por evaluar la cali-
dad de los cambios, como resultado de intervenciones
médicas. Asi pues, debe limitarse para medir la expe-
riencia que el paciente tiene de su enfermedad, asi
como el resultado obtenido de los cuidados médicos o
para establecer el impacto de la enfermedad en la vida
diaria. A consecuencia de ello, lo consideramos como
una medicion de salud desde la perspectiva de los
pacientes'’.

Instrumentos de valoracion mas utilizados en la eva-
luacion de la fibromialgia

Los instrumentos o escalas de medida de la CVRS
incluyen diferentes items que permiten la evaluacién
del funcionamiento fisico, social y emocional. En el
ambito general, se pueden aplicar en un amplio espec-
tro de enfermedades y en toda la poblacion. En el ambi-
to especifico, se centran en aspectos mas concretos de
la salud y en una sola patologia determinada. Estos
instrumentos deben tener propiedades que nos garanti-
cen la validez (veracidad de la prueba) y la fiabilidad
(consistencia de la prueba). Un estudio reciente encon-
tr6 que los instrumentos mas utilizados para medir la
CVRS en personas con FM fueron las escalas de &mbi-
to general: Medical Outcome Study Short Form
(MOSSF-36) y World Health Organization Quality Of
Life (WHOQOL-BREF) y en el ambito especifico:
Fibromyalgia Impact Questionnaire 1994 (FIQ), los
cuales han sido adaptados a diferentes paises e idiomas
y presentan una buena estructura conceptual, excelente
validez y fiabilidad"".

Por una parte, el cuestionario FIQ evalta el impacto
de la FM en 10 dimensiones: capacidad fisica, trabajo
habitual, afectacion de la actividad laboral remunera-
da, dolor, fatiga, sensacion de cansancio, rigidez, sen-
sacion de bienestar, ansiedad y depresion. En otras

palabras, evalia los sintomas psicoldgicos y fisicos, lo
que permite una medicion amplia de los diferentes
indicadores de FM.

Por otro lado, el cuestionario MOSSF-36, permite
evaluar el estado de salud y CVRS en personas sanas 'y
enfermas. Genera un perfil de 8 dimensiones: dolor
corporal, desempefio fisico, funcidn fisica, salud gene-
ral, desempefio emocional, funcion social, salud men-

1,15

taly vitalidad .

Las intervenciones de enfermeria en pacientes con
FM son esencialmente de caracter paliativo y educati-
vo; se llevan a cabo principalmente en escenarios
comunitarios, con el proposito de aprender a manejar
el dolor, disminuir la ansiedad, mejorar el patrén de
suefio y conservar la energia para la realizacion de las
actividades basicas e instrumentales de la vida cotidia-

16
na .

Basandonos en la informacion recabada, nuestro
objetivo principal es conocer mediante una revision
bibliografica de la literatura cientifica el impacto de la
fibromialgia sobre el estado de salud y calidad de vida
de las personas afectadas.

Material y métodos

Revision bibliografica de la literatura sobre la CVRS
en pacientes con FM. Las variables incluidas en el
estudio fueron la funcion fisica, salud mental, funcion
social, funcién cognoscitiva, suefio y descanso, ali-
mentacion, funcion del rol, fatiga, funcion sexual,
dolor, salud percibida, impacto de la enfermedad y
variables sociodemograficas. Aunque las mas comun-
mente evaluadas fueron el dolor, la calidad de vida y la
funcionalidad.

Labusqueda se realizd entre los meses de diciembre
de 2017 y mayo de 2018. Las bases de datos que se
emplearon para hacer la busqueda de la literatura cien-
tifica fueron Cuiden, Pubmed, Scieclo, Redalcy y
Dialnet.

Los descriptores utilizados fueron “Fibromialgia”,
“Fibromyalgia”, “Calidad de vida”, “Quality of life”,
“Calidad de vida relacionada con la salud”, “Health
related quality of life”.

Se siguieron una serie de criterios para la eleccion
de los distintos articulos, los cuales se especifican a
continuacion:

6 © Revista Espafiola de Enfermeria de Salud Mental | nimero 8 | octubre 2019 | DOI: http://doi.org/10.35761/reesme.2019.8.02



CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA. REVISION BIBLIOGRAFICA

ARTICULO DE REVISION

1. Criterios de inclusion:

 Estudios en castellano e inglés.

 Estudios en los que se hayan empleado instrumen-
tos de medicion de la CVRS validados por expertos.

» Estudios con consentimiento informado de los
pacientes.

« Articulos publicados durante los tlltimos 6 afios.

« Pacientes adultos.

 Pacientes diagnosticados segun el criterio de clasifi-
cacion del Colegio Americano de Reumatologia
para pacientes con FM.

2. Criterios de exclusion:

 Estudios que aplicaban las escalas de valoracion a la
poblacién juvenil.

+ Estudios sin texto completo.

+ Estudios que no evaluaban la CVRS en pacientes
con FM.

 Estudios que no son originales.

 Estudios que no incluyesen escalas de valoracion de
CVRS.

Seleccion de articulos

La busqueda de la informacion se realizé siguiendo el
protocolo DETAC de investigacion, que tiene como
objetivo minimizar errores, ayudar a la planificacion y
realizacion de estudios de adaptacion transcultural y
validacion de los cuestionarios sobre calidad de vida.
El protocolo consta de 5 pasos, y cada uno de ellos se
refiere a una fase de investigacion: D: definir; E:
esquematizar; T: traducir; A: aplicar; C: consolidar,
analizary presentar los datos del estudio. Siguiendo los
pasos se considerd en cada estudio los objetivos, los
problemas planteados, los instrumentos para evaluar la
validez de contenido, la reproducibilidad y la coheren-
cia interna, ademas de si valoraba la respuesta a la
intervencion y si la muestra de poblacion era represen-
tativa de lacomunidad estudiada.

Se seleccionaron todos aquellos articulos que
incluian escalas de valoracion de la CVRS en pacientes
con FM, mediante cuestionarios genéricos u especifi-
cos de laenfermedad. No obstante, se priorizaron aque-
llos estudios que utilizaron cuestionarios multidisci-
plinares especificos, ya que se aprovechd para exami-
nar otras dimensiones mas alla de los sintomas fisicos
como, por ejemplo, el impacto social, emocional y
otras actividades que impactan en la vida diaria.

Resultados

El disefio de estudio mas utilizado fue el de tipo obser-
vacional transversal, presente en 16 de los 31 articulos
elegidos. En cuanto al idioma, 16 fueron publicados en
inglés y los restantes en espafiol. El tamafio muestral
medio de los estudios fue de 921.61 sujetos, aunque se
distingue una gran variabilidad de estas cifras en cada
estudio, con muestras que van desde los 27 pacientes a
un maximo de 6394 participantes.

Caracteristicas de lapoblacion

En cuanto a las caracteristicas de los individuos estu-
diados, eran personas con diagndstico clinico reumato-
logico de FM segtin el American College of Rheuma-
tology (ACR) y la edad promedio de los seleccionados
fue de 48 afios. Por otra parte, la duracion media de la
enfermedad fue de 7.52 afios, la de los sintomas que
presentaban los individuos fue de 9.5 afios y el prome-
dio de afios desde el diagnostico fue de 6.8 afios.

En 11 de los 31 articulos seleccionados, la pobla-
cion estudiada fue exclusivamente femenina, 17
articulos incluyeron personas de ambos sexos y los
estudios restantes no especificaron dicho dato. En
todos los estudios que incluian tanto poblacién mascu-
lina como femenina, la muestra de mujeres fue nota-
blemente superior a la de hombres, probablemente
justificado por la alta prevalencia de la enfermedad en
la poblacién femenina.

Por lo que respecta a la procedencia de los pacien-
tes, encontramos que, en 20 articulos, los pacientes
fueron cribados a través de las referencias de los servi-
cios de reumatologia de los centros hospitalarios y
centros ambulatorios, mientras que fueron 6 los articu-
los que reclutaron la poblacion a través de asociaciones
de pacientes con FM y 5 articulos analizaron la pobla-
cion de otros ensayos ya existentes.

Los estudios con datos sociodemograficos disponi-
bles describen que la mayoria de los individuos eran
mujeres de media edad, casadas, amas de casa la mayo-
ria y una minoria de mujeres activas. El nivel de estu-
dios predominante entre los individuos era educacion
secundaria, encontrando so6lo dos estudios que el nivel
educativo era universitario. El nivel econémico de la
poblacidn estudiada fue por lo general medio. Centran-
do la atencién en el consumo de tabaco y alcohol, los
estudios revelaron que los individuos no eran usuarios
de estas sustancias, sin embargo, muchos de ellos si
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tomaban antidepresivos, benzodiacepinas o antinfla-
matorios. En cuanto a la presencia de sedentarismo y la
falta de actividad fisica, fue significativa en esta pobla-
cion, hecho vinculante al sobrepeso que presentaba la
mayoria de los pacientes y algunos articulos sefialaron
la presencia de otras comorbilidades simultaneas con
laFM.

El instrumento mas utilizado para medir la CVRS
fue el del ambito especifico, FIQ, concretamente en 17
articulos, seguido en segundo lugar por el cuestionario
de ambito genérico MOSSF-36, el cual utilizaron 15
articulos.

La mayoria de estudios evaluaron el estado mental
de los pacientes antes de incluirlos en la investigacion,
ya que algunos articulos presentaban como criterio de
exclusion la presencia de algin tipo de enfermedad
mental. Otros consideraron el factor psicologico en su
estudio como importante dada la gran influencia que
tiene en los pacientes con FM. Para ello, las escalas
mas utilizadas fueron HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale), seguida de la STAI (State-Trait
Anxiety Inventory) y BDI (Beck Depression Inven-
tory). Casi la totalidad de los estudios que evaluaron
esta dimension evidenciaron sintomatologia ansiosa,
depresiva o ambas en los individuos del estudio, lo cual
tenia un impacto importante en la salud percibiday CV
de las personas con esta enfermedad.

Otras areas afectadas y que presentaron mayor
impacto fueron la funcion fisica, la salud general y el
dolor. También se observaron alteraciones en el patron
suefio-descanso.

Discusion y conclusiones

Todos los estudios coincidieron en que en los grupos
etarios afectados por la FM existe mayor frecuencia de
sexo femenino en razones mayores a 7:1. Aunque el
estado de salud y el perfil de calidad de vida no presen-
taron asociacion estadistica con el sexo, podemos
observar que esta enfermedad tiene mayores impactos
negativos sobre las mujeres, ya que, generalmente,
tiene mayores exigencias y responsabilidades'’.

Los estudios de Miré et al.* y Segura et al.” analiza-
ron si las manifestaciones de la FM diferian en funcion
del sexo. Encontraron que la diferencia mas importante
entre sexos fue que las mujeres presentaban un menor
umbral de sensibilidad al dolor en el algidometro e
informaban de un mayor consumo de analgésicos. El

aspecto fisico del dolor cronico en FM puede conducir
al desarrollo de diversos problemas de salud mental,
repercutiendo asi en la CV de las personas con FM. Por
tanto, se puede observar que existe una estrecha rela-
cién entre las variables fisicas y psicologicas y el gran
impacto que tienen en esta enfermedad.

Siguiendo con estas diferencias entre géneros y la
menor prevalencia de la enfermedad en hombres, Segu-
ra et al.” demostraron que el punto de corte para el
diagndstico de FM en los hombres debe ser mayor que
el de las mujeres.

Muchos estudios coinciden en sus reflexiones al
evaluar la FM desde un aspecto biopsicosocial, ya que
es una manera holistica multidimensional de captar los
efectos que produce la enfermedad en su vida cotidia-
na, mediante la intervencién de un equipo multidisci-
plinar, que permita formular un diagndstico y trata-
miento adecuado para cada paciente y mejorar asi su
CV.

Cardona-Arias et al.” en su estudio observaron que
las dimensiones con mayor deterioro fueron las del
componente fisico: la actividad fisica, la participacion
social o comunitaria, la escolaridad y la edad. Estos
resultados fueron similares a otros estudios en los que
se compararon las dimensiones de CV en personas con
FM frente a otras enfermedades reumatologicas y
frente a personas sanas, lo que evidencia su peor estado
desalud y de calidad de vida*"™*"**.

Los dos cuestionarios mas utilizados en los estudios
analizados fueron el SF-36 y el FIQ; de hecho, muchos
estudios aprovecharon para remarcar la fiabilidad y
validez de estos cuestionarios e indicaron la importan-
ciade su utilizacion en lamediciéon de la CVRS'.

Las dimensiones mds afectadas en todos los casos
fueron las correspondientes a los “problemas fisicos”
seguida por la del “dolor””’. Analizando las escalas de
forma separada, las mas afectadas en el SF-36 fueron la
funcion fisica, el dolor, salud general y salud mental,
mientras que las del FIQ fueron dolor, fatiga, ansiedad,
depresion y el bienestar™***,

No debemos olvidar que el dolor crénico es el prin-
cipal problema de estos pacientes; ellos lo describen
como incapacitante para la actividad de la vida diaria
pero no para la movilidad. Cabe afiadir que es resisten-
te a los diagndsticos y a los tratamientos convenciona-

les’.
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Los valores de ansiedad y depresion reflejados en
los estudios analizados fueron altos, tal y como se
muestra en el estudio de Alvarado Moreno ef al.”; estas
alteraciones derivan en deterioros en el resto de las
esferas.

Desde una perspectiva biopsicosocial, el aspecto
fisico del dolor cronico puede conducir al desarrollo de
una variedad de problemas de salud mental; por lo
tanto, podemos pensar que el dolor se vuelve central y
los pacientes se ven atrapados por é1**'*,

Keller ef al.” destacan que la heterogeneidad de la
FM se debe principalmente a diferencias en la sintoma-
tologia ansiosa, depresiva y una afectacion de la esfera
psicopatologica, lo que puede indicar una comorbili-
dad psiquiatrica en los pacientes con FM tipo I, es
decir, aquella en la que los pacientes no tienen enfer-
medades concomitantes. Esta comorbilidad suele ser
frecuente en enfermedades crdonicas y suele presentar-
se como una forma de depresion enmascarada.

Otra de las dimensiones afectadas por la FM y no
menos importante es el suefio. Los resultados de Wag-
ner e al.” sugirieron que mas del 88 % de los pacientes
reportaron dificultades para dormir, al conciliar el
suefio, a permanecer dormido o a despertarse tempra-
no. Esto se apoya con el estudio de Liedberd et al.”,
donde el grupo de pacientes con mal suefio obtuvieron
peores puntuaciones al dolor, factores psicologicos,
alteracion de la funcionalidad y CV percibida.

La fatiga fue manifestada por muchos pacientes
como otro de los peores sintomas asociados con la FM.
Algunos pacientes también manifestaron cierto dete-
rioro cognitivo, en memoria y pensamiento, que se
habian visto afectados desde la aparicion de la enfer-
medad.

Elizagaray et al.” incide en la importancia que tiene
la educacidn al paciente, ya que se mostr6 evidencia
moderada-fuerte de sus efectos beneficiosos sobre el
dolor, funcionalidad y CV a corto, medio y largo plazo
al combinarse con ejercicio y una intervencion de
afrontamiento activo.

La CVRS en los pacientes con FM resulta de gran
relevancia para complementar indicadores tradiciona-
les de morbilidad, mortalidad y expectativa de vida,
orientar la toma de decisiones sobre tratamientos médi-
cos, establecer prioridades en salud y disefiar, imple-

mentar, seguir y evaluar programas de prevencion,
.7 1 : . 20.21.29-33
atencion y rehabilitacion .

Dentro de las limitaciones que podemos encontrar
en este estudio, hay que sefialar que la muestra ha con-
siderado un nimero limitado de articulos; no obstante,
los hallazgos han permitido elaborar una reflexion
profunda del tema.

Otra de las limitaciones es que muchos estudios no
consideraron a los hombres y, en los pocos que si lo
hacen, la muestra fue significativamente menor a la de
las mujeres.

En lineas de investigacion futuras, proponemos
realizar estudios experimentales para conseguir una
aproximacion mas real al modo en que conciben la
calidad de vida los pacientes con FM.

Por todo lo expuesto, podemos concluir que las
personas con fibromialgia manifiestan una falta de
comprension y aceptacion social. No hay evidencia de
enfermedad porque se desconoce su causa y no hay
ninguna prueba médica que pueda corroborarla. Esa
incertidumbre lleva a un punto de inflexion: la necesi-
dad de un diagnéstico firme que disminuira la ansiedad
y desarrollard estrategias de afrontamiento en el
paciente en este proceso de salud-enfermedad.

Se ha descrito la importancia de usar escalas genéri-
cas y especificas de forma combinada para la evalua-
cién de la calidad de vida relacionada con la salud en
fibromialgia.

Una comprension profunda de la experiencia de la
enfermedad es clave en el cuidado de estos pacientes;
el conocimiento de la realidad y el significado de vivir
dia a dia con esta enfermedad deberia ser considerado
esencial para cualquier profesional sanitario incluyen-
do la necesidad de un proceso diagnostico eficaz y una
mayor educacion acerca de la experiencia de la fibro-
mialgia.

Nos gustaria sefialar la importancia de abrir nuevas
vias de ayuda y centrar la importancia para que todos
los profesionales puedan conocer mas la enfermedad, y
asi poder prestar a los pacientes la atencion, orienta-
cion y los cuidados necesarios con el fin de ayudarlos
en el proceso degenerativo de la enfermedad, mejorar
su calidad y esperanza de vida.
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Finalmente, queremos resaltar la importancia de
crear consciencia a la poblacion sobre la existencia de
esta enfermedad y de sus consecuencias, para que se
apoye a su investigacion y poder lograr un avance para
sumejoria.
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Resumen

¢Por qué en algunas unidades de hospitalizacién psiquiatrica existe hasta una doble puerta de acceso? ; Qué explica-
cion se da a la existencia de puertas acorazadas? ;Se guarda o esconde “algo” que la sociedad necesita invisibilizar?
¢Alguien ha medido los efectos terapéuticos del disefio, espacio y estructura arquitecténica de las unidades de hos-
pitalizacién psiquiatrica?

El medio y sus elementos, incluyendo el conjunto formado por el espacio del servicio, el mobiliario y el material que
utilizan los pacientes durante su estancia en un centro hospitalario, influyen en los resultados de salud. En este
trabajo de aporte tedrico, se analiza el elemento aparentemente formal que configura un objeto artistico, la puerta, y
que sin embargo es, en cuanto portador de valores simbdlicos, referente de un corpus ideolégico contextualizado y
producido en las unidades de hospitalizacion psiquiatrica.

Elvalor simbdlico de la puerta facilita, a la vez que permite, la comprensién de procesos o fenémenos inherentes a las
practicas, atenciony cuidados prestados haciay con las personas ingresadas, pudiendo llegar a conformarse el drea
privada e intima que constituye la unidad de hospitalizacién psiquidtrica en un espacio opresivo y hostil hacia la per-
sona.

Palabras clave: planificacidn ambiental, simbolismo, servicios de salud, hospitalizacion.

Abstract

Why in some acute psychiatric wards there is even a double access door? What explanation do we give to the exis-
tence of armored doors? Do we save or hide "something" that society needs to make invisible? Has anyone measured
the therapeutic effects of the design, space and architectural structure of acute psychiatric wards?

The environment and its elements, including the set formed by the space of the service, the furniture and the material
that the patients use during their stay in a hospital center, influence the health results. In this work of theoretical
contribution, we analyze the apparently formal element that forms an artistic object, the door, and that nevertheless
is, as a bearer of symbolic values, a referent of an ideological corpus contextualized and produced in acute psychiat-
ricwards.

The symbolic value of the door facilitates, at the same time it allows, the understanding of processes or phenomena
inherent to the practices, attention and care provided to and with the people admitted, and the private and intimate
areathat constitutes the acute psychiatric wards in an oppressive and hostile space towards the person.

Keywords: environment designs, symbolism, health services, hospitalization.

Contextualizacion embargo es, en cuanto portador de valores simbolicos,

referente de un corpus ideoldgico que es el que lo ha
En este trabajo de aporte teorico se hace referencia al producido. Segun el diccionario de la Real Academia
elemento arquitectonico aparentemente formal que de la Lengua Espaifiola, la significacion del término
configura un objeto privativo, la puerta, y que sin puerta se corresponde con: “Armazon de madera,
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hierro u otra materia que, engoznada o puesta en el
quicio y asegurada por el otro lado con llave, cerrojo u
otro instrumento, sirve para impedir la entrada y salida,
para cerrar o abrir un armario o un mueble””'. Otra vali-
da significacion la constituye, desde el plano simboli-
co, aquella que posiciona a la puerta como un simbolo
universal que implica transicion, dando paso de un
dominio a otro; lugar de paso entre dos estados com-
pletamente distintos, en donde lo conocido pasa a ser
desconocido, convirtiéndose en la abertura que nos
permite entrar y salir, cambiar de nivel, de medio, de
centro, de vida. Es un transitar hacia otro lugar”.

Importantes fildsofos, antropdlogos, historiadores,
escritores, asi como arquitectos, disefiadores y otras
ramas o disciplinas han contribuido a la elaboracion
del amplio abanico de connotaciones que incluye la
puerta como objeto”™. Secundando al mismo, se ahin-
can el objetivo de teorizar sobre el valor simbolico de
la puerta en un contexto concreto como son las unida-
des de hospitalizacion psiquiatrica. La importancia
que dicho elemento adquiere sobre todos los implica-
dos en dicho espacio (profesionales, usuarias/os y/o
familiares) asi como sobre al ambiente, dindmica y
funcionamiento, le confiere gran interés para su anali-
sis. Previamente, se hace necesario especificar el
setting, las unidades de hospitalizacién psiquiatrica,
aglutinando bajo esta denominacion a todas aquellas
unidades y/o dispositivos especializados para la aten-
cién a las necesidades de hospitalizacion en salud
mental de la poblacion, las cuales prestan, por lo gene-
ral, una atencion especializada en régimen de hospita-
lizacidon completa y de corta estancia con intervencion
intensiva orientada hacia la posterior continuidad de
cuidados en la comunidad.

Estudios etnograficos sobre la vida cotidiana de la
hospitalizacion psiquiatrica que abordan la importan-
cia de los espacios, estructuras y elementos configura-
tivos de las instituciones dedicadas a la atencion de los
problemas de salud mental han sido publicados en el
tiempo, aunque quizas el de mayor repercusion media-
tica, y pese al transcurrir de los afios, sean los ensayos
realizados por Erving Goffman a mediados del s. XX
sobre la situacion social de los enfermos mentales’. Por
entonces, Goffman ya establecia algunas pinceladas
acerca de como el medio y sus elementos, incluyendo
el conjunto formado por el espacio del servicio, el
mobiliario y el material que utilizaba el paciente
durante su estancia en el centro hospitalario, influian
en los resultados de salud de los pacientes. En conso-
nancia con estos datos, en el estudio de Pacheco sobre

La construccion social del enfermo mental, también se
hace referencia a este tipo de elementos, que aunque no
son determinantes, si que condicionan la accion de los
profesionales sanitarios, y en este caso en concreto, en
el quehacer del cuidado enfermero con el paciente y
familia’.

Analisis en la practica sanitaria

Inherente a la definicion de espacio, entorno, territorio
y/o lugar esta implicita la connotacidén de separacion,
lo que implica la existencia de un elemento que define
un limite, que en este caso se corresponderia con la
puerta. Lo acotado refiere pertinentemente una barrera
impuesta que diferencia y organiza. Asi, la puerta de
una unidad de hospitalizacion psiquiatrica se perfila
como un elemento que incide en la configuracion del
espacio caracterizandolo en cuanto a forma, uso y
percepcion. El valor simbdlico de la puerta facilita, a la
vez que permite, la comprension de procesos o fend-
menos inherentes a las practicas, atencion y cuidados
prestados hacia y con las personas ingresadas, pudien-
do llegar a conformarse el area privada ¢ intima que
constituye la unidad de hospitalizacién en un espacio
opresivo y hostil hacia la persona. La division que la
puerta hace del espacio publico (el exterior; la calle)
del espacio privado e intimo que constituye la unidad
se podria interpretar como una manifestacion fisica de
la atin permanente subordinacion de las/os usuarias/os
de salud mental al sistema y, en definitiva, de una
sociedad atin estigmatizadora, donde los estereotipos y
prejuicios hacia las personas con enfermedad mental
influyen en el self construido social e intersubjetiva-
mente.

Dependiendo de la persona implicada, la puerta
puede tener un valor o significado distinto. Asi, algu-
nas/os usuarias/os pueden percibirla como un elemen-
to de proteccion, al facilitarles esa separacion de la
sociedad que les permite y facilita el aislamiento en el
espacio configurado por la propia unidad de hospitali-
zacion; para otras/os usuarias/os, la puerta puede supo-
ner un elemento que les priva de libertad, al sentirse
recluidos y sin tener en cuenta su voluntad, en un espa-
cio cerrado destinado a tal efecto. Para las/os profesio-
nales, podria considerarse como un elemento de segu-
ridad en dos vertientes: por un lado, al facilitar la vigi-
lancia y proximidad con las/os usuarias/os; por otro, la
puerta puede suponer la clave en el modo de percibir el
control del entorno, donde el/la paciente, como ya
describia Goffman’, sufriria una “Desculturaciéon”
(“desentrenamiento que lo incapacita temporalmente
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para encarar ciertos aspectos de la vida diaria en el
exterior’”), estableciéndose asi unas relaciones inter-
personales desiguales y distantes de lo terapéutico. El
estudio etnografico sobre la estructura social de los
hospitales psiquiatricos de Strauss et al., en 1964,
muestra y defiende también las articulaciones entre las
ideologias que guian las practicas de los profesionales
y las formas en que los pacientes interpretan sus pade-
cimientos”: ... el orden institucional no constituye
una fuerza exterior que controla a los individuos pasi-
vamente, sino que los mismos pacientes participan en
su construccion”.

Estas son algunas interpretaciones sobre el alcance
simbolico de las puertas en las unidades de hospitaliza-
cién psiquiatrica, siendo varios los interrogantes acer-
ca de su funcionalidad y valor en la actualidad: ;Por
qué en algunas unidades de hospitalizacion psiquiatri-
ca existe hasta una doble puerta en el acceso a la mis-
ma? ;Qué explicacion damos a la existencia de puertas
acorazadas? ;Qué es lo que preocupa o asusta tanto
para necesitar una puerta “cerrada a cal y canto”? ;Nos
asusta lo de afuera, para evitar que entre?, 0 acaso /se
guarda o esconde “algo” que la sociedad necesita invi-
sibilizar? ; Alguien ha medido los efectos terapéuticos
del disefio, espacio y estructura arquitectonica de las
unidades de hospitalizacidn psiquiatrica?

Algunos de estos cuestionamientos quizas no ten-
gan féacil ni rapida respuesta por su ambigiiedad e,
incluso, por la falta de uniformidad en relacion a las
politicas, normas, principios y reglas que guian las
practicas y modos de actuacion en estos servicios de
atencion sanitaria. Sin embargo, experiencias y estu-
dios recientes en Alemania, Reino Unido, Italia o
incluso Espafia, lamentablemente aun excepcionales,
indican que la politica de puertas cerradas en los hospi-
tales de salud mental no es mejor que las de puertas
abiertas, por ejemplo, en la prevencidn del suicidio o
frente a las conductas de fuga®. En una revision
bibliografica de articulos empiricos en 2009 sobre
puertas cerradas en salas de internacidon psiquiatrica
aguda, se indica que las salas bloqueadas se asociaron
con una mayor agresion del paciente, una menor satis-
faccion con el tratamiento y una exacerbacion de los
sintomas''. Ademas, se les asocia también a las unida-
des de puertas abiertas con una disminucion significa-
tiva de las medidas coercitivas, lo que viene a contri-
buir y facilitar un buen modelo de atencion, fortale-
ciendo y salvaguardando el derecho de autonomia de
los/as usuarios/as y facilitando su autodeterminacion”.
Asi, se ha comprobado como la apertura de salas psi-

quiatricas cerradas puede ayudar a establecer un
ambiente terapéutico positivo, sin omitir o poner en
riesgo los cuidados prestados hacia usuarias/os con
requerimientos y/o cuidados mas exhaustivos por la
. 4 ro: 13 o, .
gravedad de su situacion clinica”, y, en definitiva,
promoviendo mejores resultados en la salud de las
personas hospitalizadas’.

Conclusiones

Las instituciones, junto con los profesionales y los
grupos de poblacion implicados, deben aunar esfuer-
zos para trabajar en el redisefio y remodelado de los
espacios utilizados en la atencidn a la salud mental,
intentando hacerlos mas amables, cercanos, accesi-
bles. La meta no es otra que la de contribuir a la elimi-
nacion de todas aquellas estructuras, elementos, iconos
0 signos que transmitan y/o reproduzcan poder, domi-
nacion, desigualdad, discriminacion, y en definitiva,
toda forma de violencia simbdlica que termina por
naturalizar el estigma, la subordinacion y el rechazo
social de las personas con problemas de salud mental.

La naturaleza compleja en el caso de la puerta como
elemento fisico de las unidades de hospitalizacion
psiquidtrica, pero, también, como elemento de impor-
tante carga simbolica y social, merece una investiga-
ciéon mas a fondo y exhaustiva que facilite cuantificar la
repercusion en los resultados de salud asi como en el
bienestary satisfaccion de los sujetos.

El futuro del cuidado profesionalizado y tratamien-
to en salud mental, incluyendo la forma, el modo, el
espacio y en definitiva, el contexto y las condiciones,
pasa por desarrollar practicas basadas en los principios
de la ética, garantizando el respeto a la dignidad y auto-
nomia personal, y trabajando para ello con una politica
de defensa del ambiente terapéutico que facilite a las
personas gozar de un entorno saludable, apropiado,
seguro, privado y digno.
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Resumen

Introduccidn: La enfermeria es una profesion donde la mayoria de sus componentes son mujeres, sin embargo, los
puestos de responsabilidad estan mayoritariamente ocupados por hombres enfermeros. El tokenismo explica bien
estarealidad.

Objetivos: Valorar si la mujer enfermera sufre discriminacién dentro de su propia profesion a nivel sindical y colegial.
Comprobar si en los cargos de responsabilidad dentro del dmbito sanitario publico, la enfermera sigue estando rele-
gada frente a otros profesionales sanitarios o no.

Metodologia: Se realizan busquedas bibliogréficas en diversas bases de datos utilizando las palabras clave y selec-
cionando con el filtro de diez afios articulos en castellano e inglés, y se revisan bases de datos oficiales (INE, EPA,
CGE, SATSEy paginas web de los servicios de salud).

Resultados: EI 84 % de la profesion de enfermeria son mujeres, aunque en los 15 consejos autonémicos consultados,
solo hay 5 mujeres presidentas. En el SATSE, el 58 % de sus secretarias estan ocupadas por mujeres, porcentaje no
adecuado con la distribucién de género en este colectivo. Asi mismo se acusa la no presencia de enfermeras como
gerentes de servicios de salud.

Discusidn: Se ha demostrado que la enfermeria, pese a ser una profesion feminizada, tiene que enfrentarse con el
fenémeno del token en su propio mundo, por lo que los hombres dominan las posiciones de poder como asilo eviden-
cianlosdatos.

Conclusiones: La mujer enfermera sigue estando en posicion de inferioridad dentro y fuera de la profesion.

Palabras clave: enfermera, tokenismo, escalera de cristal, feminizacion.

Abstract

Introduction: It's a fact that nursing is a profession where most of their components are women, nevertheless, respon-
sibility and decision-making positions are mainly occupied by male nurses, and this is like this in spite of that they only
represent 16 % of the professional contingent. The tokenism explains well this reality.

Objectives: To value if the female nurse suffers discrimination inside the own profession, in the nurses' union and in
the professional association. To verify if in the responsibility positions inside the Regional Health Services, the nurse
is still relegated to other health professionals or not.

Methodology: Bibliography researches were made in various databases using the keywords and selecting with the ten
years filter articles in Spanish and English, and official databases were revised (INE, EPA, CGE, SATSE and websites of
the Regional Health Services).

Results: The 84 % of the professionals nurses are females, although in the 15 Regional Nurses Councils consulted,
there are only 5 chairwomen. In the SATSE, 58 % of secretariats are occupied by women, percentage that is not appro-
priate with the gender distribution in this collective. It is also alleged that nurses are not present as managers of
Health Services.

Discussion: It has been shown that nursing, despite being a feminized profession, has to deal with the phenomenon of
the token in their own world so men dominate positions of power as evidenced by the data.

Conclusions: The female nurseis stillin an inferior position both inside and outside the profession.

Keywords: nurse, tokenism, glass escalator, feminization.
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Introduccién
Enfermeria, mujery sociedad

El analisis de la transicidon histdrica de la enfermeria a
lo largo de los ultimos cien afios permite entender
muchas de las situaciones que esta viviendo el colecti-
vo, como la escasa visibilidad y el bajo nivel de reco-
nocimiento propio y ajeno'. A dia de hoy, aun compar-
ten espacio profesional enfermeras con diferentes
titulaciones como es el caso de las ATS, DUE y gradua-
das de Enfermeria; no obstante, durante el pasado siglo
también hubo instructoras sanitarias y practicantes.
Esta diferencia de titulaciones se corresponde con
momentos muy distintos en la profesidn, y se resuelve
con la denominacién comiin de “enfermeras™.

El plan Bolonia ha contribuido positivamente a la
superacion de estas nomenclaturas; ademas, el término
enfermera es aceptado hoy tanto por el CIE como por
el Consejo General de Enfermeria de Espaiia, o institu-
ciones internacionales como la OMS. Si bien la diplo-
matura supuso la entrada en la universidad, el acceso a
estudios de grado y postgrado junto con la posibilidad
de especializarse via residencia, ha colocado a la enfer-
meria al mismo nivel de cualquier otra profesion uni-
versitaria. Ello ha supuesto un evidente avance acadé-
mico, facultando definitivamente a las enfermeras para
la investigacion y la docencia, aunque la profesion
sigue adoleciendo de viejos problemas como la escasa
visibilidad, a lo cual contribuyen hechos como que las
escuelas de Enfermeria han pasado mayoritariamente a
estar integradas en las facultades de Ciencias de la
Salud, en las que se engloban otras disciplinas como la
fisioterapia, la podologia, lamedicina...

El gran problema que arrastra la enfermeria, al ser
una profesion eminentemente femenina’, es paralelo al
de la mujer a lo largo de la historia, ya que ambas han
sido relegadas a un segundo nivel frente a la supuesta
supremacia masculina. Dicha realidad se ha sostenido
a pesar de que se van eliminando progresivamente
todos los mitos sobre la inferioridad de la mujer, y a
pesar también de la superacion de la vieja creencia de
que la mujer ha sido la causa de todos los problemas de
lasociedad"’. Las tareas propias e independientes de la
enfermera: acompaiiar, consolar, convencer..., englo-
badas en el concepto de cuidado, a la vista de la socie-
dad, parecen algo mas femenino y doméstico que el
desempefio de tareas mds técnicas o que implican
manejo de aparataje, tecnologia, etc., lo cual se asocia
con lo masculino’.

Hoy la enfermeria trata de hacerse visible mediante
campaifias en redes sociales, webs de sindicatos y blogs
sanitarios””, que, entre otros medios, intentan cambiar
la imagen desajustada que las enfermeras proyectan
hacia afuera. Y es que las enfermeras no han sabido
transmitir lo qué significa “ser enfermera”. En este
sentido, ni el cine'’ ni los medios de comunicacion
como la prensa escrita o la television'"* han ayudado;
de hecho, diversos estudios demuestran que gran parte
de la sociedad atin las conoce como las “ayudantes del
médico””. Ademas, la enfermeria sigue siendo valora-
da como una profesién de mujeres cuya caracteristica
mas significativa es la sumision y la dependencia, sin
un campo propio, sin apenas formacion o, sin ir mas
lejos, una profesion llena de estereotipos sexuales' .

El “tokenismo "y surelacion con la enfermeria

Cuando revisamos todos estos argumentos surge una
cuestion importante: siendo la enfermeria una profe-
sion tradicionalmente de mujeres, ya que en 2017
representan el 84,33 % de la enfermeria colegiada en
Espaiia”’, ¢por qué los dirigentes y las caras visibles de
la profesion, suelen ser hombres? La respuesta a esta
pregunta viene siendo objeto de estudio e investiga-
cién desde hace afios, dado que no es una circunstancia
exclusiva de la enfermeria, sino que afecta a muchas de
las profesiones compuestas mayoritariamente por
mujeres.

La teoria de Kanter del tokenismo, de 1977", expli-
ca que en los grupos humanos dentro del mundo profe-
sional o empresarial en los que hay desigualdad en el
numero relativo a un género, el grupo minoritario es
considerado como foken. Pertenecer al grupo foken
tiene unas consecuencias descritas por Kanter, como la
alta visibilidad (aumenta la presion social), o la polari-
zacion del grupo (todo lo dicho por ellos es tomado
como algo importante, aunque no lo sea). Ademas, las
caracteristicas del foken deben coincidir con los este-
reotipos de los grupos a los que pertenecen (género,
raza, condicion sexual...), lo que implica la asuncion
del rol, que, en el caso que nos ocupa, serd el rol de
género”. Se podria entender tokenismo como una
forma de incluir simbdlicamente a esa minoria en el
grupo permitiéndosele alguna ventaja o concesion,
pero esta supuesta ventaja no siempre es real, ya que
detras de determinadas situaciones que pueden parecer
ventajosas, se esconden prejuicios que finalmente
generan una posicion de inferioridad para dicha mino-
ria. A juicio de la autora este fendmeno ocurriria tanto
entre hombres como entre mujeres, pero dicha afirma-
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cion se ha debatido ampliamente, ya que no es exacta-
mente igual para ambos, o dicho de otra manera, el
tokenismo puede ser positivo o negativo para el token
segun sea mujer u hombre™. Si nos fijamos en el caso
de la enfermeria o de las profesiones donde los “token”
son los hombres, diversos estudios” > han descrito que
los varones no tienen obstaculos serios en sus carreras
gracias a su “capital de género”. Este concepto implica
que las caracteristicas asociadas a lo masculino a menu-
do actiian como un beneficio para los hombres en las
profesiones feminizadas™. Si lo relacionamos con la
enfermeria, algunos estudios’ apuntan que, para supe-
rar toda esta problematica, la profesion debe despren-
derse de su simbologia femenina, se deben abordar
proyectos de innovacién y conseguir el apoyo institu-
cional global.

Mas alla del concepto que acabamos de desarrollar,
pero siguiendo en la misma linea de estudio, nos
encontramos con lo que Christine Williams denomino
la “escalera de cristal””. Dicho constructo nos ayuda a
entender la situacion descrita anteriormente en la
enfermeria: Williams considera que los efectos del
sexismo machista aumentan los posibles beneficios del
tokenismo en los hombres, ya que son objeto de trato
no discriminatorio o incluso preferencial tanto en la
contratacion como en las situaciones de ascenso, algo
que esta ampliamente aceptado en la cultura del trabajo
y fue denominado como la escalera de cristal. Segin
esta vision los hombres mantienen las ventajas asocia-
das a su estatus de género cuando estan en desventaja
numérica, y por lo tanto acceden a las posiciones mas
beneficiosas o puestos de poder a través de estas esca-
leras de cristal, en donde no hay traspiés ni obstaculos
importantes como las mujeres tendrian. En el caso de
ellas o de otros grupos con menor estatus, se toparian
conun techo de cristal’, es decir, con todas esas barre-
ras que les impiden seguir subiendo. Los hombres se
benefician de su posicion foken ya que se asume que
tienen entre otros valores afiadidos, una mayor capaci-
dad de liderazgo y una actitud mejor hacia el desarrollo
de la practica profesional, por lo que ascienden mas
rapido que sus compafieras y tienden a monopolizar las
posiciones de poder, obteniendo mas beneficios que
perjuicios (mayor visibilidad, progreso mas rapido en
su carrera, mejores sueldos...)”. La autonomia, el
podery la profesionalidad son entendidos como rasgos
masculinos, que en las profesiones mayoritarias de
mujeres escasean’. Esta diferencia en el tokenismo se
explica afiadiendo factores socioculturales a la posi-
cién o estatus de la persona o grupo que esta en mino-
ria, en este caso, hombres por encima de mujeres, o

mujeres con poder adquisitivo o posicion social eleva-
dapor encima de otras mujeres de inferior clase social.

Cuando se hace un andlisis de género en las sociedades
cientificas, se nota que el patriarcado y la jerarquia van

29
de lamano.

Objetivos

Primeramente, se pretende valorar si la mujer enferme-
ra sufre discriminacién dentro de su propia profesion a
nivel sindical y colegial, es decir, si se guarda la pro-
porcion adecuada entre hombres y mujeres en los pues-
tos de representacion al frente del sindicato mayorita-
rio de enfermeras y de los colegios profesionales.

En segundo lugar, comprobar si en los cargos de
responsabilidad dentro del &mbito sanitario publico, la
enfermera sigue estando relegada frente a otros profe-
sionales, sanitarios o no.

Material y método

Se realizan busquedas bibliograficas en las bases de
datos Dialnet, Cuiden, Pubmed, y Google Scholar,
utilizando los términos “tokenism”, “glass escalator”,
“enfermeria AND techo de cristal”, “enfermeria AND
tokenismo”, “feminizacion AND enfermeria”, “femi-
nizacion AND salud”. Se seleccionan articulos publi-
cados en inglés y espafiol con un filtro de 10 afios, y
posteriormente se desarrolla una busqueda consecuti-
va de las diferentes bibliografias que aportan informa-
cion fundamental. Se obtienen datos concretos y actua-
lizados de diferentes colectivos a través de las bases de
datos oficiales que permiten hacer las comparaciones
pertinentes.

1. INE. Se extrae la informacion del Instituto Nacional
de Estadistica sobre la colegiacion de enfermeras en
Espafia en el afio 2017. También se utilizan los datos
presentados en el INE para comparar el porcentaje de
mujeres en las diferentes profesiones sanitarias.

2. EPA. Se extraen datos de la Encuesta de Poblacion
Activa de profesionales sanitarios, realizada en el
ultimo trimestre del 2018.

3. Se recogen datos extraidos de la pagina del Consejo
General de Enfermeria, de donde se obtiene el organi-
grama del Consejo y también de los diferentes Cole-
gios Interprovinciales.
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4. Se consultan los datos de las 17 CC. AA. de Espafia
sobre los directores gerentes de cada uno de los servi-
cios de salud.

5. Se obtienen los datos del sindicato mayoritario de
enfermeria, SATSE, tanto a nivel nacional como a
nivel interprovincial.

Se realiza una revision de los datos obtenidos a nivel
cualitativo y nominal, extrayendo la informacion nece-
sariarelacionada con los objetivos propuestos.

Resultados

1. Representacion cuantitativa de la mujer en los cole-
gios profesionales de enfermeria y en el sindicato
mayoritario de enfermeras.

Segun los datos del INE de 2017, la colegiacion de
enfermeras en Espafia es de 299 824 personas. De ellas,
252 845 son mujeres, lo que hace un total de 84,33 %
frente al 15,67 % de hombres. Este es el mayor porcen-
taje de mujeres dentro de todas las profesiones sanita-
rias, y por ello a lo largo del articulo se habla en feme-
nino tal y como ha sido aceptado por el Consejo Inter-
nacional de Enfermeria (CIE)’ y otras instituciones
nacionales e internacionales, de tal forma que el térmi-
no enfermera engloba tanto a las mujeres como a los
hombres que ejercen dicha profesion.

Podemos afirmar entonces que, en una profesion
donde mas del 84% de las integrantes son mujeres,

deberia guardarse la proporcidn pertinente respecto a
su presencia en cargos de poder tanto en el ambito de
los colegios profesionales como en el de los sindicatos.
Por ello, en dichas organizaciones, por cada 10 repre-
sentantes 2 deberian ser hombres y 8 deberian ser muje-
res aproximadamente.

El analisis de estas proporciones aporta la siguiente
informacion:

1.1. Organos colegiales

En primer lugar, tenemos que mencionar al Consejo
General de Colegios Oficiales de Enfermeria de Espa-
fia, siendo este ¢l referente de la profesion enfermera
en el territorio nacional. Es el drgano maximo de repre-
sentacion de la enfermeria y se divide en 17 consejos
autonomicos 'y 52 colegios provinciales.

A pesar de no disponer de informacion de los cole-
gios de 2 CC.AA. debido a los procesos que estan
ocurriendo en ellas, en los otros 15 consejos autondomi-
cos hay 10 hombres y 5 mujeres. Esto hace que el 67 %
de los representantes de los colegios autonomicos de
los que tenemos datos sean hombres, a pesar de que
apenas constituyen el 16 % del total de la colegiacion.

En la misma pagina web del Consejo General, con
sus 52 delegaciones provinciales, podemos encontrar
la distribucion de los presidentes/presidentas de las
comunidades autéonomas que solamente tienen una
provincia, habiendo en ellas un 58 % de hombres frente
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Grafico 1. Mujeres presidentas en CC. AA. pluriprovinciales
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al 42 % de mujeres presidentas de colegios de enferme-
ria.

En lo relativo al analisis de los datos de los colegios
de todas las comunidades autonomas con mas de una
provincia (Grafico 1), se muestra el porcentaje de
mujeres presidentas en cada una de las CC. AA. pluri-
provinciales. Los datos mas positivos se corresponden
con el Pais Vasco, donde sus tres presidencias las ocu-
pan mujeres, y el dato mas negativo en Andalucia,
teniendo en cuenta que solamente hay una mujer presi-
denta en una comunidad auténoma compuesta por 8
provincias. Cabe destacar que solamente Pais Vasco
tiene un 100% de mujeres en todas sus provincias,

siendo el promedio de mujeres presidentas de los datos
obtenidos el 51 %, lo que estd muy lejos de correspon-
derse con el porcentaje de mujeres colegiadas.

Por tanto, se cierra este epigrafe constatando que
son hombres tanto el presidente del Consejo General,
como el 67 % de los representantes autondmicos de los
que tenemos datos. El 58 % de los presidentes de las
CC.AA. uniprovinciales son hombres, y los porcenta-
jes de hombres al frente de los colegios de las CC. AA.
pluriprovinciales siguen siendo mucho mayores de lo
esperado, encontrandose una media del 49 % en dichos
puestos cuando en el colectivo solo representan algo
menos del 16 % del total.

SATSE | SECRETARIAG | CARGOS | CARGOS | VOCALES | VOCALES |y (0,

MUJER |HOMBRES (sin secretaria)
ANDALUCIA HOMBRE 0 3 0 0 3
ARAGON MUJER 1 0 0 0 1
ASTURIAS MUJER 4 0 5 4 13
CANARIAS HOMBRE 2 0 0 0 2
CANTABRIA MUIJER 2 0 4 1 7
CASTILLA LA MANCHA HOMBRE 2 0 0 0 2
CASTILLA Y LEON MUIJER 3 0 0 0 3
CATALUNYA MUIJER 5 2 0 0 7
CEUTA MUIJER 1 2 0 0 3
C. VALENCIANA MUIJER 1 0 0 0 1
EUSKADI HOMBRE 2 1 0 0 3
EXTREMADURA HOMBRE 1 3 0 0 4
GALICIA MUIJER 2 0 0 0 2
ILLES BALEARS HOMBRE 0 1 0 0 1
LA RIOJA MUIJER 1 0 3 1 5
MADRID MUIJER 2 1 0 0 3
MELILLA HOMBRE 1 0 0 0 1
NAVARRA MUIJER 1 0 0 0 1
REGION DE MURCIA HOMBRE 0 3 0 0 3

Tabla 1. Secretarios y cargos provinciales del SATSE
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1.2. Sindicatos

El mundo sindical para la enfermeria se divide en dos
vertientes: el sindicato mayoritario y exclusivo de
enfermeras que es el SATSE, y las ramas sanitarias o
federaciones de otros sindicatos que funcionan con
menor nimero de afiliados, y que también estan abier-
tos a otros profesionales del entorno sanitarios o no.

Cabe destacar que el SATSE, ademas de unas siglas
poco actualizadas, tiene como presidente a un hombre,
algo que redunda en la brecha que nos ocupa. Pero si se
obtienen datos de las diferentes delegaciones provin-
ciales, con las secretarias correspondientes, podemos
comprobar que las mujeres superan a los hombres en
las secretarias (58 % vs. 42 %). Sobre las secretarias y
altos cargos provinciales, se ha elaborado la Tabla 1 en
la que se plasman los altos cargos, los vocales y la
secretaria, y se ha comprobado lo siguiente:

* De 19 delegaciones provinciales, 8 son dirigidas por
hombres, lo que supone que el 42 % del total de las
Delegaciones tienen hombres al frente.

* En los siguientes 3 casos, SATSE Andalucia, Illes
Balears y Region de Murcia, todo su personal son
hombres (incluido el secretario); es decir, enel 16 %
de las delegaciones de este sindicato, son todo hom-
bres.

» Existen 2 casos, SATSE Ceuta y Extremadura, en el
que los hombres duplican o triplican, respectiva-
mente, a las mujeres, situacion que representa el
11 % del total de las delegaciones.

» Existen 4 casos en el que todo el personal es mujer
(SATSE Aragon, Castilla y Leon, Comunidad
Valenciana y Navarra), que son el 21 % del total de
las delegaciones.

2. La mujer, la enfermeria y la falta de representacion
en la Sanidad Publica.

Seguin la Encuesta de Poblacion Activa (EPA) desarro-
llada por el INE en Espaiia, con datos del ultimo tri-
mestre de 2018, las mujeres ocupan el 71,7 % de los
puestos de profesionales de la salud, lo cual deja claro
elnivel de feminizacidn del sector.

En la Tabla 2 se recogen, segun los datos del INE, la
cantidad de profesionales sanitarios colegiados a 31 de
diciembre del 2017 en orden de mayor a menor nume-
ro. Aqui podemos comprobar que la profesion con
mayor representacion numeérica es la enfermeria, con
casi 300000 profesionales, lo que hace un porcentaje
del 36,5 % del total. El siguiente colectivo es el médi-
co, con una representacion cercana al 31 %, quedando
el resto de las profesiones muy alejadas de las cifras de
estas dos primeras.

Profesionales sanitarios colegiados N° %
a31 de diciembre 2017
Enfermeras 299 824 36,5
Médicos 253796 30,9
Farmacéuticos 72 500 8,83
Fisioterapeutas 51130 6,22
Dentistas 36 689 4.47
Veterinarios 32555 3,96
Psicologos 25857 3,15
Opticos-Optometristas 17372 2,11
Logopedas 8971 1,09
Poddlogos 7406 0,9
Protésicos dentales 7248 0,88
Dietitas nutricionistas 4086 0,5
Terapeutas ocupacionales 3502 0,43
Quimicos 323 0,04
Fisicos 189 0,02
TOTAL 821 448 100

Tabla 2. Profesionales sanitarios colegiados a 31 de diciembre 2017
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Posteriormente se consultan los datos de las direc-
ciones de gerencia de los servicios de salud de las comu-
nidades auténomas que se presentan a continuacion.
En primer lugar, destacar que solamente 3 de las geren-
cias estan ocupadas por mujeres, pese a que del total de
trabajadores/trabajadoras mas del 71 % son mujeres.

Igualmente llamativo es que la enfermeria ni siquie-
ra aparece entre las profesiones de los gerentes, como

Medicina: 13

muestra el Grafico 2. A fecha de la revision realizada
con datos de marzo del 2019, la mayoria de los geren-
tes son médicos, el 76 %, de entre los cuales hay una
mujer. EI 12% son titulados en Derecho, entre ellos
también una mujer. De los dos gerentes restantes, uno
es titulado en Ciencias Econdmicas, varon también, y
la otra es farmacéutica, titulacion que ocupa el tercer
puesto en el ranking de profesiones sanitarias por
namero de colegiados trabajando en el sector sanitario.

Derecho: 2

Ciencias
Econdmicas: 1

Farmacia: 1

Gréfico 2. Profesiones gerentes Sanidad

Discusion

Se ha demostrado que la enfermeria, pese a ser una
profesion en la que mas del 84 % de sus componentes
son mujeres, tiene que enfrentarse con el fenémeno del
token en su propio mundo, por lo que los hombres
dominan las posiciones de poder como asi lo eviden-
cian los datos. El presidente del Consejo General de
Colegios de Enfermeria es un hombre, el 67 % de los
presidentes de los colegios provinciales de los que se
tienen datos también son hombres, y el 58 % de los
presidentes de los colegios de enfermeria de las
CC.AA. también lo son. El fenomeno de la escasez de
mujeres en los organos de direccion de los colegios
profesionales es recogido en otros estudios’', en donde
se destaca que tanto en Medicina como en otras titula-
ciones: Fisioterapia, Podologia, Odontologia... sigue
manteniéndose esta situacion, siendo estas diferencias
menos abultadas en Farmacia, Psicologia y Enferme-
ria. Lo mismo sucede en el area sindical, en donde el

presidente del sindicato mayoritario de enfermeras es
un hombre y en donde las delegaciones de dicho sindi-
cato acusan una desproporcion negativa en lo que a la
presencia de las mujeres se refiere. A su vez, dentro de
la Administracion Publica, tampoco se ha desarrollado
sensibilidad suficiente respecto a la brecha que hay en
la ocupacion de puestos de responsabilidad, como
corroboran las cifras sobre hombres gerentes/mujeres
gerentes de los servicios de salud, teniendo en cuenta
ademas que las mujeres representan la inmensa mayo-
ria de las personas que trabajan en la sanidad. Colomer
y Peir¢”, explican que el techo de cristal esta en rela-
cion directa con factores estructurales propios de la
sociedad patriarcal, en donde, a pesar de las leyes pari-
tarias, las mujeres tienen mas dificil acceder a dichos
espacios. Asi mismo, hablan del efecto cohorte que se
da por la tardia incorporacién de la mujer a estos espa-
cios. En todo esto juega un papel esencial la vision
androcéntrica del mundo que relaciona a la mujer con
el trabajo reproductivo, que es invisible socialmente,
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no remunerado y no proporciona autonomia personal.
El hombre, por el contrario, estd al lado del trabajo
productivo, visible, bien valorado y que le permite ser
auténomo™.

Conclusiones

Tras la revision de todos los datos adjuntos, se puede
concluir que la mujer enfermera sigue estando en una
posicion de inferioridad tanto dentro como fuera de la
profesion. Dentro, la mujer se ve relegada de los cargos
de responsabilidad tanto en colegios profesionales
como en el sindicato mayoritario de enfermeras, don-
de, pese a que hay mas mujeres que hombres, siguen
siendo unos porcentajes que no se ajustan a la realidad
numérica de las mujeres en la enfermeria. Fuera de la
misma, en relacion con el resto de profesiones sanita-
rias, se constata que otras titulaciones ocupan de forma
mayoritaria los puestos de poder y toma de decisiones.

Es por ello que se considera la existencia de una
doble discriminacidon que afecta a la mujer y a la enfer-
mera en la sociedad actual. A pesar de que la mujer
representa a nivel mundial aproximadamente las tres
cuartas partes del colectivo de profesionales de la sani-
dad, su presencia en puestos de responsabilidad y visi-
bilidad se mantiene mermada en virtud de la cultura
machista que impera en nuestro sistema. Es una evi-
dencia de la situacion de discriminacion intraprofesio-
nal que, en un colectivo donde mas del 84 % son muje-
res, el presidente del Consejo General es un hombre, al
igual que lo ha sido su antecesor, pero el problema se
hace atn mayor cuando analizamos el resto de los
datos ofrecidos por el mismo Consejo General, lo que
quiere decir que las proporciones siguen sin cumplirse
en los organismos mas representativos de nuestra pro-
fesion. Por otra parte, las enfermeras son las profesio-
nales dentro de nuestro sistema sanitario mas numero-
sas, pero cuya titulacion sigue sin estar presente o lo
hace de forma escasisima en la ndmina de gerentes de
servicios de salud, consejerias de sanidad, gerencias de
area, u otros puestos que se adjudican a profesionales
con otras titulaciones, sanitarias o no.

Seria conveniente esclarecer las causas por las que
las mujeres enfermeras siguen soportando un rol
secundario dentro de su propia profesion, tanto en el
ambito colegial como en el sindical, frente a los hom-
bres. De la misma forma, también seria necesario apor-
tar luz acerca de la falta de enfermeras en los puestos de
responsabilidad del Sistema Nacional de Salud.

Limitaciones del estudio

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal de la
situacion actual de la enfermeria, partiendo de la base
de que los cambios politicos mas recientes ocurridos
en los diferentes servicios de salud necesariamente
estan produciendo alguna modificacién de los datos
aqui registrados. Ademas, se precisaria desarrollar un
disefio longitudinal para poder valorar si el problema a
estudio mejora o se agrava con el tiempo.
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(SPANISH JOURNAL OF MENTAL HEALTH NURSING)

La REVISTA ESPANOLA DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL es el 6rgano de
difusién de la produccidn cientifica de la Asociacion Espafiola de Enfermeria de Salud Mental
(AEESME), de aparicion cuatrimestral. Es de acceso abierto para todos aquellos particulares,
profesionales de la salud e instituciones que estén suscritas a esta publicacion periodica.

La REVISTA ESPANOLA DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL es una revista
especializada en cuidados enfermeros de salud mental de acceso abierto. Es una revista
electronica especializada en cuidados enfermeros de salud mental orientados a individuos,
familias y grupos sociales del espacio iberoamericano, anglosajon y luso, lo que permite a
los profesionales estar permanentemente actualizados sobre los avances que se producen en
las diferentes areas del conocimiento enfermero y especialmente en la de enfermeria de
salud mental.

La REVISTA ESPANOLA DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL admite para su
publicacion diversos formatos para la difusion del conocimiento enfermero: articulos
originales, revisiones, editoriales, cartas al director, metodologia de investigacion,
instrumentos para el cuidado, etc., constituyendo una herramienta que satisface con sus
contenidos de investigacidon avanzada, tanto desde el punto de vista clinico como gestor y
docente, a las enfermeras especialistas en salud mental y a los profesionales de enfermeria en
general.

La REVISTA ESPANOLA DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL es un proyecto
abierto, participativo, colaborativo, capaz de acoger cualquier innovacion que suponga un
avance en la investigacion cientifica sobre los cuidados de salud mental. Los valores
implicitos de esta publicacion son el respeto a los principios éticos de la investigacion, el
rigor en los contenidos cientificos, la transparencia en el proceso de seleccion de trabajos, la
independencia editorial y el apoyo al desarrollo de la enfermeria de salud mental.
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