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Papel de la enfermera en
situacion de catdstrofes

Antonio Pérez Alonso'

Subdireccién de Urgencias de Navarra.
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

El pasado 14 de noviembre de 2024 |la naturaleza
volvié a recordarnos lo vulnerables que somos ante
su fuerza. La DANA llegb para imponerse a nuestras
efemérides diarias y recordarnos de nuevo que las
cosas no ocurren hasta que ocurreny que los humanos
somos obtusos porque las medidas correctivas
son tardias y para cuando se ponen en marcha
tenemos que enfrentarnos con medios escasamente
dimensionados ante la fatalidad.

Hechos como los sucedidos en la Comunidad
Valenciana, poblaciones de Castilla La Mancha
y Aragén, refuerzan la importancia de que las
instituciones gubernamentales trabajen en un sistema
de prevencién y proteccidn civil robusto que permita la
integracién de las ayudas de las diferentes autonomias
y del estado de una manera agil, integrando planes
territoriales locales y autonémicos con los de mayor
nivel de aplicacion de dmbito estatal.

Y es que un diq, la inestabilidad meteoroldgica
produce destrozos sin igual llevéndose por delante
infraestructuras, vivienda y lo que resulta mds triste
de todo, vidas humanas, sin capacidad de reaccion
mds alld de resignarnos a encontrar el momento de
desplegar nuestros servicios de emergencia para
mitigar el impacto secundario y terciario sobre los
lugares y sus gentes.

Entre los pilares fundamentales que se afectan
ante catdstrofes naturales se encuentra la salud de
la poblacion. Es por ello que debemos recordar que el
papel delos sanitarios en generaly de las enfermeras en
particular ante situaciones catastroficas sobrevenidas
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resulta de vitalimportancia para garantizar el cuidado
de los pacientes agudos derivados del suceso. De
igual manera también lo son para el control de los
pacientes crénicos y sus reagudizaciones, que sufren
las consecuencias derivadas de la caida parcial o
total del sistema de salud local, y para establecer las
medidas preventivas necesarias para minimizar las
consecuencias para la salud publica del drea afecta
en interrelacion y coordinacién con otros estamentos
y profesionales.

En las primeras 24-72 horas resulta critica la
intervencién de equipos de rescate que disminuyan la
morbimortalidad de atrapados, heridos y desaparecidos.
En estos equipos, la integracion de personal sanitario
facilita la aplicacion de medidas de emergencia desde
el primer minuto, favoreciendo la supervivencia de
aquellos que precisan tratamiento inmediato.

Recordemos que el acceso a las victimas estd
dificultado por la caida de infraestructuras e
inoperatividad de las vias de comunicacion, asi como
la viabilidad de uso de medios de transporte sanitario
y no sanitario al uso.

Tras esta fase inicial, comienza una fase de asistencia
secundaria enla que los esfuerzos se enfocan en mitigar
los dafios de la patologia aguda que haya podido
aparecer en las victimas, a la vez que se trata de evitar
la reagudizacion de la crénica, que va sufrir suaumento
de incidencia progresiva a lo largo de las semanas
posteriores hasta el restablecimiento principalmente
de los servicios de atencion primaria y comunitaria y
de la dispensacion farmacéutica normalizada.
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Todo esto hace que las condiciones asistenciales
sean cuanto menos poco favorables para desarrollar
una actividad asistencial ordinaria y ordenada, lo que
implica la necesidad de especializarse para trabajar
ente estas situaciones de adversidad y poseer los
conocimientos necesarios para organizar un sistemade
salud afecto que precisaré de medidas extraordinarias
para su restablecimiento.

El consejointernacional de enfermeras (CIE) definié en
el 2022 las competencias centrales para las enfermeras
que trabajan en situaciones de catdstrofes. Estas se
enmarcan en un nivel lll competencial equivalente
a enfermera de prdctica avanzada-especialista en
catdstrofes y adaptdndose a las recomendaciones
internacionales y estdndares solicitados por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), a raiz de los
andlisis posteriores realizados a la actuacion sanitaria
del terremoto de Haiti en 2010 o de la crisis del ébola en
Africa en el afo 2014 entre otros.

Fue entonces cuando se determind que era necesario
garantizar la estandarizaciény la calidad asistencial de
los equipos de respuesta médica que acudian a este
tipo de situaciones, solicitando una acreditacién a las
organizaciones y profesionales que participan en los
despliegues especificos en zona catastrofica. Toda
ayuda no es éticamente valida en cualquier situacion,
por lo que los gobiernos y diferentes organismos que
participan en el despliegue de ayuda humanitaria
deben cumplir con los requisitos que entidades
superiores determinen. Algunos vivimos en primera
persona la desorganizacién asistencial presente en
las catdstrofes previamente nombradas y podemos
confirmar personalmente que la profesionalizacién
y organizacién estandarizada de los sanitarios es la
Unica forma de terminar con situaciones de “turismo
sanitario”, situaciones en las que prevalece las ganas
de ayudar en un evento critico frente a garantizar
una asistencia plena y correcta sin asumir riesgos
personales ni institucionales.

Son muchas las enfermeras navarras que ya
colaboran con organizaciones no gubernamentales
que se dedican a la ayuda humanitaria y realizan
asistencia de pacientes en grandes catdstrofes. Algunas
de ellas forman parte del Equipo Técnico Espanol de
Ayuda y Respuesta en Emergencias (START-Spanish
Technical Aid Response Team) de la Agencia Esparfiola
de Cooperacion Internacional. Este equipo compuesto
mayoritariamente por personal sanitario, expertos en
saneamiento de aguas y logistica, forma parte de la
respuesta que ofrece la OMS y el Mecanismo Europeo
de Proteccidn Civil como parte de su mecanismo de
respuesta ante la catéstrofe y emergencias de salud
publica, principalmente fuera de nuestras fronteras.
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Para conocimiento del lector, el equipo START dispone
de convenios especificos con los diferentes sistemas
de salud autonémicos permitiendo el despliegue y
participacion de sus profesionales, habiendo optado
estos previamente a un proceso de seleccion que
se publica en la web del Ministerio de Sanidad cada
cierto tiempo, siendo esta opcidén de cooperacién
internacional una opcién interesante de valorar.

Pero de nada sirven las iniciativas locales,
autondmicas y nacionales si no disponemos de
mecanismos de coordinacion adecuados que ejerzan
sus funciones de canalizacion de la ayuda que todos,
como profesionales de la salud, queremos ofrecer ante
situaciones como las vividas y a los hechos me remito
cuando la politica y la autonomia territorial limita la
transferencia dgil de la esta. Eso si, siempre realizdndose
de manera organizada para no convertirse en parte del
problema sino en parte de la solucion.

En este contexto de ayuda a los afectados por la
DANA, han sido mdltiples los ofrecimientos de las
enfermeras de nuestra Comunidad Foral para colaborar
de manera desinteresada en las dreas afectadas y
desde el servicio de emergencias del Servicio Navarro
de Salud-Osasunbidea se ha canalizado con personal
voluntario en la medida en que la que hemos sido
requeridos desde las comunidades afectadas.

Es el momento de reflexionar como enfermeras
acerca de nuestra preparacién para actuar ante
situaciones desastrosas sobrevenidas. Conocer y
analizar nuestras capacidades asistenciales y forzarlas
analiticamente al extremo nos permite establecer
planes de contingencia adaptados a nuestros riesgos
internosy externos. De igual manera, formarnos en esta
temdatica estd en la voluntad de cada uno de nosotros,
pero posiblemente resulte inevitable no hacerlo desde
un punto de vista ético ante la proximidad y alcance
de los hechos acontecidos en los Ultimos meses. Es
evidente que la cooperacion y la ayuda ante grandes
catdastrofes no tiene por qué darse siempre en un
contexto internacional.

Podemos volver a confiar en que no vuelva a ocurrir o
aprender de nuestros errores y necesidades para estar
preparados ante posibles eventos futuros.

Sirva este editorial como homenaje a todos los
afectados por la DANA directa o indirectamente y a
los sanitarios que han dado, dan y darén parte de su
tiempo para reestablecer la normalidad en todas las
dreas afectadas, acercando el cuidado especializado
de una enfermera alld donde se necesite.
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El aumento en la demanda
de los servicios de urgencias:
un desafio urgente para la

salud publica

Oihane Vieira Galan'

urgente para la salud pablica. RevPuls 2025; 2(1)

En los dltimos afos, los servicios de urgencias
hospitalarios han experimentado un incremento
continuado en la demanda, un fendbmeno que ha
generado tensiones significativas tanto en nuestro
sistema de salud como en los de nuestro entorno.
Esta tendencia, impulsada por factores demogrdficos,
sociales y estructurales, plantea interrogantes
importantes sobre la sostenibilidad de los servicios
sanitarios y la calidad de la atencidén ofrecida.

Uno de los principales motivos de esta creciente
demanda es el envejecimiento de la poblacién. El
aumento en la esperanza de vida y la prevalencia de
enfermedades crénicas ha supuesto una sobrecarga
enlos centros de Atencién Primaria que deberian actuar
como el primer filtro para la mayoria de consultas. Por
otro lado, los adultos jovenes, a pesar de no ser un
grupo vulnerable, a menudo recurren a los servicios de
urgencias debido a la falta de alternativas viables o a
la necesidad de una evaluacién inmediata.

Cuando los pacientes se enfrentan alargas esperas
para obtener citas con sus profesionales de Atencién
Primaria, se ven obligados a buscar soluciones rapidas
en los servicios de urgencias, incluso para condiciones
que no son verdaderas emergencias. Este desvio
de casos no urgentes genera saturacion, retrasa la
atencion de quienes realmente lo necesitan y disminuye
la eficiencia global del sistema.

© 2025 Colegio Oficial de Enfermeras de Navarra.

1. Licenciada en Derecho. Graduada en Enfermeria. Jefa de Area de Enfermeria de Cuidados
en Procesos Criticos y Urgentes del Hospital Universitario de Navarra.

Correspondencia: Oihane Vieira Galdn (oihane.vieira.galan@navarra.es)
Citacion: Vieira Galdan O, El aumento de la demanda de los servicios de urgencias: un desafio

Otro factor relevante es la percepcion social del
concepto de urgencia. En ocasiones, los pacientes
recurren a estos servicios no solo por la gravedad de
sus sintomas, sino por la confianza en la disponibilidad
de recursos tecnolégicos avanzados y personal
especializado. Esta percepcion, aunque comprensible,
no siempre coincide con el uso racional del sistema, lo
que agrava la congestion de las urgencias.

El impacto de esta saturacion es profundo. Los
tiempos de espera prolongados, el agotamiento del
personal sanitario y elaumento del riesgo de errores son
algunas de las consecuencias mds evidentes. Ademds,
la calidad del cuidado puede verse comprometida,
afectando tanto alos pacientes que requieren atencion
inmediata como a aquellos que, debido a la saturacion,
son relegados a un segundo plano.

Ante este panorama, es crucial implementar
estrategias que permitan abordar la problemdatica de
manera integral en relacion con:

» Fortalecimiento de la atencién primaria,
aumentando la disponibilidad de citas y reforzando
la educacion para el autocuidado.

« Implementacién de camparfias de educacién a
la poblacién sobre el uso adecuado de los servicios
de urgencias.
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« La integraciéon de tecnologias, como la
telemedicina, que podria ser una herramienta valiosa
para descongestionar los hospitales, permitiendo
consultas répidas y orientaciones médicas remotas.

- Estrategias de derivacion inversa, derivando
al nivel asistencial mas Gtil los casos previamente
consensuados. Sin embargo hay que tener en
cuenta las limitaciones que pueden tener este tipo
de estrategias aun poco exploradas:

« Falta de comunicacion entre niveles asistenciales

- Sistemas informdticos no compartidos
« Saturacion de la atencidn primaria

@ @ @ © 2025 Colegio Oficial de Enfermeras de Navarra.
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- Resistencia de los pacientes (algunos pacientes
perciben los servicios de urgencias como mas
accesibles o confiables que la atencién primaria, lo que
puede dificultar la aceptacion de la derivacion).

En definitiva, el aumento de la demanda en los
servicios de urgencias es un sintoma de un sistema
que necesita adaptarse a los cambios demogrdaficos
y sociales actuales. Solo mediante un enfoque
coordinado serd posible garantizar que estos servicios
sigan cumpliendo su propésito fundamental: brindar
atencién oportuna, eficiente y de calidad a quienes lo
necesitan de manera urgente.
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RESUMEN

° 7
Introduccion:

El envejecimiento de la poblacion en Espafia va en
aumento, siendo un recurso cada vez mds fundamental
la atencion en los centros residenciales para personas
mayores. Sin embargo, la dotacién de profesionales
y la normativa que lo regula no sigue unos criterios
homogéneos.

o 2o
Objetivo:

Presentar la regulacién vigente en lo que respecta a
la dotacién de enfermeras en los centros residenciales
en Espafa, con especial énfasis a la normativa de la
Comunidad Foral de Navarra.

Metodologia:

Se realizd una revisidon narrativa de las normativas
vigentes a nivel nacional y autonémico en Espafia
mediante una busqueda sistemdatica en bases
de datos académicas y sitios web oficiales de
instituciones gubernamentales y organizaciones de
salud. Se organizé por comunidades autdnomas para
compararlas y se contextualizé en el marco de las
recomendaciones internacionales.

Resultados:

Las normativas en Espafia son dispares entre
comunidades autdbnomas, careciendo de un estdndar
nacional que garantice una dotacién adecuada de
enfermeras. En paises como Australia y Estados Unidos,
existen requisitos minimos que aseguran una mayor
presencia de enfermeras en centros residenciales,
siguiendo estandares internacionales. A nivel nacional,
no hay un cdélculo especifico para la figura de las
enfermeras dentro de las ratios establecidas para
el personal de atencién directa, pero se presume
insuficiente. La falta de personal especializado puede
comprometerla calidad de los cuidados, especialmente
en casos de alta dependencia o complejidad clinica.

Conclusiones:

La regulacién actual en Espafia no garantiza una
dotacion de enfermeras suficiente para atender
adecuadamente a la poblacién envejecida. Es
necesario revisar la normativa y establecer un minimo
obligatorio de enfermeras por residente para asegurar
una atencién de calidad

Palabras clave: Poblaciéon mayor; ratio enfermera-
paciente; normativa; centros residenciales para mayores.
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ABSTRACT

Introduction:

The aging of the population in Spain is increasing,
with care in residential centers for the elderly being
an increasingly fundamental resource. However, the
provision of professionals and the regulations governing
it do not follow homogeneous criteria.

Obijective:

To present the current regulations regarding nurse
staff in residential care centers in Spain, with special
emphasis on the regulations of the Autonomous
Community of Navarre.

Methodology:

A narrative review of national and regional
regulations in Spain was conducted through a
systematic search in academic databases and
official websites of government institutions and
health organizations. Regulations were organized by
autonomous communities for comparative analysis
and contextualized within the framework of international
recommendations.

Results:

The regulations in Spain vary from one autonomous
community to another, lacking a national standard that
guarantees an adequate number of nurses. In countries
such as Australia and the United States, there are
minimum requirements that ensure a greater presence
of nurses in residential centers, following international
standards. At the national level, there is no specific
calculation for nurses within the ratios established for
direct care staff, butitis presumed to be insufficient. The
lack of specialized staff may compromise the quality of
care, especially in cases of high dependency or clinical
complexity.

Conclusions:

Current regulations in Spain do not guarantee a
sufficient number of nurses to adequately care for
the aging population. It is necessary to review the
regulations and establish a mandatory minimum
number of nurses per resident to ensure quality care.

Keywords: Elderly population; nurse-patient ratio;
regulations; residential care facilities for the elderly
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INTRODUCCION

Enlas Gltimas décadas el envejecimiento poblacional
ha aumentado considerablemente. En los paises de
la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econémicos (OECD, por sus siglas eninglés Organisation
for Economic Co-operation and Development) casi
se duplicé el porcentaje de poblacidn mayor de 65
afos entre 1960 y 2019, con un incremento de mas del
17%. Concretamente, en los 38 paises miembros de la
OECD, las personas de 65 afos y mds superaban los 232
millones en 2019, 62 millones tenian al menos 80 arios'.

Este incremento refleja que la poblacién de
personas mayores (de 65 afos 0 mds) representa una
proporcién cada vez mayor, lo cual esté directamente
ligado con la disminucién de la natalidad y el aumento
de la esperanza de vidal. En el caso de Espana, en
2022 el indice de envejecimiento poblacional alcanzé
su maximo histérico con un porcentaje de 133,5%, lo
que equivalen a 133 mayores de 65 afos por cada
100 menores de 162 A su vez, la tasa de dependencia
de personas de 65 afios o mds, con un valor de 31%
en 2022, continla creciendo? Se estima que estas
cifras sigan empeorando, lo que conllevaria multiples
consecuencias sociales y sanitarias, entre las que se
destacan la insostenibilidad del sistema de pensiones®
y el incremento del gasto sanitario derivado del
aumento de la discapacidad y la dependencia®*.

El crecimiento de la poblacién ancianag, junto con el
aumento de las tasas de discapacidad y dependencia,
ha aumentado la demanda de atencidn institucional de
larga duracién en la mayoria de los paises de la OECDE.
En nuestro contexto, la atencion institucional de larga
duracidén para las personas mayores es ofrecida por
centros que reciben diferentes denominaciones como
centros socio-sanitarios, residencias de ancianos o
centros de larga estancia. El Instituto de Mayores y Servicios
Sociales (Imserso) define el término “centros residenciales
para personas mayores” como aquellos establecimientos
que prestan una atencién residencial, con un enfoque
biopsicosocial, que incluye servicios continuados para la
asistencia personal y la atencion sanitaria’.

El personal enlos centros residenciales para personas
mayores ofrece servicios bdsicos como alojamiento,
manutencién o asistencia en las actividades basicas
delavida diaria y servicios especializados de atencién
sanitaria y social, que incluyen atenciéon médica, de
enfermeria, psicolégica y social, asi como terapia
ocupacional y rehabilitacion funcional’. Para ello, las
plantillas de estos centros se organizan en personal
de atencién indirecta, que incluye al personal de
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servicios generales, y personal de atencion directa,
integrado por equipos interdisciplinares que realizan
labores asistenciales y prestan cuidados directos a los
residentes®. Los profesionales incluidos en estos equipos
son enfermeras, fisioterapeutas, médicos, psicdlogos,
terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales y
personal técnico auxiliar como auxiliares de clinica,
auxiliares de geriatria/gerocultores o similares®®. Estos
equipos interdisciplinares deben trabajar de forma
coordinada y complementaria para asegurar un
abordaje integral de las necesidades biopsicosociales
de las personas mayores®.

Las enfermeras (en este articulo se utilizard este
término para referirse a enfermeras o enfermeros
profesionales con titulo universitario en Enfermeria)
juegan un papel clave en los equipos interdisciplinares
delos centros residenciales para personas mayores. La
evidenciademuestra que sulabor contribuye alamejora
del seguimiento de los residentes, a la disminucién de
la utilizacion de otros recursos sanitarios, reducciéon del
ndmero de hospitalizaciones y a la racionalizacion del
gasto farmacéutico, entre otros™*'2

El rol de las enfermeras en los centros residenciales
es multifacético. Por un lado, su prdctica clinica se
desarrolla a través de la valoracion del estado de
salud y las necesidades de cuidado de las personas
residentes, lo que supone y planificacion, ejecucion
y evaluacién de los cuidados y atencidon enfermera.
Ademds de desemperiar un papel clave en la relacion
con las familias, brindando apoyo y orientacion. A esto
se suma que las enfermeras supervisan y coordinan
la atencién prestada por el personal técnico auxiliar
en las actividades bdsicas de la vida diaria de los
residentes®™. En esta funcidn, garantizan la continuidad
y coordinaciéon en el cuidado de las personas
residentes, colaborando estrechamente con el equipo
interdisciplinar, en la supervisién del control de las
infecciones y en el desarrollo e implementacién de
programas para la mejora de la calidad asistencial™™

Frente al incremento de la demanda de la atencion
institucional de larga duracién en los centros
residenciales, los sistemas sanitarios se enfrentan a
una carestia de profesionales cualificados en estos
centros, siendo especialmente significativa la escasez
de enfermeras. Esta situacién se traduce en plantillas
insuficientemente dotadas de enfermeras, lo que
dificulta la prestacién de una atencién que cumpla con
los estdndares de calidad requeridos para garantizar
la seguridad y el bienestar del paciente, asi como una
atencién centrada en los residentes'® ',
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OBJETIVO

Presentar la regulacién vigente en lo que respecta a
la dotacion de enfermeras enlos centros residenciales
en Espafa, con especial énfasis a la normativa de la
Comunidad Foral de Navarra.

METODOLOGIA

En esta revisidon narrativa, se ha llevado a cabo una
busqueda y andlisis de la legislacion, normativas y
directrices pertinentes a nivel nacional y autonémico.
La eleccién de este enfoque se justifica por la necesidad
de contextualizar y sintetizar la informacién normativa
de manera comprensible, teniendo en cuenta la
diversidad de regulaciones existentes en las diferentes
comunidades autdnomas de Espaiai.

Estrategia de busqueda y proceso de seleccion de la
informacioén

La estrategia de blsqueda se centrd en la
identificacion de documentos legales, informes técnicos,
guias y estudios previos relevantes. Se implementé un
enfoque sistemdatico, comenzando con una busqueda
preliminar en bases de datos académicas y sitios
web oficiales de instituciones gubernamentales y
organizaciones de salud.

La seleccion de la informacion se realiz6 en varias
fases:

1. Identificacién de normativas relevantes: Se elabord
una lista de normativas significativas a nivel nacional
y autondmico, priorizando aquellas que impactan
directamente en la dotacidon de enfermeras en los
centros residenciales.

2. Lectura critica: Se llevdé a cabo una lectura critica
de los documentos seleccionados para extraer la
informacion mds pertinente en relacién con los
objetivos de la revision.

Sintesis y andlisis de la informacion

La informacion recopilada fue organizada y
sintetizada por comunidades autdnomas para destacar
las similitudes y diferencias en la regulacion vigente. Se
realizé un andlisis comparativo para identificar posibles
discrepancias o vacios normativos a nivel nacional.
Ademads, se contextualizé la regulaciéon espanola,
y navarra, en el marco de las recomendaciones
internacionales y las mejores prdcticas reconocidas
en la atencidn residencial.

@ @ © 2025 Colegio Oficial de Enfermeras de Navarra.
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RESULTADOS

Regulacion del personal de atencion directa en los
centros residenciales internacionales

Numerosos paises han regulado los niveles minimos
de personal en los equipos que prestan cuidados
directos o atencidén directa, y concretamente la
dotacién de enfermeras, para dar garantia en la
calidad de la atencién en los centros residenciales'™¢;
entre ellos, Espana’e.

Para que se alcancen los estdndares minimos
de calidad de la atencién, no basta solamente con
incrementar el nUmero de profesionales dentro del
personal de atencién directa®?, también es necesario
mejorar la composicion del personal, la cual estd
relacionada con la calidad de la atencién institucional
de larga duracion'??. La composicion se refiere a la
combinacién o tipos de profesionales dentro de los
equipos (por ejemplo, enfermeras y otro personal
técnico auxiliar como técnicos en cuidados auxiliares
de enfermeria, gerocultoras, etc.), que se relaciona
con el nivel educativo y certificaciones profesionales?.
Un aspecto clave en la composicién de los equipos
interdisciplinares que ofrecen atencion directa en estos
centros es el nUmero de enfermeras tituladas.

En esta lineq, la nueva regulacion de Australia de
los centros residenciales para personas mayores
sefiala que, a partir de julio de 2024, el tiempo minimo
de atencién directa que cada residente debe recibir
por parte de una enfermera es de 44 minutos al dia
(0,73 horas) y también es necesaria la presencia de
enfermeras en el centro durante todo el dig, de lunes a
domingo?. Recientemente, ademds, el Departamento
de Saludy Servicios alas Personas de los Estados Unidos
ha promulgado una nueva normativa que regula los
estdndares minimos de dotacién personal sanitario de
los centros residenciales para personas mayores de los
programas Medicare y Medicaid. En esta regulacion
se establece el estdndar minimo de 0,55 horas por
residentey dia para la dotacidn de enfermeras tituladas
y el requerimiento de contar con una enfermera de
forma presencial en el centro veinticuatro horas al diq,
los siete dias de la semana®.

Regulacion del personal sanitario de atencion directa
en centros residenciales en Esparia

En Espana, la prestacion de servicios y asistencia
sanitaria en centros residenciales es muy variable y
no existe una normativa unificada que la regule®*?s. El
Sistema para la Autonomiay Atencién a la Dependencia
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(SAAD) establece un marco a nivel nacional, por el que
se deben guiar las normativas autonémicas, en relaciéon
con los servicios y prestaciones econémicas para la
promocién de la autonomia personal, la atencion y
proteccidn alas personas ensituacion de dependencia®.
Sin embargo, dado que las competencias sobre el
sistema sanitario y los servicios sociales recaen en
las comunidades autbnomas, en cada una de ellas
se aplica una regulacion distinta sobre los requisitos
a cumplir por los centros residenciales para personas
mayores?. Asi, la responsabilidad de la atencién puede
recaer en el personal sanitario del centro residencial
o externo al centro, condiciondndose a los convenios
propios o individuales de cada centro residencial con
los equipos de Atencién Primaria en cuanto a asistencia
sanitaria, prevencion y prescripcion?.

A nivel nacional,en el marco del SAAD, las normativas
por las cuales se define la ratio y tipo de personal en
los centros residenciales son la Resolucién de 2 de
diciembre de 20082, la Resolucion del 11 de diciembre
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de 2017*y la Resolucién del 28 de julio de 2022, por las
cuales se establecen los acuerdos sobre los Criterios
comunes de acreditacion para garantizar la calidad de
los centros y servicios del Sistema para la Autonomia y
Atencién a la Dependencia. Estas normativas sefialan
que “el numero de profesionales se adecuard a la
tipologia, a la intensidad de la prestacién de cada
recurso del Sistema y a los servicios que prestan?®.

La Resolucidon del 28 de julio de 2022 establece
diferentes tipos y ratios de personal, clasificGndolos
en tres categorias: personal de atencion directa de
primer nivel (AdIN), personal de atencién directa de
segundo nivel (Ad2N) y personal de atencién indirecta
(Al). Dentro de cada categoria, se tienen en cuenta los
titulos y certificados que se presentan en la Tabla 1.

La ratio minima de AdIN en centros residenciales
en Espafa se determina en relacién con el nimero
de plazas ocupadas a través de jornadas completas
o personal equivalente (30). Por otro lado, las ratios

Tabla 1. Titulaciones y certificados de los cuidadores, gerocultores, asistentes personales, auxiliares de ayuda,
profesionales y personal de soporte en centros residenciales en Espafia.

Titulacion o Certificado Normativa
Real
Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria Decreto
546/1995
Técnico Auxiliar Clinica Real
Técnico Auxiliar Psiquiatria Decreto
Técnico Auxiliar de Enfermeria 777/1998
Técnico en Atencidon a Personas en Situacion de Real
Dependencia Decreto
1593/2011
Real
Ad1N Técnico de Atencidn Sociosanitaria Decreto
496/2003
Real
Decreto
Técnico Superior en Integracion Social 107;;?12
Decreto
2061/1995
Certificado de Profesionalidad de Atencion
Sociosanitaria a Personas Dependientes en Real
Instituciones Sociales Decreto
Certificado de Profesionalidad de Atencion 1379/2008
Sociosanitaria a Personas en el Domicilio
Ad2N . ., . o . Resolucién
Titulacion universitaria de grado o equivalente, o d
. o, . . el 28 de
titulacion de Formacion Profesional de Grado Ulio de
Superior en las ramas sociosanitarias. J 2022
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Al Personal del centro dedicado a todo tipo de procesos
y tareas de soporte necesarios para el correcto
funcionamiento del centro. Comprende personal de
limpieza, cocina, lavanderia, transporte,
mantenimiento, etc., asi como los servicios
administrativos necesarios.

Resolucion
del 28 de
julio de
2022

Ad1N: Personal de atencion directa de primer nivel.
Ad2N: Personal de atencion directa de segundo nivel.

Al: Personal de atencion indirecta.

dependerdn también del grado de dependencia de los
residentes del centro de atencién residencial.

Ratio mimima AdIN =
(N° jornadas completas equivalentes)
(N° de plazas ocupadas del centro residencial)

La normativa no establece tipos de profesionales
especificos para Ad2N, niuna férmula para el cdlculo de
suratio minima. EnlaResolucién del 28 de julio de 2022 se
determina que el nimero, tipologia y demanda de Ad2N
se decretard “por cada Administracién competente en
su dmbito territorial, en funcién de las caracteristicas
y necesidades de las personas residentes”*°. Como se

puede observar en la tabla 2 segin la ratio de AdIN y
de atencién conjunta (AdIN + Ad2N), la ratio de Ad2N
equivale a solo 0,08, siendo una ratio muy limitada
para este tipo de personal que engloba enfermeras y
médicos, fisioterapeutas, rehabilitadores, trabajadores
sociales, etc. Esta ratio equivaldria a ocho jornadas
completas de profesionales dentro de la categoria
Ad2N para cada 100 residentes.

Como se puede evidenciar, la hormativa existente
no respalda la figura de las enfermeras en los centros
residenciales para personas mayores. Si bien el Gltimo
acuerdo publicado recientemente (Resolucién del 28
dejulio de 2022) introduce al Ad2N en los que se incluyen

Tabla 2. Ratios especificas para las categorias de Atencién directa de primer nivel (AdIN) y Atencién directa
conjunta (AdIN + Ad2N), en centros residenciales en Espafia.

Ratio exigible a

Fecha

| 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029

Categoria profesional de personal Cuidador/a, Gerocultor/a o similar de
atencion directa de primer nivel (Ad1N)

Residencia personas | 34 | 033 | 035 | 0,37 | 0,39 | 0.41 | 0,43
mayores

Residencia personas con | 45 | 543 | 045 | 046 | 0,48 | 0.49 | 0,50
discapacidad

Atencién directa conjunta (Ad1N + Ad2N)

Residencia personas | 439 | 941 | 043 | 045 | 047 | 0,49 | 0,51
mayores

Residencia personas con | 5 | 951 | 053 | 0,54 | 056 | 0,57 | 0,58
discapacidad

Ad1N: Personal de atencién directa de primer nivel.
Ad2N: Personal de atencion directa de segundo nivel.
Fuente: Resolucion de 28 de julio de 2022 (30)
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las enfermeras tituladas, su ratio continGa siendo muy
bajo y la normativa no dimensiona la importancia de
las enfermeras en estos centros®°.

Las ratios y la dotacién de enfermeras en los centros
residenciales no estdn estandarizadas y varian
considerablemente dependiendo de la regulacién
de cada comunidad autbnoma, lo que resulta en
diferencias significativas entre las diversas regiones
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del pais®. En la tabla 3 se puede observar las ratios
de enfermeras establecidas para cada comunidad
auténoma.

Regulacion del personal sanitario de atencién directa
en centros residenciales en Navarra

En el caso especifico de Navarra, la regulacion del
personal de los centros residenciales se recoge en el

Tabla 3. Ratios de enfermeras en centros residenciales en las 17 comunidades autbnomas. Fuente: (25,27,43—46)

Comunidad
autonoma

Ratio de Enfermeras

Andalucia

0,04 enfermera por cada usuario
(equivalente a 1 enfermera por cada 25 residentes)

Aragon

Enfermero / DUE: 0,90 enfermera/DUE cada 30 usuarios-
debera existir al menos un profesional en centros de mas de

(equivalente a 1 enfermera por cada 33 residentes)

30 plazas

Asturias

ATS/DUE: ratio de 0,025 por
persona usuaria en situacion de
dependencia de grado Il y 0,035 por
persona usuaria en situacién de
dependencia de grado Il
(equivalente a una enfermera por cada 40 residentes/ una
enfermera por cada 28 residentes)

Baleares

5 ATS/DUE a jornada completa por cada 100 plazas o parte
proporcional
(equivalente a 1 enfermera por cada 20 residentes)

Canarias

En todos los centros se debera contar con un numero
suficiente de
ATS/DUE y personal auxiliar que garantice de forma
continuada y
permanente los cuidados que precisen los usuarios.

Cantabria

1 enfermera por cada 31 personas institucionalizadas

Castilla La
Mancha

Miniresidencias, de menos de 46 plazas, con 20 horas
semanales de presencia fisica de enfermero. Residencias
tamafio medio, entre 46 y 80 plazas, con 40 horas semanales
de presencia fisica de enfermero. Grandes residencias, de
mas de 80 plazas, con 40 horas semanales de presencia
fisica de enfermero, se ira incrementando en 20 horas
semanales por cada 40 usuarios o fraccion
(equivalente a 1 enfermera por cada 69 residentes™)

Castillay
Ledn

Hasta 25 usuarios se exigira una prestacion minima de 2
horas diarias. Adicionalmente cada 8 usuarios o fraccion, se
realizara una prestacion de una hora diaria
(equivalente a 1 enfermera por cada 48 residentes™)

Cataluna

1 enfermera por cada 35 - 45 personas institucionalizadas

Extremadura

1 enfermera por cada 25 residentes
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En los centros con un numero inferior a 40 plazas asistidas
se debera contar con la presencia localizada de médico y
ATS o DUE durante las 24 horas. Aquéllos con un numero
superior de plazas asistidas, ademas de la presencia
localizada del personal médico, deberan contar con la
presencia fisica del ATS o DUE las 24 horas
Dispondra de ATS o DUE en la siguiente proporcion: Nivel 1
(centros entre 40 y 74 plazas): 60 horas/semana. Nivel 2
La Rioja (centros entre 75 y 149 plazas): 80 horas/semana. Nivel 3
(centros entre 150 y 199 plazas): 100 horas/semana. Nivel 4
(centros con mas de 200 plazas): 160 horas/semana
1 enfermera o cualquier otro tipo de personal sanitario por
cada 4 residentes asistidos
ATS/DUE con una prestacién minima de 1 hora diaria hasta
40 usuarios. Adicionalmente, cada 20 usuarios o fraccion se
realizara una prestacion de una hora diaria mas
(equivalente a 1 enfermera por cada 118 residentes™)
Se establece una ratio minima para el personal de enfermeria
de 0,02 personal equivalente/persona usuaria/afio
(equivalente a 1 enfermera por cada 50 residentes™)

En el caso de servicios residenciales de psicogeriatria la ratio
para personal de enfermeria es de 0,08 (equivalente a 1
enfermera por cada 12 residentes®)

Enfermeria: Grado de dependencia 0 y I= 0,027, Grado de
dependencia Il y II= 0,032
(equivalente a una enfermera por cada 37 residentes/ una
enfermera por cada 31 residentes)

Minimo de 8 horas semanales por cada 10 plazas o fraccion
de forma proporcional. En centro con unidad de alta
Valencia dependencia: enfermero/a con presencia fisica 24 horas del
dia
(equivalente a 1 enfermera por cada 43 residentes™)

Gallicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

*Equivalencia calculada tomando como referencia la jornada maxima anual
fijada en el VIl Convenio Marco Estatal de Servicios de Atencion a las
Personas Dependientes y Desarrollo de la Promocion de la Autonomia
Personal, que fija un maximo de 1792 horas anuales en 2023, lo que supone
aproximadamente 34,5 horas semanales.

ATS: Ayudante Técnico Sanitario. DUE: Diplomado Universitario en
Enfermeria.
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Decreto Foral 38/2023, de 5 de abril, de modificacion del
Decreto Foral 92/2020, de 2 de diciembre, por el que se
regula el funcionamiento de los servicios residenciales,
de dia y ambulatorios de las dreas de mayores,
discapacidad, enfermedad mental e inclusién social, del
sistema de servicios sociales de la Comunidad Foral de
Navarra,y el régimen de autorizaciones, comunicaciones
previas y homologaciones, y del Decreto Foral 69/2008,
de 17 de junio, por el que se aprueba la cartera de
servicios sociales de dmbito general, y por el que se
aprueban los servicios sociosanitarios para la atencién
integral social y sanitaria y la cartera de servicios de
politicas migratorias®.

En este Decreto el personal de los centros residenciales
se divide en tres categorias:

« Personal profesional de atencidn directa: Cuidadoras
o cuidadores profesionales, auxiliares de enfermeria
0 equivalente y técnicas o técnicos de integracion
social.

« Personal técnico, de las titulaciones de Medicing,
Enfermeria, Farmacia, Fisioterapia, Terapia
ocupacional, Animacién Sociocultural, Trabajo
Social, Psicologia, Pedagogia, Logopedia, Podologia,
Educaciéon Social, Monitor o Monitora de taller, Técnico
o Técnica en estimulacién, cualquier titulacién de
formacion profesional de grado superior en la rama
sociosanitariay cualquier otra categoria profesional
que desempenfie funciones técnicas y que sea
reconocido asi por el brgano competente en materia
de inspeccién de servicios.

« Personal de servicios generales: personal de
limpieza, cocina, administracion, etc.
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En relacién con las ratios de personal minimas
establecidas, en esta norma se explica lo siguiente:

La ratio de personal viene expresada en personal
equivalente por persona usuaria. Para obtener el dato
de personal equivalente se aplica la siguiente formula:
nimero de horas de atencién (directa o técnica),
dividido entre la jornada laboral anual correspondiente.
De manera que, para obtener la ratio, se divide el
personal equivalente entre el nUmero de personas
usuarias, que, en el caso de centros residenciales, no
podrad ser inferior al 80% de las plazas autorizadas.

Ratio = (personal equivalente)
(n.°personas usuarias)

(n.° horas atencioén anuales)
(jornada anual x n.° personas usuarias)

Las ratios minimas exigidas de personal de atencion
directay de personaltécnicoenlos centrosresidenciales
para personas mayores se diferencian segun el
porcentaje de ocupacién de plazas con personas en
situacién de dependencia severa o gran dependencia.
Sila ocupacion de las plazas con personas en situacion
de dependencia severa o gran dependencia superan
el 60%, las ratios exigidas de profesionales de atencion
directa y personal técnico conjuntamente son las
presentadas en la tabla 4, a cumplir a partir del 31 de
diciembre del afo indicado.

En centros residenciales para personas mayores,
cuando las personas en situacién de dependencia
severa o gran dependencia es inferior al 60% de las
plazas ocupadas, las ratios exigibles serdn las que
figuran en la tabla 5.

Tabla 4. Ratios conjuntas exigidas para profesionales de atencion directa y personal técnico en centros con
personas en situacion de dependencia superior al 60% segun Decreto Foral 38/2023

2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029

0,39 [0,41 [043 045 |0,47 |0,49 | 0,51

Como se puede observar en la tabla 5 se ofrecen
datos globales para la categoria de personal técnico
estableciendo una ratio global de 0,048 personal
equivalente/persona usuaria al afo para mayores
dependientes, 0,12 para psicogeriatria y 0,014 para
mayores no dependientes.

@ @ © 2025 Colegio Oficial de Enfermeras de Navarra.

Esto equivale a veinte mayores residentes por cada
profesional técnico, ocho residentes en psicogeriatria
por cada profesional técnico y 71 mayores no
dependientes por cada profesional técnico; teniendo en
cuenta que esta proporcién tiene que ser compartida
por todos los profesionales técnicos. Esta equivalencia
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Tabla 5. Ratios conjuntas exigidas para profesionales de atencién directa y personal técnico en centros con
personas en situaciéon de dependencia inferior al 60% segin Decreto Foral 38/2023

moderada o sin dependencia)

PROFESIONAL PERSONAL

ATENCION DIRECTA TECNICO
Mayores dependientes 0,29 0,048 (*)
Psicogeriatria 0,35 0,12 (**)
Mayores no dependientes 0,09 0,014
Discapacidad (con gran
dependencia o dependencia 0,60 0,10 ()
severa)
Discapacidad (con dependencia 0.30 0.10

equivalente/persona usuaria/ano.

(*) El personal de enfermeria deberd ser como minimo un 0,02 personal
equivalente/persona usuaria/afo, incluyendo en su caso el de farmacia.
(**) El personal de enfermeria debera ser como minimo un 0,08 personal

estd calculada tomando como referencia la jornada
maxima anual fijada en el VIl Convenio Marco Estatal
de Servicios de Atencidn a las Personas Dependientes
y Desarrollo de la Promocién de la Autonomia Personal
(32), que fija un méximo de 1792 horas anuales en 2023.

Con alusién directa alaratio de enfermeras en estos
centros se sefiala que, entodos los centros residenciales
para personas mayores, excepto aquellos que atienden
exclusivamente a personas no dependientes, el
personal de enfermeria deberd ser como minimo
un 0,02 personal equivalente/persona usuaria/ano,
incluyendo en su caso el personal de farmacia; lo que
equivaldria a una enfermera por cada 50 residentes. Y
en el caso de los servicios de psicogeriatria se establece
una ratio minima de 0,08 personal equivalente/persona
usuaria/afio; equivalente a una enfermera por cada
doce residentes.

DISCUSION

Como se puede deducir de la normativa vigente, y
tal como apunta la Sociedad Espariola de Enfermeria
Geridtrica y Gerontolégica, mds alld de fortalecer la
figura de las enfermeras en los centros residenciales
para personas mayores, se observa una tendencia
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preocupante. Esta tendencia se manifiesta en las
bajas ratios de enfermeras en los centros residenciales,
segunlorecogido enlas regulaciones de las diferentes
comunidades autbnomas, en comparacién con las
recomendaciones internacionales, como las de
Australia (0,73 horas por residente y dia/enfermeraq, lo
que equivale a 33 residentes por enfermera)? o Estados
Unidos (0,55 horas por residente y dia/enfermerq, lo
que equivale a 44 residentes por enfermera)?,

Recientemente, la pandemia SARS-Cov-19 puso
de manifiesto importantes deficiencias en el sistema
de atencidn sanitaria en los centros residenciales
de Espania. Estas deficiencias estdn relacionadas
principalmente con la baja ratio de enfermeras
tituladas, asi como con la insuficiencia de recursos y
deficiencia en las infraestructuras®.

Esta situacién contrasta con la nueva regulacion
vigente a nivel nacional, mencionada anteriormente,
respecto a los criterios comunes de acreditacion para
garantizar la calidad de los centros y servicios del
Sistema para la Autonomiay Atencidn ala Dependencia
y el sistema de evaluacién de la calidad establecido.
Este sistema de evaluacion se articulard entorno a cinco
principios: (1) Dignidad y respeto, (2) Personalizacion
y atencién centrada en la persona, (3) Participacion,
controly elecciones, (4) Derecho ala salud al bienestar
personal y (5) Proximidad y conexiones comunitarias;
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ademds, se atenderd “a la calidad en las condiciones
de trabajo de las personas profesionales encargadas
de prestar apoyos en los diferentes servicios"*°. Como
se ha mencionado anteriormente, las enfermeras
juegan un papel clave en los equipos interdisciplinares
de los centros residenciales para personas mayores y
tienen el potencial de desempenar un rol esencial en
la promocién de los principios en los que sustentan el
sistema de calidad propuesto.

Las administraciones publicas, nacionales,
autondédmicas, locales y privadas no refuerzan
las condiciones laborales y profesionales de las
enfermeras en el contexto de la atencidn residencial de
las personas mayores, a pesar de las recomendaciones
y necesidades evidentes. En cambio, han aprobado
legislaciones que van en contra de sus competencias
profesionales legalmente instauradas®*“. Un ejemplo
de ello es la creacién del Real Decreto por el que se
establece el titulo de técnico superior en gestién de
servicios en centros gerontolégicos y su posterior
divulgacion mediante consulta publica®*

Araiz de esto muchas organizaciones de enfermeras
y de otros dmbitos profesionales, como el Consejo
General de Enfermeria (CGE), la Sociedad Espariola
de Enfermeria Geridtrica y Gerontolégica (SEEGG), la
Federacién de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria
y Atencién Primaria (FAECAP), la Federacion de
Asociaciones de Matronas de Espafia (FAME), la
Asociacion Nacional de Directivos de Enfermeria
(ANDE), la Unién Espanfola de Sociedades Cientificas
de Enfermeria (UESCE) y El Consejo General del
Trabajo Social (CGTS), entre otras, han solicitado la
retirada de este nuevo titulo. Un titulo que repercute
claramente en las competencias profesionales de
otras figuras instauradas en los centros residenciales
o gerontoloégicos como el de la enfermera, trabajador
social, psicdlogo, terapeuta ocupacional, nutricionista
y fisioterapeuta®-3,

En el caso particular de las enfermeras, muchas de
estas organizaciones y asociaciones han declarado
que la creacién de esta nueva titulacién tendria
como consecuencia la invasidn de competencias
profesionales atribuidas por ley a las enfermeras
graduadas, lo cual iria en contra de la normativa
europea y estatal**. Ademds de esto, en Espana
existen las figuras de enfermera generalista (4 afios
de formacién) y especialista en geriatria (6 afos de
formacién) que son profesionales con una ardua
formacién para brindar calidad de atencién, gestion
y cuidado de las personas mayores en los centros
residenciales, tal y como lo afirma el presidente del
Consejo General de Enfermeria de Espafia®. En otras
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palabras, la creacién de nuevas figuras de personal
técnico o auxiliar no solucionaria la problematica
que afronta actualmente los centros residenciales en
cuanto al tipo y nimero de personal cualificado para
brindar una atencién de calidad.

Finalmente, otro aspecto a considerar en el andlisis
de las normativas vigentes es que en su mayoria el
cdlculo de ratios se basa en el nivel de dependencia de
los residentes. Sin embargo, es importante considerar
que sibienla carga de trabajo del personal de atencién
directa de primer nivel (cuidadoras o cuidadores
profesionales, auxiliares de enfermeria u otros) estd
estrechamente relacionada con el nivel de dependencia
de la persona atendida, en el caso de las enfermeras
no es asi. Tal y como sugiere la evidencia, los factores
predictores de la carga de trabajo de las enfermeras
estdn también relacionados con la complejidad
clinica y la necesidad de cuidados enfermeros y no
exclusivamente con el nivel de dependencia“®4.,

En esta linea, Harrington y colegas®' sugieren un
cdlculo de la ratio enfermera-residente en los centros
residenciales para personas mayores basado en el
sistema de clasificacién aplicado en los centros de
los servicios de Medicare y Medicaid de EEUU, que
contempla la evaluacién de diversos aspectos del
estado de salud de la persona englobados en seis dreas
diferentes?®2 Estas @reas son: (1) servicios extensivos
(extensive services) que incluye aspectos como si la
persona es portadora de traqueostomia o precisa la
aplicacién de medidas de aislamiento; (2) cuidados
especiales de alto nivel (special care high) donde se
valoran el estado vegetativo con dependenciatotal o la
presencia de septicemia, de diabetes con tratamiento
de insuling, la nutricién parenteral o de fiebre y otros
sintomas, entre otros; (3) cuidados especiales de
bajo nivel (special care low) que incluye estados del
paciente como pardlisis cerebral, esclerosis multiple
o enfermedad de Parkinson o la presencia de Ulceras
por presidbn o vasculares o la necesidad de sonda
nasogdstrica o terapia de oxigeno, entre otros; (4)
complejidad clinica (clinically complex) donde se
valora la presencia de heumonia, hemiplejia, heridas
quirdrgicas, quemaduras, tratamiento endovenoso,
entre otros; (5) sintomas conductuales y funcién
cognitiva (behavioral symptoms and cognitive
performance) donde se valora la presencia de deterioro
cognitivo y la presencia de sintomas psiquidtricos
como alucinaciones, conductas agresivas, negaciéon
al cuidado o vagabundeo; (6) funcién fisica reducida
(reduced physical function) que incluye la valoracion
de la necesidad de asistencia para las actividades
bdsicas de la vida diaria. Como se puede observar, este
sistema de cdlculo de ratio se basa en una valoracion
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delosreceptores de cuidado mucho mds holistica que
tiene en cuenta numerosos aspectos que no estdn
incluidos en la valoracién de la dependencia.

Por ello, cabria plantearse que no solo las ratios
reflejadas en las normativas actuales para la dotacion
de enfermeras parecen ser insuficientes para prestar
una atencién de calidad. Asi, un nUmero insuficiente de
enfermeras puede repercutir negativamente en todos
los residentes de estos centros. Numerosos estudios
en el contexto de los centros residenciales revelan una
fuerte relacion positiva entre el nUmero de enfermeras
que presta atencidn directa a los residentes a diario
y la calidad de la atencién y la calidad de vida de los
residentes®:. Esta situacion se ve agravada por el hecho
de que las ratios actuales de enfermera-residente
no contemplan los factores que la evidencia ha
demostrado que influyen en la carga de trabajo de las
enfermeras, lo que hace necesario cuantificar la carga
real de trabajoy, de este modo, realizar un cdlculo mas
preciso de estas ratios.

CONCLUSIONES

La regulacién sobre la dotacion de enfermeras en
los centros residenciales en Espafia es crucial para
garantizar una atencién de calidad que responda
a las necesidades de la poblacidon. Mientras que
algunos paises han establecido estdndares minimos,
en Espafa la normativa varia significativamente entre
comunidades autébnomas.

La normativa nacional actual no asegura una
cantidad adecuada de enfermeras en proporcion al
numero de residentes, lo cual es preocupante dado el
papel fundamental que desempefian en la mejora de
la calidad asistencial, la coordinacion de cuidados y la
reduccion de hospitalizaciones.

Es urgente revisar las normativas vigentes para
asegurar una dotacién suficiente de enfermeras en los
centros residenciales y reconocer su rol esencial en la
atencidn integral de los residentes.
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RESUMEN

Introduccioén:

Laenfermeria es una profesién altamente feminizada,
conun 80% de mujeres en sufuerzalaboral. Sinembargo,
solo el 25% ocupa cargos directivos, lo que contribuye
ala brecha salarial y a la desigualdad de género en el
liderazgo. Esta problemética no se debe GUnicamente a
lafalta de corresponsabilidad en el hogar, sino también
a barreras estructurales y culturales.

Objetivo:

Detectar las barreras que limitan el acceso de las
mMujeres a posiciones de gestién y direccion en enfermeria.

Metodologia:

Se realizé una revisién bibliografica narrativa,
analizando 15 estudios extraidos de bases de datos
como PubMed, CINHAL, SIRIUS y SCOPUS, ademds de
bibliografia gris.

Resultados

La baja representacién de mujeres en cargos
directivos se debe a estereotipos de género, creencias
que asocian el cuidado con las mujeres y estructuras
organizativas jerdrquicas que limitan su ascenso.
Ademds, la carga del cuidado no remunerado y la
sobrecarga laboral dificultan su desarrollo profesional.
La falta de apoyo institucional y la persistencia del
sesgo de género constituyen obstdaculos adicionales
para su acceso d puestos de liderazgo.

Conclusiones:

Se evidencian desigualdades de acceso a posiciones
directivas derivadas del género, influenciadas por
factores como la maternidad, la reducciéon de jornada,
la falta de formacién en liderazgo y la escasez de
referentes femeninos en la gestién. Es necesario
implementar estrategias que promuevan la equidad
en el acceso a estos cargos.

Palabras clave: liderazgo; enfermeria; género;
barreras; direccién
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ABSTRACT

Introduction:

Nursing is a highly feminized profession, with women
comprising 80% of the workforce. However, only 25%
hold managerial positions, contributing to the gender
wage gap and leadership inequality. This disparity is
not solely due to the lack of shared responsibility in
household and family care but also to structural and
cultural barriers.

Objective:

To identify the barriers that limit womenss access to
management and leadership positions in nursing.

Methodology:

A narrative literature review was conducted,
analyzing 15 studies from databases such as PubMed,
CINHAL, SIRIUS, and SCOPUS, in addition to grey literature.

Results:

The underrepresentation of women in leadership
roles is influenced by gender stereotypes, cultural
beliefs linking caregiving to women, and hierarchical
organizational structures that restrict their career
advancement. Moreover, unpaid care responsibilities
and work overload hinder their professional
development. The lack of institutional support and
persistent gender bias further obstruct access to
leadership positions.

Conclusions:

Gender-related disparities in leadership access are
evident and influenced by factors such as motherhood,
reduced working hours, lack of leadership training, and
the absence of female role models in management.
Strategies to promote gender equity in leadership
positions are essential.

Keywords: leadership; nursing; gender; barriers;
management
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INTRODUCCION

Marco teérico

¢COmo es posible que, en un mundo de mujeres, sean
los hombres quienes mandan? Esta pregunta me rondd
la cabeza tras mis primeras experiencias en hospitales.
Eralégico pensar que la enfermeria, al ser una profesion
mayoritariamente femenina, estaria liderada por
mujeres. Pero la realidad era otra: cuando se observa
quién toma las decisiones, quién ocupa los despachos
de direccidny quién supervisa los equipos, los hombres
dominan la escena a pesar de que representan una
minoria numérica en la profesién enfermera’.

Este patrén despertd mi curiosidad y me llevd
a investigar mds sobre la brecha de género? en
el liderazgo enfermero. A medida que profundicé
en el tema, encontré datos que respaldaban esta
observacioén: la infra-representacion de las mujeres
en dmbitos de liderazgo en el campo de la salud es
un tema que estd a la orden del dia. En concreto, en la
enfermeria, donde un 90% son mujeres, pero escased
su presencia en puestos dirigentes (Instituto Espafiol
de Investigacién Enfermeriq, 2023).

Actualmente, las mujeres suponen mds del 80%
de la fuerza de trabajo enfermera vy, sin embargo,
solamente ostentan el 25% de los puestos directivos
(zabalegui, 2019). La brecha de género en términos
de liderazgo enfermero va mds alld de los nUmeros.
Las profundamente arraigadas estructuras de poder,
incluyendo el patriarcado y el sesgo de género, favorece
la creacién de oportunidades para que los hombres
sean lideres en los roles mds poderosos e influyentes
de la sociedad (Pincha Baduge et al. 2023).

Solamente objetivando la realidad se puede generar
conciencia para el cambio. El papel de las mujeres,
histéricamente relegado al hogar, ha sufrido un cambio.
La inclusién de las mujeres al mercado laboral ha traido
consigo otro tipo de dificultades; por ejemplo, en el
campo de la enfermeria, donde ellas brindan el cuidado,
pero ellos lo lideran. Esta disparidad no es un hecho
intransitivo, sino un desafio que requiere la accién y el
cambio estructural de todo el sistema de salud.

1 Con el objetivo de aligerar el texto se utilizard el género gro-
matical femenino para englobar a tanto a enfermeros como
a enfermeras, a menos que en el contexto se especifique lo
contrario..

2 El género es un constructo social y varia de sociedad en so-
ciedad y puede cambiar con el tiempo. No se han objetivado
estudios que estudien el liderazgo del personal en enfermeras
transgénero.
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Marco teérico

La teoria del tokenismo de Kanter (1977), expone que
en entornos profesionales o empresariales donde hay
una desigualdad de género en términos numéricos, el
grupo minoritario es visto como un «token” (Salgueroy
Garcia, 2019). Proviene del inglés, token: simboloy en el
caso de la enfermeriq, este token serian los hombres.
El tokenismo se entenderia como una falsa inclusiéon
de esa minoria, dando una visibilidad simbdlica a ese
grupo suponiendo una cierta concesién para evitar
acusaciones discriminatorias. En el contexto de la
enfermeria u otras profesiones donde los hombres
son considerados tokens, se ha observado no solo que
éstos no enfrentan obstdculos significativos en sus
carreras debido a su «capital de género®» (Mansilla,
2022), sino que ademds mantendrian una situacién
no discriminatoria e incluso preferencial a la hora
de acceder a estos puestos de liderazgo (Salguero y
Garcia, 2019).

Situacién actual

En la coyuntura actual, las mujeres conforman el
5% de la lista CEO Fortune 500 (directores ejecutivos
de las 500 empresas mds grandes de Estados
Unidos). La brecha de género se objetiva en todos
los sectores, incluyendo el de la salud que es el que
mds nos concierne. A nivel mundial tan solo un 31% de
los ministerios de salud estdn ocupados por mujeres,
un hecho que resulta notable ya que un 70% de los
trabajadores de la salud son mujeres (WHO, 2019).

En la regiéon europeaq, el 57% de los sanitarios son
enfermeras y el 89% de las mismas son mujeres, aun
asi, solamente el 25% de los puestos directivos son
ocupados por mujeres.

En Noruega, un hombre enfermero tiene un 20% de
posibilidades de convertirse en un lider mientras que en
las mujeres esa probabilidad es del 12,1%. Suecia es el
ndmero 1en el ranking de igualdad europeo, y aunque
el 88% de la fuerza de trabajo enfermera sean mujeres,
éstas ganan un 2% menos que sus companeros de
trabajo (Balkin et al,, 2023).

3 Capital de género: ventajas o beneficios que una persona
recibe debido a las expectativas culturales y sociales relacio-
nadas con su género.
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En Espana, las mujeres enfermeras ganan un 4% mas
que los enfermeros, pero constituyen Gnicamente 5 de
cada 15 miembros de las juntas directivas (Balkin et
al., 2023). Como por ejemplo en SATSE (Sindicato de
Asistentes Técnicos-Sanitarios de Espoﬁa), donde
el 58% de los puestos de poder estdn ocupados por
mujeres, pese a que suponen el 84% del personal
enfermero (Salguero y Garcia, 2019).

En la dltima memoria publicada por el Gobierno
de Navarra se informa que hay 2319 hombres y 9281
mujeres trabajando para el Sistema Navarro de Salud,
de los cuales 12 hombres y 18 mujeres conforman
los puestos de personal directivo. El cdlculo deduce
que los hombres en Navarra tienen 2,67 veces mds
probabilidades de acceder a un puesto directivo
que las mujeres en el dmbito de la salud (Servicio
Navarro de Salud-Osasunbideq, 2022). Es decir, por
cada mujer en un puesto de alta responsabilidad hay
aproximadamente 2,67 hombres.

La proporcion para los hombres seria:

P hombres (NGimero de hombres en puestos directivos)
(Total de hombres trabajando)

12/2319

La proporcién para las mujeres seria:

P mujeres (NGmero de mujeres en puestos directivos)
(Total de mujeres trabajando)

18/9281

Razén entre las proporciones:

RaZ6N = P hombres  _ (12/2319) _ 2
P mujeres (18/9281)

OBJETIVOS DEL
TRABAJO

Objetivo general: Detectar las barreras que limitan
el acceso de las mujeres a posiciones de gestion y
direccioén en enfermeria.

Objetivos especificos:
« Identificar la relacidén que hay entre el género y

el acceso a los puestos de gestion y direccién en
enfermeria.
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- Examinar que factores actuan como barrera
en el acceso a estos puestos de liderazgo en las
enfermeras.

< Reconocer aquellos factores sobre los que se pueda
intervenir para promover el liderazgo y acceso a
puestos directivos a las mujeres enfermeras.

MATERIAL Y
METODOS

Disefio

En el presente trabajo se ha realizado una revision
bibliografica sobre las causas que perpetdan la
desigualdad de género respecto a los puestos de
liderazgo en enfermeria. Se han tenido en cuenta la
bibliografia revisando las bases de datos PubMed,
CINHAL, SIRIUS y SCOPUS. Del mismo modo, se ha
seleccionado bibliografia gris de alta relevancia para el
tema extrayendo informacién de fuentes oficiales como
la OMS y la web del Ministerio de Salud del Gobierno de
Espana. La busqueda ha tenido lugar entre los meses
de diciembre de 2023 y enero de 2024 respectivamente.

Se ha empleado la pregunta PIO (Tabla 1) como
base para la realizacion de la basqueda, partiendo de
la pregunta de investigacion ¢Qué factores perpettan
la desigualdad de género en el liderazgo de las mujeres
enfermeras?

Para la estrategia de busqueda se han utilizado los
siguientes limitadores

* Limites
Articulos en castellano y en inglés
Fecha de publicacion en los Gltimos 5 afios

Los criterios de inclusion y exclusién tenidos en
cuenta han sido:

« Criterios de inclusion

Revisiones bibliograficas, articulos primarios e
informes publicados por organismos oficiales
relacionados con el tema.

« Criterios de exclusion

Textos que hacen referencia a la pandemia de la
COVID-19

Articulos de baja evidencia cientifica como blogs y
folletos
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Tabla 1. Estrategia PIO
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Acrénimo Definicion Concepto
P Poblacion/paciente Enfermeras
I Intervencion Ocupacion de puestos de gestion y liderazgo
0 Resultado (outcome) Brecha de género en roles de liderazgo o

diferencias de género en roles de liderazgo

Fuente: Elaboracion Propia

Se han incluido todos los estudios y revisiones
publicados entre 2019 y 2024 para que el estudio sea
mds pertinente y con la intencidn de incluir las Gltimas
actualizaciones del tema. Por otro lado, se ha empleado
el método Bola de Nieve para seleccionar articulos
de interés para la investigacién, en concreto cinco
articulos cumplian los requisitos. Enla Tabla 3 se pueden
observar las ecuaciones de bUsqueda utilizadas en

Tabla 2. Descriptores MeSh y DeCS

cada base de datos, asi como los resultados después
de cada cribado.

Los términos utilizados fueron seleccionados enla base
de datos PubMed con el tesauro de Medline, MeSh y con
el descriptor especifico de ciencias de la salud, DeCS,
para traducir las palabras clave y poder llevar a cabo
una busqueda més exhaustiva (Tabla 2).

Castellano

Inglés

Enfermera, enfermeria

Nurse, nursing

Liderazgo Leadership
Brecha de género Gender gap
Género Gender

Causa, factor, desafio, barrera

Cause, factor, challenge, barrier

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 3. Estrategias de bdsqueda y resultados

RevPuls 2025; 2(1)

. PRIMER SEGUNDO
BUSQUEDA RESULTADOS CRIBADO CRIBADO
((nurs*[Title]) AND (leadership gap OR leadership[Title]))
PUBMED  AND ((barriers[Title] OR factors[Title] OR challenges|[Title] 42 8
OR causes[Title]))
TI nurs* AND TI leader* AND TI ( barriers OR factors OR
CINHAL challenges OR causes ) NOT ( covid-19 or coronavirus or 59 9
2019-ncov or sars-cov-2 or cov-19) (2019-2024)

SIRIUS TI nurs* AND TI leadership AND TI gender 25 11 Tras eliminar
( (nurs OR nurse OR nursing OR nurses OR nursing ) AND ( repeggt(l)csulg: baja
leadership OR management ) AND ( barriers OR obstacles OR importan éia poco

challenges ) AND ( gender ) AND ( female OR women OR el evante,s y
woman OR female ) ) AND PUBYEAR > 2018 AND T
SCOPUS PUBYEAR <2025 AND ( LIMIT-TO ( SUBJAREA , 33 2
"NURS" ) ) AND ( LIMIT-TO ( EXACTKEYWORD ,
"Female" ) ) AND ( LIMIT-TO ( LANGUAGE , "Spanish" )
OR LIMIT-TO ( LANGUAGE , "English" ) ) AND ( LIMIT-
TO (OA, "all"))
BOLA
DE - 5 5
NIEVE
TOTAL - 164 31 15

Fuente: elaboracion propia

En la FIGURA 1 se puede observar un resumen del
procedimiento de eleccién en forma de esquema de

Figura 1. Diagrama PRISMA

diagrama de flujo PRISMA que se hallevado a cabo para
seleccionar la inclusién de los 15 articulos revisados.

| BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA ]

v ) v v
PUBMED CINHAL SIRIUS SCOPUS
N=42 N=59 N=25 N=33

[ INCLUSION J[ SELECCION J[ IDENTIFICACION ]

Bola de nieve
N=5

Fuente: elaboracién propia

A 4

Eliminados tras leer titulo y
resumen Yy exclusion de repetidos
N=133

Resultados excluidos tras lectura
de texto completo repetidos
N=16
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RESULTADOS

Tras la comprensién global de los articulos
seleccionados se procede al estudio de estos. En la
Tabla 4 se muestra el andlisis global de los 15 articulos
en los que se recoge el titulo, afo de publicacién,
procedencia, autores, metodologia utilizada y los
principales resultados.

Tabla 4. Descripcién general de los estudios incluidos

RevPuls 2025; 2(1)

Conelfinde facilitar la clasificacion de la informacion,
se ha optado por agruparlos teniendo en cuenta las
barreras que perjudican a las enfermeras desde un
punto de vista cultural, profesional, organizacional e
individual.

TITULO ANO PROCEDENCIA AUTOR/ES

METODOLOGIA RESULTADOS DE INTERES

Journal of

En comparacion con los hombres, las mujeres lideres

Gender and N}lrsmg 1986 Estados Unidos N.ur'smg' Cualitativa adoptan un estilo menos agresivo y v1'51ble, debiendo
Leadership Administration demostrar constantemente sus competencias para desafiar
(JONA) los estereotipos de género.

Delivered by Womer, Santaios, abordando segregacion ocupacional Hderasgo,
Led by Men: A Gender World Health R gregac P i razgo,
. . o . discriminacion y brecha salarial desde una perspectiva de

and Equity Analysis of 2019 - Organization Mixta . . . L L
género. Analiza su presencia en distintos ambitos, las

the Global Health and (WHO) .

. barreras que enfrentan y las consecuencias de estas

Social Workforce . . . .
desigualdades, proponiendo soluciones para la equidad.
Los limites para desarrollar puestos de liderazgo incluian

Barriers to nurse la familia y las responsabilidades del hogar eran los

leader;hlp in an 2019 Indonesia Wardani E, Ryan Cualitativa principales 1mpe?1mentos. Desde la_ perspec,tlva cultural
Indonesian hospital T el hecho de que "el lugar de las mujeres esté relegado al
setting ambito del hogar" impone una barrera para las mujeres
enfermeras para llegar a puestos de poder.
Aunque las mujeres representan el 70% de la fuerza
laboral en salud, solo el 25% ocupa cargos de liderazgo.
Australian E145% de las encuestadas menciono la falta de formacion
Report uncovers gender Nursing & como el principal obsticulo, seguido de percepciones
barriers to leadership 2019 Australia Hrsing Cualitativo p P » Se8 pereep
s . Midwifery culturales y falta de confianza. Se destacan barreras de
within nursing . . . .
Journal género en el liderazgo de enfermeria en Australia,
incluyendo desigualdades salariales y oportunidades
limitadas.
. . . Este estudio cuantitativo llevado a cabo en Ghana dedujo
Emotional intelligence, PR . P .
ender. and que no habia diferencias en término de comportamiento
& > 2019 Apore G, o del liderazgo transformacional debido al género de los
transformational Ghana Cuantitativa . . L2 .
. Asamoah E lideres. Alega que el comportamiento individual siempre
leadership among nurses . . .
. . . va mas alla del género y otros factores como el entorno,
in emerging economies . L .
herencia, cultura y experiencias particulares.
Estudio con 2,537 enfermeras y matronas a nivel mundial
Gender-related barriers World of Irish que 1d§nt1ﬁca como Prlnglpales barreras para el liderazgo
N ; . . . femenino la desvalorizacion de la enfermeria, el techo de
stifle nurses' leadership 2019 Irlanda Nursing & Cualitativa . . .
otential - ICN survey Midwifery cristal y }a falta de _conﬁanza. Se prevé que en 2019 habra
p un déficit de 18 millones de profesionales de la salud, el
50% enfermeras.
Estudio cualitativo basado en entrevistas
semiestructuradas a cuatro mujeres sobre las barreras al
The Power and the X acceder a puestos directivos. Destaca la necesidad de
.. . Gomez-Torres D, L . . !
Feminine Leadership in o R f eliminar el poder hegemonico masculino para impulsar un
. . 2020 México Goémez- Cualitativa .. P o .
Gender Relations in the . cambio ideologico y cultural que visibilice a las mujeres
. Alcéntara K . . .

Cases of Nursing en el liderazgo. Propone un compromiso profesional y un
liderazgo transformacional para generar entornos
sinérgicos que favorezcan estos avances.

A multicentre study of Se ll.evo a cabp un estgdlo en 18 hosplte}!es andal}lces que
. L7 . analizaba el tipo de liderazgo en funcién del género. El
nursing leadership in Carrasquila C, . . . . .
. . ~ . o mas comun es el liderazgo transaccional y las mujeres lo
andalusian hospitals 2021 Espafia Castillo R, Reche Cuantitativa . - . .
lideraban. Desde una perspectiva de género, las mujeres
from a gender-based Cetal. . p . - ~
. enfermeras lideres tenian mejores niveles de desempefio
perspective

que sus homologos masculinos.
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Conciliacion familiar,

Conejo Pérez M,

El estudio, realiza una investigacion ad hoc y analiza
variables como el tipo de contrato, salario, estudios de
postgrado, tiempo invertido en cuidado del hogar e hijos,

Amezcua . : e .
laboral y personal de los ~ . o reducciones de jornada, conciliacion... Se dedujo que las
. 2021 Espafia Sanchez A, Cuantitativa . | . . . , .
y las profesionales de . . mujeres reducian mds su jornada de trabajo, tenian mas
. ~ Gonzilez Lopez . . .
enfermeria en Espafia C excedencias y su sueldo era menor. Esto tiene un impacto
directo en la satisfaccion laboral y en general en la
atencion sanitaria.
La OMS publico este informe con el fin de analizar la
Closing the Leadership paradoja de porque hay tan pocas mujeres encabezando
Gap: Gender Equity and World Health posiciones de liderazgo en profesiones feminizadas de la
Leadership in the Global 2021 - Organization Mixta salud. Concluye que la brecha de liderazgo solamente se
Health and Care (WHO) puede cerrar mediante el abordaje de las barreras a las que
Workforce se enfrentan las mujeres. Ademas, facilita un marco de
accion para apoyar este liderazgo femenino.
Las mujeres jordanas enfrentan doble discriminacion por
oy s s e st dear o
prog e 2022 Jordania A, Alayahya M et Mixta g M Y g .
management positions in al enfermeras, destacando barreras como la inequidad
Jordan’s health sector ' laboral, la discriminacion, la falta de cualificacion,
factores culturales y responsabilidades familiares.
Explora las experiencias de discriminacion de género en
Workplace gender el l_ugar de trabajo des_dye la perspectiva fle enfermeras
LTS registradas. La conclusion del estudio sefala que tanto
discrimination in the . . . . , .
. 2023 Australia Gauci, P. et al. Mixta hombres como mujeres en enfermeria experimentan
nursing workforce—An N i :
. . . discriminacion de género en el lugar de trabajo, pero las
integrative review . Ry .
formas y consecuencias de esta discriminacién varian
significativamente segun el género.
E)'(plormg perceived Se identificaron seis barreras que impedian a las mujeres
barriers for advancement . . .
. . . . alcanzar puestos directivos: sentimientos, balance trabajo-
to leadership positions in . . Haines A, o . .
. 2023 Reino Unido Cualitativa casa, falta de apoyo, estereotipos, comportamientos
healthcare: a thematic Mckeown E Lo X ., .
L , discriminatorios y cultura. Para su redaccion se han tenido
synthesis of women's . . .
. en cuenta testimonios reales de mujeres.
experiences
Este proyecto europeo investiga la situacion de género en
Lo enfermeria en varios paises. En Europa, el 57% de la
Investigation of gender
. fuerza laboral en salud son enfermeras, de las cuales el
balance in leaders of . o - o
. . Balkin E, Tauzer o 89% son mujeres, pero solo el 25% ocupa cargos de
nursing and directions 2023 Europa . . Cualitativa . X i :
L. J, Xiarchi L liderazgo. Analiza barreras de género en enfermeria,
for mediation to . . . .
. . como la dicotomia curar/cuidar, la educacion y la
influence policy . . .
autonomia, y ofrece recomendaciones para reducir estas
diferencias.
Este estudio, que resume 32 investigaciones, revela que
las enfermeras, aunque mayoria en la profesion, estan
Barriers to advancing subrepresentadas en el liderazgo sanitario. Las barreras
women nurses in Pincha Baduge Revision clave incluyen la falta de modelos a seguir y desarrollo de
healthcare leadership:a 2023 Australia M, Garth B, Boyd sistematica y habilidades de liderazgo, estereotipos de género y sesgo,
systematic review and Letal. metasintesis y problemas estructurales organizacionales. Estos

meta-synthesis

obstaculos deben abordarse a nivel sistémico y
organizacional para facilitar el avance de las enfermeras
en roles de liderazgo.

Fuente: elaboracion propia
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Estereotipos, sesgo de género y creencias culturales

El trabajo del cuidado ha sido vinculado
histéricamente con los “instintos naturales” como una
extensiéon del rol de madre. Aunque la enfermeria se ha
profesionalizado, la imagen de las mujeres ocupando
esta labor perdura en la esencia de la profesion
(Balkin et al., 2023). Los esfuerzos de Nightingale
para profesionalizar la enfermeria radicaron en
la desconexion de los conceptos cuidar (donde
destacaban las mujeres) y curar (el conocimiento
técnico de los hombres los hacia mds aptos para este
trabajo) (Gauci, P et al. 2023).

La autoridad y el liderazgo son conceptos que
se han correlacionado con el poder y la influencia,
tradicionalmente asociados al género masculino
(Gémez-Torres & Gémez-Alcdntara, 2020). Son los
hombres los que toman las decisiones que luego las
mujeres deben ejecutar (WHO, 2019). Asi pues, la mujer
es educada para ayudar o complementar el servicio de
alguien, por tanto, demostrando su falta de cualidades
para el ejercicio de actividades que denoten poder
(Gémez-Torres & Gémez-Alcdntara, 2020).

Es comUn a dia de hoy que las mujeres vayan poco
a poco ocupando profesiones que histéricamente han
sido ejercidas por hombres como la medicing, derecho
o farmacia. Sin embargo, el cauce de la enfermeria
ha sido algo distinto; aunque se haya aumentado el
ndmero de enfermeros de género masculino durante las
Gltimas dos décadas (Instituto Nacional de Estadistica
[INE], 2022), la proporcién de hombres enfermeros/
mujeres enfermeras sigue siendo muy desigual.
Los estereotipos de género, sesgos, discriminacion
desequilibrio de poder y privilegio contribuyen a una
division de liderazgo entre hombres y mujeres (Pincha
Baduge et al, 2023).

El liderazgo es mds que ser un CEO (del inglés Chief
Executive Officer o director ejecutivo), es conduciralos
miembros del grupo, establecer metas y guiarlos para
conseguir los objetivos (Haines & Mckeown, 2023).

La diferencia entre los paises occidentales y
orientales es notoria. En Ghana se llevé a cabo un
estudio que afirmaba que el género no era un factor
predictivo para estudiar la posible repercusion del
género en el liderazgo enfermero (Apore & Asamoah,
2019) a diferencia del resto de estudios de paises
occidentales donde se concluye lo contrario.

Del mismo modo, otro estudio reveld que en la
cultura indonesia “el sitio de la mujer es la casa”, lo que
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supone una barrera para que las enfermeras accedan
a puestos de liderazgo (Wardani & Ryan, 2019). Aunque
muchas mujeres reciben formacion universitaria, adn
se les incita a que se centren en formar una familia
antes que en su carrera. Por otro lado, interviene la
influencia del Islam, que garantiza a los hombres
una autoridad relativa sobre la mujer en términos
financieros, matrimonio y divorcio (Khader et al, 2022).

Turnos de trabajo, profesion brecha salarial y politicas
puablicas

Uno de los motivos estructurales que se han
encontrado es que las mujeres enfermeras desempefian
doble turno de trabajo: ofrecen un cuidado informal
dentro de las dindmicas familiares al mismo tiempo
que trabajan fuera de casa (Balkin et al,, 2023). Espafia
presenta un grado de falta de corresponsabilidad del
trabajo no-remunerado muy pronunciado en cuanto
a la profesion enfermera (Conejo Pérez et al, 2021). De
forma parecida, algunas participantes del estudio de
Gauci et al. (2023) indicaron que las mujeres estaban
obligadas a cuidar a sus familias ademds de su
trabajo de enfermeras, lo que afecta de forma directa
su rendimiento tanto en el Gmbito laboral como en el
personal, generando un ciclo de estrés y fatiga. Este
fenédmeno, conocido como sobrecarga laboral, no solo
impacta la salud de las enfermeras, sino que también
compromete la calidad de la atencién que brindan a
sus pacientes (Gauci et al. 2023).

Un estudio que mostraba la opinidén de algunas
enfermeras afirmaba que progresar en el liderazgo
significaria abandonar la practica asistencial. Las
enfermeras dedicadas a lo asistencial veian a sus
compaferas lideres como “ex-enfermeras” ya que
habian abandonado la préctica clinica (Pincha Baduge
et al,, 2023). Un estudio similar en Lituania desvelaba
que, para algunas enfermeras, las habilidades y
técnicas de enfermeria tenian mayor relevancia que
las capacidades directivas (Wardani & Ryan, 2019).

Pincha Baduge et al. probaban que avanzar en la
escala de liderazgo, a menudo suponia la pérdida de
flexibilidad de turnos, necesitando trabajar a tiempo
completo, no permitiéndose un turno de trabajo
con reduccidn de jornada. Los directores priorizan la
formacion de aquellos trabajadores atiempo completo,
resultando en la marginalizacién de aquellos con
disminucién de jornada -en la mayoria de los casos,
mujeres-. Se mostrd que las enfermeras que trabajan a
tiempo completo tienen mas posibilidades de avanzar
enla carrera profesional que aquellas a tiempo parcial
(Pincha Baduge et al,, 2023).
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De la misma manera, un informe de la WHO respalda
la idea de que en el sector de la salud ellas son menos
propensas que los hombres a ejercer un trabajo a
tiempo completo (WHO, 2021) ya que se reducen la
jornada laboral, utilizan las excedencias para cuidar
a hijos y/o personas dependientes (Conejo Pérez et
al., 202]). Solamente trece paises cuentan con una
politica de baja paternal remunerada que se traduce
en la capacidad de corresponsabilidad del cuidado de
los hijos y otras obligaciones. Esto significa que en 92
paises las madres asumen la mayor parte del cuidado,
perpetuando asi los estereotipos de género y roles de
crianza tradicional (WHO, 2019,2021).

Ellas, reducen su jornada, adaptan la flexibilidad
horaria o piden permisos sin sueldo; generando una
desigualdad efectiva. Esta desigualdad supone
indirectamente una pérdida salarial significativa y
consecuentemente la percepcidn de un salario medio
menor que el de sus homdnimos varones, puesto que
las medidas de conciliacién suponen una pérdida
remunerativa. Las diferencias econémicas se reflejan
en que el salario medio de los enfermeros es de 1818€
frente al de las enfermeras que es de 1617€ (Pérez et.
Al,2021).

Segln el Fondo Mundial econémico citado en un
articulo de 2019 de la OMS, los hombres trabajan una
media de 7 horas y 47 minutos y aproximadamente 1
horay media de trabajo no remunerado. Mientras que
las mujeres trabajan 8 horas y 39 minutos, ademas
de 4 horas con 47 minutos sin remunerar. Es decir, las
mujeres emplean mds de 3 horas que los hombres
en trabajos no remunerados. Estas, proveen de
cuidados bdsicos de salud para aproximadamente 5
billones de personas en el mundo, y contribuyen con
aproximadamente 3 billones de dbélares; la mitad en
forma de trabajo no remunerado (WHO, 2019, 2021).

En cuanto al tiempo personal, las mujeres poseen
cuatro horas menos que los hombres enfermeros. Y, a
su vez, dedican a las tareas del hogar una hora diaria
mas que sus companeros hombres. El hecho de que
tengan menos tiempo personal fiscaliza el tiempo de
estudio y consecuentemente la obtencion de una plaza
fija por concurso-oposicion. Se ha estudiado que la
prevalencia de contratos fijos en hombres es de casi el
50% frente a las mujeres que es del 36% (Conejo Pérez
etal, 2021).

Respecto alos estudios de postgrado, en Espana, un
0,51% de las enfermeras realizan un doctorado frente
a un 3,73% de enfermeros. Con relacién al mdster, un
30,06% de las mujeres lo estudia frente a un 31,52% de
hombres (Conejo Pérez et al, 2021). Estos datos exponen
de manera muy clara lo que se conoce como “leaky
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pipeleine” (reduccién progresiva de la participacion
académica de las mujeres). Hay una regresion muy
marcada en la presencia de mujeres en puestos de
liderazgo, se materializa en forma de la tuberia con
fugas y techo de cristal, proporcionando la creencia
de que existen barreras a cada nivel y no solo en los
puestos mas altos (Haines & Mckeown, 2023).

Hoy en dia 90 paises del mundo se rigen por leyes
de empleo que restringen los trabajos que las mujeres
pueden ejercer; un ejemplo mas drdstico seria que en
18 paises, los maridos tienen el derecho legal de impedir
que sus muijeres trabajen fuera del hogar (WHO, 2021).

Falta de referentes, formacion y reconocimiento

Las enfermeras deben de reafirmar su autoridad y
luchar por la independencia continuamente (Pincha
Badugeetal, 2023).Las lideres, a su vez, deben servir de
modelo para establecer la imagen de que las mujeres
son capaces de realizar esas tareas de direccidn tan
bien como sus compaferos varones (JONA, 1986). Sin
embargo, laidea de “pisar” u ofender a sus companfneras
o simplemente la idea de tener el control, previene
a las mujeres de acceder a estos puestos (Haines &
Mckeown, 2023). El apoyo profesional, redes sociales y
mentores se percibian como facilitadores para carreras
mas exitosas en términos de liderazgo (Khader et al,
2022).

Cabe destacar, que en las posiciones de un nivel
medio de responsabilidad si que hay mayor equilibrio
entre hombres y mujeres (Gémez-Torres & Gémez-
Alcantara, 2020).

Se espera que las enfermeras cumplan con un
papel clésico de cuidado acorde a las demandas
laborales actuales. Sin embargo, al asumir estas
funciones tradicionales basadas en expectativas
preestablecidas, se perjudica tanto al sistema de
salud, debido ala fuga de talentos valiosos, como a las
propias enfermeras, ya que esto limita la cantidad de
modelos a seguir para otras mujeres. La administracion
no obtiene beneficios ya que la potencialidad de esas
enfermeras se desaprovecha, y sus companeras
tampoco se benefician ya que, al no tener referentes,
interiorizan que no deben ocupar esos espacios de
direccion (JONA, 1986).

Se muestran diferentes articulos que exponen la
falta de transparencia y uniformidad a la hora de
elegir alos altos cargos. Esto infiere que algunos de los
participantes en estudios no estuvieran seguros de los
criterios utilizados para los nombramientos (Pincha
Baduge et al,, 2023). El nepotismo se ha descrito como
la causa principal por la cual se asciende a puestos
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de poder, pues solamente en algunos de los casos se
debian a los logros obtenidos o el desempefio en el
trabajo (Khader et al., 2022).

Personalidad, tipo de liderazgo ejercido y otros
discriminadores

Son ellas, las propias mujeres, las que deben elegir
si son mds efectivas y estdn mds satisfechas con un
comportamiento mds tradicional o si, por el contrario,
deciden incorporar conductas “md&s masculinas”
con el fin de alcanzar los resultados deseados (JONA,
1986). Los sentimientos y pensamientos relacionados
a la inadecuacién sentida de las mujeres en relacién
a su género para alcanzar esos roles de liderazgo son
la muestra de que éstas llevan a cabo un “proceso de
auto-seleccion” interno que les lleva a infraestimar sus
habilidades llevandoles a creer que no estdn hechas
para esos puestos (Haines & Mckeown, 2023).

Desde una perspectiva de género se estudié que las
mujeres tienen mayor tendencia a ejercer un tipo de
liderazgo mds transaccional. Ademds, se estudid que
las supervisoras son mds creativas y obtienen mejor
rendimiento de los trabajadores, son capaces de
generar mayor pasién y entusiasmo que los hombres
(Carrasquila et al,, 2021).

Si se compara con los hombres, las mujeres
enfermeras ejercen untipo de liderazgo menos agresivo,
lo que comunmente se asocia a “un liderazgo de bajo
perfil” (JONA, 1986). Si son mds asertivas, agresivas o
adoptan una actitud de lider tradicional, son percibidas
como antipaticas, dominantes o dictatoriales. Sin
embargo, sison amables y compasivas, son demasiado
débiles para liderar (Haines & Mckeown, 2023).

La convergencia de factores adicionales como por
ejemplolarazq, religion, pertenencia al colectivo LGTBI+,
casta, clase social y etnia suponen una desventaja
anadida en las mujeres con mds de una identidad
discriminante (Pincha Baduge et al,, 2023). Por ejemplo,
las mujeres negras y latinas en la salud perciben un
salario menor que sus compaferas de raza blanca en
posiciones idénticas (WHO, 2021).

DISCUSION

El objetivo de esta revisidon es analizar qué
factores influyen en el acceso de las mujeres a
posiciones de liderazgo en enfermeria, una profesion
mayoritariamente femenina. Se han encontrado
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diversas causas que podrian ser el origen de este
fendbmeno.

Histéricamente, las mujeres han sido cuidadoras,
puesya en las civilizaciones antiguas, como la egipcia,
la griega o la romana, las diosas eran las protectoras
de la salud, cuidadoras y curanderas. Los dioses,
sin embargo, eran apreciados como simbolos de
autoridad y sabiduria (Fernandez Tijero, M.% C., 2016).
Las creencias de que la mujer estd destinada al hogar
o al cuidado han perdurado hasta el dia de hoy, donde
aun, directa o indirectamente, rigen las dindmicas de
la sociedad actual.

El término “glass escalator” o escalera mecdnica
de cristal fue descrito por primera vez en 1992 por la
socidloga americana Christine L. =—=Williams. Que se
refiere a la ventaja que experimentan los hombres
en las denominadas profesiones de mujeres como
la enfermeria, por ejemplo (Williams C.L, 2013). Desde
esta perspectiva, los hombres mantienen beneficios
asociados a su género incluso cuando son minoria
numeérica o tokens, lo que les facilita acceder a
posiciones mds privilegiadas o de poder a través de la
«escalera de cristal», sin encontrarse con los obstéculos
propios que enfrentan las mujeres en situaciones
similares, beneficiGndose de estereotipos de género
que asocian a los varones con cualidades de liderazgo
(salguero y Garcia, 2019).

Las mujeres afrontarian un “techo de cristal”, es decir,
las barreras que les impedirian seguir ascendiendo
laboralmente. De manera habitual, las mujeres han
desempenado puestos de apoyo a las profesiones de
los varones; pero con el tiempo, ellos van ocupando
posiciones conocidas como “empleos de cuello
rosa” que son aquellos que, tradicionalmente, se han
reservado exclusivamente para mujeres. Los hombres,
por otro lado, se benefician de su posicidon de token,
debido a la asuncién generalizada de que ellos son
mds capaces que las mujeres de regentar posiciones
de liderazgo (Jacobs E, 2018).

Las promociones a la alta direccion generalmente
son llevadas a cabo por aquellos que ya ocupan
€s0s cargos, y en su mayoria son hombres. Estos
lideres suelen seleccionar a candidatos de su circulo
cercano, conformado mayormente por hombres que
conocen y en quienes confian. En ciertos contextos,
se observa que los hombres son promocionados
basdndose en su potencial, mientras que las mujeres
lo son principalmente por sus logros y resultados. Se
identifican la ausencia de claridad y coherencia en los
procesos de seleccion para posiciones de liderazgo
como un factor determinante que relega a un segundo
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plano el mérito y la competencialaboral de las mujeres
enfermeras (Pincha Baduge et al, 2023; Khader et al.
2022).

En la misma lineq, se describe el “suelo pegajoso”
como la dificultad que tienen las mujeres para ascender
desde los niveles mds bajos de una organizacién, a
aquellos puestos directivos o de gestion. En el contexto
de la enfermeria, el suelo pegajoso puede ser el
resultado de estereotipos de género que asumen que
las mujeres prefieren, o son mds adecuadas, para
el cuidado directo de los pacientes en lugar de roles
administrativos o ejecutivos. El suelo pegajoso retiene
a las mujeres en los niveles mds bajos de la pirdmide
laboral, con baja movilidad y barreras invisibles- techo
de cristal- para su avance profesional (EIGE [European
Institute for Gender Equality], 2024).

En la bibliografia consultada, entre otras cosas,
se relaciona directamente el suelo pegajoso con
el “sindrome del impostor” que es un fenémeno
psicolégico donde los individuos son incapaces de
interiorizar sus logros y tienen un miedo persistente de
ser descubiertas como un fraude, es decir, creen que
sus éxitos son resultado del azar o de la suerte, el lugar
de confiar en sus propias habilidades o esfuerzos (BBC,
2015).

Se objetiva la maternidad como un factor que
delimita el acceso de las enfermeras a puestos de
poder. Varios autores concluyen que el modelo de
produccién y distribucién vigente que otorga a las
mujeres el cuidado de los hijos, familiares y tareas
de hogar, obstaculiza el ascenso de las mujeres a
cargos mds altos. Ademads, las madres trabajadoras
son percibidas como menos comprometidas por sus
obligaciones familiares, y por tanto menos deseables
paraelascenso (JONA, 1986;Wardani & Ryan, 2019;World
of Irish Nursing & Midwifery, 2019;WHO , 2019, 2021;
Conejo Pérez et al, 2021; Khader et al,, 2022; Balkin et al,
2023;Haines & Mckeown, 2023).

Muy relacionado con la maternidad, se encuentran
otros estereotipos de género a los que se enfrentan
tanto las mujeres como los hombres. Son los sesgos
inconscientes los que conducen a un sexismo
enraizado en la cultura global. Los hombres reportan
que experimentan discriminaciéon cuando entran a
carreras, estereotipicamente hablando, femeninas;
esta discriminacién procede de medios externos,
mientras que, dentro de la profesion, ellos han sido
ampliamente aceptados. En los trabajos feminizados,
los varones se perciben como mds competentes y
preparados para el liderazgo; y por tanto reciben mayor
compensacién (Newman et al,, 2019).
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Alolargo de esta revision se ha examinado que varios
autores coinciden en que son las mujeres quienes con
mayor frecuencia se reducen la jornada, adaptan sus
horarios y utilizan excedencias para el cuidado de hijos y
otros familiares dependientes (Conejo Pérez et al, 2021),
y es este hecho el que merma su salario. No es su género
como tal lo que limita directamente su sueldo, sino
que es la concomitancia de varias causas, que hacen
que trabajen menos horas, e indirectamente ganen
menos. Las mujeres con hijos pagan lo que se conoce
como “penalizacion por maternidad”, que se describe
como el fenédmeno por el cual el salario de las mujeres
disminuye una vez se convierten en madres. A diferencia
de los hombres que reciben lo que se llama “bonus de
paternidad”, dénde ha sido estudiado que los padres
ganan salarios més altos que los solteros (WHO, 2019).

Este fendmeno también conlleva que no se considere
la posibilidad de que los cargos de alta direccién sean
desempefados en jornadas parciales. Como resultado,
se objetiva en una barrera para las mujeres, quienes
madas cominmente optan por reducir sus horas de
trabajo, limitando asi su acceso a roles de liderazgo
(Conejo Pérez et al., 2021).

Como ya se ha mencionado con anterioridad, en
promedio, las mujeres destinan una hora adicional
diaria al cuidado de hijos y enfermos, ademds de reducir
su tiempo personal en cuatro horas semanales respecto
a sus compaferos varones, supone un desequilibrio en
la distribucién de las labores del hogar. Este hecho se
relaciona directamente con que proporcionalmente
existan mds hombres que mujeres que ocupen puestos
de poder; ya que éstas tienen menos tiempo de estudiar
una oposicidn, consecuentemente, mayor dificultad
para obtener un puesto fijo y disponen de menos
herramientas y formacién que les permita ascender
laboralmente (Conejo Pérez et al.,, 2021).

La distribucién de roles por género se clasifica
en actividades «limpias» y «sucias», reflejando una
tendencia masculina hacia la evitacién de labores
consideradas «sucias» y la normativa sociocultural
correspondiente. En este contexto, se observa que a
menudo se asignan a las enfermeras tareas «sucias»
como ayudar en el aseo y la ducha, mientras que los
enfermeros se encargan de actividades «limpias»
como procedimientos médicos, curaciones y tareas
administrativas. (Newman et al,, 2019). Ejercer un
trabajo generalmente dominado por mujeres se ve
como un descenso en el estatus de los hombres. Es por
ello por lo que deciden dejar de lado de cierta manera
el rol asistencial, para desempenar puestos de poder
que les desvinculen hasta cierto punto del “trabajo
sucio” (Gauci et al, 2023).
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Con relacién a la educacién, en la Universidad
Publica de Navarra realizdé un informe en el afio 2021
donde se exponeg, entre otros datos, que, en ese afno, el
100% de las catedras en la Facultad de Ciencias de la
Salud fueron ocupadas por hombres. Este es un hecho
que resalta puesto que tan solo el 25% de los alumnos
que cursan un grado de esta facultad son hombres
(Vicerrectorado de Proyeccion Universitaria, Cultura y
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Divulgacion. UPNA, 2021). En inglés se expone este hecho
conocido como “Leaky Pipeline” o “fugas en la tuberia”
a modo de analogia como se muestra en el Anexo1y
se describe como una disminucién gradual de mujeres
a medida que se avanza en la jerarquia profesional.
Se observa que acceden a formaciones intermedias
pero su formacion se detiene ahi, ya que los puestos
de gestidn y liderazgo se reservan para los hombres.

Anexo 1. Estudiantes de la FCCS de la UPNA por nivel de estudios en 2021

Catedras en la
FCCS

Estudiantes de master

en la FCCS

91,18% Mujeres
8,82% Hombres

~N 0% Mujeres
100% Hombres

2

Estudiantes de
grado en la FCCS

77,38% Mujeres
22,62% Hombres )

Fuente: elaboracion propia

Otra de las razones que parecen ser el origen de la
falta de enfermeras directivas es la falta de referentes
femeninos. El aumento de mujeres en estos niveles
directivos podria actuar como un agente de cambio
significativo. Esto se debe no solo a que las mujeres
tienden a mostrar una mayor sensibilidad hacia este
tema, sino también porque las mujeres en posiciones
directivas pueden servir como modelos a seguir para
otras mujeres en niveles de gestidn intermedios.

A continuacion, se procede a la citacion de ejemplos
que demuestran la falta de mujeres en puestos de
gestion:

« En la Canadian Nurses Association (Asociacién
de Enfermeras Canadienses): el director y
director ejecutivo son hombres (Canadian Nurses
Association, s.f.)

" @ @ © 2025 Colegio Oficial de Enfermeras de Navarra.
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- La Federacidén Europea de Asociaciones de
Enfermeria, el presidente es un hombre, y de todo el
comité ejecutivo tres son mujeres y cuatro hombres
(Europeon Federation of Nurses Association, 2011

- En el Consejo General de Colegios Oficiales de
Enfermeria de Espafia: el presidente es un hombre,
la vicepresidenta una mujer, y los vicepresidentes
segundo y tercero son hombres (Consejo General
de Colegios Oficiales de Enfermeria de Esparia, 2013).

« Enlos Colegios Provinciales, 18 de las 52 presidencias
estdn ocupados por hombres, es decir casi un 35%.
Un porcentaje elevado teniendo en cuenta que
un 84% de las enfermeras en Espana son mujeres
(Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermeria
de Espania, 2013).
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La importancia de este estudio radica en dos
aspectos fundamentales: el primero de ellos es que
debido a que las mujeres no ocupan esos puestos de
toma de decisiones, se pierde mucho talento femenino
por el camino. Las enraizadas y diversas realidades
culturales y tradiciones hacen que sea imposible
abordarlo solamente por parte de enfermeria,
dejando en evidencia la necesidad de un abordaje
multidisciplinar, global y coordinado.

CONCLUSION

« Las principales barreras incluyen el «techo de
cristal», el «<suelo pegajoso», la falta de referentes
femeninos enliderazgo, la penalizacién por maternidad
y la falta de corresponsabilidad del cuidado familiar.
Ademds, los procesos de promocién tienden a
favorecer a los hombres, quienes suelen ser elegidos
por su potencial, mientras que alas mujeres se les exige
demostrar resultados.

 La estructura de género influye en el acceso
a puestos directivos, ya que la enfermeria es una
profesion feminizada, pero los hombres tienen mas
probabilidades de ascender debido a la «escalera
mecdnica de cristal». Mientras las mujeres enfrentan
multiples obstdculos, los hombres tienden a utilizar la
gestiébn como via para sortear los prejuicios asociados
a una profesién feminizada.

« Entre los principales factores se encuentran los
estereotipos de género que asocian ala mujer con el rol
asistencial, la falta de conciliacién laboral y familiar, la
discriminacién estructural en los procesos de seleccion,
el sindrome delimpostor, la falta de modelos femeninos
en liderazgo y la distribucién desigual del tiempo
dedicado a la formacién y el desarrollo profesional.

« Para fomentar el liderazgo femenino en enfermeria,
es necesario implementar politicas de igualdad,
garantizar procesos de promocién transparentes y
equitativos, flexibilizar horarios para la conciliacion
familiar, fortalecer redes de mentoria con referentes
femeninos y concienciar sobre los sesgos de género
en la toma de decisiones.

« Forjar una enfermeria inclusiva y diversa, supone
confrontar estos obstdculos que no permiten
aprovechar el maximo potencial de la fuerza de trabajo
enfermera para lograr una enfermeria mds justa,
diversa y representativa de todos los colectivos que la
conforman.
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RESUMEN

Introduccion y obijetivo:

El trasplante cardiaco (TC) es el procedimiento de
eleccion para aumentar la supervivencia y calidad
de vida de los pacientes con insuficiencia cardiaca
refractaria. Tras el TC, los receptores deben hacer frente
adesafios fisiolégicos y psicolégicos que les condiciona
al desarrollo de estrategias de afrontamiento,
siendo estas predictoras del éxito del TC. Hay una
gran preocupacién en cuanto al modo en el que los
pacientes son capaces de afrontar esta situacion. El
objetivo es evaluar las estrategias de afrontamiento y
su implicacién en la calidad de vida (CdVv).

Material y métodos:

Estudio descriptivo, trasversal, cuantitativo en
pacientes sometidos a un TC. Se incluyeron pacientes
adultos, trasplantados como minimo hace 6 meses,
que supieran comunicarse en espanol y cuyo estado
de salud les permitiera cumplimentar un cuestionario
sociodemogrdfico el cuestionario de afrontamiento
“Brief COPE y “The World Health Organization Quality of
Life” (WHOQOL-BREF). El andlisis estadistico se realizd
con el programa SPSS V25.

Resultados:

La muestra fue de 60 pacientes, la mayoria eran
varones, casados y jubilados. Mas del 90% utilizaba un
afrontamiento activo y aceptaba la realidad de lo que
le sucedia. La mayoria utilizaba estrategias basadas en
emocionesy el 1.7% consumia sustancias de abuso. Se
observé una correlacion negativa entre el afrontamiento
inadaptado y centrado en emociones conla CdV y una
correlacioén positiva entre afrontamiento activo y CdV.

Discusién y/o conclusiones:

Es fundamental que las enfermeras ensefien a los
pacientes a desarrollar estrategias de afrontamiento
orientadas en la resolucidon de problemas y eviten
conductas inadaptadas o centradas en emociones.

Palabras clave: Trasplante de corazén, experiencia
de vida, percepcion, afrontamiento.
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ABSTRACT

Introduction and objective:

Heart transplantation (HT) is the therapeutic
procedure of choice to increase the survival and
quality of life of patients with refractory heart failure.
After the Transplant, the recipients must face important
physiological and psychological challenges that
condition them to the development of coping strategies,
these being predictors of the success of the CT. There is
therefore great concern as to the way in which patients
are able to cope with this situation. The objective is to
evaluate the coping strategies and their implication in
the quality of life (QoL).

Material and methods:

Descriptive, cross-sectional study, with quantitative
analysis in patients with HT. The criteria included: Over
18 years of age, transplanted at least 6 months ago, who
can communicate in Spanish and whose state of health
allows them to complete the following questionnaires:
“Brief COPE, “The World Health Organization Quality
of Life” (WHOQOL-BREF), and a sociodemographic
questionnaire. Statistical analysis is performed with the
SPSS V25 program.

Results:

Most of the patients are male, married and retired,
with a mean age of 63 years. More than 90% use active
coping and accept the reality of what is happening
to them. Most use strategies based on emotions and
1.7% consume substances of abuse. There is a negative
correlation between maladaptive and emotion-
focused coping with QoL and a positive correlation
between active coping and QoL.

Discussion and/or conclusions:

It is essential that nurses, teach patients to develop
coping strategies oriented towards problem solving,
and avoid maladaptive behaviors or behaviors focused
exclusively on emotions.

Key words: Heart transplant, life experience,
perception, coping.
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INTRODUCCION

El enfoque de la atencidon de los profesionales de
la salud estd cambiando, pasando de centrarse en
la enfermedad, a orientarse hacia el cuidado de las
personas mas allé de la mera curacion'

En relacién a lo anterior, varios autores afirman
que, para conseguir una excelencia en el cuidado, el
conocimiento enfermero debe incluir la comprension
de las vivencias de los pacientes, la visidon que tienen
estos respecto a su lugar en el mundo y la percepcion
de si sus preocupaciones estdn siendo o no abordadas?,

La necesidad de adoptar esta perspectiva de
cuidado se considera especialmente relevante en la
atencién a las personas con una enfermedad crénica,
ya que sufren procesos muy prolongados en el tiempo
que les afecta a mdltiples dreas de su vida. Una de las
poblaciones beneficiada de este cambio seria la de los
pacientes sometidos a un trasplante cardiaco (TC)'.

Aunque el TC brinda a los pacientes una nueva
oportunidad de vivir, el proceso implica una montafia
rusa emocional. Incluso después de la tortura
psicolégica del periodo de esperay la alegria que sigue
a un trasplante exitoso3, los receptores se enfrentan
a muchas dificultades fisicas, mentales y sociales
derivadas de los riesgos de la cirugia, el rechazo, la
adherencia alos regimenes de medicacion, los efectos
secundarios de los inmunosupresores, la adaptacion
al nuevo érgano y la incertidumbre sobre su futuro4.
Ademads, la bibliografia sugiere que los pacientes deben
hacer frente a dificultades adicionales, asociadas a la
percepcidn culturalmente aceptada de que el corazén
es el lugar de las emociones, el amor, la vitalidad, el
almay los rasgos de la personalidad®=~.

Hacer frente a esta nueva situacién afecta
notablemente a su calidad de vida (CdV) y contribuye
al desarrollo de diferentes estrategias de afrontamiento,
que les ayudard a superar esta etapa®®.

Las estrategias de afrontamiento, que son una
respuesta adaptativa en una situacion, pueden ser
desadaptativas en respuesta a otra. Por ejemplo, el
humor se puede utilizar para compensar un factor
estresante, pero también puede ser una tdctica de
evitacion para retrasar el proceso de pensamiento y
emociones dificiles’™.

Los pacientes usan una variedad de estilos de
afrontamiento para manejar el estrés después del
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trasplante que van desde el afrontamiento activo,
centrado en emociones, el optimismo, la bldsqueda
de apoyo socidl, la fe, la negacién, y la evasion, hasta
la pasividad. El uso y la eficacia de estos estilos de
afrontamiento se han relacionado con la CdV después
del trasplantell. Por tanto, se puede afirmar que las
estrategias de afrontamiento, son un gran predictor del
éxitoofracasodel TC*'“.En estalinea Grady et alll, afirman
que los factores estresantes posteriores al trasplante se
correlacionan con una mayor discapacidad funcional,
una peor CdV y una menor satisfaccion.

Es por tanto de vital importancia que el paciente
sea capaz de defenderse, utilizando una variedad de
estrategias de afrontamiento que incluyan unajerarquia
de mecanismos de defensa flexibles y orientados a un
objetivo, que van desde tipos de estrategias menos
adaptativos hasta otros mads evolucionados'™.

Por tanto, el objetivo de este trabajo es evaluar
las estrategias de afrontamiento de los pacientes
sometidos a TCy su implicacién en la CdV.

METODOLOGIA

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, trasversal,
mediante andlisis cuantitativo, en pacientes sometidos
aunTC.

Ambito de estudio: Consulta ambulatoria de la
unidad de cirugia cardiaca de un hospital terciario.

Participantes: Los criterios de inclusion fueron adultos
trasplantados cardiacos, que estaban en seguimiento
ambulatorio en la consulta de cirugia cardiaca y que
hubieran sido trasplantados hace mds de 6 meses, que
supieran comunicarse en espanol hablado y escrito y
que su estado de salud les permitiera cumplimentar los
cuestionarios. No se procedid a realizar un cdlculo del
tamano de la muestra, ya que se decidi6 incluir a todos
los participantes que cumplian los criterios de inclusion.

Recogidadedatos:Los datoslosrecogid la enfermera
de prdéctica avanzada en la consulta de seguimiento a
la que acudib el paciente entre septiembre de 2021y
marzo del 2022.

Instrumentos de medida:

Variables sociodemogrdficas: Se incluyé el género,
edad, estado civil, nivel educativo, profesion, modalidad
de empleo, convivientes, y el tiempo transcurrido desde
el trasplante.
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Escala de afrontamiento Brief-COPE: Estd compuesta
por 28 items que incluyen afrontamiento activo,
inadaptado, centrado en emociones, centrado en
el humor, religién y abuso de sustancias. Segun se
describen Amoyal et al, 2016, cada una de las preguntas
se puntiade 0 a3enunaescalalikert'®. Cada estrategia
de afrontamiento no es excluyente de las otras, de tal
manera que cada participante puede desarrollar varios
comportamientos.

Escala de vida WHOQOL-bref: Estd compuesta por
26 preguntas. 2 abordan preguntas generales sobre la
percepcion de la calidad de vida, y los 24 restantes se
clasifican en 4 dominios (fisico, psicoldgico, relaciones
sociales y medio ambiente). Cada una de las 26
preguntas se puntda del1al 5 en una escala Likert'® 8.

Andlisis de datos: El andlisis de las variables
categoricas se realizd mediante el test de chi cuadrado
ya que se usa para este tipo de variables y no requiere
que sigan una distribuciéon normal. Y el andlisis de la
correlacion entre las variables se midié con el coeficiente
de asociacidn de Spearman que se utiliza para medir la
correlaciéon entre dos variables ordinales o cuando la
relacién no eslineal. Se utilizé el coeficiente de Pearson
para medir la correlacion entre dos variables continuas
con una relacidn lineal. Se consideraron significativos
los valores de p< 0,05. Todos los datos se analizaron con
SPSS version 25

Aspectos éticos: El proyecto fue aprobado por el
comité de ética de lainstitucién con el nimero 2019.135.
Los pacientes fueron invitados a participar en el estudio,
se le explico el proyecto y se les entregd una carta
informativa y un consentimiento informado.

RESULTADOS

Descripcion del grupo de estudio: La muestra
constd de 60 pacientes. Fueron excluidos del estudio 21
pacientes, 15 por no tener un estado de salud 6ptimo,
y 6 por rechazar participar en la investigacion. El
71%(n=43) de los pacientes fueron hombres. La franja
etérea predominante fueron los >»70 afos (33,30%,
n=20), con una media de edad de 63 afos. Mds de la
mitad (66,7%, n=40) estaban casados, seguidos del
21% (n=13) que eran solteros y del 5%(n=3) que eran
viudos o divorciados. Prédcticamente la mitad de los
pacientes (48%, n=29) tenian estudios primarios, el
11,7% (n=7) estudios secundarios y un 16,7% (n=10) eran
universitarios. En cuanto a la modalidad de empleo,
la mayoria de los pacientes (78,8%, n=47) estaban
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jubilados frente a un 8% (n=5) que estaban en activo a
jornada completa. 41 pacientes (68%) vivian en parejay
tan solo 7 (11,7%) vivian solos. El tiempo de trasplante con
mayor prevalencia estuvo entre los 6 meses y 10 anos
y el menor fue el periodo de mas de 20 afos. (Tabla1)

Afrontamiento. Desde un punto de vista descriptivo,
se observa que los participantes desarrollaron varias
estrategias de forma simultanea. El 93% utilizaba un
afrontamiento activo, (dato procedente de la suma
de 50%+43.3% referentes a la respuesta “bastante” y
“mucho”), ya que aceptaba la realidad del proceso en
el que estaban y proponian estrategias para mejorar
su situacién, frente a un 5% (dato procedente de la
suma de 5%+0% referentes a la respuesta “un poco”
y “en absoluto”) que no lo hacia en absoluto. Casi la
mitad de los pacientes recurrian al trabajo u otras
ocupaciones para apartar los problemas de su mente.
Apenas ningudn paciente utilizaba un afrontamiento
inadaptado, un 21,6% (dc:to procedente de la suma
de 21,6%+0% referentes a la respuesta “bastante” y
“mucho”) se decian a si mismos “esto no es real” y
un 11,67% (doto procedente de la suma de 10%+1,67
% referentes a la respuesta “bastante” y “mucho”)
renunciaban a ocuparse de sus problemas.

El 88,3% dato procedente de la suma de 45%+43,3%)
utilizaban estrategias basadas en las emociones ya
que cuando se enfrentaban a un problema conseguian
el apoyoy la comprension de alguien. Liama la atencién
queun 3,3% (doto procedente delasumade1,67%+1,67%
referentes a la respuesta “bastante” y “mucho”) se
culpaba de lo sucedido y que solo un 40% era capaz
de expresar sus sentimientos negativos.

Practicamente la mitad de los pacientes intentaba
ver la situacién con otros ojos, con una vision mas
optimista. El humor fue otra estrategia utilizada, ya que
algo mds de un tercio de la muestra fue capaz de hacer
bromas sobre su situacion.

Tan solo el 2,5% consumia sustancias como alcohol
o drogas y un tercio de los pacientes rezaban o
meditaban intentando hallar consuelo en sus creencias
espirituales. (Tabla 2)
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra
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VARIABLES N % VARIABLES N % VARIABLES N %
GENERO NIVEL EDUCATIVO CONVIVIENTES

Mujer 17 28,30 Estudios 29 48,30 Solo 7 11,70
primarios

Hombre 43 71,70 | Estudios 7 11,70 | Otros 4 6,70
secundarios familiares

EDAD Bachiller 5 8,30 Esposo/pareja 33 | 55,00

<50 afos 9 15,00 FP superior 4 6,70 Esposo e hijos 8 | 13,30

50-60 afios | 15 25,00 Universitarios 10 16,70 No contestado 8 | 13,30

60-70 afios | 16 26,70  No 5 8,30 TIEMPO DE TC
contestado

>70 afios 20 33,30 MODALIDAD DE <10 afios 34 56,70

EMPLEO
ESTADO CIVIL Jornada 5 8,30 10-20 afios 19 | 31,70

completa

Soltero 13 21,70 Jornada 1 1,70 >20 afios 7 11,70
parcial

Casado 40 66,70 Bajalaboral 4 6,70

Divorciado 3 5,00 Ama de casa 1 1,70

Viudo 5,00 Jubilado 47 1 78,30

No 1 1,70 No 2 3,30

contestado contestado

SA
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Tabla 2. Andlisis descriptivo del Cuestionario Brief COPE

‘ . . . Agrupacion por
Items Cuestionario Brief En Un Bastante | Mucho estrategia de
COPE absoluto | poco .
afrontamiento
Concentromis ' o ' 1687% | 500% 50,00% @ 43,33%
esfuerzos en hacer
algo sobre la
situacion enlaque | N 1,00 3,00 30,00 26,00
estoy
Acepto la realidad de | % | 0.00% | 500% 3167% | 63,33%
lo que ha sucedido |, (g 300 19,00 38,00
Activo
Intento proponeruna | % = 10,00% | 20,00% 40,00% | 30,00%
estrategia sobre qué
hacer n 6,00 12,00 = 24,00 18,00
Tomo medidas para ' % | 167%  8,33% @ 4833% @ 41,67%
que la situacion
mejore n 1,00 5,00 29,00 25,00
Intento verlocon | o, ' 1667% 28,33% 31,67% | 23,33%
otros ojos, para hacer
Queparezcamas |, ' 1000 @ 17,00 @ 19,00 14,00
positivo
Me digo a mi mismo | % = 6333% 1500% 21,67% | 0,00%
‘estonoesreal” | ' 3300 | 900 = 13,00 0,00
Renuncio a intentar | % | 63.33% 1 25,00% 10,00% | 1,67%
ocuparmedeello ' ' 3300 | 1500 @ 6,00 1,00
Expreso mis % | 20,00% | 40,00%  35,00% | 5,00% Inadaptado
sentimientos
negativos n 12,00 24,00 21,00 3,00
Renuncio al intento | % | 7833% 16,67% 5,00% 0,00%
de hacer frente al
problema n 47,00 @ 10,00 3,00 0,00
Me echo laculpade % = 53:33% 43.33%  1,67% 1,67%
lo que ha sucedido 1y | 3200 | 2600 1,00 1,00
Intento conseguir que | o, ' 167% | 4500% 33,33% = 20,00%
alguien me ayude o Emocional
. bre qué mociona
aconse:]e; (S:gr n 1,00 27,00 = 20,00 12,00
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| trabajooal o 0 0 o 0
Recurro al trabaj % | 13,33% 40,00%  35,00% | 11,67%
otras actividades
paraapartarlas  ,  gop | 2400 @ 21,00 7,00
cosas de mi mente
Consigo apoyo % 5,00% | 15,00%  35,00% 45,00%
emocional de otros n 3,00 9,00 21,00 27,00
Consigo el consuelo | % 5,00% | 15,00% | 40,00% 40,00%
y la comprension de
alguien n 3,00 9,00 24,00 24,00
Aprendo a vivir con % 0,00% 1,67% @ 38,33% 60,00%
ello n | 0,00 1,00 | 23,00 36,00
Hagoalgopara | o ' 1667% 3500% 30,00% @ 18,33%
pensar menos en
ello, tal como ir al
cine o ver la n 10,00 21,00 18,00 11,00
television
Consigoqueotras | % = 1,67% 10,00% 45,00% @ 43,33%
personas me ayuden
o0 aconsejen n 1,00 6,00 27,00 26,00
Utilizo alcohol uotras | % | 95,00% | 1,67% @ 3,33% 0.00% Basado en
drogas para hacerme sustancias
sentir mejor n 57,00 1,00 2,00 0,00
Hago bromas sobre % | 28,33% 40,00%  20,00% 11,67%
ello n | 1700 | 2400 12,00 7,00 Basado en
% | 26,67% |33,33%  25,00% 15,00%
Me rio de la situacion
n 16,00 20,00 15,00 9,00
Intento hallar o o o o o Basado en
. o | 38,33% 30,00% | 20,00% 11,67% o
consuelo en mi religion
re"g'eos?)i‘r’itz;elzgc'as 23,00 | 18,00 = 12,00 7,00

Correlacion de variables sociodemogréficas con
estrategias de afrontamiento

Se observan las siguientes correlaciones: (Tabla 3)

Estado civil: Los casados utilizaron en mayor medida
estrategias basadas en emociones. Los pacientes
divorciados destacaron por un mayor uso del humor,
al contrario que los viudos, quienes ademads utilizaron
en menor medida un afrontamiento activo.

Nivel educativo: Aquellos con estudios primarios
utilizaron mayormente un afrontamiento inadaptado y
emocional con una correlacion negativa débil, (p=0.021)
en comparacién con los que tenian estudios superiores.

Empleo: Predomind el afrontamiento activo y el
humor, en aquellos que estaban de baja laboral, al
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contrario que los que estaban en activo. Los jubilados
son los que mds se apoyaron en la religion.

Convivencia: Los que convivian con familiares
desarrollaron estrategias de afrontamiento activo y
basadas en el humor, pero en cambio los que vivian
solos, se basaban en las emociones.

Edad: La franja de edad entre 60 y 70 aios utilizaron
mayormente un afrontamiento activo; los mds jovenes
se apoyaban mds el humor y los mayores de 70 afios
en lareligion.

Género: El afrontamiento activo predominé en
varones, en cambio el humory lareligién en las mujeres.

Tiempo de TC: Los trasplantados entre 10 y 20 afos
fueronlos que mas recurrieron a un afrontamiento activo.
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Tabla 3. Correlacion estrategias de afrontamiento escala Brief~-COPE y V. Sociodemogrdficas

Variables Estrategias de afrontamiento
Sociodemograf | Activo Inadapta | Emocion | Sustanci | Humor | Religion
icas do es as
Estado Civil Medias
Soltero 2,23 0,72 1,95 0,04 0,46 0,89
Casado 2,17 0,89 2,00 0,09 0,75 1,17
Divorciado 1,76 0,67 1,95 0,00 1,00 1,17
Viudo 1,61 0,79 1,71 0,00 0,34 1,17
R de Pearson*/ | -0,118/ -0,060/ | -0,046/ a) a) -0,170/
(p)** 0,376 0,655 0,732 0,203
Nivel educativo Medias
Estudios

o 2,22 0,97 2,11 0,05 0,59 1,14
primarios
Estudios
secundarios 2,04 0,86 1,94 0,22 0,72 1,22
Bachiller 2,40 0,48 1,94 0,00 0,60 0,80
FP superior 2,36 0,75 2,11 0,00 0,63 1,00
Universitarios 1,81 0,61 1,80 0,05 0,70 1,25
R de Pearson®/ | -0,140/ -0,310/ - a) a) -
((p)** 0,306 0,021 0,240/0,0 0,001/0,9

78 95

Empleo*** Medias
Jornada
completa 1,63 0,88 1,77 0,00 0,70 0,40
Baja laboral 2,48 0,25 2,14 0,00 1,17 1,17
Jubilado 2,13 0,84 1,99 0,09 0,59 1,22
R de Pearson®/  0,206/0,1 -0,034/ | 0,172/ a) a) 0,118/0,3
(p)** 23 0,802 0,200 84
Convivientes Medias
Solo 2,04 0,61 2,10 0,00 0,43 1,00
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Otros familiares | 2,18 0,78 1,93 0,00 0,50 0,88
Esposo/pareja 2,15 0,88 2,03 0,11 0,76 1,17
Esposo e hijos 2,14 0,89 1,90 0,00 0,79 0,93
R de Pearson®/ | 0,021/0,8 @ 0,098/ -0,149/ a) a) 0,051/0,7
(p)** 83 0,494 0,297 20
Edad Medias
<50 afios 2,05 0.64 1,86 0 1,78 0,61
50-60 afos 2,12 0,85 2,05 0,04 1,57 0,93
60-70 afos 2,24 1,02 2,02 0,19 1,25 1,22
>70 afios 2,09 0,76 1,97 0,03 1,00 1,35
R de Pearson */ | 0,064/ 0,03/ 0,102/ -0,007/ -0,221/ 0,318/
(p)** 0,860 0,270 0,795 0,271 0,277 0,245
Genero Medias
Mujer 2,08 0,85 2,08 0,09 1,65 1,24
Varén 2,15 0,83 1,95 0,06 1,19 1,05
R de Pearson®/ | 0,031/ 0,021/ 0,121/ 0,045/ 0,184/ 0,141/
(p)** 0,341 0,703 0,660 0,454 0,575 0,439
Tiempo de TC Medias
<10 afios 2,08 0,92 2,00 0,06 1,42 1,02
10-20 afios 2,29 0,70 1,96 0,00 1,32 1,11
>=20 afios 1,92 0,82 2,00 0,29 0,86 1,50
R de Pearson®/ | 0,03/ -0,054/ 0,085/ 0,225/ -0,132/ 0,123/
(p)** 0,313 0,330 0,967 0,07 0,485 0,502
*Correlacion estadistica. ** P< 0,05= Estadisticamente significativo.
**Empleo: las variables “jornada parcial” y “ama de casa” no se incluyeron ya
que no se pudo calcular la media por ser unico caso.
a) No se han calculado estadisticos porque Categoria afrontamiento con
substancias es una constante.

Correlacion Dominios de CdV con Estrategias de
afrontamiento:

Se observé una correlacion moderada positiva entre
el afrontamiento activo y los dominios psicoldgico,
ambiental y social, este Ultimo con significacion
estadistica (p=0.005).

Ademads, hubo una correlacién positiva entre el
humor y los dominios fisico, psicolégico y social,
siendo estadisticamente significativa en el dominio
psicolégico. (p=0.035)

Por otro lado, los resultados evidenciaron una
correlacién negativa entre el dominio fisico, psicolégico
y ambiental con el afrontamiento inadaptado, conuna
probabilidad asociada en el limite de la significacién en
el dominio fisico (p=0.069). Ademds, se correlaciond
negativamente el dominio fisico con el afrontamiento
basado en emociones y el dominio ambiental y social
con el abuso de sustancias (Tabla 4).
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Tabla 4. Correlaciones entre los dominios de Calidad de Vida (CdV) y las estrategias de afrontamiento

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

DOMINIO Inadapt Emocio Sustan Humo Religio
Activo
S CdVv ado nes cias r n
R
Spearma 0.059 @ -0.238 -0.161 0.225 0.225 -0.246
Fisico .
n
(p)** 0.655 0.069 0.223 0.087 | 0.051 0.061
R
Spearma
-0.128 0.123 0.018 | 0.275 -0.199
Psicologi n* 0.347
co
0.035*
(p)** 0.07 0.334 0.335 0.890 o 0.132
R
Spearma
. 0.362 0.020 0.396 -0.021 | 0.117 @ 0.084
n
Social
0.005*
(p)** . 0.879 | 0.002** 0.874 @ 0.379 | 0.527
R
Spearma
0.227 -0.61 0.400 -0.119 | 0.069 -0.46
Ambiental n*

(p)*™ 0.32 0.647 | 0.002***  0.131 0.606 @ 0.728

*Correlacion estadistica ** (p): Significacion estadistica. ***P< 0,05=

Estadisticamente significativo
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DISCUSION

Nuestro objetivo fue evaluar las estrategias de
afrontamiento y su correlacién con las variables
sociodemogrdficasy la CdV en un grupo de pacientes
trasplantados cardiacos. En la literatura se encontraron
caracteristicas sociodemogrdficas similares a las
observadas en nuestro estudio, predominando el género
masculino, ya que este se asocia a un gran nimero
de factores de riesgo cardiovascular y pacientes que
tenian un circulo sociofamiliar estable?!=1619-21,

Nuestros resultados confirmaron la importancia
que cobran los estilos de adaptacién en los pacientes
sometidos a TC. En general, los participantes hicieron
uso de todo tipo de estrategias, predominando aquellas
centradas en la resolucién de problemas, seguidas
de las centradas en la emocién y en menor medida
la religion y las estrategias inadaptadas, resultados
similares a los de Burker et al'4, que encuentran que la
desconexién conductual, la negacion y el consumo de
drogas o alcohol fueron los estilos de afrontamiento
menos frecuentes. Del mismo modo, Grady et al”,
describen un mayor uso de afrontamientos positivos
frente a estilos de afrontamiento evasivo y fatalistas.

Nuestros resultados en cuanto al afrontamiento
activo y su correlaciéon positiva con la CdV coinciden
con los hallazgos de otros estudios®'*2°-22 que afirman
que las estrategias centradas en la resolucién de
problemas corresponden a una forma activa de
buscar una solucidén y estdn relacionadas con una
percepcién positiva de los dominios en la CdV. Ademds,
estas estrategias estdn asociadas a una menor
probabilidad de sufrir trastornos del estado de dnimo
como depresién o ansiedad?. Conwey et al® afirman
que el ser optimista ayuda a sobrellevar la enfermedad
y la recuperacion, y encuentran asociaciones positivas
entre el optimismo y el bienestar psicolégico. Pfeifer
et al’® afirman que los pacientes que han recibido
preparacion psicologica utilizan con mayor frecuencia
estrategias de afrontamiento centradas en el problema,
que aquellos que estdn sin preparacion.

Ademads, el apoyo social y familiar emergié como
un factor crucial en el afrontamiento exitoso. Los
pacientes que vivian con otros miembros de la familia
y contaban con una red de apoyo mds sélida fueron los
que utilizaron mds estrategias de afrontamiento activo
y basadas en el humor. Estos resultados reafirman los
hallazgos de estudios anteriores que sugieren que un
mayor apoyo social estd estrechamente relacionado
con una mejor adaptaciéon a las exigencias del
trasplante cardiaco y una mayor calidad de vida®?'.

@ @ © 2025 Colegio Oficial de Enfermeras de Navarra.

BY SA

Vol. 2 N°1- junio 2025 | 47
RevPuls 2025; 2(1)

Sin embargo, algunos resultados también subrayan
las dreas que requieren atencién. El afrontamiento
inadaptado, caracterizado por la negacién y la
desconexién conductual, fue utilizado por un pequeno
grupo de pacientes, especialmente aquellos con
menor nivel educativo. Este patrén coincide con los
hallazgos de Burker et al.', quienes encontraron que
los pacientes con menos afos de educacion tienen
mayores probabilidades de desarrollar estilos de
afrontamiento inadaptados. Ademads, el uso del
afrontamiento basado en emociones mostré una
correlacién negativa conla CdV, lo que sugiere que este
tipo de afrontamiento, al centrarse en la evasién de la
realidad o en la autoculpabilidad, esté relacionado con
peores resultados en la salud mental y fisica, como ya
fue documentado por Bérgamo et al.™*

El hallazgo de que los pacientes activos laboralmente
recurren mds al afrontamiento inadaptado podria
estar relacionado con el estrés generado por la
combinacién de las demandas laborales y los desafios
delarecuperacion post-trasplante. Este hecho refuerza
la necesidad de intervenciones dirigidas a manejar el
estrés laboral y proporcionar apoyo psicologico a este
grupo especifico de pacientes, que podria beneficiarse
de estrategias de afrontamiento mds efectivas'™.

Se observo una correlacion negativa entrela CdVy el
afrontamiento centrado en emociones. Esta estrategia
es una forma pasiva de afrontar una situacion
mediante la adopcién de conductas evasivas y estd
relacionada con emociones negativas y pensamientos
fantasiosos de autoculpabilidad’. Bérgamo et al
afirman que cuanto mds centrados estdn los pacientes
en la emocién, mayores son los sintomas de ansiedad
y depresidn lo que conlleva a un deterioro de la CdV'y
aun aumento de

En relacion al humor, nuestros resultados coinciden
con los de Milaniak et al.??, que indican que el humor y
el optimismo son predictores positivos de la CdV. En
nuestra muestra, aproximadamente un tercio de los
pacientes emplearon el humor como estrategia para
sobrellevar la situacion, lo que refuerza la idea de que
mantener una actitud positiva y encontrar formas de
reirse de la situacién pueden tener efectos beneficiosos
sobre la salud emocional.

La religién estd relacionada con una gama de
sentimientos desde la esperanza y la fe, hasta el
pensamiento fantéstico que conlleva esperanza,
lo que mejora la percepcién en la CdV. Algunas
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mujeres describen la enfermedad como un “proceso
de negociacién con Dios, de vida y de salud, una
oportunidad de adquirir nuevos valores y valorar el
estado espiritual”?. Casar et al24 describen que el
TC fortalece aln mds sus creencias y aquellos que
participan en actividades religiosas tienen un mejor
bienestar fisico y emocional, menos preocupaciones
de salud y un mejor cumplimiento médico posterior.
En nuestro estudio se encontraron diferencias
significativas entre la edad y el afrontamiento centrado
en la religiébn, con mayor puntuaciéon en pacientes de
mayor edad, al igual que Trevizdn et al?.

Se pueden senalar algunas limitaciones de este
estudio. Si bien el disefio ha permitido obtener
informacién y evaluaciones de las variables de
interés, el método de corte transversal no permite la
definicién de asociaciones causales entre dominios e
impide el uso de criterios de causalidad. Ademds, el
reclutamiento de una muestra de pacientes de un solo
centro de trasplante, y el hecho de excluir a aquellos
con un estado de salud subéptimo, pueden llegar a
sesgar los resultados.

Este estudio se podria beneficiar si se obtuviera
una muestra mayor, que incluyera a varios centros de
trasplante, y cuya recogida de datos fuera longitudinal.
Todo ello permitiria extraer conclusiones sobre el
impacto que tiene el TC en la calidad de vida y el
afrontamiento en la salud de los pacientes.

Con respecto a los instrumentos utilizados, cabe
sefialar que el cuestionario Brief~-COPE ha sido utilizado
previamente en otro tipo de poblaciones a estudio, pero
no en pacientes trasplantados cardiacos en nuestro
pais, algo que podria repercutir en la validez externa
del estudio.

Podemos concluir que los hallazgos de este estudio
amplian el conocimiento sobre la experiencia que viven
los pacientes que han sido sometidos aun TC. Podemos
concluir que los pacientes tienen que hacer frente a
una realidad llena de complicaciones y de cambios,
y que el hecho de adaptarse a los mismos les resulta
un proceso complejo que, en muchas ocasiones, los
desalienta y perjudica en su calidad de vida® y les
condiciona al desarrollo de diferentes estrategias de
afrontamiento.

Se debe brindar a los pacientes capacitacién para
el autocontrol y desarrollo de los roles emocionales y
conductuales que les ayude a solventar los desafios en
esta etapa?, a través de la adquisicion de estrategias
centradas en la resolucidon de problemas. Esto les
permitird modificar la relacién de la persona con el
entorno o con la emocién adaptando asi, la respuesta
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al problema. Ademds, en este periodo se deben
abordar aspectos psicolégicos relacionados con el
sentimiento de pérdida del corazén, la adaptacién del
nuevo 6rgano y la adaptacion a los nuevos habitos
de vida. Debe fortalecerse el sentido de autonomia,
autoeficacia, y responsabilidad del paciente por su
propio cuidado de la salud, asi como el estimulo para
volver a las actividades de la vida™.

Para ello, se necesitan equipos multidisciplinares que
garanticen el desarrollo de estrategias favorables para
larecuperacién, adherencia al tratamiento y la solucién
de problemas que puedan surgir. Se sugieren terapias
cognitivo conductuales individuales que ayuden a la
reorganizacién psiquica y la readaptacion frente a
esta nueva situacion de salud??¢ y visitas grupales que
creen la posibilidad de contacto con otros pacientes
trasplantados,”?? donde la enfermera se sitia dentro
del proceso, como aquel profesional que suple, ayuda
y acompafa al paciente en su evoluciéon?.

En estas sesiones se debe tener en cuenta
ademds del género, las diferencias de edad para
poder implementar cuidados efectivos. Los estudios
discuten las dificultades que enfrentan los receptores
adolescentes, que difieren mucho de las que se
enfrentan los adultos*.

De acuerdo con los resultados debe prestarse gran
importancia al apoyo social y familiar ya que permiten
un manejo mas adecuado de emociones, ayudando a
incrementar las habilidades adaptativas del paciente.
Por ello, se aconseja evaluar muy de cerca el apoyo
con el que cuentan los pacientes e intentar suplirlo en
los casos en los que es insuficiente. Tanto es asi que
la inclusidn de la familia y del grupo social en futuras
investigaciones podria ser interesante para una mejor
comprension del fendbmeno en cuestion?. Ademads
se propone potenciar un enfoque cualitativo que
contribuye avalorar vivencias propias de los pacientes
y a hacer que muchos de los aspectos de la enfermeria
denominado como “cuidados invisibles” puedan salira
la luz y se tenga constancia de ello?.
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