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RESUMEN

El proposito del estudio fue conocer si existe relacion entre el contenido del trabajo de
Enfermeria Profesional, la presencia de estrés laboral y sus efectos en la salud mental de

las licenciadas del Hospital Regional Salto (HRS) del Ministerio de Salud Publica.

En Salto-Uruguay no hay estudios que den cuenta de esta problematica en Instituciones
publicas y/o privadas, realizdndose esta investigacion en una institucion publica,
anos2003/04.

De la revision bibliografica surge que en paises con diferentes sistemas econdmicos y
sociales, con CYMAT muy disimiles, aparece significativamente el estrés laboral en el
personal de enfermeria con mas frecuencia que en otros profesionales.

La singularidad del contenido del trabajo de enfermeria profesional, sus caracteristicas y
cualidades serian factores condicionantes para que se produzca el estrés laboral.

Las variables de estudio fueron enfermeria profesional, contenido del trabajo de
enfermeria profesional y estrés laboral.

Se realizd un estudio cuantitativo y cualitativo, descriptivo, correlacional, de corte
transversal. La muestra por conveniencia fueron 26 licenciadas titulares y/o contratadas de
2° Nivel de Atencion en su mayoria (23) yde 1 * Nivel solamente 3. La recoleccion de
datos se efectio a través de un instrumento que incluia: variables socio-demogréficas,
economicas, laborales y profesionales; Cuestionarios de GHQ-28, STAI Ansiedad Estado/
Rasgo, de Identificacion de Estresores y cuatro Preguntas Abiertas, todos
autoadministrados.

Los datos se procesaron mediante el SPSS, realizdndose un andlisis univariado y
bivariado utilizando diversos estadisticos. Para las Preguntas Abiertas se establecieron
categorias para su analisis.

De los resultados se destaca que para la asignacion al servicio, casi en su totalidad,
primaron las necesidades de la Institucion y la experiencia frente a la capacitacion, el

84,6% tienen otro trabajo y es en el area asistencial en un 54,5%; segun el GHQ-28 el
38,5% presento elementos de probable y malestar psiquico. Se comprobd asociacion entre
poseer otro trabajo y GHQ. Los doce estresores que presentaron medias mas altas estan
relacionados a los cuidados, a la carga de trabajo y autonomia personal y profesional, lo

que coincidid con resultados de algunos de los estudios de la revision bibliografica.

La problematica de la vida laboral se evidencia en los hallazgos que caracterizan el grado

de estrés laboral que produce la sobre exigencia, pudiendo dar lugar a repercusiones
biopsico-sociales en el trabajador.

Las cargas de trabajo excesivas, las condiciones de trabajo inseguras y el apoyo
inadecuado pueden considerarse formas de violencia incompatibles con un ejercicio de la
profesion que promueva, proteja, recupere y rehabilite la salud del trabajador de la salud.

El contenido del trabajo de enfermeria que posee relevancia principal como factor
estructurante y condicionante de su proceso laboral y es un factor de riesgo en su salud
mental, tiene la potencialidad de transformarse, dada su dialéctica esencia, en capacidades

y fortalezas, por la propia singularidad que posee.

Se reafirma la importancia que adquiere el proceso de trabajo en la génesis de la salud, en

la calidad de vida y en la propia construccion cientifica y humana de la enfermeria.
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INTRODUCCION

La preocupacion y la necesidad de conocer cientificamente las condiciones y medio
ambiente de trabajo de enfermeria profesional, especificamente sus condiciones, que
constituyen un factor determinante en la calidad de vida de estos trabajadores de la
salud, ha sido una de las motivaciones principales de la realizacion de este estudio en la
ciudad de Salto, Uruguay.

Considerar la salud de la Licenciada en Enfermeria como trabajadora y en tanto
persona, si bien el tema se enmarca en lo que tradicionalmente se llama salud laboral;

el concepto salud es cualitativamente superior al mismoy condicionaria y podria

afectar todas las dimensiones de su vida: individual, familiar, social, cultural,
economica , politica y ética.

Conocer cuales son los factores psicosociales en su contexto laboral que podrian
determinar que su actividad en el mismo no resultara generadora de satisfaccion y

afectara su salud. Pero tampoco reducir o simplificar al estudio de los factores de riesgo,

sino intentar identificar a través del conocimiento de los factores estresantes o
posiblemente generadores de estrés, para ayudar a construir una practica preventiva, que

se encamine a acciones participativas transformadoras de su salud. Considerando al

proceso del trabajo como uno de los determinantes principales del proceso salud-
enfermedad de los grupos humanos.

Teniendo en cuenta que el trabajo enfermero se desarrolla en un ambito complejo, de
relaciones de poder, inmerso en un modelo médico hegemonico y en situacion de crisis,
resultante de la implementacion de politicas neoliberales en el sector salud. Que supone
diversas dimensiones como el contexto en el que se insertan estas profesionales, el

subsector publico; el grupo estudiado y sus caracteristicas socio-demograficas,
econdémicas, profesionales y laborales; y dentro de las condiciones del trabajo, su
contenido con sus cualidades singulares. A lo que se suma la carencia de recursos

humanos, materiales y financieros que van a repercutir en la organizacion del trabajo,
pudiendo generar una sobrecarga laboral sobre este personal de salud e insatisfaccion en

el usuario en cuanto la calidad de la atencion brindada.

El tema se inscribe dentro de las condiciones y medio ambiente de trabajo (CYMAT),
pero apunta a la especificidad del contenido del trabajo de enfermeria profesional y su
relacion con la presencia de estrés laboral.

La seleccion del area tematica tiene su origen en discusiones de grupos constituidos por
licenciadas en enfermeria provenientes de la docencia y del area asistencial, Salto y
Montevideo, a partir de un intento de conformar un nucleo de investigacion, al inicio
del tronco comun del Programa de Maestria en 1998. Reflexionando desde las practicas
cotidianas, surgié como idea fuerte para el nticleo, lo vinculado a la satisfaccion en el
ejercicio profesional y que se suponia, contribuiria como meta, al fortalecimiento de la
identidad de la enfermeria profesional a través de los cuidados dirigidos a los usuarios,
familias y grupos poblacionales.

Ademas de la construccion grupal de lo que podria constituir un nicleo de investigacion
en el marco del desarrollo de la Maestria, se parte de cada uno de los roles que
desempefidbamos como enfermeros, los marcos de referencia en el ejercicio profesional,
ya sea en el 4rea asistencial o en la docencia. Areas que se articulan, confrontan,
enfrentan y complementan en un juego dialéctico de construccion de la disciplina



enfermera, proceso en el cual la investigacion conjunta es uno de los métodos mas
eficaces para acrecentar sus avances cientificos.

En un intento de abordar los conflictos que conlleva la dicotomia entre “lo teérico y lo
practico” facilitando los puntos de disenso-encuentro, para promover una formacién en
enfermeria adecuada a la realidad asistencial. Realidad que se debe conocer e investigar
en una complementacion docencia- asistencia — investigacion para contribuir al logro
del desarrollo cientifico disciplinar.

Favorecen la realizacion del estudio: el interés investigador, en torno a vacios
conocimiento en el medio; el desarrollo de la actividad docente en el interior del pais,
Salto, en el Programa de Licenciatura desconcentrado de la Facultad de Enfermeria, en

el Departamento de Enfermeria en Salud Mental (ENSAME). En el marco de politicas
descentralizadoras de la Universidad de la Republica (UDELAR) en la Regional Norte
Sede Salto que constituye un polo de desarrollo universitario; pero fundamentalmente,

en el marco lineas de investigacion institucionales.

Se realiz6 una revision bibliografica, consulta a expertos y a informantes claves, se
relacionaron los hallazgos de diferentes estudios existentes en el pais con lo que se
observaba en el medio; se tomaron en cuenta recomendaciones de una investigacion
realizada en Montevideo y Salto, donde surgio la necesidad de que la problematica del
trabajo de enfermeria continuara investigandose; y luego de muchas interrogantes, es
que se define el problema de investigacion. Como plantea Malvarez Silvina* es un
problema para enfermeria como profesion, el “mirarse a si mismo”, ya que existe la
dificultad para trascender y poner la mirada cientifica en quien es el objeto de cuidados
y de estudio: los usuarios, sus familias y los grupos poblacionales; pero es ineludible
transitar por este desarrollo historico en el devenir cientifico de la disciplina.

La problematica del estrés laboral profesional ha ameritado numerosos y diversos
estudios en los ultimos afnos. En su transcurrir histérico y desarrollo como disciplina
hay numerosas investigaciones que se han ocupado del tema de la salud laboral del
trabajador de enfermeria, pero éstas no han sido suficientes para caracterizar cuanti -
cualitativamente los problemas especificos que emergen de la relacion entre el trabajo y
la salud de estos trabajadores.

En el Uruguay desde 1974 se viene realizando por parte de enfermeria y desde el ambito
académico investigaciones que estudian la salud laboral desde el impacto en su salud
mental. Han sido investigaciones realizadas por la propia disciplina; en equipos
interdisciplinarios e interinstitucionales: Facultad de Enfermeria, Facultad de Derecho,
Colegio de Enfermeras del Uruguay; con estudio simultaneos en Montevideo y en Salto.
Es de destacar emprendimientos binacionales en el contexto del MERCOSUR, como de
Argentina y Uruguay.

Si bien es una tematica que ha sido profusamente estudiada, en la ciudad de Salto,
Uruguay, donde se realiz6 el estudio en los afios 2003- 2004, no se habian efectuado
investigaciones que dieran cuenta de esta problematica en enfermeria profesional, en
instituciones publicas, como el Hospital Regional Salto del Ministerio de Salud Publica
(MSP), que es donde se concentraban laboralmente el mayor nimero de Licenciados del
Departamento.

* Lic. Enf. Magister en Salud Materno Infantil. Ex -Directora y Profesora Titular de Investigacion en Enfermeria de
la Escuela de Enfermeria de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Cérdoba. Argentina.
Consultora O.P.S./0.M.S. Miembro del Panel de Expertos de la O.M.S./Ginebra. Asesora Regional de Desarrollo de
RRHH de Enfermeria y Técnicos en Salud. Programa Desarrollo RRHH OPS/OMS.2005



La investigacion se presenta en dos capitulos; el primero refiere a los aspectos
conceptuales del trabajo en cuanto salud, salud laboral y enfermeria, integrando dentro

de ésta, lo que tiene que ver con su contenido de trabajo especifico, segun el referente

teorico seleccionado, asi como lo referido a estrés y estrés laboral Definiendo los
conceptos del estudio y sus relaciones, para comprender como se integran en el
conjunto del mismo. Asi como una revision de investigaciones, fundamentalmente de
enfermeros espafioles que han estudiado el tema; y lo de Uruguay que tiene sus
antecedentes desde 1974, desde espacios académicos primordialmente,
interdisciplinarios e interinstitucionales, asi como binacionales (Argentina y Uruguay) y

con publicaciones de libros y articulos en revistas.

El otro capitulo contiene aspectos contextuales de enfermeria en Uruguayy en la
Region, ademas de la ciudad de Salto para poder ubicarse en el propio contexto en el

que se ha abordado el problema de investigacion.

Se realiz6 un estudio cuantitativo y cualitativo, descriptivo, correlacional, de corte
transversal. Sus resultados se exponen con los comentarios pertinentes.

Continuta con la discusion de los hallazgos en el marco de las investigaciones referentes
al area de estudio, sefialando la relacion entre éstos y ademas con el marco conceptual.
Se concluye con la presentacion de los hallazgos y sugerencias mas relevantes
relacionados con el problema y los objetivos planteados que pudieran dar lugar a nuevas
investigaciones, asi como al abordaje de la problematica estudiada del contenido de
trabajo de enfermeria profesional para mejorar las condiciones de estos trabajadores de
la salud.

Se sefiala que hubo gran motivacién y aceptacion de la poblacion objeto de estudio, que
se vio reflejado en la obtencion del 100% de las respuestas de los instrumentos de
recoleccion de datos.

Es importante resaltar que este estudio en el que se intenta conocer si existe relacion
entre el contenido del trabajo de enfermeria profesional y la presencia de estrés laboral,
ademas de los Cuestionarios y Escalas utilizados, es la primera vez que se aplica un
Cuestionario de Identificacion de Estresores para Enfermeria Profesional, validado en
Espaia, por Daniel Garcia Vazquez y otros autores en el afio 2001.

Conocer cientificamente la magnitud del problema en el grupo estudiado permitirad un
abordaje del mismo con conocimiento de la realidad que posibilite un espacio colectivo
de reflexion y construccion sobre la salud de los trabajadores de enfermeria, asi como la
socializacion de conocimientos de su area de trabajo y como esto repercute en su salud
mental, orientada a una accion transformadora participativa en el mejoramiento de las
condiciones de trabajo y su salud

Una de las metas es promover la difusion y discusion del tema para generar etapas
subsiguientes de seguimiento de la investigacion, pero con caracter docente-asistencial
como forma eficaz de garantizar un desarrollo profesional y disciplinario.

Pero fundamentalmente constituye en el marco del problema que se estudio en esta
institucion en particular, definir estrategias con el propio grupo de enfermeria
involucrado, que posibiliten el afrontamiento de las situaciones laborales generadoras de
estrés, promoviendo el mejoramiento de las condiciones de trabajo y la calidad de vida
de las enfermeras como trabajadoras de la salud.

Significa un desafio ético que articula e integra el conocimiento cientifico con
las practicas laborales dirigido a la promocién y cuidado de la salud en el trabajo.



CAPITULO I. MARCO TEORICO
1. Salud

Considerar la salud de la Licenciadas en Enfermeria como trabajadoras y en tanto
personas es de relevancia principal , si bien el tema de estudio se enmarca en lo que
tradicionalmente se llama salud laboral, el concepto salud es cualitativamente superior

al mismo, condicionaria y podria afectar todas las dimensiones de su vida;
individuales, familiares, laborales, sociales, culturales, econdmicas , politicas y éticas.

Si partimos de la relacion trabajo - salud como uno de los factores determinantes
principales del proceso salud - enfermedad, se debe explicitar el posicionamiento en
este campo, tratando de delimitar el concepto salud, ubicando luego a la salud mental
dentro de éste, para poder introducirnos en el drea de la salud laboral.

Robert Pérez en una monografia 2000 ' plantea “Histéricamente el concepto de salud
ha sido muy dificil de definir, variando de acuerdo a las diferentes épocas. En la

actualidad y a pesar de las multiples criticas que ha recibido, continua siendo un

referente el concepto de la OMS .Sin embargo, hasta el momento ha sido casi imposible
realizar estudios epidemiologicos que den cuenta de la salud de una poblacion, pues

todos los indicadores y variables que se han podido construir, o bien son de
condiciones de vida o son de enfermedad.

Definiendo el nivel de salud de una poblacion por la ausencia de enfermedad, las
conceptualizaciones en este campo parten de la exclusion entre los términos salud y
enfermedad, siendo la primera un bien, un estado a preservar y la segunda algo no

deseable, a curar. En la practica se termina teniendo una concepcion de salud y
enfermedad como hechos diferentes, pero siempre como “ entes ““ en si mismos, sin
historicidad ni determinismos socio- culturales .desde este punto de vista estamos en un
campo cientifico que parte de una forma univoca de representarse el mundo, donde

queda claramente delimitado “ que son y como deben ser las cosas”.

Por el contrario, cuando se analiza la historia de los conceptos sobre salud y
enfermedad, adoptan distintas formas segun culturas y momentos historicos que se
producen. Una persona que en determinado contexto socio-cultural e historico puede

ser considerado desde la salud (por Ej.: un lider espiritual) en otro contexto puede ser
considerado un enfermo mental .Esto nos habla de que conceptos como salud y
enfermedad tienen que ver con hechos y con valoraciones construidas socialmente.

Nociones tales como salud — enfermedad y normal- patologico, se relacionan con

estados, con entes y con valores”

Esta extensa cita nos introduce en dos caracteristicas de la salud.: en su caracter
valorativo, donde la salud no es un hecho en si mismo, sino un valor que coexiste con el
concepto de enfermedad. La segunda caracteristica refiere a la construccion social e

historica de esta valoracion y por lo tanto de este concepto.

Laura Fascioli, (1999) * ha planteado en un trabajo “... como todo conocimiento, sus
principios teoricos se fundan en una prdctica social que le es propia, practica que en

este caso, se remonta a los origenes de la humanidad en tanto se vincula a los
quehaceres destinados a mantener la vida (individual y/o de la especie): preservar el



estado de los seres considerados sanos y modificar en un sentido de recuperacion a los
seres declarados enfermos. A lo largo de la historia se han ido acumulando un
conjunto de saberes surgido de las prdcticas sociales tendientes a preservar y
recuperar la salud, los cuales al irse sistematizando y profundizando como
conocimientos cientificos cobraron un nuevo estatuto social, una nueva legalidad,
delimitandose su objeto y su método. Si bien los conocimientos en torno a lo que por
ahora llamaremos salud son altamente condicionados por los paradigmas propios de la
formacion social en que se desarrollan, parecen estar atravesados por un conjunto de
nociones basicas comunes que se mantienen a lo largo del tiempo y que pueden
sintetizarse en cuatro o dos conceptualizaciones:

a) Salud / Enfermedad

b) Preservacion / Curacion
Las cudles pueden ser enunciadas también como:

a) Normal / Patologia

b) Prevencion / Terapéutica

Estos conceptos parecen ubicarse en una polaridad axiologica, compartida por

todas las disciplinas llamadas del campo de la salud, en donde lo bueno, lo deseable y
lo valorado se ubicaria en el extremo de la salud y la preservacion (normalidad), en
tanto lo malo e indeseable se ubicarian en el extremo de la enfermedad ( patologia),
con un proceso intermedio curativo tendiente a la recuperacion del estado deseado
perdido. En toda situacion de salud / enfermedad, habria una valoracion implicita, en
tanto aparece algo como deseable y algo indeseable. Podria definirse a la Salud como
un valor, como un bien, como algo util y necesario para la vida, como una situacion
deseable a alcanzar. A esta concepcion apunta la definicion de salud de la OMS. al
expresar que es: “el completo estado de bienestar fisico, psicologico y social y no solo

bl

la ausencia de enfermedad o invalidez...” .

Pero no se puede dejar de senalar que la definicion de la OMS: “el completo estado de
bienestar fisico, psicologico y social y no solo la ausencia de enfermedad o invalidez.’
a pesar de continuar siendo un referente en el tema, no deja de ser una declaracion de
voluntad, un ideal al que se deberia propender, mas que una definicion de salud
estrictamente. Parece referir a un estado individual, al estar planteado en términos
absolutos, “estado” y “completo”, con una concepcion estatica, ni dindmica ni
dialéctica, no permitiendo la comprension de una situacion de un colectivo en su
contexto social e historico. Tal como lo plantea Weinstein, L. (1989) * citando a Floreal
Ferrara (Entorno al concepto de Salud, en Revista de Salud Publica de La Plata-
Argentina Enero-Diciembre, 1975) propone que la salud supone un enfrentamiento con
los conflictos, con el fin de transformar la realidad. Seria cuando la persona comprende
y lucha frente a los conflictos de su realidad fisica, mental y social y logra resolverlos,
ya sea “respetando’ la situacion fisica, mental o social en la que estd inmerso o intenta
trasformarlos de acuerdo a sus necesidades y aspiraciones.

“... no es el conflicto el que define la patologia, sino el bloqueo de los conflictos y la
imposibilidad de resolver ese conflicto fisico, mental o social.” Weinstein, L.*

En este punto Canguilhem, G (1978) ° realiza un importante aporte al definir la

salud, no como estado normal, “sino como la capacidad de ser normativo”, de superar
la norma habitual y de adaptarse a nuevas situaciones generando nuevas normas,
superiores, en una vision dialéctica. Para ello se debe considerar la norma en forma
flexible, de acuerdo a las condiciones de ese organismo en situacion. Esta
conceptualizacion, si bien desdibuja los limites entre lo normal y lo patolégico, cuando
generalizamos, los visibiliza cuando consideramos a una persona en singular, en un

’
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determinado momento histérico y contextual. La salud pasa a ser la capacidad de esa
persona de ser normativo, de generar nuevas normas que contienen lo permitido por la
anterior y lo prohibido. Por lo tanto la enfermedad no es la ausencia de normas, sino una
norma que no admite cambios ni transformaciones en las condiciones de vida, que no
puede transformarse en otra superior. Planteadas asi las cosas, salud y enfermedad
pasan a ser consideradas parte de un proceso que se da a partir de la experiencia del
individuo con su medio.

La enfermedad es una menor posibilidad de tolerancia adaptativa a las nuevas
exigencias del medio, la imposibilidad de adaptarse a nuevas circunstancias, perder la
capacidad de ser normativo. Este autor refiere gran parte de su obra a esta tesis. Pero se
centra en los valores de la normalidad biolédgica, con lo cual empobrece el modelo, pues
no tiene en cuenta otros procesos normatizadores que se dan en la integralidad del ser
humano, como ser bio-psico-socio-cultural.

Si en la capacidad de ser o no, normativos, incluimos los procesos bioldgicos,
psicologicos y sociales interactuando e influyéndose mutuamente en un ser dado, el
concepto de salud se aproxima mucho a los planteos de Enrique Pichon — Riviére
(1977) respecto a la salud como adaptacion activa a la realidad, en el entendido de una
accion transformadora continua del hombre sobre su entorno, que también lo transforma

a él, en forma dialéctica.

Cada persona es Unica, aun bioldgicamente su cuerpo es diferente al de otro y su cerebro

posee particularisimos funcionamientos integradores, enigmaticos y misteriosos.
Nuestro cuerpo forma parte de la realidad, al que solo conocemos por aproximacion, por

lo que de ¢l nos muestra nuestro propio espejo y el espejo de los otros; es la sede de

nuestra identidad, es un cuerpo con sus goces, sensaciones, dolores y por el cual
aparecen modos organizados de respuestas sociales institucionalizadas para encarar la
enfermedad, la muerte, el sufrimiento, la sexualidad, la religion, la familia, la
educacion, el trabajo...

La salud, como se dijo antes, en tanto es una construccion social, es una decision

politica. El proceso salud enfermedad por el que transitan nuestros pueblos estd
histérica-cultural - politica y legalmente determinado. La “medicalizacion” de la
sociedad uruguaya, al decir de Barran, J. (1992), se configur6 en torno a llevar a la vida
cotidiana un modelo autoritario de cuidado del cuerpo, de intromision en el alma del

hombre; al mantenimiento de una cultura de la salud y negacion de la muerte y del
relacionamiento con la persona, a partir de que el saber cientifico se impregn6 de los

valores, la sensibilidad y mentalidad dominantes....y ahi se esta, aun hoy, ante las

normas, las prohibiciones, la aceptacion de unas conductas y el rechazo de otras,
aceptacion y rechazo de personas, de familias y de grupos poblacionales

Pero si se considera la salud como una valoracion de un determinado proceso construido
socio — histéricamente, esta concepcion de salud como capacidad normativa o
adaptacion activa a la realidad, necesita un fuerte anclaje en otro tipo de valoracion,

como son los valores éticos, que deben guiar todo accionar humano. En este sentido, no
se debe concebirla por fuera de valores propios del ser humano, tales como el respeto a
los derechos humanos, al derecho a la salud y la vida, asi como a la dignidad de las
personas. Por lo tanto el campo de la salud es un campo también de definiciones
politicas y éticas; y es también campo en el que se juegan relaciones de poder. Es
imprescindible pensar la salud teniendo en cuenta a las personas y sus instituciones,
ubicadas en un espacio — tiempo histérico y social.
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En esta linea, parece relevante comprenderla y conceptualizarla, de acuerdo con los
planteos de Weinstein, L. (1989) ® salud desde el punto de vista de las capacidades que
permiten una adaptacion activa o capacidad de ser normativo. Este enfoque tiene el
potencial de concebirla desde los aspectos saludables, rompiendo con las dicotomias
salud/enfermedad o cuerpo/mente. No tiene sentido formular que una determinada
persona esta sana o enferma, sino que tiene singularmente, en un determinado tiempo y
contexto social e histdrico, y por lo tanto en relacion a un colectivo, aspectos mas sanos
o mas enfermos, coexistiendo dialécticamente los polos de salud y enfermedad, en las
diferentes dimensiones social, psicoldgica y bioldgica.

Este autor define algunas posibles dimensiones de la salud, jerarquizando, dentro de lo
que nombra como “infinitas capacidades humanas”, algunas de ellas: capacidad vital, de
goce, de comunicacion, de creatividad, de autocritica, de critica de la realidad, de
autonomia, de solidaridad, asi como capacidad prospectiva e integrativa.

Por lo tanto, entre los aspectos esenciales del concepto de salud se destaca su caracter de
proceso dialéctico y biospicosocial, que se reconstruye de la unidad dialéctica entre la
salud y la enfermedad, poseyendo historicidad porque estd socialmente determinado. Su
objeto de estudio no se puede ubicarlo solamente a nivel individual sino en el grupo
social de pertenencia

Las relaciones sociales son “factores determinantes de la totalidad estructural del
hombre, lo que determina que éste, como entidad biopsicosocial, es concomitantemente
una estructura organica y psiquica, pero fundamentalmente, es una relacion social
determinada histéricamente”. (1987) °

De acuerdo a estas caracteristicas se podria concluir que la enfermedad es un fendémeno
social por su esencia y bioldgico por su forma de manifestarse.

Se trata de avanzar en una posicion critica de la explicacion biologicista de la
enfermedad para construir otra interpretacion del proceso salud enfermedad con su eje
en su caracter social, para abordarla como fenoémeno colectivo y como hecho social.

Estos avances dependeran de la realizacion de investigaciones que comprueben estas
hipotesis y de posiciones ideoldgicas que ubiquen a los profesionales de la salud en un
mismo paradigma, socio-critico, en el marco de politicas sanitarias y sociales que den el
contexto necesario para avanzar en este sentido, hacia una nueva concepcion del
proceso salud — enfermedad y hacia un cambio en el modelo de atencion a la salud.
(Como se integra el concepto de salud mental dentro del campo de la salud? ;No es una
nueva forma de fragmentacion de la persona, de dicotomizarla entre cuerpo y mente?
Nuestra posicion respecto a esta discusion es que Salud y Salud Mental no pueden
disociarse ni conceptual ni practicamente. Realizarlo seria mantener el dualismo mente-
cuerpo. Sin embargo, si no se pierde de vista el marco de la salud que se ha
desarrollado, hablar de salud mental permite visualizar una serie de potencialidades y
consecuencias practicas:

- Permite delimitar un determinado campo de la praxis y pensar acciones especificas.

- Habilita la incorporacion de nuevos problemas sanitarios a partir de aspectos que van
mucho mas alla de la psiquiatria clasica (violencia, exclusion, desarraigo, adicciones,
vulnerabilidad, pobrezas, sufrimiento, entre otros.)

- Permite centrar estos aspectos desde la salud y no desde la enfermedad.

- Posibilita un cambio de perfil de los recursos humanos tradicionales.

- Genera un descentramiento de lo institucional hospitalario a la familia y comunidad.
La conceptualizacion de que salud mental es mucho mas que padecer “enfermedad
mental”, aun no ha tenido la debida expresion en las practicas y politicas de salud.
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En el predambulo de constitucion de la OMS se sostiene que la salud mental constituye

uno de los elementos de la salud integral del sujeto o grupo, junto con la salud fisica y la
salud social. Constituye un campo interdisciplinario que va mas alla de lo conceptual y
operativo del sector salud, aunque tiene en ¢l una fuerte insercion.

En lo que refiere a su objeto de estudio y aplicaciones, implica el entrecruzamiento de
disciplinas y practicas diversas vinculadas a todos los campos de las actividades
humanas: antropologia, derecho, economia, epistemologia, educacion, ética, filosofia,
enfermeria, psicologia, medicina, sociologia, entre otros.

Vicente Galli (1986) '° define la salud mental como un: “estado de relativo equilibrio e
integracion de los elementos conflictivos constitutivos del sujeto de la cultura y de los
grupos, equilibrio e integracion progredientes, con crisis previsibles e imprevisibles,
registrables subjetivamente u objetivamente, en el que las personas o los grupos
participan activamente en sus propios cambios y en los de su entorno social.”

Lo que sostienen Weinstein y Galli son concepciones convergentes. Se puede decir que
ambos autores conciben la salud mental como campo transdisciplinario. Lo mismo

sefiala Manfred Max Neef (1993)" cuando plantea la salud desde lo positivo y subjetivo
“abordando el desarrollo a escala humana” o sea rescatando y dimensionando la

escala local, los vinculos, la pertenencia. Postula que el desarrollo se refiere a las

personas y no a los objetos, y que el mejor proceso de desarrollo sera aquel que permita
elevar mas la calidad de vida de las personas. Que dependerda a su vez de las
posibilidades que tengan las mismas de satisfacer adecuadamente sus necesidades
humanas fundamentales. Plantea nueve necesidades humanas: subsistencia, proteccion,
afecto, entendimiento, participacion, ocio, creatividad, identidad y libertad. De acuerdo

a las posibilidades de satisfacerlas o no, va a tener que pensarse el grado de salud

alcanzado por una persona o un colectivo.

Es una concepcion, en los tres autores, que implica un marco bio - psico-social e

histérico dela salud con fuerte apoyo en las Ciencias Sociales y que incluye los
conceptos de conflicto y participacion.

Partiendo de una concepcidn integral de la salud, se puede entender que una correcta
estrategia para abordar los problemas de la salud mental debe ser transdisciplinaria y
tomard en cuenta tanto los aspectos econdomicos, sociales y culturales de la formacion
social, como la subjetividad de cada uno de los integrantes y los sistemas relacionales
que se entretejen entre ellos. Incluird también a los que cuidan, tanto como quienes son
cuidados, que forman parte de esa trama vincular que sustenta las diversas expresiones
del proceso salud — enfermedad.

Resumiendo, se deberia pensar la salud como un concepto integral e integrador del ser
humano. Para ello es necesario concebirlo en relacion a distintas dimensiones que se
afectan mutuamente: en relacion con un grupo social; como cualidad; como calidad de
vida, como un bien social. No se puede pensar que sanan o enferman los cuerpos o las
mentes, sino que son las personas y sus redes vinculares que pueden estar en grado
diverso de salud, en el proceso dialéctico salud — enfermedad en el que estd presente la
integralidad del ser humano.

Ya que el tema de estudio es la relacion del contenido trabajo de enfermeria profesional
y la presencia de estrés laboral, es imprescindible explicitar como se concibe la salud
laboral.
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2. Salud Laboral

La relacion hombre — trabajo y todo lo que de ella se deriva, estd condicionada por
multiples factores inherentes tanto trabajo como al trabajador.

Antonio Rodriguez Lopez, (1993) '* sefiala que “El trabajo por tanto, no es un hecho
neutro, sino que estd cargado de connotaciones y significaciones psicosociologicas que
deben ser consideradas a la hora de valorar su impacto como posible factor
morbigeno”. ... situaciones cualitativamente anomalas en las que no importa tanto
la cantidad o intensidad del trabajo, como la capacidad estresante de éste, en virtud de
las exigencias de decision que plantea al trabajador”.

Trabajo que implica personas que se construyen continuamente en su relacion social,
como sujeto colectivo, donde trabaja, donde se reproduce: en la familia y en el conjunto
de sus relaciones y creencias. Los referentes son los indicadores de salud -enfermedad
de los individuos integrantes del grupo y a partir de éstos, puede construirse el
conocimiento sobre el proceso salud — enfermedad colectivo. Asa Cristina Laurell,
1993"

Se parte de una concepcidon de que: “Proceso de trabajo es el proceso mediante el cual
el hombre entra en contacto con la naturaleza transformandola y transformandose a si
mismo. Carlos Marx. ' Se concibe que realmente no se puede conocer nada si no es por
medio de su propia transformacion. El andlisis de los procesos de trabajo segiin Marx se
debe realizar a partir de un eje fundamental, que es el concepto de praxis. “La praxis
articulada al trabajo es el problema del conocimiento y de la concepcion del mundo ™.
(1987)"

El estudio de las relaciones entre salud y trabajo requiere de un enfoque conceptual de
la salud laboral. Segun la OIT — OMS (1976) la salud laboral: “Tiene la finalidad de
fomentar y mantener el mds alto bienestar fisico, mental y social de los trabajadores en
todas las profesiones. Prevenir todo dano a la salud por las condiciones de trabajo y
protegerlos en su empleo contra los riesgos para la salud. Colocar y mantener al
trabajador en un empleo que convenga a sus aptitudes psicologicas y fisiologicas”.

Se trata ““...no solo de conseguir que no se produzcan accidentes o enfermedades
profesionales (salud fisica) sino también en mejorar las condiciones de trabajo para
evitar circunstancias como el estrés, la fatiga o la insatisfaccion laboral, que inciden
de forma perjudicial no solo en la vida laboral sino también en otros ambitos de la vida
de los trabajadores”. Jos¢ Chamorro Romero. Médico A. P. Centro de Salud
Emigrantes de Madrid.2005'

Salud en el trabajo hace referencia a la promocion y al mantenimiento del mas alto
grado de bienestar fisico, psiquico y social de los trabajadores de la salud en todas las
profesiones; es decir, promocion y mantenimiento del mas alto grado de plenitud
funcional, de sentirse bien consigo mismo y de bienestar con el entorno laboral y con el
resto de las personas.
Actualmente se puede considerar que el derecho a la salud en el trabajo no tiene el
caracter de derecho humano fundamental, sino de derecho contractual, ya que es
concebido sélo como un derecho individual.

El trabajo es un proceso que involucra a la persona en su totalidad; que lo
relaciona con su entorno, con la naturaleza, apropiandose de ella, transformandola y
transformandose a si mismo. Que es de produccion y reproduccion, que son dos
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momentos distintos, que tienen su importancia, sus implicaciones para los patrones de
desgaste — reproduccion y para los procesos de salud — enfermedad.
En este proceso “... en el que se produce el propio trabajador”, se logran no solamente
bienes materiales, culturales o servicios; sino que una de las instancias de construccion
de la subjetividad es en la experiencia laboral (1987) 7" Se comparte con Giorgi el
referente tedrico que constituye el Manuscrito de Marx (1844), donde plantea las
consecuencias, en parte subjetivas, que tiene para el trabajador el hecho de que el
producto de su trabajo no le pertenezca. Lo sefiala como el antecedente tedrico mas
fuerte de la psicologia del trabajo, que se produjo en el siglo XIX.
El trabajo tiene que ver con la subsistencia, pero ademas con la creatividad,
participacion, identidad, pertenencia, con procesos de comunicacién e integracion.
Ademas de ser “generador de ciudadania”, lo cual confiere a la insercién laboral un
papel fundamental en los procesos de inclusion — exclusion social.

Segun Manfred Max Neef. "* “El trabajo constituye mucho mds que un factor de
produccion, propicia creatividad, moviliza energias sociales, preserva la identidad de
la comunidad, despliega solidaridad y utiliza la experiencia organizacional y el saber
popular para satisfacer necesidades individuales y colectivas”
Como proceso vital es un factor condicionante y determinante en la salud mental de las
personas. Por lo que es necesario desdoblar el proceso laboral en sus dimensiones social
y biopsiquica, asi como considerar las condiciones y el medio en el que se desarrolla el
proceso laboral.

A las condiciones y medio ambiente de trabajo (CYMAT) la OIT-OMS (1976) las
define como que: “Es el conjunto de los factores socio-técnicos y organizacionales del
proceso de produccion implantado y los factores de riesgos del medio ambiente de
trabajo relacionados con el puesto de trabajo. La accion de todos estos factores dan
lugar a la carga de trabajo de cada trabajador y provocan en forma inmediata o
mediata efectos directos o indirectos, positivos y negativos sobre la vida y/o la salud de
los trabajadores”

Con la finalidad de construir tedricamente las mediciones entre el proceso laboral y el
proceso salud — enfermedad colectivo, se construyeron los conceptos de carga laboral y
proceso de desgaste. Laurell - Noriega * "

Concepto de carga laboral: Se define como los elementos del proceso laboral que
interactiian dindmicamente entre si y con el cuerpo del trabajador, produciendo cambios
en los procesos biopsiquicos que se manifiestan como desgaste, entendido como pérdida
de capacidades biopsiquicas, potenciales o efectivas.
Estas cargas asumen su verdadero significado en el contexto dindmico global del
proceso laboral, en el cual los procesos corporales y psiquicos interactian.
Las cargas se agrupan:
* las que tienen materialidad externa al cuerpo
- fisicas
- quimicas
- bioldgicas
- mecanicas
* las que adquieren materialidad a través del cuerpo
- fisiologicas
- psiquicas

* Laurell, A.C. Univ. Autonoma de México, Xochimilco, México, 1993.
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Proceso de desgaste: Se define como la pérdida de la capacidad bioldgica o
psiquica, efectiva y/o potencial, y engloba los procesos biopsiquicos en su conjunto.
Tener en cuenta la capacidad efectiva y potencial, permite analizar no solamente la
destruccion biopsiquica, brusca o lenta, sino también los obstaculos al desarrollo de las
potencialidades. Tiene importancia en los procesos psiquicos del trabajo moderno.

Este concepto de desgaste no es irreversible, ya que existe la posibilidad de recuperar
capacidades y desarrollar potencialidades modificando las condiciones que las
determinan.

La relacion trabajo y salud permite pensar e investigar de manera estructurada esta
relacion, ya que nos puede mostrar, aiin dentro de su gran complejidad, como se da el
desgaste de los trabajadores en el proceso laboral con sus expresiones biopsiquicas. La
misma comporta bases amplias que trascienden las condiciones fisicas, quimicas y
biologicas. El trabajo como categoria social estd sujeto a multiples factores
condicionantes.

Las condiciones de trabajo estdn muy relacionadas con su organizacion, que reflejan
valores y reglas de la sociedad. Laurell, (1985). En esta misma linea Picaluga en 1982,
citada por Miranda de Siqueira *° y otros autores en un trabajo, plantea que el desgaste
del trabajador en su trabajo, estd condicionado por las condiciones generales de la vida
y por las relaciones especificas de ese trabajo.

“Pero a pesar de que la legislacion acepta la relacion entre agentes fisicos, quimicos y
biologicos como factores de riesgo y productores de enfermedades ocupacionales, hay
todavia resistencia a aceptar, en casi todos los paises, de estas otras condicionantes
como factor morbigeno”. Ana Pitta (1990)*'

Seria importante la posibilidad de considerar al estrés como accidente laboral. Alguna
legislacion como la espafola no lo contempla como tal, pero en los ultimos afios

algunos Tribunales Superiores de diferentes Comunidades Auténomas y el propio

Tribunal Supremo han dictado sentencias en las que se reconoce que el Sindrome de
burnout causado por el estrés en el trabajo es accidente laboral.?

Un marco significativo para el abordaje de esta tematica fue la introduccion de la
"subjetividad" como elemento o categoria de analisis en las condiciones de trabajo del
desgaste fisico y mental de los trabajadores y de la construccion de sus estrategias
defensivas, como sefiala Déjours, (1980) citado por Miranda de Siqueira ~ #  y otros
autores.

Esto no significa considerar a priori, al trabajo como fuente de sufrimiento.

contrario, es a través de ¢l que la persona se constituye como sujeto, afirmando su
identidad, su reconocimiento y valoracion social. Es por lo tanto un factor estructurante,
protector en relacion con el equilibrio psiquico de las personas. Pero frecuentemente, las
relaciones de trabajo en el interior de las organizaciones, despojan al trabajador de su
subjetividad, excluyendo al sujeto y lo transforma en una victima del mismo, como
afirma D¢jours (1992) citado por los autores del trabajo antes mencionado.

Al

Como plantea Alma Carrasco (junio, 2004)se necesitan cambios en el ejercicio

profesional, que contribuyan a obtener satisfaccion en los cuidados enfermeros, lo que
va indisolublemente de la mano con la prevencion en el proceso salud — enfermedad en
el curso de la vida del trabajo. Un camino seria promover la salud en la vida laboral en
enfermeria a través del fortalecimiento de sus capacidades como trabajadoras de la
salud. Este proceso salud- enfermedad historica, cultural politica, ética y legalmente
condicionado, interpela su quehacer y produce cambios en los procesos del trabajo
mismo, promoviendo la salud laboral o bien produciendo enfermedad. Los trabajadores
de la salud se encuentran en un contexto de trabajo que contiene factores de riesgo de
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sufrimiento y de enfermar, pero concomitantemente poseen fortalezas por su
experiencia y conocimiento acumulados en su vida laboral, que si se comparten, podran
encontrar salidas més saludables en situaciones criticas. “La calidad de los cuidados
enfermeros va de la mano con la calidad de la vida laboral de enfermeria”.

Enfermeria produce bienes de salud y no “servicios”’como se puede leer y escuchar en
diferentes trabajos y discursos, asume responsabilidades en torno a “un bien social” que

se constituye en el capital de salud y vida de las personas, familias y poblaciones que

son objeto de los cuidados enfermeros. Esto ademds deberia ser asi para todos los
trabajadores de la salud. La calidad de vida del trabajador estara en relacion casi directa

con la gratificacion que obtendra en la produccion de ese bien social. La cualidad de su
trabajo le permitird desarrollar sus potencialidades y mejorar su calidad de vida
encontrando satisfaccion en su trabajo, para ¢l y los usuarios que cuida.

Una de las formas de promover la salud en la vida laboral de las enfermeras es
justamente fortalecer sus capacidades como trabajadores de la salud, promoviendo su

potencial creativo para el logro de las transformaciones necesarias en sus condiciones de

trabajo, actuando en las causas politicas, sociales y econdmicas del modelo neoliberal ,

para la profundizacion y elevacion de los indicadores de la calidad de vida de los

trabajadores y su contribucion al desarrollo de una politica de salud con equidady

solidaridad.

Lic.Enf. Prof. Emérita, ExProf. Titular Dpto. ENSAME. Especialista en Salud Mental. Directora del Programa
Maestria Salud Mental (Primera Generacion).INDE. UDELAR, 1998 - 2001. Presidente CEDU (2002-2004).
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3. Enfermeria

3.1 Aspectos conceptuales.

Enfermeria, segtin la definicion dada por la Facultad de Enfermeria ** “Es una disciplina
cientifica encaminada a fortalecer la capacidad reaccional del ser humano (persona,
familia y grupo poblacional). La capacidad reaccional del Hombre esta dada por su
continua lucha por mantener su equilibrio con el medio; es una respuesta individual o
grupal frente a alteraciones bio-psicosociales. Enfoca la atencion a través de un
proceso integral, humano, continuo, interpersonal, educativo y terapéutico, abordando

los niveles primario, secundario y terciario de atencion.”

Por otra parte, el Consejo Internacional de Enfermeras, (CIES la define: “La
enfermeria abarca los cuidados, autonomos y en colaboracion, que se prestan a las
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en

todos los contextos, e incluye la promocion de la salud, la prevencion de la
enfermedad, y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y personas moribundas.
Funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro,

la investigacion, la participacion en la politica de salud y en la gestion de los pacientes

v los sistemas de salud, y la formacion”.

Hay aspectos conceptuales y de funciones complementarios en ambas definiciones, ya

que permiten afirmar su caracter de disciplina cientifica, y de la forma que debe abordar

las funciones y problemas de su drea de competencia, en forma dialéctica, como proceso
integral de las dimensiones biopsico sociales individuales y colectivas. Determina los

niveles de atencion de su ejercicio profesional; pero interesa destacar la investigacion

(CIE) en una disciplina considerada “joven” en el campo epistemologico, lo que
condiciona y determina su concepcidn y avance cientifico; la formacion del recurso

humano calificado y parece importante sefialar su intervencion en las politicas de salud

de los paises, desde niveles de decision que permitan su participacion en el sistema de

salud.

Como parte de los servicios organizados de salud, se integra a los mismos, definiendo
su objeto de estudio y trabajo a través de los cuidados enfermeros que brinda a la
persona, familia y comunidad, para asegurar la continuidad, la coordinacién y el enlace
de la atencion, ofrecida en pos de la produccion de bienes de salud y de vida. Concebida
como el grupo que brinda cuidados, “de la ciencia del cuidar”, conjuga en ese proceso
las acciones de promocion y prevencion de salud, recuperacion y rehabilitacion, a través
del equipo de enfermeria, que en Uruguay estad conformado por licenciadas y auxiliares
de enfermeria

Los cuidados de enfermeria forman parte de un entretejido que condiciona y es
condicionado por el modelo de atencidn a la salud, que pautara el ejercicio profesional y

los espacios creativos del mismo. Sus funciones se concentran en movilizar y
desarrollar las capacidades de la persona, de la familia, de un grupo poblacional y su

entorno, para hacer frente a la situacion, resolver la dificultad y que puedan poner en

juego los recursos, soportes, redes afectivas, psiquicas, sociales y econémicas de que
disponen. Enfermeria busca ir mas alld, mediante un proceso que tiene que ver con lo
cultural y que es fundamentalmente el desarrollo de actividades de proteccion. Los

riesgos estan ahi, y de mantener las conductas de riesgo, se profundiza lo enfermo y se
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empobrece la vida. De ahi que debe cobrar fuerza la prevencion primaria, a fin de
promover acciones de proteccion.

Al concebir a enfermeria como el grupo que brinda cuidados enfermeros, lo que implica
entre sus componentes esenciales la relacion interpersonal, se adhiere a la tesis de
Restrepo” , "...el componente afectivo estd presente en todas las manifestaciones de la
convivencia interpersonal”. Caracterizando nuestro pensamiento y nuestra cognicion.
Esta actuante la dimension afectiva de la enfermedad y el sufrimiento. Y plantea que
“... si alguna cosa estd democraticamente distribuida en la sociedad contemporanea es
la torpeza afectiva”. Al conceptuar, dentro del contenido del trabajo de enfermeria, la
caracteristica del contacto frecuente con el cuerpo del otro, la tesis de Restrepo, que
para acceder a una “normalidad estandarizada”... “...se impone en las faenas diarias
un silenciamiento corporal”; que en pos de las “exigencias de rendimiento y eficiencia
productiva”, podria obstaculizar y aun, obturar el dialogo intersubjetivo.

El cuidado enfermero se constituye en un proyecto en construccion- abierto, que se

nutre de las necesidades y potencialidades de quienes son cuidados y de quienes cuidan.
Como proyecto de promociéon de salud desde el nacimiento a la muerte, se hace
necesario analizar las dimensiones humanas, socio-culturales, econdmico-politicas,
¢ticas y estéticas en cuyo contexto se efectiviza dicho cuidado. Quienes interactuan en

el proceso de cuidar, analizaran el impacto de la ideologia que impregna el quehacer,

que hoy dia se caracteriza por la preeminencia del enfoque hacia la enfermedad como
diferencia, hacia lo que funciona mal, en el marco del modelo biologicista, positivista,
ahistorico, asocial, individualista, pragmatico, de orientaciébn curativa, que trata el
sintoma. Modelo sustentado en una relacion profesional-paciente asimétrica, que se

impone en el contexto sanitario bajo el par dialéctico: dominacidn-sumision, en la que

un polo de la relacion “sabe” y el otro “ignora”. Un modelo que tiene preeminencia en

la atencion a la salud y que impregna los cuidados; éstos, al amparo de la crisis en la
estructura técnico-burocratica, que tan lejos estd de alcanzar objetivos que respondan a

las responsabilidades de enfermeria para con la sociedad.

Para abordar el desafio de una gestion de calidad centrada en el usuario, es necesario
realizar transformaciones en la cultura en la que se planifican dichos cuidados. La
cultura occidental favorece la disociacion entre la cognicion y la sensibilidad; es casi
imperativo ser insensible a muchas vivencias singulares. Se tiende a desconocer a la
familia u otro tipo de soporte en ese proceso de cuidar, que deberia ser de construccion
interpersonal, donde la enfermeria debera poner su aporte cientifico, humano, técnico y
ético, pero teniendo muy en cuenta que las personas son los duefios de sus cuerpos y de
sus decisiones. Desde esta perspectiva se construira el proceso educativo y terapéutico;
pilar del proyecto de recuperacion de la salud. Todo esto dependera tanto de como el
sistema a través de su organizacion actue y de las capacidades de las personas de
reaccionar, de oponer resistencias. Desde la concepcion de enfermeria de fortalecer la
capacidad reaccional del ser humano, se debera promover esa potencialidad de lucha
para enfrentarse al medio, con poder transformador.

Cuidar, como proceso interpersonal y terapéutico, se aprende con otros y
fundamentalmente con los usuarios, familias, grupos, “...pues las estructuras de
pensamiento no son mds que relaciones entre cuerpos que Sse han interiorizado,
afecciones que al tornarse estables nos imponen un cierto modelo de cierre o apertura
ante el mundo” *® Parte ineludible y esencial del cuidar, es el tocar. “EI tacto, el mds
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humano de los sentidos” segin Restrepo, que no estéd focalizado en un solo 6rgano, sino
que se extiende por todo nuestro cuerpo. Sentido que es indispensable para el desarrollo
del pensamiento operatorio. Se deberia promover y generar un saber que restituya lo
afectivo, que considere la singularidad en los procesos cotidianos.

La enfermeria se afirma en antiguas concepciones como la abnegacion, el sacrificio y la
vocacion de servicio, que la lleva a una relacion de dependencia. Dada la especificidad

de la practica de enfermeria se deberia replantear y complejizar el concepto de
dependencia; considerarlo como un fenomeno de dependencia e interdependencia “por
cruce de gestos y cuerpos es imposible seguir excluyendo la afectividad del terreno
epistemoldgico™  La separacion de razon y emocion desconoce la dindmica de los
procesos singulares. Se debe interactuar con los sujetos, con el entorno, atendiendo a su
singularidad, abierta al conocimiento afectivo del contexto y a la diferencia.

Singularidad e interdependencia se constituyen en un proceso dialéctico, que avanza a
partir de la resolucién del conflicto, que siempre se reproduce, ya que es parte del
proceso vital. Identificar cuando los usuarios nos estan apoyando, conteniendo,
gratificando en un proceso dialéctico, verdaderamente interpersonal. Profundizando atn
mas esta conceptualizacion, considerar a la interdependencia como un indicador de

salud mental. “Las calles, las viviendas, los sitios de trabajo, no son lugares de
confinamiento, son espacios donde se expresa el conflicto, al igual que nosotros, en
nuestra intimidad, somos el lugar de la no coincidencia, espacio de cruces cadticos,
donde somos asaltados por rafagas de tacto, lenguaje y vision, que no son ni pueden

ser del todo coincidentes. El sujeto es un lugar de cruce, escenario, donde cuerpo y
lenguaje intentan inutilmente encajar, obteniéndose a cada instante solo equilibrios
inestables y aproximaciones pasajeras”. Restrepo.™

Enfermeria como disciplina cientifica, desarrolla su funcion profesional social, en un

sistema sanitario, escenario ideologico y de relaciones de poder. “El poder es una

relacion de fuerzas que tiene por objeto otra fuerza, su cruzamiento o interseccion tiene

como objeto los cuerpos, las cosas y las subjetividades en curso” Joaquin Rodriguez *'

“El hecho de trabajar en varios planos constituye una trama muy compleja que
necesariamente va a influir sobre la labor de cualquier tipo y cada uno de sus
integrantes. Carlos Saavedra 1997°* Se debe tener en cuenta las influencias que ejercen

en las condiciones de trabajo de enfermeria, las relaciones de poder. Estas, en el
contexto institucional tienen sus efectos sobre la salud psiquica y fisica de los
trabajadores de la salud y atraviesa las dinamicas de los grupos de trabajo.

Cuidar de la vida sigue siendo un valor esencial de la profesion y en este camino esta la
busqueda de la identidad enfermera, no asimilado solamente al rol ni a copia de
modelos, sino que se debe desentrafiar el acto de cuidar, como acto valido, cientifico,
diferente; pero inmerso en el campo de la ciencia: de las ciencias de la salud.

La posicion particular en la que se encuentran las enfermeras, dadas la cercania fisica y
afectiva que tienen con quienes cuidan y su entorno, que aproxima el mundo de sus

historias de vida, a ese entramado de realidades en construccion, de proyectos, de
fortalezas y debilidades que interactiian en el mundo interno y con la realidad exterior.

Qué complejo y a la vez que intenso y formativo es para enfermeria entender los modos

de pensar, sentir y actuar de las personas, familias y grupos de poblacion, a la vez que
comprender como brindar cuidados personalizados; ya que cada sujeto es unico,
singular y las posibilidades de recuperacion, asi como las de alcanzar ese bien ser (no el
bienestar como plantea la OMS) son también singulares. Con esto de salud como un

bien ser, entendemos una manera libre de vivir, solidaria en tanto inscripta en la ternura
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y no en que “yo tengo lo que tu no tienes”’; una manera de vivir digna, responsable y
feliz.

Enfermeria establece un vinculo con el sujeto a través del cuidado enfermero y esto es
parte del objeto de estudio, dado que los cuidados conllevan un acercamiento humano
integral, pues es la enfermera-persona que aporta los cuidados a través de su bagaje
humano, técnico, cientifico, ético y estético. Estos cuidados tienen ciertas
especificidades, ya que por una parte se hace lo que el sujeto no puede hacer por si
mismo; se “descubren” las capacidades que no se ejercen y se ensefia a como cuidarse

en la medida de las posibilidades manifiestas y latentes; y por otra parte, al ocupar ese
sitio privilegiado de la cercania fisica, social y afectiva con el sujeto de estudio y

trabajo, se construyen conocimientos acercade la enfermedad, el sufrimiento, el
nacimiento, el alivio, la muerte y los relacionados con las historias de vida de las
personas. El hombre se ha de curar en el mismo contexto en el que se enfermo y si no se
sale fortalecido de esa crisis, se volvera a enfermar, sera crénico y su situacion de
enfermedad y secuelas se iran agravando tras el circulo vicioso o morira.

Estos cuidados se desarrollan en un contexto vincular considerando sus aspectos
epistemologicos. La psicologia social ha construido el concepto de vinculo para mayor
comprension de los campos psicosociales, sociodindmicos e institucionales. En donde
los seres humanos comparten, confrontan y construyen el tejido social. Pichon Riviére™
define vinculo como: “una estructura compleja, que incluye un sujeto, un objeto y su
mutua interrelacion con procesos de comunicacion y aprendizaje.” En su complejidad
estructural hay interdependencia entre sus componentes “el sujeto y el objeto
interactuan realimentandose mutuamente”.

El vinculo tiene dos dimensiones: intersubjetiva, de relacion entre los sujetos e
intrasubjetiva, lo que pasa dentro de cada uno, la nociéon de mundo interno. Se lo puede
entender como una internalizacion de los vinculos, no solo estd habitado por personas,

sino por los modos de relacionarse éstas. Para este autor, el grupo familiar y el vinculo
constituyen una unidad de andlisis de toda conducta. “En los vinculos se puede
enfermar”, pero también se puede curar. Los vinculos nos constituyen y en ellos nos

vamos transformando. Se internalizan modos de relacionarse. Aprendemos en ellos y

los repetimos, pero no de igual forma, ya que a través del aprendizaje se reconstruyen y
surgen nuevos modos vinculares. Plantea: “las relaciones intersubjetivas son
direccionales y se establecen sobre la base de necesidades, fundamento motivacional

del vinculo. Estas necesidades tienen una matriz e intensidad particulares en los que
interviene la fantasia inconsciente” . Implica la presencia de un emisor, receptor, con
codigos y decodificadores de ese mensaje.

Segun como se halla configurado el vinculo inicialmente podra caracterizarse como
gratificante o frustrante. El aprendizaje de la realidad estara condicionado por estas
relaciones intersubjetivas, por estructuras vinculares internalizadas. El mismo depende

de esta dialéctica o “dilematica” entre lo inter y lo intrasubjetivo, ya sea facilitando u
obstaculizando. Hacen a una trama profunda, en la que el campo intersubjetivo y
lingiiistico adquiere relevancia. El vinculo es siempre un vinculo social, ya que aunque

sea con una persona, en la relacion que se establece, estan actuantes “historias de

vinculos” en un tiempo y espacios determinadd$.En él, estd implicado todo vy
complicado todo.
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En los Servicios, donde enfermeria cuida, prevalece la organizacion de las tareas, sin
su contenido vincular o empobrecido, sobre valorandolas en si mismas, despojadas de
este contenido tan importante. Al existir relaciones disociadas de los cuidados,
modeladas por la tecnologia, se empobrece y no logra su objetivo el proceso de los
cuidados. Esto crea frustraciones, sentimientos de culpa en los que cuidan y repercute
significativamente en los usuarios.
Colliére® plantea que: “El personal de enfermeria estd sometido durante su trabajo a
muchas presiones de orden fisico, psicoafectivo, organizativo, jerdrquico e
institucional que tienen como consecuencia, situaciones de estrés, de angustia, de
incertidumbre, de emociones fuertes de alegria o dolor, estrés que esta aumentado
por la complejidad o pesadez de algunos cuidados. Estrés que ha estado y sigue
marcado por todo tipo de ideologias, exigencias institucionales y de imperativos
Jjerarquicos. Que lleva a: distanciamiento de los enfermos, refugio en la técnica,
huida, despersonalizacion del trabajo.” ...
Coincidimos con Colliére que se trata de “encontrar unos cuidados que permitan,
tanto a los que necesitan como a los cuidadores, construirse y realizarse, y por lo
tanto valorarse gracias a la continuidad del proceso de cuidar y de poder demostrar
el valor economico relacionado con el valor social” ... ”Cuidar es actuar sobre el
poder de existir” y este poder podrd ser liberalizador, permitiendo que algo se
desarrolle, movilice, se transforme o al contrario, que se limite, se paralice, se
reduzca. Los cuidados podran ser autoritarios, reductores de capacidades,
dominadores, rutinarios cuando se refugien en un status jerarquico, sin una reflexion
critica sobre las practicas y los saberes. Serd liberador cuando sea creativo, cuando
permita el desarrollo y la transformacion de las capacidades de vivir, en el que recibe
los cuidados y en quién cuida.
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3.2 Contenido del trabajo de enfermeria

En ese interjuego dialéctico, de organizacion y condiciones del trabajo, de
aspectos vinculares esenciales, de construccion de subjetividad, de procesos
generadores de salud — enfermedad; de identidad, interdependencia y singularidad; de
dimension cultural y de construccion social, de relaciones de poder; en marcos
institucionales que constituyen escenarios ideoldgicos; con politicas que se efectivizan
a través de un trabajo profesional de practicas y saberes; es el ambito complejo donde
enfermeria cuida.

De acuerdo con definiciones de condiciones de trabajo, el contenido del trabajo
de enfermeria podria considerarse uno de los factores condicionantes en el estrés laboral
profesional. Para su definicion se seleccionan referentes conceptuales de Silvina
Malvérez*® Estos tienen que ver con los niveles de atencion, demanda de los usuarios, su
intensidad, el control sobre los procesos, pero interesa especialmente, las caracteristicas
del objeto del trabajo, que son sujetos.

Esta autora sefiala algunas cualidades que diferencian el trabajo de enfermeria de
otros de la propia area de la salud, constituyendo su contenido, y que por su
especificidad son factores ansidogenos:
- La permanencia y la continuidad.
- La contingencia.
- La naturaleza del vinculo que establece con los usuarios, familias y/o grupos.

Permanencia y continuidad

Determinan “doble situacién ansidgena”. La exposicion durante tiempos
prolongados con situaciones de sufrimiento, carencias, dependencia y ansiedad de los
usuarios y su familia.

Se agrega la demanda institucional de ser solucion de falencias que suceden,
“sustitutos de otros por el hecho de estar y conocer”.

“Ser para otros” lo que la lleva a no poder negarse y a responsabilizarse de cosas
que estan fuera de su competencia. “Lugar de encrucijada”. “Pivote del equipo de
atencion”.

La contingencia

“Es la caracteristica del personal de enfermeria de estar presente, intervenir en
cada pequeria o grande situacion de crisis, desequilibrio o demanda en la vida de los
usuarios y de sus familiares. Estar alerta e intervenir con urgencia”

Es una doble contingencia: con los usuarios y con el equipo de salud.

La naturaleza del vinculo que establece con los usuarios

Caracterizado por: - contacto permanente con el cuerpo del otro desnudo y
realizarle actividades sobre éste.

- Rol de sustitucion o complemento de necesidades basicas. Conlleva contacto
con la intimidad y la dependencia del otro

- Contacto permanente con la situacion afectiva y emocional del paciente. La
interdependencia, las demandas activadas por la situacion de crisis y la
necesidad de brindar cuidados

- El contacto cotidiano con la enfermedad, la muerte, el dolor, la discapacidad, las
carencias, las historias de vida.
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Trabaja con las pertenencias intimas de las personas: cuerpo, historia,
acontecimientos vitales.
Factores relacionados al contenido del trabajo

* Contacto permanente con el sufrimiento, el dolor, la muerte.
* Exigencia permanente de establecer vinculos de gran compromiso afectivo
* Miedos a provocar dafios, a perder el control, al rechazo de los pacientes y
familiares. A cometer errores.
* Ausencia de espacio de reflexion para elaborar la ansiedad y la angustia
* Problematico trabajo en equipo
* Fragmentacion de tareas
* Tareas de coordinacién con diversas personas e instituciones.
* Exigencia de pericia y estado de alerta
» Tareas desagradables, pesadas, rutinarias
* Ser requerido / a en varios sitios a la vez
* Descentrada la distribucion del tiempo para realizar cuidado directo.
*  Cumplir 6rdenes de mas de una persona a la vez (supervisoras, jefes, médicos)
* Presiones o exigencias de los familiares
* Asignacion a Servicios no por eleccion
* Participacion en decisiones solamente ligadas al propio trabajo
* Escasez de personal
* Bajos salarios
*  Turnos rotativos
* Sobrecarga de responsabilidad (relacioén L. E. / usuarios)
* Conlflictos en el rol:
-Rol femenino (ama de casa, madre, enfermera)
-Doble rol en la tarea: (Enfermera, secretaria, —mensajera,
telefonista, recepcionista, camillero)
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3.3 Estrés v estrés laboral.

Como plantea L.M. Hernandez en 1993 ¥/, la practica diaria de la profesion
sanitaria conlleva factores estresantes, que generan ansiedad, desaliento y apatia.

El estrés es parte de la patologia laboral que puede afectar a enfermeria, que
tiene importantes consecuencias personales y laborales, con gran repercusion en lo
familiar y social. El contacto frecuente con el sufrimiento, la angustia de los usuarios,
familias, ademas ... de constituirse muchas veces como una identidad profesional”,
pone a prueba los aspectos emocionales del personal de enfermeria. El enfrentarse a la
muerte, casi cotidianamente, ademas del particular estrés que conlleva, puede generar
sentimientos de fracaso, de no haber ganado la batalla en la lucha por la vida.

En la concepcion actual del estrés se considera importante las caracteristicas del
sujeto, por lo que ademas de los factores que lo provocan, el propio sujeto adquiere
relevancia, en una mutua influencia, dando lugar a un cambio de modelo del estimulo —
respuesta por el de sujeto — situacion.

En enfermeria se encuentran personas con orientacion humanitaria, muy
sensibles a las necesidades y sentimientos de los demas, que expuestos al sufrimiento,
pueden verse afectados psico-afectivamente.

Ademas se complementa con los problemas relacionados con la escasa
autonomia profesional, indefinicién de las tareas, presiones a que estan sometidos,
caracteristicas demograficas y como plantea Faura (1988), citada por Joana Fornés
Vives™ es uno de los blancos profesionales para que aparezca el estrés.

Es imprescindible diferenciar el vocablo y concepto de ansiedad, que hace
referencia a una emocion basica de los animales superiores, del concepto de estrés.

Tiz6n Garcia J.L.*

Estrés como descripcion del estado organico producido por una presion o tension
ambiental, como una respuesta adaptativa del organismo o bien como la presion o

tension ambientales. Hace referencia siempre a un cumulo de circunstancias
provenientes del medio que el organismo necesita procesar, elaborar.

Muchas de tales circunstancias despiertan en las personas ansiedad e incluso ésta, es el
fermento basico de la reaccion ante el estrés o del estrés.

Estrés como estado organico, y mas en su version a-psicologica, biologicistamente

reducida, no es sinébnimo de ansiedad.

Concepto de ansiedad como diferente del estrés o estado reactivo del organismo,
concepto mas amplio, el cual posiblemente, engloba dentro de sus componentes la
ansiedad. Ansiedad en lenguaje cientifico como coloquial, designa esa especie de
intranquilidad, zozobra, sensacion de tension o aprension difusa que van ligados a una
seric de cambios corporales. Estos, aunque originariamente son autonomos,
dependientes del sistema nervioso vegetativo, resultan en buena medida observables por
nosotros mismos o por los demaés. Desde el punto de vista psico-fisiologico descriptivo,
la ansiedad es un estado del organismo en el que se sitia en alerta con respecto a una
amenaza a su integridad (fisica, psicologica y social) con el fin de encontrarse preparado
para un gasto de energia suplementario.

Seria importante la posibilidad de considerar al estrés como accidente laboral.

Alguna legislacion como la espafiola no lo contempla como tal, pero en los tltimos afios
algunos Tribunales Superiores de diferentes Comunidades Auténomas y el propio
Tribunal Supremo han dictado sentencias en las que se reconoce que el Sindrome de

burnout causado por el estrés en el trabajo es accidente laboral.*
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El concepto de Estrés Laboral, segun documentos divulgados por el Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene del Trabajo, Madrid, Espafia, INSHT. 1997. desde una
perspectiva integradora, se define como: “La respuesta fisiologica, psicologica y de
comportamiento de un individuo que intenta adaptarse y ajustarse a presiones internas
v externas”. El estrés laboral aparece cuando se presenta un desajuste entra la
persona, el puesto de trabajo y la propia organizacién (2001)*

El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) * aborda el estrés en el trabajo y
la amenaza que supone para la salud del trabajador. “Si se quisiera crear el entorno
optimo para producir estrés, muchos de los factores que se incluirian serian
claramente reconocidos por el personal de enfermeria como acontecimientos que éste,
encuentra en su trabajo diario.

Entre ellos pueden mencionarse un ambiente cerrado, presiones de tiempo,
ruido o silencio excesivos, cambios repentinos de tareas intensas a otras mas ligeras,
imposibilidad de subsanar errores, vistas y sonidos desagradables, y largas horas de
pie.*

Este Consejo en su pagina informativa define que: “el estrés en el trabajo son
las reacciones emocionales y fisicas perjudiciales que se producen en las interacciones
entre el trabajador y su entorno de trabajo cuando las demandas del puesto superan las
capacidades y recursos del trabajador”. **

Como datos y cifras sobre la tension en el trabajo senalamos que la tension
laboral es parte del 60 al 90% de los problemas en las consultas médicas.

El Instituto de compensacion de los trabajadores de California comunica que el nimero
de reclamaciones de compensacion de los trabajadores por estrés psicoldgico aumento
casi un 700% entre 1979 y 1988.

El ClIErealiza recomendaciones para la gestion del estrés, referido a lo que
pueden hacer las enfermeras/os y las organizaciones de atencion a la salud.

Los trabajadores que dicen sufrir fuerte estrés laboral tienen un 30% mas de
probabilidades de sufrir accidentes que los trabajadores sujetos a estrés bajo. En la

Unioén Europea, en 1996, el 28% de los trabajadores comunicaron problemas de salud
relacionados con el estrés en el trabajo, esto supone unos 41 millones de trabajadores.

Para dispensar cuidados de calidad, el personal de enfermeria debera tener
garantizado un entorno seguro y respetuoso de trabajo. Las cargas de trabajo excesivas,
las condiciones de trabajo inseguras y el apoyo inadecuado pueden considerarse formas
de violencia incompatibles con el buen y sano ejercicio de la profesion.

Las investigaciones demuestran que, de todo el personal de salud, enfermeria es el mas
expuesto al riesgo de violencia en el lugar de trabajo =~ Ademas de lo que considera el

CIE, se deben tener en cuenta los 26 Convenios elaborados por la Organizacion
Internacional del trabajo, OIT*, relativos a la salud y a la seguridad en el trabajo, de los

cuales los relacionados con el personal de salud tratan: seguridad y salud de los
trabajadores y medio ambiente de trabajo; sobre prestaciones en accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales; disminucion de la jornada laboral; sobre la proteccion de la
maternidad y la proteccion de la salud de los trabajadores.

* Dewe, P. (1987). New Zealand Ministres of Religion: Sources of Stress at Work. Work and Stress, 1,351 —
363
** Organismo Europeo de Salud y Seguridad en el Trabajo. Stress at Work. Nov. 2000. Http://agency.

osha.eu.int/publications/factsheets/facts8
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El convenio sobre los servicios de salud en el trabajo de la OIT (N° 161) de 1985 amplia

la expresion de “servicios de salud en el trabajo’designdndose a los mismos
“funciones esencialmente preventivas encargadas de asesorar al empleador, a los
trabajadores y a los representantes de la empresa” acerca de ‘‘requisitos necesarios

para establecer y conservar un medio ambiente de trabajo sano y seguro que favorezca

una salud fisica y mental optima en relacion con el trabajo”.

El convenio sobre el personal de enfermeria, Convenio 149 de 1977 (OIT), reconoce el
“cometido esencial, en colaboracion con las demas categorias de personal de servicios

de salud, que desempernia el personal de enfermeria para la proteccion y mejoramiento

de la salud y bienestar de la poblacion”. “Reconociendo que el sector publico, como
empleador del personal de enfermeria, deberia desempeniar un papel activo en el
mejoramiento de las condiciones de empleo y de trabajo del personal de enfermeria”.

Sefiala en sus considerandos: la escasez de personal calificado, utilizacion inadecuada

del personal existente. Ademas de que estd amparado por numerosos convenios Yy
recomendaciones internacionales que normatizan condiciones de trabajo, sobre
discriminacion, libertad sindical y derecho de negociacion colectiva, duracion del
trabajo, vacaciones, licencia pagada de estudios, seguridad social.

En la recomendacion 157 sobre el empleo y condiciones de trabajo y de vida del
personal de enfermeria, hace constar que las normas han sido elaboradas en
colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud y que proseguira, al fin de
promover y garantizar su aplicacion. Uruguay ha ratificado dichos convenios.

Carrasco ** plantea “... de los patrones del proceso salud — enfermedad de la
fuerza de trabajo del drea de salud, que como decimos estan principalmente
determinados por el estrés que se produce en el proceso de trabajo, con los efectos que
implican la privatizacion, la pauperizacion intelectual, el individualismo”.
Creciente malestar cuerpo — persona de la fuerza laboral...”

“Padecimientos que recaen en los insatisfactorios resultados del proceso de trabajo y
en la calidad de vida del trabajador, que obstaculizan la construccion del conocimiento
a partir de la praxis, que enriquece la vida laboral del trabajador como visibilidad
cientifica y humana del colectivo ™.

Se reafirma la importancia que adquiere el proceso de trabajo en la génesis de la
salud, en la calidad de vida, y en la propia construccion cientifica y humana de la
enfermeria.
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4. Revision de investigaciones

De la revision bibliografica y de investigaciones surge que multiples y diversos estudios
se han realizado y realizan referidos al estrés laboral de los profesionales sanitarios y de
enfermeria en particular.

Se seleccionaron de: EEUU, Canada, Alemania, Espafa, Brasil, Cuba, Argentina, y
Uruguay. Uno de los criterios de seleccion fueron los realizados en los ultimos 10 afios,
y al considerar que ha sido una problematica muy estudiada por profesionales de la
salud y especialmente por enfermeria en Espafia, por expertos en el tema; es que se
consignan fundamentalmente trabajos de enfermeros espafioles y se exponen en primer
lugar. No obstante, se tomaron en cuenta otros trabajos referidos al tema de algunos
afos anteriores y los otros paises mencionados, que si bien no tuvieron la repercusion
como los espafioles en Uruguay, y de ser efectuados por la propia disciplina; son
pertinentes y comparan el estrés entre profesionales sanitarios.

Se destaca de la busqueda en nuestro pais antecedentes y revision de estudios de salud
y trabajo en enfermeria profesional, que datan de 1974, realizados por enfermeras.

Mingote A., en su Monografia de Psiquiatria, 1997 realiza una revision de estudios de
campo.* Este autor, Denia y Jiménez. *° realizaron un estudio sobre el Sindrome de
desgaste profesional en diplomados universitarios de enfermeria que trabajaban en el
Hospital Universitario 12 de octubre, de Madrid, con el objetivo de estudiar la posible
asociacion de variables ocupacionales tales como la especialidad y variables
demograficas. En la muestra de profesionales que se ocupaban de pacientes con alta
mortalidad se aprecid6 una incidencia significativamente mayor de agotamiento
emocional medido por el cuestionario de Maslach y Jackson, mayor nivel subjetivo de
estrés y consumo excesivo de café, tabaco y alcohol, asi como de deseo de cambio de
puesto de trabajo. En los servicios clinicos habia mayor satisfaccion laboral que en el
trabajo de los servicios centrales, sin encontrarse diferencias en niveles de salud general
medida por el cuestionario de Goldberg. Si bien la oportunidad de trabajar con personas
es una caracteristica intrinseca positiva del trabajo, los profesionales que tratan con
personas, encabezan la lista de ocupaciones universitarias con mayor estrés laboral.

De los investigadores espafioles, se sefiala  la Dra. Joana Fornés Vives,* * que ha
estudiado el tema del estrés laboral y/o profesional, encontrando que se han
incrementado en la Gltima década los mismos. Consigna en este estudio que enfermeria
es una profesion objeto de grados elevados de estrés debido a la especificidad de sus
tareas y a las personas objeto de sus cuidados. A lo que se afiade la escasa autonomia
profesional, indefiniciéon de tareas, elevada presion a que estd sometida y las
caracteristicas demograficas, admite como sefiala Faura (1988),uno de los autores
citados en el mismo, que es uno de los “blancos” profesionales para que aparezca el
estrés. Ha realizado una completa revision bibliografica sobre el tema, asi como varias
investigaciones. En una de 1994, con casi 500 enfermeras y auxiliares de enfermeria
pertenecientes a diversos Hospitales Publicos y Privados de Palma de Mallorca, referido
a las causas del estrés, las ha agrupado en cinco categorias: ambientales, relacionales,
organizativo burocratico, profesionales e inherentes al rol y relacionados con presion y
exigencia.

* Fornés Vives Joana, Dra. Enf. Prof. Titular, Catedratica de Enfermeria Psiquiatrica y Salud Mental. Universidad de
Islas Baleares, Palma de Mallorca. Espafia
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Estudi6 la respuesta emocional al estrés laboral y se destaca de sus conclusiones:

- La sobrecarga de trabajo y la escasez de personal como factores que mas estrés
producen.

- FEstos y otros factores desencadenan emociones como impotencia, rabia,
insatisfaccion, frustracion, desanimo y depresion, ansiedad y malestar general.

Lopez Rodrigo Marta (1995) *  Ademas de consideraciones tedricas y factores que
provocan o favorecen el estrés, detallo repercusiones e incidencias de padecerlo y
propuso algunas estrategias para resolverlo. Resalto sobre la repercusion, que el

primer afectado del estrés profesional es la propia enfermera, en lo referido a sus
aspectos fisicos y psicoldgicos asi como las relaciones con su entorno mas cercano.
Cita a Girame (1988) expresando que las principales incidencias del estrés son:

pérdida de confianza en uno mismo, pérdida progresiva de la autoestima, con
sentimientos de incompetencia laboral y fracaso, somatizaciones multiples y
reduccion de la capacidad de tomar decisiones acertadas o efectivas. Se
evidenciaron entre las alteraciones psico conductuales, como estrategia negativa de
afrontamiento: cambio de habitos, como aumento de consumo de tabaco, café,
alcohol o drogas. Asi como repercusiones en la calidad de los cuidados, ausentismo

y abandono profesional

Faura y otros autores (1995) *° estudiaron la prevalencia y distribucion del sindrome

de agotamiento emocional (burnout) en las enfermeras de hospitalizaciéon en
comparacion con las de atencion primaria. En el grupo seleccionado (igual edad y

tiempo de permanencia en el area respectiva) los valores de agotamiento eran
superiores en las enfermeras de hospitalizacion. Las autoras sugieren que el burnout

se comporta como un sindrome relacionado con el area de hospitalizacion y
proponen estrategias para su deteccion y prevencion en las enfermeras asistenciales.

En 1996 Burguette Ramos M.O. y Velazco Laiseca J* en un estudio descriptivo que
pretendio identificar las fuentes de estrés y las estrategias de afrontamiento mas
utilizadas por las enfermeras y auxiliares de enfermeria que trabajan en Servicios de
Urgencia, explicitaron que los resultados mas importantes han sido: como
estresores profesionales las consecuencias de los errores con los enfermos,
problemas organizacionales provocados por la excesiva demanda, situaciones
conflictivas con los usuarios y situaciones limite (muerte de un paciente).

En el mismo afio, Meseguer Felip A. *' y otros autores estudiaron la situacion del
personal de Oncologia Médica, Ginecologia y Hematologia (Hospital Universitario

La Fe, Valencia) Se consideraron unidades de alto riesgo para el agotamiento
laboral. En sus resultados interesa sefialar las diferencias entre la muestra (personal

de enfermeria) y la poblacion general en las escalas de despersonalizacion y
despreocupacion, mayor en la primera y menor en la segunda. El personal de
enfermeria aparecid preocupado por los problemas profesionales y con sensacion de

falta de trato personal en sus relaciones laborales. Estos resultados ratifican otros
encontrados en estudios con personal de enfermeria y plantean una hipétesis referida

a que las causas sean similares a las encontradas en otros estudios: determinadas
caracteristicas de la personalidad, sentimientos de falta de apoyo en la labor y falta

de autonomia en la toma de decisiones. Plantearon que en la muestra estudiada el

impacto negativo del trabajo se da en relacion a las caracteristicas del mismo:
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rutinario, desmotivador y poco reconocido a nivel personal, lo cual no permite el
suficiente avance profesional.

No se encontraron publicaciones a destacar en los afios 97, 98 y 99 en las revistas
disponibles espafiolas. Consultada la Dra. Joana Fornés expres6 no tener una
respuesta concreta, aunque opinaba que es bastante usual que la informacion
aparezca através de fases. Podria corresponder que se estuviera trabajando en
proyectos, y todavia no hubiera datos extraibles para su publicacion.

Otra investigacion, que es pertinente de Escriba Aguir Vicente, Mas Pons R. y cols.
(2000)* en la que la poblacion estudiada consisti6 en personal de enfermeria
(enfermeras y auxiliares enfermeria: 106 enfermeras y 104 auxiliares total: 210) de

un gran hospital publico de Valencia, los resultados pusieron en evidencia que a

mayor nivel de exposicion a estresores laborales disminuye el bienestar psicologico

del personal de enfermeria.

Ferrer Caro Francisca (2000) * realiz6 un proyecto de gestion para reducir el estrés

en los profesionales de enfermeria de nueva incorporacion a la actividad asistencial

en el Hospital General de Elda, Alicante. Ya que se considera como plantea Fornés

J. que el ambiente laboral de las unidades de hospitalizacion a menudo es
extremadamente estresante para los profesionales de enfermeria. Se form6 un grupo

de trabajo que, utilizando la entrevista y técnicas de busqueda por consenso,
identifico los principales factores estresantes. Con lo que se disefié un Programa de
Orientacion con dos aspectos fundamentales: por un lado un acto de recibimiento

creando un clima de confianza para favorecer la integracion del nuevo profesional,

por otro, la entrega de una Guia de Bienvenida con la informacién mas relevante

respecto al Departamento de Enfermeria, el Centro y el Area de Salud. Una
capacitacion inadecuada, acentia de forma grave el desencadenamiento de los
factores estresantes percibidos en la asistencia. La relacion laboral y el entorno

deben ser elementos del escenario para las actuaciones de prevencion del estrés en

los gestores de enfermeria, para los profesionales de nueva incorporacion. El1 96,7 %
considero “muy favorable” conocer el equipo de gestion de enfermeria y la totalidad
encontr6 muy satisfactorio el Programa. Respecto a los 4 afios previos a la
implantacion del mismo, se redujo en un 28% las ausencias laborales inferiores a 48
horas y en un 8% el ausentismo laboral.

Garcia Vazquez O. y cols. (2001) **en un estudio de las enfermeras del Complejo
Hospitalario Cristal Pifior de Ourense, identificaron como estresores los mismos
agentes, independientemente del area del hospital donde trabajasen. Concluyeron
que los factores estresantes tienen una distribucion similar en las cuatro areas de
trabajos estudiadas. Encontraron diferencias significativas seglin si los profesionales
tuvieran o no hijos en relacion a cuestiones organizativas y relaciones laborales. Las
enfermeras identificaron como principales agentes estresores: a la sobrecarga de
trabajo, ver morir un paciente especial, atender pacientes graves, recibir un sueldo
no acorde con el trabajo realizado y trabajo fisicamente agotador. No aparecio el
area de trabajo modificando significativamente el grado de estrés de los
profesionales de enfermeria.
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Fornés Vives. J y Cols. 2001 > en una investigacion sobre Ansiedad y Estrés en
enfermeria, para conocer la relacion entre algunas variables socio-laborales y el
estrés en la misma, los hallazgos evidenciaron que existen algunas variables como:
los afios de ejercicio profesional, el tiempo de permanencia en el servicio/unidad, la
asignacion y el tipo de acomodacion a estas unidades pueden ser predictoras de
ciertos niveles de estrés en enfermeria.

Wolfang en EEUU (1988) ** comparo el estrés de 291 médicos con 379 enfermeras y

378 farmacéuticos: las enfermeras experimentaban significativamente mayor estrés,

sobre todo por sobrecarga de trabajo, las necesidades de los enfermos, y por
conflictos de relacion personal dentro del equipo asistencial.

Ullrich y Fritzgerald (1990) Examinaron el estrés laboral entre el personal
sanitario de las Salas de Oncologia (91 enfermeras y 57 médicos) de 13 hospitales
alemanes, encontraron fuertes asociaciones entre varios estresores situacionales
caracteristicos del trabajo y quejas psicosomaticas.

Reilly (1994) ** explor6 en una muestra de enfermeras si el compromiso profesional

estd inversamente relacionado con la experiencia de estrés y si también modera la
relacion entre la exposicion a los estresores de trabajo y la experiencia de B. (B:
Sindrome clinico descrito en 1974 por Freudenberger y en 1976 por C. Maslach

burnout, expresiéon B. muy popular en el ambito anglosajon). Resultd que aunque las
enfermeras que tenian mayor compromiso profesional experimentaban menos B.

medio, los andlisis de regresion mostraron que la relacion entre exposicion a
estresores de trabajo y el B. experimentado, fue significativamente mas fuerte para

los profesionales mas comprometidos. Paraddjicamente, los sanitarios mas
comprometidos son mas sensibles a los estresores, pero este compromiso estd
inversamente relacionado con B.

Sobre la importancia de la exposicidn a estresores ocupacionales se ha considerado

la exposicion al sufrimiento, la enfermedad y la muerte, destacandose el trabajo de
Mallet y cols. en 1991, en el que comparan enfermeras de unidades de intensivos y
de residencias de ancianos enfermos, a igualdad de soporte social y condiciones
generales de empleo, constataron la importancia de los valores y de la cultura
laboral, pues en intensivos habia mayor estrés ocupacional, aunque en las
residencias habia mayores tasas de mortalidad.

Van Ypren, Buunk, Schaufeli (1992) ® comprobaron con una muestra de
enfermeras (194) que el sindrome de Burnout visto como una respuesta al estrés

laboral es un determinante crucial de ausentismo, de enfermedad y de cambio de

puesto de trabajo, sobre todo en personas con baja orientacibn comunitaria o
motivacion altruista, que perciben un disbalance entre lo que dan y reciben como
experiencia interpersonal desigual, inaceptable, sobre todo en mujeres; s6lo en la
percepcion de disbalance se asocid con despersonalizacion y reducida realizacion
personal. Los hombres tienen un autoconcepto mas orientado a la tarea laboral,

mientras que las mujeres estan mas orientadas a las relaciones interpersonales y

evitarlas es un tipo de afrontamiento.
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En Argentina, Espejo de Vifias Maria Rosa y otras autoras (1993) ° en un estudio
sobre condiciones de trabajo y salud de las enfermeras/os, retrospectivo, en el sector
publico de la Provincia de Buenos Aires, en el que la muestra totalizo el 10% de los
enfermeros de los establecimientos, segiin Censo Nacional de Poblacién y Vivienda
de 1980; se reiteraron tres variables: exceso de pacientes, desercion temprana de la
carrera en el sector publico y personal de enfermeria cumpliendo doble horario. En
ciertos casos se constatd espacio fisico inadecuado, materiales obsoletos y
procedimientos incorrectos, pero la mayoria de los accidentes laborales se debieron

a fallas humanas por apuro, cansancio y/o desgano.

Segin Menzies, I. y Jaques, E. ® en 1969 en Inglaterr en su informe de un estudio
del servicio de enfermeras de un hospital general, describian como se estructuraba
su organizacidn y analizaban como las enfermeras luchaban contra la ansiedad, sus
sistemas de defensa; parece importante senalar algunos aspectos que coincidirian
con los planteados por Ana Pitta * de Brasil, en su Tesis de Doctorado en 1990 en
que las principales estrategias defensivas de los trabajadores hospitalarios son:

- Fragmentacion de la relacion técnico - paciente, si la relacion es muy
intima, el profesional es mas proclive a angustiarse. La fragmentacion
de la tarea reduce el tiempo de contacto y el compromiso afectivo.

- Despersonalizacion y negacion de la importancia del individuo.
Todos los pacientes son iguales.

- Distanciamiento y negacion de sentimientos a través del control de
los mismos.

- Eliminacién de decisiones por medio de rituales de desempefio de
tareas, buscando rutinas y uniformidades. Pérdida de tiempo y
energia para uniformizar los cuidados, funciona como ritual de
postergacion y control de decisiones que deberan ser tomadas frente a
demandas de los pacientes.

- Reduccion del peso de las responsabilidades en funcion del
parcelamiento y supervision de tareas.

Tonneau, D. 1991, citado por Pitta en su Tesis, sefialaba como factores dificultosos,

arduos, penosos de los trabajadores hospitalarios:

a) Carga mental, que deviene de memorizacion compleja, parcelamiento del trabajo e
informaciones insuficientes.

b)  Carga psiquica, proveniente de presiones de concentracion de trabajo, presiones de
los cambios en las condiciones de riesgo de los pacientes y la confrontacion con el
sufrimiento.

Las estrategias de afrontamiento mas frecuentemente utilizadas por enfermeria en su

interaccion con el paciente, segin Menzies y Jaques, son:

- Fragmentacion de las relaciones profesionales - pacientes, con poco
contacto directo.

- Despersonalizacion, negacion de la importancia de la persona.

- Uniformizacién de la atencion, rutinizandola, no en funcion de sus
deseos o necesidades.

En la organizacion del trabajo, un importante mecanismo contra la ansiedad, es evitar

las decisiones, organizarse en base a rituales en el desempefio de tareas, disminuyendo

las responsabilidades, con la fragmentacion de la asistencia, repeticion de técnicas,
postergando, difiriendo o diluyendo las acciones, las decisiones en mayor namero de
profesionales.
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De la revision de Brasil, Kurcgant P. y cols. (1993) * en un estudio trato de objetivar el
conocimiento de las actividades realizadas por los enfermeros de unidades de
internacion y ambulatorias de un hospital de ensefianza. Se tomaron las enfermeras de

las diferentes unidades del hospital. Se constatd que las mismas desenvolvian sus
actividades profesionales de forma rutinaria, fundamentadas en la tradicioén y autoridad

y no en una reflexion sobre su practica. Citan una diversificacion de actividades, que

son realizadas de forma desvinculada de procesos de planificacion y toma de decisiones.
La no realizacioén de investigaciones compromete el saber de enfermeria tan importante
para su desarrollo en cuanto profesional y para el reconocimiento social del trabajo del
enfermero.

Miranda de Siqueira M. y cols. (1995)  ®buscando comprender mejor el trabajo en
organizaciones de salud, realizaron una investigacion en hospitales generales, desde el
supuesto que el contacto con el dolor, sufrimiento y muerte interfiere en Ila
organizacion, gestion y condiciones de trabajo; y de manera general expusieron a los
trabajadores de esas organizaciones a un desgaste fisico y mental intenso. Se constatd
que tanto las organizaciones como los propios grupos ocupacionales, alin tienen escasa
conciencia sobre esos problemas, desarrollando pocas formas de regulacién o
atenuacion de los conflictos decurrentes.

Lunardi Filho Wilson D. (1997) ° En un trabajo que tuvo como objeto de estudio la
relacion entre el placer, sufrimiento y trabajo, tratando de establecer las implicaciones

del trabajo en si, de su organizacion y sus condiciones para su desarrollo de los
trabajadores del area de enfermeria, concluyé que se puede afirmar que todo aquello que
dificulta o inviabiliza la atencion de las necesidades de los trabajadores de enfermeria,
condiciona e implica sufrimiento en el trabajo. Asi como que todo aquello que facilita o
viabiliza estas necesidades, se constituyen en generadores de placer en el mismo. Gran

parte del sufrimiento reside en la organizacion del trabajo, especialmente en las
condiciones del mismo. Las precariedades es una de las mayores contribuciones al
sufrimiento, hasta lleva a un plano secundario las que devienen de su forma de
organizacion. Exceso de actividades, insuficiente personal, asociado a falta de material,

no permite la realizacion de muchas tareas, torndndose ademds de angustiante,
practicamente imposible la realizacion de un trabajo calificado. La falta de recursos

humanos y materiales constituyen dos grandes factores de sufrimiento en el trabajo,
principalmente por representar una realidad incompatible con la imagen de un hospital
universitario, y la vivencia de esta realidad genera mucha angustia.

Felli Da Silva V. Kurcgant P. Machado V. (1998) ¢ El estudio busco la comprension del
proceso salud — enfermedad, vivenciado por los trabajadores de enfermeria en el
desempefio de su trabajo, fundamentado en la determinacién social de ese proceso.

Evidencio las particularidades de la relacion trabajo — salud de una realidad concreta,
descomponiendo y recomponiendo las intermediaciones, proceso de valorizacion,
proceso de trabajo, cargas de trabajo y desgaste, lo que permitid explicitar el perfil de
morbilidad de estos trabajadores. De las cargas psiquicas se destacaban: atencion
constante, falta de autonomia y creatividad, no participacion en la toma de decisiones,

ritmo acelerado, trabajo fragmentado, mondtono y repetitivo; comunicaciones
dificultosas; trabajo femenino (doble o triple jornada) desarticulacion de defensas
colectivas, agresion psiquica, fatiga, tension, estrés, insatisfaccion y situaciones que
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llevan al consumo de alcohol y drogas. El proceso de desgaste constatado en los
trabajadores de enfermeria evidencio la necesidad de transformacion de esa realidad.

Do Carmo Cruz Robazzi M.L. y Palucci Marziale M.H. (1999)  ® presentaron algunas
consideraciones sobre la situacion de los trabajadores de enfermeria brasilefios. Duefios

de una concepcion idealizada de la profesién, se someten a distintos riesgos
ocupacionales, sufren accidentes de trabajo, la mayoria de las veces no lo atribuian a
cuestiones provenientes de su actividad laboral. Es predominantemente en estos
ambientes laborales que enfermeria desempefia su trabajo ininterrumpido, en turnos
alternados, cansandose fisica y mentalmente, teniendo perturbaciones en su ritmo
bioldgico, vivenciando condiciones angustiantes en el transcurso de sus actividades,
sometido a riesgos variados. Los trabajadores de enfermeria tendian a realizar
actividades predominantemente administrativas, particularmente que facilitaran la labor

de otros profesionales, dejando de efectuar, muchas veces, su atencion en el area de
enfermeria, citando a Trevizan (1988). El poco reconocimiento social de su trabajo, por
estar desvalorizado, a veces se tornaba invisible a otras miradas, incluyendo a los
usuarios. En sintesis, estos trabajadores son vulnerables a algunos riesgos profesionales
por los siguientes hechos: enfermeras y auxiliares constituyen el mayor grupo
individualizado de profesionales de salud; son prestadores de asistencia las 24 horas del
dia; son responsables de la ejecucion de gran parte de las acciones de salud, constituyen

el grupo que mas entra en contacto directo con las personas enfermas; son personas,
predominantemente del sexo femenino. En sus consideraciones finales estos autores
destacaban que los estudios sobre la salud de los trabajadores de enfermeria no son muy
frecuentes en el Brasil. Se necesitarian de un mayor numero de investigaciones
relacionadas a las condiciones laborales y de vida de estos trabajadores. Que
redimensionen su vida profesional y demuestren a sus usuarios lo imprescindible de sus
cuidados desde una disciplina cientifica.

En la bisqueda bibliografica, uno de los casi exclusivos articulos sobre enfermeria y

estrés encontrado en Cuba, es el de Bestard Ricoy J., Larduet Chacon O. (1998) ¢ Como
resultado de un estudio clinico — epidemioldgico descriptivo y transversal en el Hospital
Psiquiatrico de Santiago de Cuba, para caracterizar el estado de Salud Mental y su

relacidn con el estrés en las enfermeras de esta Institucion, entre los hallazgos mas
relevantes figuro la elevada frecuencia de trastornos psiquicos en este personal. Se
asociaron a algunas condiciones que disminuyen la resistencia a las situaciones
estresantes, como la edad y el tiempo de trabajo, entre otras variables.

La existencia de posibles factores laborales y extralaborales fue muy comtn en las
enfermeras que presentaban estas alteraciones, con variaciones en cuanto a los tipos de
factores y estado de Salud Mental; 82,9% presentaban alguna alteracion como:
trastornos del suefo, astenia, irritabilidad y la carencia o insuficiencia de una red de

apoyo social. A mas afios de vida laboral se incrementaba el nimero de enfermeras
afectadas. Mas de la mitad de las exentas de alteraciones psiquicas (62,5%) no
sobrepasaban los 7 afos de trabajo, pero las que llevaban mas de 13 afios presentaban
como trastornos mas frecuentes: trastornos del suefio 69,6%, astenia 69%, irritabilidad
61,9%, ansiedad 40,6%, depresion 29,6%, distractibilidad 16,6%. Los mismos estaban
directamente relacionados con condiciones que disminuyen la resistencia a las
situaciones estresantes. El nivel de ansiedad experimentado en el desempefio de sus
funciones puede convertirse en una fuente permanente de malestar, concluyd este
estudio.
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Como antecedente en Uruguay, se destaca que ya en 1974 Carrasco °, A. realizo en el
Hospital Universitario (Hospital de Clinicas), Universidad de la Republica, una
investigacion con un equipo interdisciplinario y la participacion de estudiantes de
Enfermeria de la hoy Facultad de Enfermeria de la UDELAR. Fundamentalmente con el
proposito de conocer la imagen de la enfermera que tenian los pacientes, pero ademas

del rol de la misma: teoria, practica y realidad. Si bien este estudio fue enfocado desde

el enfermo, la situacion de enfermedad, implicaba ineludiblemente a la enfermera en su
relacion con los pacientes. Tenia que ver con sus condiciones laborales, las
caracteristicas del mismo, sus aspectos vinculares y las relaciones de poder.

La enfermera aparecid en un rol de subordinacion, no participando de la toma de
decisiones, a pesar de poseer importante informacion. Los pacientes veian confuso el rol

de la enfermera profesional, tanto en lo referido a los cuidados (Nurse o Auxiliar de
Enfermeria) como la subordinacion al médico. “Ella sabe mucho pero no decide nada”,
manifestaban los pacientes. Veian a las enfermeras distantes, mudas, confusas,
cansadas, que se iban del pais y mal pagas.

Respecto al rol referido a la préctica, teoria y realidad, se identificaron las funciones de
cuidar, pero con falta de reconocimiento del nivel profesional y cientifico de los
mismos. Se destacaron las funciones técnicas, en desmedro de la relacion enfermera —
paciente. Aparecieron como importante, “cargas dificiles de soportar” expresado por

las enfermeras, el contacto con el paciente y el muy dificil abordaje de un cuidado

integral. Senald este estudio condiciones de trabajo deficitarias respecto a recursos
materiales y al numero de pacientes asignados a su cuidado, surgié el término
“sobrecarga de trabajo”. No fue solamente referido a los recursos humanos, materiales

y financieros, sino que aparecid la angustia relacionada con las caracteristicas del
trabajo de enfermeria: contacto con la muerte, sufrimiento, dolor, dependencia de los
pacientes. Asi como “experiencias frustrantes”. Se constatd presencia de agresividad
(resultado de un test aplicado) que se tradujo en el trato con el paciente y la
“cosificacion” de los vinculos.

Es un referente significativo que mostr6 las dificultades de los trabajadores de la salud,
especificamente las enfermeras profesionales, para poder desarrollar un cuidado
integral, cientifico, oportuno, continuo, personalizado, comprensivo y humano.

Otro hallazgo importante fue la rutinizacion de la funcién como mecanismo defensivo,

asi como ansiedades que no podian ser procesadas.

Otro antecedente a sefialar en nuestro pais es el estudio del personal de enfermeria del
Hospital de Clinicas de la UDELAR, de las socidlogas Aguirre,R. Espino A. Batthiany

K. 1997™ De su sintesis y conclusiones se sefiala: carencia de personal de enfermeria;
esta insuficiencia tenia implicancias a nivel asistencial, y en la calidad del cuidado.
Respecto a las remuneraciones, se encontraban por debajo de las del sub-sector privado

de salud, por lo tanto, constataron insuficiente remuneracion salarial. No solamente se
consignan los bajos salarios, sino ademas como las condiciones y el ambiente de trabajo
influian en el abandono de los puestos. Aparecieron como factores expulsores: carencias
infraestructurales, problemas de organizacion y gestion, el sobre — trabajo y evaluacion
negativa de las relaciones en el equipo de salud. Los factores protectores mencionados
fueron las caracteristicas de la institucion, la politica de formacion de recursos humanos

y la vinculacion afectiva con el lugar donde iniciaron la carrera profesional.
Caracterizaron al trabajo de enfermeria “como un trabajo mal definido y con riesgos
especificos de salud”. En lo particular de este grupo profesional, se agregaba la
problematica de género (mayoria femenina) que contribuia a generar una identidad
contradictoria, mujer — trabajadora, que creaba ambigiiedades en la vocacion y
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calificacion. El discurso sindical no abordaba la problematica especifica de este grupo
de trabajadoras.

En el afio 1991 se comenzo a investigar sobre los factores que inciden en la salud

mental de enfermeria profesional, para que constituya una poblacion de riesgo, por parte
del Equipo docente del Departamento de Enfermeria en Salud Mental, ex — INDE, hoy
Facultad de Enfermeria, dirigidos porla Prof. Lic. Alma Carrasco "> Los hallazgos
estuvieron referidos a aspectos demograficos y sociolaborales, relaciones entre las
normas de administracion de personal y participacion de las enfermeras.

De éstos, se destaca que se trata de una poblacion joven, que a los 15 afios de trabajo
mantiene un solo empleo y relata dolores osteomusculares. Con relacion a la percepcion
de malestar en el trabajo, hay un mayor reconocimiento profesional en la institucion en

la que prima la flexibilidad, no asi en la de supervision mas rigida, que existiria un

menor reconocimiento. La mayoria de las enfermeras “confunde” premios con sus
derechos como trabajadores. Y se plantea la gran interrogante ““; es enfermeria una
profesion potencialmente alienante?”

En relacion con la investigacion de las CYMAT 7 en lo referido a la caracterizacion de

la poblacion de enfermeria profesional, concluy6 que es predominantemente femenina,
con hogares nucleares y cuyo aporte econdmico contribuye al sustento de las
necesidades basicas de la familia. Asume como mujer responsabilidades como “jefe de
hogar”, en algunos casos, mas alla de las que tiene como madre trabajadora.

Respecto a su insercion laboral, el 85,2% trabajaba en Montevideo. En el litoral, zona

este y norte del pais, la mayor concentracion del resto, que constituiria solamente un
14,8%. E1 98% se desempetiaba en el 2° y 3er nivel de atencion y solamente el 2% en el
ler. Nivel. El més alto porcentaje (93%) trabajaba en las areas de medicina y cirugia,
block quirargico, recuperacion post-anestésica y cuidados intensivos.

Referido a cursos posbasicos, lo han hecho mayoritariamente en el area médico-
quirargica. Casi un 60% trabajaban en el nivel operativo y solamente un 5,6% ocupaba
altos cargos escalafonarios. Se constaté que es predominante en la formacion y en el
ejercicio profesional, lo biologico — asistencial — curativo la insercion laboral y en areas

de alta tecnologia, con una marcada tendencia dependiente y en los niveles operativos.

Los aspectos mas relevantes de CYMAT ™ en enfermeria segun estudios realizados en
Uruguay, son:

a) Como trabajadores de la salud y predominantemente insertas en
instituciones de 2do y 3er nivel, las enfermeras profesionales
reproducen el modelo médico hegemodnico (Menéndez) imperante.

b) Fragmentacién de los procesos de trabajo, jerarquia de lo bioldgico
sobre lo psicoldgico y lo sociocultural, centrado en la enfermedad.

¢) Tendencia al individualismo, en el marco de una estructura
jerarquica, autoritaria, rigida, sin participacion ni autogestion,
obstaculizando el desarrollo cientifico de la profesion.

d) El desempefio profesional, predominantemente centrado en Ia
atencion de usuarios criticos, que hace que el trabajo de enfermeria se
centre en el eje enfermedad — muerte, generador de ansiedad, con sus
consecuentes mecanismos de defensa, a través de la rutinizacion de
tareas, exceso de controles y complejos niveles para la toma de
decisiones.

e) Alto grado de sufrimiento en el trabajo por exigencia de asumir un rol
que va mas alld de sus competencias dentro de las instituciones,
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inmersas en un contexto laboral complejo y cambiante, con
exposicion permanente y estado de vulnerabilidad a agentes fisicos,
biologicos, quimicos y psicosociales.

f) Profesion inmersa en una compleja red de relaciones: con sus pares
en diferentes niveles jerarquicos, con los auxiliares de enfermeria,
con otros profesionales que generan relaciones de conflicto intra e
intergrupales. Dificultades en la comunicacion para tratar conflictos
cotidianos del trabajo.

g) Tendencia a disociar teoria de practica, que evidencia un “corte”
entre la formacion y el ejercicio profesional.

h) En la organizacién del trabajo: falta de recursos, sobrecarga horaria y
de tareas, frecuente rotaciéon de turnos y servicios, dificultad en
obtener dias de descanso, de estudio y de acceder a eventos
cientificos y de capacitacion, lo cual contribuye a la insatisfaccion
laboral.

1) Tendencia a la no participacion sindical.

j) El predominio del género femenino promueve la tendencia a
reproducir en los vinculos laborales los roles asignados culturalmente
al género.

k) Descuido de su propia salud. Escasa conciencia de los riesgos del
proceso del trabajo y la falta de proteccion asi como de las leyes
laborales. Tendencia a la automedicacion y empobrecimiento en el
uso del tiempo libre, ocio y recreacion.

Se concluye que las caracteristicas de las CYMAT en enfermeria
contribuyen a perturbar el biorritmo y la calidad de vida personal,
familiar y social.

Investigaciones, mas recientes enel pais que contribuirian al conocimiento de la
magnitud del problema laboral en enfermeria profesional y su posible repercusion en su
salud mental, como un trabajo de Carrasco A., Cocco C., Costabel M., Dutra | 7
desarrollado en los afos1996/199) Respecto a la percepcion sobre los factores de riesgo
laboral, se constatd la siguiente distribucion: psicosociales 100%, bioldgicos 100%,
fisicos 47% y quimicos 15%.

El factor de riesgo psicosocial se expresd relacionado a estrés, multiempleo,
remuneracion insuficiente, imposibilidad de capacitarse, carecer de apoyo en la atencion

a pacientes graves y familiares en crisis. A estos indicadores se agregan los vinculados a
la vida personal: hijos sin atencion institucional (guarderias) y asuncion de rol de jefe de
hogar por separacion o divorcio.

De los factores biologicos, predominaron los derivados de las condiciones ambientales,
con riesgo a exposicion a las infecciones.

Otra categoria es la que favorecia la “recarga fisica”. En un 30% se le atribuyo a la
escasez de recursos humanos en relacion a la poblacion asistida, con sobrecarga de

tareas, producto de jornadas laborales extensas, caracteristicas del multiempleo.

La poblacion estudiada sefial6 sobre los factores de riesgo, el rol del socio- econdmico y
laboral en la génesis del estrés. 7° Este ocupa el primer lugar entre las “enfermedades”
vinculadas a la CYMAT, con una incidencia del 69%, siguiéndole los trastornos
posturales y de columna con un 46% y la sintomatologias digestivas un 15%.
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De las reflexiones que surgieron, el 77% destaco la importancia de la educacion al
personal, promoviendo el autocuidado, integrandolo a la funcién de supervision, para
apoyar cambios que promuevan y protejan la salud.

De las licenciadas en enfermeria del nivel operativo (128) interesa destacar: en relacion
al clima interpersonal en el lugar de trabajo un 57,8% opin6 que hay entendimiento y
que se llevan bien con los compaiieros un 100%. Se sentia aislado el 9,3% y presionado
por el ritmo de trabajo el 40,6% y le significaba un gran esfuerzo cumplir con la tarea al
60%. Reconocian la presencia de conflictos el 39% y el 56% expresé que los mismos se
resolvian.

Manifesto ser fumador el 24.4%; el 20% consumir alcohol en forma ocasional y tomar
medicamentos el 42% y de éstos, el 61% lo hacia sin indicacién médica.
Los malestares mas frecuentes eran: contracturas musculares 70%, trastornos del suefio
50%, angustia 39%, ardor gastrico 38,3%, cefaleas 38,3%, se levantaba cansado 35%.
En el marco de esta investigacion (Montevideo — Salto) se realiz6 un taller en la ciudad
de Salto, agosto de 1997, con la participacion de informantes calificados, licenciadas del
area operativa y los investigadores.

De esa instancia de analisis con las licenciadas de Salto se identificaron:

a) Factores que aumentaban la incidencia de riesgo en la salud eran:

- edad, (45-50)

- afios trabajados

- situacion de embarazo y cuidado de los hijos y familia (roles femeninos)

- doble empleo

- condiciones laborales con aumento de la responsabilidad, con sobrecarga fisica
y psiquica

- quiebre de redes de apoyo y solidaridad entre los trabajadores

- abandono de la funcion de cuidar, que afecta valores humanos vocacionales.

- miedo a perder puestos de trabajo, que no permitia el desarrollo de la capacidad
creativa

b) Factores de proteccion tendrian que ver con:

- participacion en la vida cotidiana del trabajo, que se democraticen las relaciones,
mayor comunicacion y que se profundice el tratamiento de los conflictos.

- el cuidado de enfermeria es un proceso complejo que necesita de un quehacer
grupal, que mantenga alerta la actitud de promover la vida, en un marco ético y
humano.

- necesidad de cambio en la cultura gremial, que no solamente priorizara lo
salarial, sino promover aspectos de promocion y prevencion de la salud de los
trabajadores.

- Espacios de reflexion para analizar, comprender los problemas cotidianos
laborales y promover soluciones colectivas

“De las recomendaciones surgio la necesidad de prevenir el sufrimiento y la enferme-

dad laboral”

Se propusieron la creacion de espacios institucionales para investigar, asesorar Yy
capacitar a los trabajadores, para transformar la pérdida de la capacidad de cuidar su

propia salud desde lo individual y lo colectivo.
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En una investigacion realizada por Alicia Cabrera* 200] mostr6 como se sitia
enfermeria en la ecuacion oferta — demanda de trabajo, en un entrecruzamiento de

variables econdmicas y socioculturales.

Se comprobd el predominio del género femenino como determinante de un perfil
ocupacional, en un contexto social donde los roles femeninos (madre, esposa, ama de

casa); producto de una construccion social, condicionan y determinan una forma de ser

mujer profesional. Debiendo combinar sus practicas en el mundo publico, profesional,
cientifico con las del ambito privado, con niveles de conflictos entre ambos.

Senal6 que segun el Censo Universitario de 1999, la mayoria de la poblacion pertenece

a grupos sociales de escasos ingresos.

Asi como un “desdibujamiento entre las funciones y actividades de enfermeria
profesional y auxiliares”. La carencia de una legislacion capaz de regular la actividad,

como de definir areas de competencia y de responsabilidad, aumenta esta problematica.
Desde el ano 1990 el Colegio de Enfermeras del Uruguay (CEDU) conforma un Comité
Nacional de Legislacion, que toma como base el Convenio N° 149 y Recomendaciones

N°® 157 de la OIT. En 1999 el CEDU presenta un Anteproyecto, sin aprobacion
parlamentaria aun.

La autora identific6 como problemas el multiempleo y la desocupacion. Multiempleo

que se utiliza como medida para mejorar el ingreso y “como respuesta preventiva a la
inestabilidad laboral del sector”, que es novedoso y en aumento en los tltimos 5 afios

en nuestro pais, debido posiblemente a la sobreoferta de auxiliares de enfermeria y a la

crisis del sector salud. Han aparecido las empresas de ‘“acompafiantes”, servicios
vinculados al cuidado de enfermos, sin limites claros en su accionar, que utiliza tanto a
auxiliares de enfermeria como a personas sin preparacion y Licenciadas en Enfermeria

que trabajan en ellas.

Respecto a las remuneraciones salariales segun este estudio, constatd diferencias
sustantivas entre el sector publico y privado. Los insuficientes, exiguos y hasta indignos
montos de retribuciones, acentuados en el sector publico, constituirian “per se”’ un

factor ansidgeno y estresante, de acuerdo a las responsabilidades y competencias
necesarias para el desempefio de cargos profesionales, como sefiala la autora.

La tendencia de los mismos en el sector privado de acuerdo a un analisis econdmico
realizado por la Federacion Uruguaya de la Salud (FUS), es decreciente de manera
alarmante. Entre Nov/94 y Nov/98 los aumentos otorgados fueron de 13,29% y de

5,02% respectivamente.

Los recursos humanos de enfermeria se concentran en las areas médico quirurgicas y de
cuidados intensivos, segundo y tercer nivel de atencion, acorde al modelo de atencion
vigente.

La participacion en los niveles estratégicos de toma de decisiones, podriamos decir que

es casi nula. En el nivel estratégico del MSP funciona el Comité Técnico Mixto de
Enfermeria desde el afio 1973.

Respecto a la dotacion del recurso de enfermeria profesional, sefala el estudio un

aumento en el sector privado y disminuciéon en el publico, considerando que es
“insuficiente el recurso profesional de enfermeria’.

* Lic. Enf. Directora y Profesora titular Catedra de Administracion de la Facultad .de Enfermeria. UDELAR.
Montevideo. Uruguay. Especialista en Administracion. Directora de la Maestria en Administracion. Consultora en
enfermeria,Proyectos BID. Asesora empresas y gremios en gestion hospitalaria.
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“El 100% de los encuestados manifiesta el predominio de relaciones laborales
asalariadas™
Predomina el llamado a concurso como modalidad de ingreso, en el Hospital
Universitario, Intendencia Municipal de Montevideo y Hospital Central de las Fuerzas
Armadas, ya que en el Ministerio de Salud Publica MSP el mecanismo de ingreso es por
“sorteo”, designacion directa y en algunos casos por concurso. Actualmente se
identifican nuevas formas de relaciones laborales como: “Contrato de servicios
profesionales” y/o tercerizaciones en Servicios de Enfermeria”.

Respecto a politicas de incentivos, los dirigentes encuestados manifestaron tener
algunos como: econdmicos, capacitacion y formacion, flexibilidad en horarios y turnos,
pero fundamentalmente en el sector privado. Tanto en el sector publico como en el
privado dependen de la decision del Director médico correspondiente.
Las variables ausentismo, certificaciones médicas y puntualidad fueron mencionadas en
este orden de prioridades en el mencionado estudio, como problemas, agravando el
déficit de recursos y afectando el nivel de prestacion de los servicios.
Si bien el multiempleo no estd debidamente estudiado segun Cabrera,” hay una
percepcion general que influye y perjudica la calidad de vida personal y familiar. Se lo
valora como negativo, como falta de tiempo real, cansancio y desmotivacion para
incrementar el desarrollo cientifico de la profesion”.
En las Instituciones estudiadas existen actividades interdisciplinarias, sobre todo para
eventos cientificos, comité de infecciones, pero son graves las dificultades para el
intercambio en lo operativo, asi como a nivel estratégico.
Se consider6 por parte de las participantes de la muestra, que la formacién de Posgrado
como Maestrias y Doctorados, “no son elementos determinantes que mejoren los
niveles ocupacionales laborales” Los temas de interés en formacion continua de
enfermeria profesional fueron: Gestion, Investigacion cientifica, Salud Mental e
Informatica.
Parece esencial destacar respecto a las conclusiones de Cabrera que “la realidad
muestra un perfil ocupacional de los profesionales de enfermeria, con un predominio
de acciones vinculadas a la generacion de coordinaciones internas y externas, entre
personas, servicios e instituciones”. Se consignd un trabajo caracterizado por “la
polivalencia de actividades y falta de especificidad”.
DestacO como “resultado de esta ‘“‘desnaturalizacion” de la funcion, que se ha
legitimado en la cultura organizacional, un profesional alejado de la poblacion,
ocupado en tramites secundarios y depositando el peso de la asistencia directa, en
manos del personal auxiliar”, se podria decir, la responsabilidad en el personal no
profesional. Con esto, las organizaciones asistenciales desarrollan una politica de
administracioén de personal con mano de obra més barata.
En los modelos asistenciales de calidad el papel de enfermeria profesional va de la
asistencia directa a los usuarios hasta los niveles de direccion de servicios.
La problematica legal, hace imprescindible un cuerpo normativo basico, de alcance
nacional que regulare el ejercicio profesional del sector salud en su conjunto. No
solamente para un ordenamiento de los procesos de trabajo, sino para determinar
remuneraciones equitativas y justas en los subsectores publicos y privados.
Comprobandose una inequidad de hasta 5 veces mas salario en lo privado que en lo
publico, en la misma funcion.

La inaccesibilidad al nivel estratégico Cabrera lo plantea como un problema de poder
hegemonico y no de capacitacion, dandose la paradoja que personas sin formacion en
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Administracion de Servicios de Salud, dirijan instituciones en lo publico y en lo

privado.

La falta de estimulo en el subsector publico no es solamente por la baja remuneracion

salarial, sino ademas por dudosos y discriminantes mecanismos de compensacion

(incentivo por presentismo, atencion directa al paciente) que no lo cobran la totalidad

del personal de enfermeria. Condicionados también por dudosos sistemas de evaluacion,

(evaluaciones realizadas por Supervisores o Jefes, elevadas a la jerarquia sin

conocimiento del funcionario) inclusive no pautadas por las reglamentaciones de MSP.

Se estan desarrollando modelos experimentales de Hospitales Autogestionados, en
Salto, Paysandu, Canelones y Maldonado con atribuciones relacionadas a la
administracion de recursos humanos desarrollados por las Direcciones, al
igual que las Comisiones de Apoyo. Estos no se regulan por las disposiciones
vigentes para ASSE, sino que se determinan en funcion de criterios
autébnomos o de derecho privado.

Los enfermeros manifiestan situaciones muy irregulares en las contrataciones,

“fundamentalmente en el interior del pais”.Segun este estudio se vislumbra “un

escenario particularmente complejo y diferente, donde el mercado de trabajo para

enfermeria se presenta desventajoso”

Se expreso la necesidad de fortalecer el trabajo politico y de gestion, como la ocupacion

de espacios gremiales. Asi como promover investigaciones vinculadas a los sistemas de

trabajo, que se perciben limitados y muy poco atractivos para enfermeria, comparandola

con los modelos internacionales.

Plante6 que estos temas son preocupacion del colectivo profesional expresados en el

Colegio de Enfermeras del Uruguay (CEDU) y viabilizados en Comisiones de trabajo

para estudio de propuestas, segiin Cabrera.

De la revision bibliogréfica y de investigaciones surge que en paises con diferentes

sistemas economicos y sociales, con CYMAT muy disimiles, aparece
significativamente el estrés laboral en el personal de enfermeria con més frecuencia que

en otras profesiones. Esto reafirma la hipotesis de que la singularidad del contenido de

su trabajo, sus caracteristicas y cualidades, podrian ser factores condicionantes y
determinantes para que se produzca el mismo.
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CAPITULO II. MARCO CONTEXTUAL
1. Contexto de enfermeria en Uruguay y la Region

Es importante para contextualizar el estudio y precisar las condiciones en que se
encuentra enfermeria en nuestro pais, tener en cuenta algunos referentes, como
indicadores internacionales de OPS/ OMS relacionados a los recursos humanos en salud
y cobertura.

Respecto a los recursos humanos en el afio 2001, estos organismos internacionales
constataban una relacion de los mismos cada 10.000 habitantes en:

- América del Norte: enfermeras 94,9 y médicos 27,0.

- América Latina: enfermeras 8,2 y médicos 18,4.

- Cono Sur: enfermeras 8,2 y médicos 18,4; considerando como paises de esta

area geografica a: Argentina, en la misma era de 5,9 y 30,4; Brasil era de 5,2
y 20,6; Chile de 6,6 y 11,5; Paraguay de 2,2 y 5,6 y Uruguay de 8,7 y 39,0
enfermeras y médicos respectivamente.
Si se toman en cuenta paises como EEUU la relacion es: 97,2 enfermeras y 27,9
médicos cada 10.000 habitantes; en Cuba era de 71,4 enfermeras y 60,4 médicos.
En un informe de OPS/OMS (31/12/99) sobre Uruguay, haciendo referencia a los
recursos humanos en salud sefialaba una relacion de 39,5 médicos por 10.000 habitantes
y de 8,2 enfermeras universitarias, concluyendo que existia un exceso de médicos y
carencia de enfermeria profesional, mostrando un leve descenso ya en las cifras que dan
esos organismos para el afo 2001. Cifras mas actualizadas del afio 2003 de la OPS
constataban en la relacion enfermero/médico lo que muestra la siguiente tabla:

IPAIS [Indicadores OPS-2003
EEUU 07 /28

CANADA 75/ 19

CUBA 75 /59

América del Norte |[promedio 95/27 (3.5)
CHILE 7 /11

[BRASIL 5 /20

IPARAGUAY 1/5

ARGENTINA 6 /30

[URUGUAY 9/39

América del Sur IPromedio 6/24(-4)

Fuente: OPS 2003

Si bien se observa un discretisimo ascenso de enfermeria, que es totalmente insuficiente
en relacion con paises como Cuba, Canadd y EEUU, estaria reflejando el gran déficit de
personal calificado para la atencion a la salud lo que va en desmedro de la calidad de
atencion de nuestros pueblos.

Asi como aumentan otros como Cuba y Canada que podran avanzar en sus niveles de
calidad de atencion al contar con mas y mejores recursos humanos en enfermeria, ya
que una de sus funciones esenciales es la promocion de la salud.
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Las recomendaciones de OMS/CIE de junio de 2003 en Ginebra, Suiza eran:

Fomentar colaboraciones estratégicas y actividades destinadas a influir en la
politica de salud.

Dar difusion a las directivas estratégicas para el fortalecimiento de los
Servicios de Enfermeria y Parteria 2002- 2008 que han sido firmadas por el

CIE y aprobada en la 54* Asamblea Mundial de la Salud — 2001.

Dicha Asamblea insta a los Estados Miembros a que:

Fomenten el desarrollo de sus sistemas de salud haciendo participar a las
enfermeras en la elaboracidon, planificacion y aplicacion de las politicas
sanitarias a todos los niveles.

Elaboren y apliquen planes nacionales en pro de la salud de la poblacion,
definiendo modelos de legislacion, ensehanza y préctica apropiados a las
competencias de los enfermeros.

Establezcan programas de desarrollo de los RRHH, favoreciendo la formacion,
contratacion y retencion del personal de enfermeria calificado.

Apliquen politicas que garanticen la salubridad del trabajo y la calidad del

entorno laboral.

Se preparen planes para evaluar los servicios de enfermeria.

Ante estas recomendaciones parece oportuno referirse a documentos de la ultima
Reunion Internacional de Enfermeria realizada en Belho Horizonte, Brasil en el afio

20007 que ante las reformas sanitarias que se llevan a cabo en América Latina centradas

en la reduccion presupuestal del Estado, senalaba los efectos que han tenido en nuestros

paises:

-Deterioro de los indicadores distributivos con aumento de la inequidad.
-Reduccién del mercado de trabajo

- Baja de salarios y despidos de personal

- Flexibilidad laboral

- Debilidades e insuficiencias de normas reguladoras.

- Hipertrofia de la intermediacion financiera, incrementando los costos de

manera insostenible para los consumidores.

- Subsidios cruzados al sector privado
Ante esta situacion se hace imprescindible conocer los recursos humanos en

salud en Uruguay, que se distribuian asi en al afio 2000 de fuentes como la Caja de
Profesionales Universitarios y del MSP:

Enfermeros universitarios 2.572

Médicos 12.357
Psicologos 3.500
Odontologos 3.329
Quimicos farmacéuticos 983

Auxiliares de Enfermeria 18.000

Se observaba respecto al equipo de enfermeria una gran desproporcion ya que el

numero de licenciados es totalmente insuficiente ante los auxiliares, lo que hace inferir,
como se expresa mas adelante, que los servicios son cubiertos con personal no
profesional con lo que esto implica en la calidad de atencion.

A lo que se agrega que en el sector privado y en el publico los cargos de decision estan
ocupados por médicos casi exclusivamente y enfermeria con una insercion laboral, se

podria decir casi totalmente de dependencia.
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Respecto a las remuneraciones y relacionado con lo mencionado, parece importante
consignar lo que sefialaba en el 2000 la economista Marisa Buchelli: “Las enfermeras
constituyen un tipico ejemplo de “texto” de un mercado de trabajo monopsonico, esto
es, uno en el que el poder de mercado esta en manos del contratante. De esta manera
en los médicos, el juego del mercado origina un sobre-precio mientras que en las
enfermeras, el salario es inferior al de la productividad”.

Se plantea lo del Comité Técnico de Enfermeria del MSP en su Plan de Enfermeria
2004-2009, a partir de la realizacion de Talleres Regionales, apoyados por OPS/OMS
Uruguay que en lo referido a la participacion del nimero de enfermeras en el conjunto
de los trabajadores de la salud, considera que disminuy6 entre 1986-88 y 1995-97 (no se
cuenta con las cifras o porcentajes).Respecto de las remuneraciones a partir de estos
cambios, expresa que las de los médicos en el total de remuneraciones tuvo una
modificacion de un 57% en 1986-88 a un 60% en 1995-97, en desmedro de las de
enfermeria que disminuyeron de un 17% a un 13%.EI déficit de enfermeras es una
manifestacion que se da también en otros paises.

Sobre los efectos de la reforma en Uruguay se percibiéo como uno de los problemas del
sector, historicos, la baja cantidad de enfermeras, ya que actualmente la oferta supera la
demanda. “La competencia entre las instituciones por captacion de enfermeras de
elevada formacion se elimino por la falta de empleo”. Asi como considerar que las
limitantes presupuestales y ausencia de incentivos econdmicos podrian ser factores que
no favorecieran la opcidn de los jovenes por esta carrera, entre los planteos del Ec.
Manuel Rodriguez en el afio 2000.
Respecto al mercado laboral de enfermeria y sus remuneraciones, Alicia Cabrera
concluye:

“-Inequidad y desestimulo a la actividad publica.

-Politicas en Hospitales Asistenciales Generales que promueven un alto grado

de irregularidades en las relaciones laborales, incentivos a traves de las

Comisiones de Apoyo.

-Deterioro del salario real del cuerpo de enfermeria y negociacion

restringida”.

En nuestro medio a nivel privado como en el subsector publico, se ha prescindido de los
enfermeros profesionales en las areas asistenciales de 2° nivel de atencidon, siendo casi
ausente en el ler. nivel. Se brinda atencion de enfermeria con personal auxiliar (no
profesional) y sin profesionales en el nivel operativo. S6lo se mantienen en algunas

areas especializadas que poseen proteccion regulatoria, como son los Centros de
Tratamiento Intensivo, adultos y pediatricos, de Didlisis, entre otros y casi siempre con
cobertura deficitaria.

Enfermeria profesional sefala Cabrera: ha sido sustituida por personal sin
calificacion o se ha desvalorizado, desconociéndose los niveles de formacion a través

de contratos de trabajo que no cumplen con las normas vigentes, o ejerciendo una

nueva modalidad de trabajo “honorario”, en el que se brinda adquisicion de destrezas
técnicas como forma de vretribucion personal a jovenes sin experiencia laboral.
“Existen generaciones de dos o tres ainos de graduados universitarios que no han

operado formalmente en el mercado de trabajo”.

Una de las estrategias para atenuar el déficit de las empresas ha sido a través de la
reduccion de personal de enfermeria que atenta con la satisfaccion de la poblacion

usuaria y la calidad de la atencion, generando desocupacion y sobrecarga laboral.

6
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En un panorama mas amplio mundial se observan paises que integran a enfermeria al
sistema, en niveles de decision y obtienen “indicadores positivos en los resultados de la
atencion sanitaria”.Como Canada, Estados Unidos, Cuba, cuentan con un indice
aproximado de 97,2 enfermeros por 10.000 habitantes, mientras que en Uruguay el

mismo es de 8,7 por cada 10.000 habitantes, como se mencionaba anteriormente.

Cabrera plantea: “Se considera a enfermeria profesional, desde una valoracion
politico- economica, por el Banco Mundial como el recurso para el cuidado a la salud

de mayor eficacia, en términos de impacto en la asistencia a la poblacion ™.

La Resolucion 49.1 de la Asamblea Mundial de la Salud de 1996, reconocio a través de

sus Estados Miembros, “el potencial de enfermeria para lograr un cambio en la calidad

v la eficacia en la atencion sanitaria”.

Importante nimero de documentos y publicaciones de enfermeria, de organismos
relevantes como el CIE (Consejo Internacional de Enfermeria) y de la OPS identifican
fortalezas en la profesion, que deben ser tenidas en cuenta en nuestra realidad:

- La proximidad y continuidad del vinculo productivo con los usuarios, en todos los
niveles asistenciales y en las diferentes etapas del ciclo vital.

- La capacidad de interlocutor para defender los derechos de la poblacion.

- La innovacion en las propuestas curriculares con desarrollo de niveles
posbasicos.

- La amplitud y versatilidad de areas de dominio.

- El método integrador del proceso de atencion de enfermeria.

- La capacidad y conviccion para desarrollar trabajo en equipo.

- Las competencias reconocidas en el gerenciamiento de los servicios.

Las debilidades se visualizan en las siguientes areas:

- Falta de influencia en las definiciones politicas estratégicas del sector y en la
capacidad de liderazgo para la negociacion de las propuestas.

- Escasa participacion en los centros de decision profesional, gremial y politica de
gobierno.

- Carencias en el cumplimiento o ausencia de marcos normativos que regulen la
actividad profesional y definan niveles de calidad en la prestacion de atencion de
enfermeria.

- Desvalorizacion e intrusismo en el campo de accion laboral por el empleo de
recursos menos calificados.

- Contradicciones entre las instituciones formadoras y asistenciales que afectan el
desarrollo de la profesion.

- Desarrollo insuficiente de la investigacion cientifica en la disciplina.

- Desequilibrios en la relacion de personal profesional y auxiliar que amenazan la
viabilidad de un modelo de cambio.

En el diagnéstico de la situacion nacional realizado por el Comité Técnico de
Enfermeria- MSP, en el 2003 se estimaba contar con 2.400 profesionales laboralmente
activas y 18.000 auxiliares de enfermeria habilitados, lo que totaliza aproximadamente
20.400 enfermeros (profesionales y auxiliares). No existen cifras actuales de niveles

de ocupacion y desocupacion.

En un estudio realizado por la IAMC (Instituciones de Asistencia Medicina
Colectiva.) en el afio 2000, mostro 6.200 cargos de enfermeria, sin discriminar, pero
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se podria inferir que actualmente con la crisis del sector salud, que trajo como
consecuencia cierre de mutualistas, estos nimeros podrian haber decrecido.

En relacion con el subsector publico, los ultimos datos aportados por el Departamento
Central de Enfermeria de ASSE del afio 1997, dan cuenta de 308 cargos de
Licenciados y de 2.707 de Auxiliares. Pero se podria deducir que junto con las

politicas de reduccion del gasto publico y de privatizacion de servicios hospitalarios,
pueden haberse provocado una disminucion de estas cifras en los ultimos siete afios.

“El Hospital de Clinicas, que es el Hospital Universitario, por lo que requiere una
consideracion especial, ya que constituye un Centro de referencia, tiene servicios
desprovistos de profesionales y auxiliares, lo que afectaria de manera significativa la
calidad de la formacion de los recursos humanos en el area salud”, en lo que se
coincide con la autora mencionada. Datos aportados por la Division Enfermeria del
mismo, de un relevamiento realizado en 1999, para un informe para el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), podria considerarse alarmante el hallazgo de 80
puestos vacantes de licenciados en enfermeria en el Hospital Universitario y “una
tendencia quinquenal descendente, relacionada con las condiciones de trabajo y los
bajos salarios”.

“En lo referido a la formacion de recursos humanos en enfermeria, existen actores
privados en el nivel terciario, lo que ha generado heterogeneidad en las exigencias
de calidad de los egresados” expuso la autora.

Este tema sefalaria un incumplimiento del Ministerio de Educacion y Cultura (MEC)
en lo que respecta al control de los requisitos de habilitacion de los centros educativos
de caracter terciarios del sector privado. Se agrega como factor negativo el papel
asignado a la Universidad de la Republica (UDELAR) en su funcién no valorada de
asesor académico calificado, a nivel del Consejo Consultivo del MEC.

Se deberia tener en cuenta la propuesta realizada por un grupo de licenciadas como
trabajadoras de la salud a nivel del PIT-CNT (Plenario Intersindical de Trabajadores)
referida al incremento necesario de personal de enfermeria, lo cual se considera una

linea de accion imprescindible, de acuerdo con las recomendaciones internacionales y

la formacion calificada del recurso de enfermeria profesional, como el imprescindible
fortalecimiento del primer nivel de atencion.

A través del Equipo de Enfermeria Comunitaria, al presentar el nuevo perfil de
competencias del mismo, a las autoridades ministeriales, el Comité Técnico de
Enfermeria expreso la necesidad de alcanzar la meta de 1.860 puestos de licenciados,
junto con igual numero de auxiliares e internos de enfermeria ( Convenio  MSP-

ASSE - UDELAR- F. de E.) para atender la actividad en Centros de Salud del Primer
Nivel de Atencion Se tomd como parametro establecido por el MSP para los Médicos

de Familia, de un profesional cada 1.800 habitantes.

“Si se realizara un ejercicio de simulacion, que considerara la relacion enfermero/

cama hospitalaria en el segundo nivel de atencion, sin incluir los servicios
especializados, las areas de cuidados intermedios e intensivos, sin estimar los cargos

de nivel jefatura, supervision ni direccion de servicios, trabajando con el nivel
operativo solamente; segun los estandares pautados por el Departamento Central de
Enfermeria del MSP y posteriormente avalados por la Comision Nacional de Calidad

y Acreditacion de Servicios de Enfermeria CO.NA.SE., corresponderia estimar un
Licenciado operativo cada 15 camas de internacion en cuidados generales”, plantea

el documento.
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Si se realizara una aproximacion de acuerdo a la capacidad instalada de 12.910
camas en todo el pais, segun cifras del MSP del afio 1999 y una disponibilidad de
cargos profesionales en todo el pais, de 1.500 puestos de trabajo (Censo Nacional de
Enfermeria Profesional-1993) seria necesario como minimo duplicar los mismos. En
este sentido y solamente para cubrir la demanda asistencial de profesionales a nivel
operativo, en los servicios de internacion generales se necesitarian 3.443 puestos de
trabajo. Si se aplicara un indicador més general vinculado al equipo de enfermeria, con
los dos niveles existentes en el pais, profesional/auxiliar correspondiente a 20% y 80%
respectivamente, siempre para el area general de internacion, se necesitarian 2.582
cargos de licenciados y 10.328 auxiliares (UDELAR-INDE Catedra de Administracion
2003).

“Estos analisis comparativos dan cuenta de la necesidad de crear a muy corto plazo,
puestos de trabajo de nivel profesional y auxiliar para el primer nivel de atencion .En
segunda instancia, conformar un plan a mediano y largo plazo que contemple dentro de
sus estrategias cuadruplicar el numero de enfermeros activos en todo el pais”.

Respecto a la cobertura, segtin el Censo de Poblacion y Vivienda de 1996, el 88% de la
poblacion del pais declard tener cobertura formal de salud, mientras que el 12% declar6
no tener ningun tipo de cobertura. Este grupo se considera potencialmente cubierto por
los servicios dependientes de MSP- ASSE. La cobertura formal del subsector publico
alcanza al 40% en todo el pais, predominando en el interior. La cobertura de MSP-
ASSE es de 34% en todo el pais, 21% en Montevideo y 43% en el interior.

2. Contexto de Enfermeria en Salto

Los datos del ler Censo Nacional de Enfermeria 7 realizado en 1993, INDE,
UDELAR., Uruguay, especificaba solamente la cuantificacion de enfermeros
profesionales por Departamento, pero luego para todos los demas datos de
caracterizacion profesional lo hacia en dos grandes divisiones: Montevideo e interior del
pais.

En Salto, ciudad ubicada en la zona litoral oeste, con una poblacién de 117.600
habitantes (VII Censo Nacional de poblacion. 1996), que posee numerosos servicios de
atencion a la salud, publicos (MSP/ASSE) y privados (Instituciones de Asistencia
Meédica Colectiva IAMC) , de los tres niveles de atencion, contaba en 1993 (1ler Censo
Nacional de Enfermeria Profesional) con 61 Licenciadas. En una relacion enfermera
profesional / nimero de habitantes de 1/1778 y un médico cada 748 habitantes.
(Relacion médico / E.P. 2,4). Estos datos estan relacionados con el numero de
habitantes segin el VI Censo Nacional de poblaciéon de 1986, ya que no estaban
publicados los datos del VII Censo Nacional de Poblacion de 1996, en el momento de la
realizacion de la investigacion.

El nimero aproximado en los afios 2002-2003 era de 80 licenciadas y alrededor de 250
auxiliares de enfermeria; con este estudio se estaria abarcando un 32,5%
aproximadamente de las Licenciadas en Enfermeria de Salto con insercion laboral.

El nimero de Licenciados se ha incrementado, fundamentalmente a partir de
graduaciones de la Facultad de Enfermeria, en la region, desde el afio 1993, Plan de
estudios 1971, con una oferta parcial del mismo. Se han constatado la creacion de 14
nuevos puestos de trabajo, publicos y privados, para enfermeros profesionales, desde
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1993 a 1997 (Fuente: Registros Programa INDE — RNSS —UDELAR). Se comienza con
el dictado completo de la Licenciatura en al afio 1997.

Si se consideraran las recomendaciones internacionales de OPS/OMS para los recursos
humanos en salud se constata el déficit, ya que con los datos aproximados de 80
licenciadas en el 2003, se estaria en una relacion 6,8 licenciado cada 10.000 habitantes,
distribuidas casi exclusivamente en el 2° nivel, de lo cual se podria inferir la influencia
sobre la calidad de atencidn para la promocion y prevencion de la salud. La institucion
publica donde se realizo el estudio fue el Hospital Regional Salto, ya que concentraba
laboralmente el mayor niimero de licenciadas activas del departamento. Se realizan la
mayor parte de las actividades practicas del Programa de Licenciatura de la Facultad de

Enfermeria. En el relacionamiento docencia — asistencia — investigacion se habia
identificado la necesidad de conocer la relacion trabajo — salud de enfermeria
profesional.

El sector del MSP- ASSE (Administracion de los Servicios de Salud del Estado) del
departamento, se organiza en una Unidad Ejecutora, el Hospital Regional Salto.

ASSE clasificé por modelo de gestion a sus Unidades Ejecutoras, teniendo en cuenta

el desempefio esperado y los niveles de atencidon, lo que determina el grado de
complejidad del mismo. Al desempeiio lo definié como la medicion cuantitativa del

grado de cumplimiento de las obligaciones correspondientes, para satisfacer la demanda
estimada de su poblacion usuaria. La complejidad se determind por el nimero de
procedimientos de atencion diferenciados y el grado de desarrollo alcanzado por los

mismos; necesarios para satisfacer las demandas asistenciales de una determinada
poblacioén. El grado de complejidad condiciona el tipo de recursos humanos, fisicos y
tecnologicos necesarios para el cumplimiento de los objetivos de la Unidad Asistencial,

SuS Servicios y su organizacion.

Segun este modelo de clasificacion de las Unidades Asistenciales de ASSE, lo ubica al
HRS en el nivel 6 de Gestion, orientado a dar respuesta a necesidades de atencion (en
general por patologia) provenientes de la poblacion de su area de influencia y para
satisfacerlas, requieren de un mayor nivel de complejidad, en este caso de alta
complejidad. Se conciben como un escalén de mayor capacidad de resolucion. Se aspira
que resuelva complementariamente hasta el 98% de las necesidades de atencion de su
area. Fuente: Planificacion de la Red Asistencial de ASSE, MSP — ASSE Uruguay, abril
2002.

Brinda asistencia a un Area, Secciones o Segmentos Censales, que geograficamente se
encuentran vinculadas, en los tres niveles de atencion a usuarios del Departamento y
area de influencia, que corresponde al &rea urbana, segiin Seccion Censal y en las areas
rurales Localidad y Segmento Censal (segun definiciones del Instituto Nacional de
Estadistica) ademas de areas (zona rural y suburbana de Artigas y Paysandu, proximas a
los limites geograficos departamentales) Se vincula con la Unidad de menor
complejidad que se encuentre mas proxima a su area de influencia.

El nimero de usuarios registrados (N° de Carné de asistencia, 2002/2003) era de 75.090,
debiéndose senalar que los menores de un afio, las embarazadas y después de los 6
meses del parto, se atienden sin carné, lo que aumentaria su cobertura poblacional.

En los afios 2002/2003 la cobertura de MSP/ASSE era para aproximadamente 80.000
habitantes. La misma se distribuia en: Centro de Salud: 19.043, periferia 35.463 y
rurales 34.500, lo cual constituia aproximadamente 89.000 usuarios, que daria la real
magnitud de su cobertura, lo que podria estar evidenciando la crisis del subsector salud,
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que ha aumentado a la poblacion usuaria del MSP. Afio 2003. Fuente: Seccion
Estadistica de HRS.

El hospital cuenta con una capacidad total de 344 camas: 15 para usuarios criticos
(adultos y recién nacidos), 239 para agudos y 90 para usuarios cronicos que es el Hogar
de Ancianos. Los Servicios de 2° nivel, areas de internacion, se distribuyen de la
siguiente manera: Medicina hombres 41 camas y mujeres 44 (34 generales y 10 para
psiquiatria.); Cirugia: hombres 29 y mujeres 23; Maternidad y Ginecologia: 16 y 8
respectivamente; Otorrinolaringologia 9 camas; Pediatria 22; Urologia 15, Asistencia
Integral (para funcionarios y familiares del MSP) 13; Psiquiatria hombres 14, Area de
recién nacidos 5. Las de 3er nivel, criticos, adultos 6, nifios CE.RE NAP (Centro Recién
Nacidos Problema) 9 y el Hogar de Ancianos 90. Las camas se complementan en
momentos de mayor afluencia de usuarios para internacién con camas supernumerarias,
no se obtuvieron datos discriminados de las mismas para los afios 2002 y 2003 en la
Seccion Estadistica del HRS, fuente de esta informacion. Respecto al porcentaje de
ocupacion fue para el afio 2002 de 67,54 % y de 59,21 % para el afio 2003.

La dotacion de licenciadas en enfermeria de esta institucion abarca una cobertura de 4
horas diarias por servicio, turnos de la mafana y tarde; y una cobertura de supervision
para toda la institucion en forma continua semanal. Hay turnos como vespertino y noche
que solo cuentan con supervision de una licenciada para todo el hospital, con turnos de
8 a 12 horas, segun criterios de la Jefatura del Departamento de Enfermeria. En el
Primer Nivel de Atencion en Centro de Salud los turnos eran de 4 horas diarias, en la
mafana y en la tarde. El total de auxiliares de enfermeria era de 159.

Las Licenciadas en Enfermeria en el afio 2003 eran 30, 27 titulares y contratados y 3
honorarios. A fines del 2003 una licenciada emigré a Espana, que fue el afio que se
distribuyeron los diferentes instrumentos para la recoleccion de datos para el estudio.
Fuente Dpto. de Enfermeria y Seccién Personal del HRS.

Los cargos del Dpto. de Enfermeria, asi como la distribucion por Servicios y turnos se
presentan a continuacion en los siguientes cuadros:

N° Licenciadas del Departamento de Enfermeria

Cargo N°
Jefatura 1
Adjunta a la Jefatura 1
Supervisoras 6
Operativas 18
Centro de Salud 4
Total 30

Fuente: Dpto. de Enfermeria HRS

Licenciadas operativas por Turno en los Servicios
N° Licenciadas | Maiana | Tarde
18 14 4
Fuente: Dpto. de Enfermeria HRS

Licenciadas remuneradas y honorarias en los Servicios

N° Licenciadas Titular y Contratadas Honorarias
18 16 2

Fuente: Dpto. de Enfermeria HRS
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Numero de licenciadas por Servicio (Operativas)

Servicio Niamero | Turnos*
Cirugia hombres 1 M
Cirugia mujeres 2 MyT
Psiquiatria 1 M
Pediatria 2 MyT
Urologia 1 M
Medicina hombres 2 MyT
Medicina mujeres 1 M
Block Quirargico 1 M
Centro de Materiales 1 M
Maternidad y Ginecologia 1 M
Emergencia 2 MyT
CERENAP 1 M
Hogar de Ancianos 1 M
Policlinica Nutricion 1 M
Total 18

Fuente: Dpto. de Enfermeria HRS.  * M: manana T: tarde

Licenciadas del Centro de Salud

Titular y Contratadas | Honoraria | Total
N° Licenciadas 3 1 4
Fuente: Dpto. de Enfermeria HRS

Licenciadas en Centro de Salud (por turno)

Maiana | Tarde | Total
N° Licenciadas 3 1 4
Fuente: Dpto. de Enfermeria HRS

La OPS/OMS establece como normas respecto a la relacion de LE/usuario: una
Supervisora cada 50 usuarios, una LE cada 15 usuarios y una auxiliar de enfermeria
cada 8 a 10 usuarios. Asi como una relacion de 3 a 1 LE/ médico.
Si se tiene en cuenta la distribucion de enfermeria con una cobertura de 3 profesionales
en el Primer Nivel de Atencién era totalmente insuficiente para la poblacion
aproximada y estimada de usuarios del MSP, de casi 89.000, lo que influiria en la
calidad de atencién como en la sobrecarga de trabajo en las funciones de promocion y
prevencion a la salud

La cobertura en el Segundo Nivel de Atencion era de 27 licenciadas, de las cuales
estaban asignadas al area operativa solamente 18 para una dotacion de 344 camas, en
turnos de 4 horas y fundamentalmente en la mafiana (14) y solamente 4 en la tarde,
quedando servicios en los otros turnos a cargo de auxiliares de enfermeria, con
supervision de una enfermera profesional para todo el hospital. De acuerdo a las normas
internacionales de dotacion, y teniendo en cuenta el total de licenciadas para el nimero
de camas (no se relaciona con el N° de usuarios), se constata el déficit de personal
profesional que no solamente tiene sus consecuencias en la sobrecarga de trabajo sino
en la calidad de atencion de los usuarios.
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Las condiciones y medio ambiente de trabajo de enfermeria, aunque no comprobadas
cientificamente y que motivaron este estudio, serian similares a los hallazgos de la
investigacion del DPTO - ENSAME — INDE — UDELAR sobre CYMAT *

La ubicacion geografica del Salto, si bien estratégica en el marco del proceso de
integracion del MERCOSUR, presenta las dificultades de pertenecer a un pais
histéricamente condicionado por una fuerte centralizacién metropolitana, Montevideo

como puerto, con concentracion de recursos y dificultades de integraciéon con los
departamentos llamados del “interior” del pais.

Respecto a las caracteristicas de la poblacion de enfermeria profesional en Salto
predominaba el género femenino, con lo que esto implica en el desempeio de la
multiplicidad de roles culturalmente y sociales asignados a la mujer.

Si bien como se decia anteriormente, los datos del Censo de Enfermeria Profesional de
1993 los agrupan en Montevideo - Interior, se podria inferir que también el aporte
economico de la enfermera/o contribuye al sustento familiar como lo constataba dicho
Censo. El ejercicio profesional apunta fundamentalmente al 2do y 3er Nivel de
Atencion, tanto en instituciones publicas como privadas, por lo que el énfasis en su
formacion también se habria dado en esas areas. La atencion centrada en la enfermedad

y como eje lo biologico — asistencial. Se observaba una fuerte tendencia a una insercion
laboral dependiente y fundamentalmente en los niveles operativos, tanto en lo publico
como en lo privado.

Esta dependencia, escasa valoracion social y la débil autonomia profesional refuerzan
atn mas la insercion en un modelo médico hegemodnico, dado que las instituciones
prestadoras de servicios son propiedad de médicos (privadas) y las publicas, dirigidas
por médicos, no pudiéndose incidir como profesionales en el proceso de toma de
decisiones. Esto se veria agravado por condiciones de inestabilidad laboral, dado las
dificultades econdmicas del subsector salud, privado y publico. Con situaciones de
conflicto y envio de trabajadores de enfermeria (licenciadas y auxiliares) al Seguro de
Paro, en el sector privado (1 Sanatorio)

Las instituciones tanto publicas como privadas no poseian dotacion de personal
profesional suficiente, quedando dareas o servicios en algunos turnos a cargo de
auxiliares de enfermeria, repercutiendo en la calidad de atencion y sobrecarga laboral,

por el numero de usuarios que se atenderian, como se expuso anteriormente.

Se observaba tendencia al individualismo, con dificultades para emprendimientos
colectivos profesionales. Existiendo una muy escasa sindicalizacion, sin participacion
gremial, lo que a veces dificultaba la percepcion del profesional de enfermeria de
visualizarse como trabajador de la salud.

Respecto a la organizacion del trabajo también se darian faltas de recursos, sobrecarga
horaria y de tareas, frecuente rotacion de turnos y servicios, dificultad para obtener dias
libres por razones de estudio o para participar en eventos cientificos y/o de capacitacion,

lo que contribuiria a la insatisfaccion laboral y podrian constituirse como factores
estresantes en el ejercicio profesional.

A todo esto se agregaba la muy insuficiente remuneracion econdmica, como se
consignaba anteriormente, que ante la débil sindicalizacion, se veia agravada por
intentos de violaciones de derechos de los trabajadores, sobre todo en lo referido a

salarios y traslados arbitrarios. Esto agravaria la posibilidad de desarrollo personal y
profesional, tanto en la participacion en cursos de educacion continua, como en eventos
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cientificos y en desarrollo de investigaciones, lo que se observaba fundamentalmente en

lo privado.

Como se constataba en la investigacion mencionad ' se podria inferir una problematica
con grados de sufrimiento en el trabajo, inmersos en un contexto laboral complejo y
cambiante, con un estado de vulnerabilidad de varias vertientes. Una de ellas seria la
caracteristica del vinculo que se establece, en una ciudad relativamente pequefia
(118.000 habitantes), con usuarios que no son generalmente desconocidos, sino que

pueden ser vecinos, amigos y / o familiares. Esto constituiria méas implicancias en lo
vivencial, pero fundamentalmente en la subjetividad, recordando que la experiencia

laboral es una de las instancias de construccion de la misma.

El concepto de interdependencia entre sujetos y el de necesidades, como fundamento
motivacional del vinculo adquiere una gran singularidad en Salto. El mismo, que
deberia ser profesional y en algunas situaciones tendria implicancias desde lo social,

tendria caracteristicas especiales si estan actuando “historias de vinculos” en un espacio

y tiempo determinados; en los que el quehacer profesional es atravesado por la vida
cotidiana. Podria ser un factor facilitador, protector y/o obstaculizador o de riesgo; asi

como gratificante o frustrante. Adquiere gran relevancia en la salud mental del
trabajador de enfermeria profesional.

A partir de entrevistas a informantes claves se refuerza la hipdtesis que es una profesion
inmersa en una compleja red de relaciones: con sus pares en niveles jerarquicos, con los
auxiliares de enfermeria, con otros profesionales, que generarian relaciones de conflicto
intra e intergrupales y dificultades en la comunicacion para abordar dichos conflictos.
Considerando a este grupo de trabajadores, desarrollando un trabajo que esta cargado de
connotaciones, es un emergente y a la vez producto de una situacion politica,
economica, social y cultural. Estos factores podrian ser condicionantes y determinantes

de estrés laboral. Se agravaria en enfermeria, como grupo social inserto en un sistema

de salud en crisis, con sus propias singularidades, de profesion atin hoy con escasa
autonomia e inmerso en un intrincado proceso de desiguales relaciones de poder, que
favoreceria una situacion laboral de mayor riesgo o una probable oportunidad de
transformacion.

En un medio, como Salto, donde las relaciones laborales serian complejas, ya que las
instituciones prestadoras de servicios se concentran en pequeiios grupos de propietarios
que interactian entre lo publico y lo privado, lo que consolidaria las relaciones de
dependencia.

Enfermeria concebida como el grupo que brinda cuidados, “de la ciencia del cuidar”,
conjuga en ese proceso factores que pueden promover o proteger su salud individual y
colectiva, pero que en el continuo contacto con el sufrimiento, el dolor, la muerte, en su
capacidad de ayuda, la podrian llevar a un padecimiento precoz fisico y psicosocial si
no cuenta con factores de proteccion. Estos constituirian algunos de los factores del
estrés laboral conjugados con todas las condiciones y medio ambiente de trabajo
expuestas. Toda esta problematica de la vida laboral se evidenciarian en sintomas que
caracterizarian el grado de estrés laboral que produce la sobre exigencia en el trabajo,
pudiendo dar lugar a repercusiones biopsicosociales en el trabajador.
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CAPITULO 1I. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer si existe relacion entre el contenido del trabajo de enfermeria
profesional en el Hospital Regional Salto, la presencia de estrés laboral y sus efectos en
la salud mental.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar socio — demografico, econdmica, laboral, y profesionalmente a la
poblacion objeto de estudio.

2. Identificar signos de estrés laboral en la poblacion estudiada, su frecuencia y
magnitud.

3. Identificar qué aspectos del contenido del trabajo en la practica asistencial
producen signos de estrés.

4. Establecer la relacion entre el contenido del trabajo con los signos de estrés
laboral encontrados y sus efectos en la salud mental.

5. Realizar la devolucion de los resultados a la poblacidon objeto de estudio.
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CAPITULO IV. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio cuantitativo y cualitativo, descriptivo, correlacional, de corte
transversal.

Area de estudio

Hospital Regional Salto MSP — ASSE de Salto, Uruguay.

Poblacion de estudio

Cuando se realizo el estudio el HRS contaba con 30 Licenciadas en Enfermeria, de

las cuales 27 eran titulares y contratadas y 3 honorarias; teniéndose en cuenta todos

los niveles jerarquicos del Departamento de Enfermeria y Primer y Segundo nivel

de Atencion. Se incluyeron las licenciadas del Centro de Salud, por su dependencia

de dicho Departamento y su consideracion como parte de la dotacion del Hospital

(Fuente: Dpto. de Enfermeria y Seccion Personal) A partir de los criterios de
inclusion y exclusion se seleccionaron para la muestra 27, pero en el desarrollo del

trabajo de campo, una licenciada emigrd, por lo que la misma quedo integrada por

26. Constituyendo la unidad de andlisis una muestra por conveniencia de 26
Licenciadas en Enfermeria.

Criterios de inclusion:

-Todas las LE que dependen funcionalmente del Departamento de Enfermeria del
HRS-ASSE-MSP, en forma presupuestada y/o contratada, de primer y segundo nivel
de atencion.

-Todas las LE de niveles de jefatura, supervision y operativo.

-Todas las LE que tengan mas de un afio de permanencia en el Servicio

-Todas las LE de las cuales se obtenga el consentimiento informado escrito.

Criterios de exclusion:
-LE en usufructo de licencias reglamentaria y/o médica.
-LE desempefiando funciones en forma honoraria.

Técnica y procedimientos de recoleccion de datos

Para la obtencion de los datos se realizo:

- Una carta de presentacion explicando a cada sujeto de estudio, el objetivo del
mismo, la persona que lo va a realizar, garantizando el anonimato y la
confidencialidad de la informacion.

- Un formulario de datos, con variables socio—demograficos, econdmicas,
laborales y profesionales. Anexo N° Imetodoldgico

- Un cuestionario de salud general de Goldberg (GHQ) en su version de 28 items,
que evalua el estado de bienestar general, especialmente en lo que se refiere a la
presencia de ciertos estados emocionales, o sea, la salud autopercibida. Anexo
N° 1 Metodologico.
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- Un cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), que mide dentro de la
ansiedad-estrés: la tendencia general de la persona a responder con ansiedad
(rasgo) y la reaccion puntual ante situaciones criticas no habituales (estado).

Anexo N° 1 metodologico.

- Un cuestionario de identificacion de Estresores laborales para personal de
enfermeria de Garcia Vazquez D. y cols.,, publicado Enfermeria Clinica.
(Espana) 2001; 11 (2):67. Anexo N° 1 metodologico.

- Cuatro preguntas abiertas con varios propositos: que se pudieran expresar

vivencias, sentimientos y percepciones de su trabajo como enfermera
profesional; si a través de sus actividades laborales cotidianas, sus cuidados, se
sentian identificadas como licenciadas y si las vivencias, sentimientosy
percepciones  de los usuarios que recibian sus cuidados se expresaban
verbalmente, asi como el vinculo que se establecia con los mismos, objeto del
cuidado, dado que constituye una parte importante del contenido de su trabajo,
del proceso vincular con todo su componente afectivo, comunicacional e
intersubjetivo que debe caracterizar el cuidado de enfermeria. Anexo N°1
Metodolégico

Plan de recoleccion de datos

Obtenido el aval institucional y el consentimiento informado escrito, se proporcionaron
los instrumentos organizados de la siguiente forma: datos sociodemograficos,
economicos, laborales y profesionales, Cuestionarios propuestos en el orden
mencionado anteriormente, y las cuatro preguntas abiertas, todos auto-administrados, en
el afo 2003.

Se realizd previamente la prueba del instrumento para su validacion, a cinco
Licenciadas en Enfermeria de una Institucion privada de segundo nivel de atencion. La
misma reunia similares caracteristicas a la que se realizo el estudio, con servicios de
atencion de todas las especialidades, dotaciéon de licenciadas en enfermeria de los
diferentes niveles jerarquicos y que ninguna formara parte de la muestra de estudio,
efectuandose las correcciones pertinentes.

Cuando se recogio el instrumento se constatd que en el Cuestionario de Identificacion

de Estresores el item N° 49 presentaba errores de digitacion en su redaccion, que
cambiaba el significado de la pregunta por lo cual se elimind.

Plan de procesamiento de datos

Los datos recogidos se procesaron mediante el paquete estadistico SPSS (Statistycal
Package for the Social Sciences) para Windows.

Se realiz6 una descripcion de los datos:

- Univariada: con tablas de frecuencias, estadisticos de resumen (de tendencia central
y dispersion) y graficas.

- Bivariada: con comparacion de medias, tablas de contingencia, correlacion,
ANOVA (Analisis de varianza) y graficas. Se considerd un nivel de confianza de
95%.

GHQ

- Para el GHQ se tomd como punto de corte o umbral en 5, entre casos sin malestar,
probable o con malestar psiquico (puntuaciones umbral comunicadas en 72 estudios
de validez de GHQ de 28 items, en los que se plantea este punto de corte).
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- Para el STAI se realizaron medidas de resumen (tendencia central, dispersion, r
de Pearson) y grafica de dispersion.
- Comparacion de medias (Andlisis de varianza) de las puntuaciones de esta
escala con variables demograficas y laborales.
- Se efectuaron tablas de contingencia y chi-cuadrado con variables socio-
demograficas y laborales con GHQ, STAI y con los estresores con medias mas altas.
- Cruces de los estresores con medias mas altas y GHQ (con probable y con
malestar psiquico)

Para las Preguntas Abiertas se establecieron categorias para la interpretacion y analisis
de sus respuestas.

Variables de estudio

Variable Independiente: Enfermeria Profesional

Definicion Enfermera Profesional: Persona con titulacion universitaria que la capacita
legalmente para asumir la responsabilidad de administrar los cuidados de enfermeria de
una unidad o departamento, cuyo cargo en el hospital depende jerarquica y/o
funcionalmente de la Direccion de enfermeria. Presupuestado y/ o contratado.

Caracterizacion de la poblacion estudiada a través de:

Variables sociodemograficos, profesionales, laborales y econémicos: edad,sexo,
estado civil, integracion familiar, hijos, nimero de hijos, aporte econdmico al hogar,
afios de graduado, afios de ejercicio profesional, tiempo de permanencia en el servicio
en el que trabaja actualmente, cambios de unidad y/o servicio en el ultimo afio, cambios
de turno en el ultimo afio, forma de asignacion al servicio, tipo de personal a su cargo,
tipo de cargo que figura en su contrato, otro trabajo, tipo de otro trabajo, sistema de
descanso semanal, coincidencia de los dias libres con otro trabajo, realizacion de cursos
post-basicos, tipo de licencia para realizar cursos post-basicos, motivos para no realizar
cursos en los ultimos dos anos, y titulo de especialista. La operacionalizacion de estas
variables estd contenida en el Anexo N° 1 Metodologico.

Variable independiente: Contenido del trabajo de Enfermeria

Definicion Trabajo: Es el proceso mediante el cual el hombre entra en contacto con la
naturaleza transforméandola y transformandose a si mismo. Carlos Marx

Definicién Contenido del trabajo de Enfermeria Profesional: Este tiene que ver con
procesos intelectuales, manuales y vinculares, integrados, a través del cual se asume la
responsabilidad profesional de cuidar.

Se tomaré para el estudio el concepto de Silvina Malvéarez: “Tiene que ver con los
niveles de atencion, demanda de los usuarios, su intensidad, el control sobre los
procesos, pero especialmente las caracteristicas del objeto de trabajo que son sujetos”.
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Teniendo en cuenta sus cualidades como: la permanencia y la continuidad, la
contingencia y la naturaleza del vinculo que establece con los usuarios, familias y
grupos.

Se estudiara a través de algunas de las variables socio-demograficas y laborales como:

tiempo de permanencia en el servicio, forma de asignacion al servicio, cambios de

unidad en el ultimo afio, cambio de turno en el ultimo afio, tipo de cargo, sistema de

descanso semanal, otro trabajo, tipo de personal a su cargo. Operacionalizadas en
Anexo N° 1 Metodolégico.

Un cuestionario de Identificacion de Estresores para Enfermeria  ** y cuatro Preguntas
Abiertas.

Variable dependiente: Estrés laboral

Definicion Estrés: “Estrés como descripcion del estado organico producido por una
presion o tension ambiental, como una respuesta adaptativa del organismo o bien como
la presion o tension ambientales. Hace referencia siempre a un cumulo de
circunstancias provenientes del medio que el organismo necesita procesar y elaborar.
Muchas de tales circunstancias despiertan en las personas ansiedad e incluso ésta, es
el fermento basico de la reaccion ante el estrés o del estrés. Concepto de ansiedad
diferente del estrés, como mas abarcativo, pero el cual posiblemente engloba dentro de
sus componentes la ansiedad”. Jorge L.Tizon Garcia

Definicion Estrés Laboral: “Estrés laboral, desde una perspectiva integradora, se
define como: la respuesta fisiologica, psicologica y de comportamiento de un individuo
que intenta adaptarse y ajustarse a presiones internas y externas. El estrés laboral
aparece cuando se presenta un desajuste entra la persona, el puesto de trabajo y la
propia organizacion”. Instituto Nacional de Seguridad e Higiene del Trabajo, Madrid,
Espafia, INSHT. 1997.

Se estudiara a través de Cuestionarios como GHQ y de Identificacion de estresores para
enfermeria profesional y Escala de Ansiedad Estado/Rasgo STAI que han sido
validados, citados en la bibliografia internacional, espafiola, en estudios de enfermeria
profesional y en los cuales estan contenidas las variables que surgen del marco
conceptual y que son pertinentes al estudio. Recomendados para la evaluacion del

estrés laboral por el Sindicato de Enfermeria de Espana. SATSE.

Cuestionario de Salud General de Goldberg GHQ 28 items

El cuestionario disefiado y validado por Goldberg et ®Alse refiere a dos tipos
principales de fendémenos: la incapacidad para seguir llevando a cabo las funciones
“saludables” normales y la aparicion de nuevos fenomenos del tipo de malestar
psiquico.

Se utiliza en diferentes grupos ocupacionales, entre los que se destaca enfermeria y en
distintas culturas.

Ha demostrado ser un instrumento valido para detectar patologia de caracter menor.

En la version en lengua espaiiola del GHQ de A. Lobo y P. Mufioz, se considera que es

un instrumento sélidamente construido que ha demostrado su utilidad ya que: es un
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instrumento autoadministrado, sencillo de valorar e interpretar, aceptable para las
personas encuestadas y construido especialmente para la deteccion de morbilidad
psiquica en atencion primaria, poblacion general o clinicas médicas. Y en estudios
realizados en Espafa por Lobo ha demostrado que la version de 28 items presenta unos
indices de validez y un poder discriminativo similares a la version de 60, utilizando la
version espaifiola (del GHQ-28) en profesionales de la salud hospitalarios. Requiere de

un tiempo de administracién minimo (3 a 5 minutos) y su punto de corte se establece,
dependiendo del proyecto, en una puntuacion global de 5 — 6 o bien de 6 — 7.

Se destaca de la adaptacion y validacion cubana, que sefiala que estaria midiendo Salud
Mental, la presencia de ciertos estados emocionales, asi como su aplicacioén en &mbitos
laborales. Y permite evaluar y estudiar la asociacion de la salud mental con indicadores

de salud objetivos y con otras categorias psicosociales.

“Manual para la utilizacion del cuestionario de salud general de Goldberg. adaptacion
Cubana”.* Este articulo que es un estudio de validacion realizado en Cuba, considera

que en realidad lo que mide este cuestionario es Salud Mental, y no el estado de salud
general, ya que tendria que incluir el autorreporte de sintomatologia fisica. El GHQ es

un cuestionario para evaluar salud autopercibida, o sea la evaluaciéon que hace el
individuo de su estado de bienestar general, especialmente en lo que se refiere a la
presencia de ciertos estados emocionales Anexo N° 1 Metodologico.

Cuestionario de Ansiedad — Estado — Rasgo (STAI) Spielberger, CD; Gorsuch, RL;
Lushene,RE.

Su utilizacion se fundamenta por varias razones:

— ser uno de los cuestionarios mas citados en la bibliografia internacional
en estudios de enfermeria profesional.

— Su contenido mide dos aspectos importantes de la ansiedad — estrés: la
tendencia general de la persona a responder con ansiedad (ansiedad
rasgo) y la reaccidbn puntual ante situaciones criticas no habituales
(ansiedad estado)

— Ser de facil aplicacion (aproximadamente unos 10 a 15 minutos)

— Estar validado en una muestra de poblacién Espafiola, aunque no existe
validacion en Uruguay.

— Consulta con expertos por correo electronico como la Dra. Joana Fornés

Spielberg y cols. 1970; adaptacion castellana, 1977. %

Es un cuestionario autoadministrado que mide dos modalidades independientes de la
ansiedad: Ansiedad como estado y ansiedad como rasgo. La primera es una condicion
emocional transitoria, que se caracteriza por sentimientos subjetivos de tension y
aprension, asi como hiperactividad del sistema nervioso autonomo; puede variar con el
tiempo y la fluctuacion en intensidad. La segunda se caracteriza por una propension
ansiosa relativamente estable.

El cuestionario consta de 20 items. Que puede ser administrado individual o
colectivamente y no tiene tiempo limitado. La duracién es de unos 15 minutos. Es
aplicable a adolescentes y adultos con un nivel cultural minimo para comprender las
instrucciones y el enunciado del cuestionario. Las puntuaciones en cada una de las dos
sub — escalas pueden variar desde un minimo de 0 puntos hasta un maximo de 60
puntos.
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Los sujetos se evaluan en una escala que va de 0 a 3 puntos en cada elemento. Las
categorias para el STAI estado son: nada, algo, bastante y mucho; para el STAI rasgo

son: casi nunca, a veces, a menudo y casi siempre. Se han mezclado los elementos
redactados de forma directa con los de forma inversa para evitar el efecto de
aquiescencia en las respuestas del sujeto. En caso que se omitan uno o dos elementos,

puede prorratearse la puntuacion final; si el nimero de elementos omitidos en una de las
partes es 3 o mas, es conveniente poner en duda la validez de la aplicacion realizada.

Las puntuaciones directas se transforman en puntuaciones centiles y decatipos. Las

notas altas son indicativas de elevada ansiedad en la modalidad correspondiente. ' ¥ ¢

Cuestionario de Identificacion de Estresores Daniel Garcia Vazquez y Cols.*

Se selecciond en base ala correspondencia de los items contenidos en el
Cuestionario, con los factores relacionados al contenido del trabajo de enfermeria
profesional definidos para este estudio y a la bibliografia consultada, asi como las
recomendaciones del Sindicato de Enfermeria de Espafia, SATSE, para evaluacion y
medicion del estrés en enfermeria profesional. Anexo N° 1 Metodologico.

Aspectos ético legales

Se contd con el aval institucional escrito para la realizacion del estudio: de la
Direccion del Establecimientos de Crénicos y Especializados del MSP. De la
Direccion y Jefe del Programa de Agudos del Interior, ASSE, MSP. De la Direccion
y de la Jefatura del Departamento de Enfermeria del Hospital Regional Salto ASSE
MSP. Se realiz6 una reunion con las Licenciadas que participaron en la
investigacion para explicarles el objetivo de la misma y obtener su consentimiento
informado en forma escrita antes de la recoleccion de datos, manteniendo el
anonimato y confidencialidad de los mismos.

Se realiz6 una reunién con las licenciadas que formaron parte del estudio para la
devolucién de los hallazgos antes de su difusion. Anexo N° 2 Etico-Legal
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CAPITULO V.

8. RESULTADOS Y COMENTARIOS

Se presentan de la siguiente manera: en primer lugar la caracterizacidérsocio-
demografica, econdémica, laboral y profesional de la muestra en su descripcion
univariada; en segundo y tercer lugar los resultados de las Escalas de medicion
aplicadas como el GHQ y STAI; en cuarto lugar las descripciones bivariadas de sus
respectivos cruces con variables socio-demograficas, profesionales y laborales.

A continuacion el Cuestionario de Identificacion de Estresores para Enfermeria y sus
cruces con variables demograficas y laborales; y luego los resultados de las Preguntas
Abiertas.

Se presentan algunas Tablas en el Anexo Resultados y otras en este Capitulo V.

Las respuestas de los diferentes instrumentos proporcionados a las Licenciadas en
Enfermeria que integraron la muestra fueron de un 100%.
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Descripcion univariada.

Caracterizacion de la muestra: variables socio-demograficas,
econOmicas, laborales y profesionales.

Tabla N° 1. Edad

Grupo etareo | Frec. absoluta | porcentaje
Adulto joven 3 11,5
Adulto medio 23 88,5
Total 26 100,0

Fuente: Encuesta

Media = 43,23 afios

Grafica N° 1 Edad

10

30,0 35,0 40,0 45,0 50,0 55,0 60,0 65,0

Fuente: Tabla N° 1 Encuesta

Se agruparon por categorias, de adulto joven (20 a 34 afios) y adulto medio (35 a 64),

siendo un 88,5% de la poblacion adulto medio. Es importante la consideracion de la

edad de la poblacién, cuya media es de 43.23 afos, ya que los afios de experiencia

laboral  tienen la potencialidad de actuar como favorecedores de la situaciones
estresantes en el trabajo, pero concomitantemente podrian aumentar el estrés por la
sobrecarga acumulada a través de los afos, dada las condiciones de trabajo de
enfermeria profesional en el sector publico.
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Grafica N° 2. Estado civil
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Fuente: Tabla N° 2 Encuesta

Se destaca que el 69,2 %(18) constituida por casadas y en union libre, viven en pareja y

el 23,1% (6) soltera. Lo que podria estar significando que a la carga de trabajo de
enfermeria se sumen las obligaciones de los roles familiares y domésticos que
culturalmente se asignan al género.
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Grafica N° 3. Integracion familiar .
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Fuente: Tabla N° 3 Encuesta

La integracion familiar en su mayor porcentaje, 42,3%(11) esta constituida por pareja e
hijos, lo que tendria la potencialidad de facilitar un soporte social asi como también
actuar reforzando la carga laboral del trabajo; lo familiar y doméstico, por los roles
culturales y sociales de la mujer en nuestra sociedad.

El1 26,9 %(7) tiene hijos a su cargo lo que implicaria asumir mayor responsabilidad en la
toma de decisiones en el &mbito familiar como jefa de hogar.
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Grafica N° 4. Hijos
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Fuente: Tabla N° 4 Encuesta

Con respecto a los hijos, un 76,9 % (20) los tiene, lo que se podria relacionar con los
hallazgos anteriores de las responsabilidades familiares, domésticas y laborales que la
sociedad asigna a la mujer, entre las que se pueden encontrar ademas de las necesidades
de subsistencia de los hijos, su responsabilidad en la educacion y los cuidados maternos
que en algun caso los comparten con la pareja, junto con los cuidados parentales, y en
otros no.



64

Grafica N° 5. Aporte econédmico al hogar
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Fuente: Tabla N° 5 Encuesta.

Si bien es alto el porcentaje que complementa el aporte el 69,2%(18), el 23,1%(6) de las
licenciadas es el Unico aporte, constituyendo la tinica entrada econdmica al hogar donde
se veria potenciada su responsabilidad; ademas de las laborales, de constituirse como
jefas de hogar en todas sus dimensiones con las obligaciones que esto implica.

Por otra parte este aporte a las necesidades del hogar, podria ver reducida la inversion
para su capacitacion profesional (compra de libros, asistencia a cursos y eventos
cientificos).
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Grafica N° 6. Ingreso mayor al hogar
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Fuente: Tabla N° 6 Encuesta.

Si bien el 30,8% (8) no contestaron, el 34,6% (9) respondieron que correspondia al

mayor ingreso y en igual porcentaje 34,6% (9) manifiestan que no es el mayor ingreso;

seria importante destacarlo como la responsabilidad econdémica que asumirian las
licenciadas cuyo ingreso es el principal en el grupo familiar, considerando las
remuneraciones insuficientes en el sector publico.
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Grafica N° 7. Aiios de graduado
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Fuente: Tabla N° 7 Encuesta.

El 46,2%(12) de la poblacion se ubica en el rango entre 10 a 20 afos de graduadas y el
34,6%(9) con mas de 20 afios. El 80,8(21) tiene mas de 10 afios de graduado por lo que
solamente el 19,2%(5) licenciadas poseen menos de diez afios, lo que se podria
considerar que la experiencia contribuiria al afrontamiento de las situaciones
estresantes, pero aumentaria lo que significa la carga laboral como potencial estresante.



67

Grafica N° 8. Anos de ejercicio profesional
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Fuente: Tabla N° 8 Encuesta.

En relacion a esta variable solamente un 3,8%(1) tiene menos de 3 afos de ejercicio
profesional, entre 10 y més de 25 afos se encuentra el 80,8% (21) del total, que se
corresponde con los datos de la grafica anterior, habiendo una correspondencia entre

afnos de graduada y afios de ejercicio profesional en tanto frecuencias absolutas, pero

que podrian no corresponder a las mismas personas. Si bien el mayor porcentaje
corresponde entre 10 a 25 afos de ejercicio profesional, que se veria favorecido o

disminuido como factor potencialmente estresante, como se ha consignado
anteriormente, llama la atencion el 15,4%(4) con mas de 25 afios de ejercicio, lo que

podria incidir en la sobrecarga de trabajo dada las condiciones laborales en el del sector
publico, con déficit de personal profesional de enfermeria.

La media corresponde a 16,88% de afios de graduados, similar a la media de anos de

gjercicio profesional, lo que podria estar demostrando que en afos anteriores los
graduados no tendrian mayores dificultades para su insercion laboral y no como sucede
actualmente con la crisis del sector salud ptblico y privado, en que el desempleo se ha
incrementado apareciendo nuevas formas de “insercion”, como ser el trabajador
“honorario” de enfermeria.
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Grafica N° 9. Tiempo de permanencia en el servicio (que trabaja actualmente)

38.5%
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Fuente: Tabla N° 9 Encuesta.

El 69,3% (18) de la poblacion se encuentra entre los rangos de 5 a 10 y mas de 10 afios

de permanencia en el servicio y el 26,9% (7) menor a 4. La media de tiempo de
permanencia en el Servicio corresponde a 9,74 afios. Aproximadamente la tercera parte

de las licenciadas tienen una permanencia en el Servicio que puede considerarse que

han desarrollado experiencia, lo que podria contribuir a estar en condiciones para
afrontar situaciones estresantes. Pero debera tener en cuenta como han sido las
condiciones de trabajo en relacidon con su organizacidn y entre las que se podria destacar

la dotacion de personal, que estaria contribuyendo a la sobrecarga laboral y al mismo
tiempo estos afios actuarian como potencialmente estresantes.

Respecto a la permanencia menor a 4 afios, de mas de la cuarta parte de la poblacion,

podria considerarse casi como un punto critico para los factores estresantes, ya que éste

se ubicaria en los 3 afios en la misma unidad o servicio para que pueda manifestarse el
estrés.



Grafica N° 10. Cambios de servicio en el ultimo afio
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84.6%

Fuente: Tabla N° 10 Encuesta.

El 84,6% (22) de las licenciadas han permanecido en el ultimo afio en el Servicio, lo
que contribuiria al logro de estabilidad, relacionado con desarrollo de capacidades y
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experiencia, que no excluye la posibilidad de situaciones estresantes por la singularidad

del contenido del trabajo de enfermeria profesional y la carga laboral.
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Grafica N° 11. Cambios de turno
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Fuente: Tabla N° 11 Encuesta.

El 69,2%(18) de la poblacion estudiada no ha tenido cambios en sus turnos de trabajo lo
que favoreceria la compatibilizacion de su trabajo con sus actividades familiares y
sociales, ademas de poder desarrollar otra actividad laboral dado los exiguos sueldos
que se perciben en el sector publico. Si bien el 26,9% (7), si cambian, esto podria
responder a necesidades de la Institucion o de la licenciada.



Grafica N° 12. Que se tuvo en cuenta para su designacion al servicio
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Fuente: Tabla N° 12 Encuesta.

En casi la totalidad de las Licenciadas prim6 al momento de su designacion al Servicio

la necesidad de la Institucion; si bien contestaron mas de una opcidn; igual permitiria
inferir aun cuando se tuvieron en cuenta su experiencia, su capacitacion, fue el menor

porcentaje su preferencia. Debe destacarse que en mas de la tercera parte, el 33,3% (5)
no se tuvo en cuenta su preferencia, lo que generaria situaciones de insatisfaccion y
potencialmente de estrés.



72

Grafica N° 13. Tipo de personal a su cargo

Enf. Prof. Aux. de Enf.

Fuente: Tabla N° 13

El 80,8% (21) tienen a su cargo personal Auxiliar de Enfermeria, serian las licenciadas

del area operativa y supervisoras. El 19,2% (5) que entienden que tienen a su cargo

solamente licenciadas, estarian excluyendo a la auxiliar de enfermeria como integrante

natural del equipo de enfermeria; no solamente porque el auxiliar de enfermeria
conforma el Departamento de Enfermeria, sino porque ademds cumple funciones
técnicas dentro del proceso de los cuidados enfermeros bajo la conduccién de la
enfermera profesional.
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Grafica N° 14. Tipo de cargo que figura en su contrato

Contratada Titular

Fuente: Tabla N° 14

El 80,8% (21) tienen cargo titular, lo que significaria estabilidad laboral, aun mas en el
subsector publico, que podria favorecer el afrontamiento de uno de los factores
estresantes, como la seguridad en el puesto de trabajo.

Un 19,2% (5) es contratado lo que aumentaria la incertidumbre en el trabajo
conjuntamente con los inequitativos mecanismos de evaluacion e “incentivos” que
imperan en los hospitales publicos del MSP.
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Grafica N° 15. Otro trabajo

84.6%
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Fuente: Tabla N° 15

Es relevante que casi la mayoria, un 84,6% (22) de la poblacion tienen otro trabajo, que
aunque no esta discriminado el tipo del mismo, podria considerarse en el marco de la
sobrecarga laboral; a lo que se suma que siendo la totalidad de la poblacion del género
femenino y lo expuesto en varios comentarios anteriores relacionado con la
construccion cultural y social de género y los roles asignados a lo femenino. Asi como
la necesidad de aumentar los ingresos en una etapa econdmica muy critica del pais.
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Grafica N° 16. Tipo de otro trabajo
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Fuente: Tabla N° 16

Mas de la mitad de las licenciadas, 54,5% (12) trabajan en el area asistencial lo que
potenciaria las condiciones de trabajo de enfermeria y mas especificamente su
contenido, para ser considerado como factor estresante dadas las caracteristicas del
mismo, asi como el contexto laboral y las cualidades expuestas de las CYMAT en Salto.
Se destaca que el 40,9% (9) ademas trabajan en la docencia de la enfermeria, que podria
ser universitaria, terciaria o de auxiliares de enfermeria privada lo que implica también
otro tipo de sobrecarga laboral en lo referido a carga horaria, como a sus respectivas
condiciones, contenido y ambiente de trabajo. Por otro lado la docencia que implicaria
una actualizacion permanente, asi como el acercamiento de las areas docencia-asistencia
podrian constituirse en un factor protector.



76

Grafica N° 17. Sistema de descanso semanal
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Fuente: Tabla N° 17

EL 61,5% (16) corresponde a la categoria de libres 6 y 1, lo que en esta Institucion
donde se realiz¢ el estudio corresponde al dia domingo lo que coincidiendo con dias
libres familiares, permitiria compartir actividades de ocio y recreacion, pudiendo actuar
como un factor protector. Si bien es de destacar que un 26,9% (7) tiene libre seglin otro
sistema lo que significaria, la posibilidad de hacer arreglos a conveniencia personal.
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Grafica N° 18. Coincidencia de los dias libres con otro trabajo.

42.3%

Si No Datos perdidos

Fuente: Tabla N° 18

Es importante mencionar que en un 42,3% (11) los dias libres coinciden con el otro
trabajo, pudiendo actuar como factor protector el descanso y compartir con la familia y/
o amigos. Pero que en un 30,8% (8), aproximadamente un tercio de la poblacion, no
existe coincidencia lo que generaria una sobrecarga laboral y actuaria como potencial
estresor.

Se debe sefialar que el 26,9% (7) no contesta la pregunta, de quienes se desconoce en
que dias tienen sus descansos.



Grafica N° 19. Realizacion de cursos posbasicos

86.4%

Si No

Fuente: Tabla N° 19

El 84,6% (22) ha realizado cursos posbasicos lo que demuestra que las licenciadas han
continuado su capacitacién y mantendrian la actualizacion de sus conocimientos en su
area de competencia, que podria constituir un componente en la superacion personal y
profesional que actuaria como un satisfactor y por lo tanto como un factor protector.
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Tabla N° 20. Tipo de licencia obtenida para realizar cursos posbasicos

Categoria Si No |Total
Becado por la Institucion n 8 14 22
% [ 36,4 [63,6] 100,0
Tiempo propio n | 14 8 22
% | 63,6 [36,4] 100,0
Licencia con goce de sueldo | n 4 18 22
% | 18,2 [81,8] 100,0
Licencia sin goce de sueldo n 1 21 22
% | 4,5 [95,5] 100,0
Uso licencia reglamentaria n 3 19 22
% | 13,6 [86,4] 100,0
Licencia por estudio n| 10 | 12 22
% | 45,5 [54,4] 100,0

Grafica N° 20. Tipo de licencia obtenida para realizar cursos posbasicos

Becado por la
Institucion

Tiempo propio B No
. . @ Si
Licencia con goce 81,8%
de sueldo 18,2%
Licencia sin goce 95,5%
de sueldo 4,5%
Uso licencia 86,4%
reglamentaria 13,6%
Licencia por 54,4%
estudio ‘ ‘ 45,5%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Fuente: Tabla N° 20
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Se debe destacar que en un 95,5% (21) el tipo de licencia fue sin goce de sueldo, en un
86,4% (19) la licenciada utilizé dias de su licencia reglamentaria, asi como en un 63,6%

(14) uso de tiempo propio y en un 54,4% (12) no obtuvo licencia por estudio lo que
implicaria que la institucién no promoveria la capacitacion y formacion de enfermeria
profesional. Por otro lado aparece un 81,8% (18) que pudieron realizarlos con goce de

sueldo, en un 63,6% (14) becadas, y en un 45,5% (10) lograron licencia por estudio. Lo

que implicaria que las funcionarias han hecho uso de distintos tipos de licencias en
diferentes instancias para la realizacion de cursos posbasicos, al haber contestado mas

de una opcion.
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Tabla N° 21. Motivos para no realizar cursos en los ultimos 2 afnos

Categoria Si |No |Total
Laborales n | 11 15 26
% |42,3| 57,7 100,0
Familiares n| 7 19 26
% 26,9 73,1 100,0
Econémicos n | I8 8 26
% 169,2| 30,8 100,0
Falta de informacion ni| 5 21 26
% [19,2| 80,8 100,0
No hubo de su interés n| 2 24 26
% | 7,7 | 92,3 100,0
Otros motivos n| 1 25 26
% | 3,8 | 96,2 100,0

Grafica N° 21. Motivos para no realizar cursos en los ultimos 2 aios
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,37/0
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Fuente: Tabla N° 21

Es muy relevante que la mayoria de las licenciadas 92,3% (24) manifiesten que la oferta

de cursos no fueron de su interés lo que podria denotar que no hubiera consulta al grupo
profesional para programar los cursos en areas que motiven su participacion. Pero junto

a éstos, se encuentra que en un porcentaje mayor, 96,2% (25), casi la totalidad de la
muestra sefala otros motivos, que desconocemos, ya que cada una de las encuestadas
respondi6 a mas de una opcion. Asi que como el 80,8% (21) alega falta de informacion

que demostraria la escasa difusion de estos cursos.

Parece importante que entre los motivos ademads aparezcan los familiares en un 73,1%

(19) y laborales en un 57,7% (15) como obstaculo, que adquiere trascendencia ya que el
estudio se realiza en una institucion publica del interior del pais, con las caracteristicas
centralizadoras metropolitanas del mismo. Todos estos factores actuantes, sumado a los
demas expuestos, contribuiria a no aumentar la capacitacion indispensable para el
avance de la profesion y por ende de la disciplina, que permitiria una mejor
visibilizacion cientifica y social de la misma.
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Grafica N° 22. Titulo de especialista
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Fuente: Tabla N° 22

Es relevante que 69,2% (18) no poseen titulos de especialistas que se otorgan por

actuacion documentada y/o competencia notoria en la Facultad de Enfermeria
UDELAR, que implica entre sus exigencias la presentacion de trabajos cientificos
correspondientes al 4rea del ejercicio profesional, no solamente la antigiiedad en el

cargo, que avalen su desarrollo profesional y acrediten la especialidad a través de

estudios e investigaciones que impliquen avances disciplinarios.

Demostraria que las licenciadas no los han realizado.

No se incluyeron en los resultados las variables Numero de Usuarios y Personal a su
cargo, ya que para el estudio se tuvieron en cuenta los niveles de jefatura, supervision y
operativas y los dos Niveles de Atencion, sin discriminar los mismos, por lo que de sus
resultados no se obtuvieron datos pertinentes para su analisis. Asi como la variable
Carga horaria diaria y Semanal de trabajo, ya que de los mismos se podria inferir que
las respuestas correspondieron solamente a la Institucion donde se realizo el estudio, si
se considera que el 84,6% tiene otro trabajo y la carga horaria que aparece es menor si
se sumaran los dos trabajos.
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CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL GHQ (General Health Questionnaire)

Tabla N° 23. Cuestionario General de Salud Goldberg (GHQ)

Puntaje GHQ) Frec. absoluta | Porcentaje | Porcentaje acumulado

0 11 42,3 42,3

1 3 11,5 53,8

2 2 7,7 61,5

4 1 3.8 65,4

5 2 7,7 73,1

6 1 3.8 76,9

8 1 3.8 80,8

11 2 7,7 88,5

12 2 7,7 96,2

15 1 3.8 100,0
Total 26 100,0
Tabla N° 25. Categorias del GHQ.
Categoria Frec. absoluta Porcentaje
Sin malestar 16 61,5
Probable malestar psiquico 3 11,5
Malestar psiquico 7 26,9
Total 26 100,0
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Grafica N° 23. Categorias del GHQ
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Fuentes: Tabla N° 25

El1 61,5% (16) de la poblacion obtuvo valores menores a 3 en la Cuestionario utilizado,

y teniendo en cuenta el punto de corte en 5, que corresponderia a sin malestar psiquico,
lo que implica que esta parte de las licenciadas desarrollan su actividad laboral sin
manifestaciones evidentes de malestar autopercibido que pudieran estar repercutiendo

en su salud mental.

Si consideramos malestar psiquico en puntuacion igual o mayor a 6, se constata que un
27% (7) se encuentran dentro de esta categoria, mientras que en la categoria de malestar
probable se encuentra un 11,5%(3) de la poblacion. Por lo tanto el 38,5%(10) de las
encuestadas presentaron elementos de sufrimiento psiquico, lo que se considera elevado
de acuerdo a consultas realizada con expertos y bibliografia. Considerando que
aproximadamente un 40% de las enfermeras profesionales del Hospital Regional Salto
evidencian factores de malestar psiquico, podria corresponderse a los factores
estresantes actuantes en sus condiciones de trabajo.
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Tabla N° 26. Cruces de variables demograficas v laborales con GHQ.

. GHQ
Variables Chi cuadrado p
Edad 2,119 0,346
Otro trabajo 7,435 0,024
Tipo de cargo 4,922 0,085
Afos de graduado 2,615 0,624
Afios de ejercicio profesional 2,615 0,624
Tiempo de permanencia en el servicio 6,556 0,766
Cambio de unidad 4,635 0,098
Coinciden dias libres 1,454 0,483

Fuente: Encuesta y GHQ

La unica relacion significativa encontrada en los siguientes cruces, es con la variable
Otro trabajo. Se observa una tendencia al valor significativo estadisticamente con la
variable tipo de cargo.

Tabla N° 27. GHQ (con probable malestar v con malestar psiquico) v variables
demograficas y laborales

. GHQ
Variables Chi cuadrado p

Edad'

Otro trabajo 5,833 0,015
Tipo de cargo 2,743 0,097
Anos de graduado 1,269 0,529
Afos de ejercicio profesional 1,269 0,529
Tiempo de permanencia en el servicio 3,000 0,391
Cambio de unidad 0,079 0,778
Coincidencia de dias libres 1,200 0,273

Fuente: Encuesta

' La edad no se pudo calcular porque todos los casos con probable malestar y malestar
psiquico son adultos medio (entre 35 y 64 afios).

Se destaca que tener otro trabajo tiene relacion significativa, mientras que la variable
tipo de cargo (que figura en el contrato de trabajo) es la inica que se acerca al valor
significativo estadisticamente.

Los cruces realizados en las tablas N° 26 y 27 demuestran que la sobrecarga laboral
podria ser un elemento estresante.



Comparacion de medias

GHQ y Aiios de ejercicio
General 16.8846
Sin malestar psiquico 19.0625

Probable malestar psiquico 11.6667
Malestar psiquico 14.1429

Total de casos = 26

GHQ y Aiios de graduada
General 17.3462
Sin malestar psiquico 19.4375

Probable malestar psiquico 12.3333
Malestar psiquico 14.7143 7

Total de casos = 26

26

16

26

16
3
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Aquellas encuestadas que corresponden a la clasificacion GHQ sin malestar psiquico
presentan una media mas alta en relacion con los afios de ejercicio y afios de graduada,

lo que confirmaria que la experiencia laboral podria actuar atenuando los factores
estresantes y constituirse en un factor de proteccion.

GHQ y Numero de hijos

General 1.6154
Sin sufrimiento 1.4375
Probable sufrimiento 2.3333
Sufrimiento psiquico 1.7143

Total Casos =26

26

16

Se destaca una relacion mayor entre el probable sufrimiento psiquico y el nimero de
hijos lo que podria considerase relacionado con las responsabilidades familiares y
sociales asignadas culturalmente al género.
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CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO / RASGO STAL

Tabla N° 28. Estadisticos de tendencia central para las puntuaciones del STAI

Puntaje | Ansiedad / estado | Ansiedad / rasgo
Media 4,788 4,135
Mediana 5,250 4,000
Moda 4,0; 6,0 5,0

La misma demuestra un valor superior para la ansiedad estado lo que podria significar
que serian las situaciones del ambito laboral que actuarian como uno de los factores
englobados dentro del estrés.

STAI Ansiedad/Estado

Tabla N° 29. Ansiedad / Estado

Puntaje | Frec. absoluta |Porcentaje |Porcentaje acumulado
1,0 1 3.8 3.8
2,0 3 11,5 15,4
3,0 3 11,5 26,9
4,0 5 19,2 46,2
5,0 1 3.8 50,0
5,5 2 7,7 57,7
6,0 5 19,2 76,9
6,5 3 11,5 88,5
7,0 2 7,7 96,2
9,0 1 3,8 100,0

Total 26 100,0

Fuente: Cuestionario STAI

La aplicacion del STAI ansiedad / estado mostrd que el 50% (13) de la poblacién
presenta valores por debajo de 5 en la escala, que se podrian considerar “normales”
tomando como referencia los decapito para este estudio, entre 5,5 y 6,5 corresponde a
un 38,5% (10) licenciadas; mientras que un 11,5 % (3) se encuentran con valores
mayores a 7, lo que se consideraria los valores con mayor ansiedad ante las diferentes
situaciones laborales.
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STAI Ansiedad/Rasgo

Tabla N° 30. Ansiedad / Rasgo

Puntaje | Frec. absoluta |Porcentaje |Porcentaje acumulado
1,0 2 7,7 7,7
2,0 3 11,5 19,2
3,0 5 19,2 38,5
4,0 5 19,2 57,7
5,0 6 23,1 80,8
6,0 1 3.8 84,6
6,5 1 3,8 88,5
7,0 2 7,7 96,2
8,0 1 3.8 100,0

Total 26 100,0

Fuente: Cuestionario STAI

En la aplicacion del STAI ansiedad / rasgo mostro que el 57,7% (15) de la poblacion

obtuvo valores menores a 5 que de acuerdo a los decapito estarian dentro de lo que se
consideraria “normal”. El 11,5% (3) obtuvo valores iguales y mayor a 7 que podrian
significar un rasgo de ansiedad previo que podria aumentar ante las situaciones
laborales generadoras de estrés.
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Correlacion entre ansiedad/estado y ansiedad/rasgo
r de Pearson = (0,649

Grafica N° 24: Diagrama de dispersion entre ansiedad/estado y ansiedad/rasgo
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En la gréfica de dispersion encontramos una relacion débilmente positiva entre ansiedad
estado y rasgo. Las personas que obtienen mayor puntaje en el estado también lo tienen
en el rasgo.

Cruce de variables demograficas v socio-laborales con Ansiedad Estado/Rasgo.

Si bien en la tabla N° 31 Anexo Resultados, no existe una relacion significativa entre las
variables, es pertinente para el presente estudio considerar las mismas ya que las
caracteristicas socio-demograficas y laborales han sido consideradas para valorar su

posible incidencia en los factores estresantes del contenido del trabajo de enfermeria
profesional. A pesar de ello tienden a ser mas significativos estadisticamente los
resultados de la variable cambio de servicio en ansiedad/estado y la designacion al

servicio en la ansiedad/rasgo.
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CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE ESTRESORES PARA
ENFERMERIA Vizquez Daniel

Ya que la Tabla N° 32 que muestra los resultados de la aplicacion de este Cuestionario
es dificultosa para su lectura, se expresa el texto sobre la misma y dicha tabla se
presenta en el Anexo Resultados.

Los resultados muestran los diferentes estresores en funcion del grado de tension que
provoca cada uno de los supuestos.

Al considerar los estresores con bastante y mucha tension, los siguientes son los que
presentaron valores mas altos: en relacion con el area del cuidar, en lo referido a la
muerte o el sufrimiento, en un 88% las consecuencias de errores, en ¢l mismo
porcentaje ver morir a un paciente especial, en un 80% el sufrimiento de los pacientes,
un 75% los errores de otros enfermeros que afectan a los pacientes y en un 64% asistir a
un caso urgente.

Con respecto a factores de organizacion del trabajo y carga laboral, encontramos que en
un 84,7% no participar en la toma de decisiones y cambios, y tratar con gente agresiva;
en un 80% no poder localizar al médico, en un 76,9% la falta de apoyo por parte de los
superiores, en un 73,1% respectivamente la escasez de personal, el sueldo no acorde y
no ver los frutos del trabajo. En ellos se constato la existencia de bastante y mucha
tension.

Si se consideran a los estresores sin tension y tension moderada: en relacion al area de
los cuidados, es importante mencionar que en un 80% el tratar con los familiares del
paciente, en un 72% en lo referido a pacientes que no cooperan, en el mismo porcentaje
los pacientes cronicos y los exigentes, en un 60% las amenazas de denuncias, en un
56% los pacientes graves y en un 52% la muerte de un paciente.

En el 4rea de factores personales y desarrollo profesional se constata que en un 80,8% el
tener pocas perspectivas de ascenso o promocion, en un 68% llevarse los problemas del
trabajo a la casa, en un 56% la insatisfaccion laboral y en el mismo porcentaje lo
referido a la falta de formacion continua.

En lo referido a los estresores que tienen relacion con las cuestiones organizativas, se
observa que en un 96% de las licenciadas aparecen niveles de sin tensiéon a moderada al
asignar tareas al personal auxiliar, en un 88,5% en la modalidad de los turnos, en un
69,2% el excesivo papeleo, en un 53,8% a las condiciones fisicas de trabajo
inadecuadas.
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Tabla N° 33. Estresores con medias mas altas (con bastante v mucha tensién)

Estresores Media
1 | Consecuencias de mis errores para el enfermo 3,44
2 | Ver a morir a un paciente especial 3,36
3 | Ver sufrir a los pacientes 3,32
4 | No localizar al médico cuando se necesita 3,24
5 | Tratar con gente agresiva 3,23
6 | Decisiones y cambios que me afectan se toman sin contar 3,19
conmigo
7 | Recibir sueldo no acorde 3,19
8 | Escasez de personal 3,15
9 | Asistir a un caso urgente 3,00
10 | Errores de otros enfermeros que afectan mis pacientes 3,00
11 | Falta de apoyo de los superiores 3,00
12 | No ver los frutos de mi trabajo 3,00

Fuente: Cuestionario Estesores

En este cuadro se presentan ordenados de mayor a menor los 12 estresores que
presentan las medias mas altas. Los cinco primeros, estan relacionados a la atencion
directa a los pacientes y por otro lado lo que atafie a:
- la responsabilidad ante sus errores que pudieran implicar sentimientos de
culpabilidad;
- no sentirse capacitada para abordar al paciente ante la muerte y el sufrimiento
- sentir la soledad en cuanto al equipo, en momentos criticos y de toma de
decisiones
- sentir la falta de capacidad para abordar los aspectos agresivos en el proceso de
trabajo.
También es de destacar otros factores como la carga del trabajo dada por falta de apoyo
y/o errores de otros profesionales, escasez de personal y sus consecuencias en el
usuario; asi como la falta de participacion y capacidad de decision.
Quedaria en evidencia la ausencia de trabajo en equipo y un modelo de gestién poco
participativo. Estariamos ante una profesional que trabajaria en soledad, que se sentiria
poco valorada en su actuacion y sin las necesarias redes de apoyo.
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Cruce de los estresores (con medias mas altas) con variables demograficas v
laborales

La Tabla N° 34 que corresponde a este texto se presenta en el Anexo Resultados.
De la misma surgié que:

- Edad: existe relacion significativa con los siguientes estresores: decisiones y cambios
que me afectan se toman sin contar conmigo, falta de apoyo de los superiores y no ver
los frutos de mi trabajo.

- Otro trabajo: se encontro relacion con no ver frutos de mi trabajo.

- Tipo de cargo y tiempo de permanencia en el servicio: surge la relacion con el estresor
decisiones y cambios que me afectan se toman sin contar conmigo.

- Cambio de unidad: se relaciona con la falta de apoyo de los superiores

- Ao de graduado, afio de ejercicio y coincidencia de dias libres no se encontraron
relaciones significativas.

Si se consideran los cruces que tuvieron relacidn significativa se podria reafirmar que
seria una licenciada inmersa en un modelo de gestion autocratico, muy poco valorada
como persona y profesional, ya que no podria promover cambios que pudieran implicar
transformaciones para mejorar sus condiciones de trabajo y no sentiria un soporte en su
propia organizacion asi como en lo institucional.

Ademas de la sobrecarga laboral como elemento estresante, y que nos mostraria la
realidad de un pais que ademas del desempleo, en este caso, aun teniéndolo, la persona
necesita de otro trabajo para subsistir, que la afectaria en su calidad de vida y en su
salud como trabajador.
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ALTAS Y GHQ (con probable malestar y malestar psiquico).
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Estresores ChizG HQ b
1 | Consecuencias de mis errores para el enfermo 0,563 | 0,453
2 | Ver a morir a un paciente especial 1,286 | 0,526
3 | Ver sufrir a los pacientes 2,250 | 0,134
4 | No localizar al médico cuando se necesita 0,563 | 0,453
5 | Tratar con gente agresiva 2,619 | 0,270
6 | Decisiones y cambios que me afectan se toman sin contar 0,079 | 0,778
conmigo
7 | Recibir sueldo no acorde 0,816 | 0,665
8 | Escasez de personal 3,016 | 0,221
9 | Asistir a un caso urgente 1,350 | 0,509
10 | Errores de otros enfermeros que afectan mis pacientes 2,250 | 0,522
11 | Falta de apoyo de los superiores 1,429 | 0,490
12 | No ver los frutos de mi trabajo 4,286 | 0,038

Fuente: Cuestionario estresores y GHQ

Al relacionar los doce estresores con medias mas altas (con bastante y mucha tension) y
el GHQ (con probable malestar y malestar psiquico), surge una relacion significativa
estadisticamente con no ver los frutos de su trabajo.

Si se tiene en cuenta la poblacién con probable y con malestar psiquico y su cruce con

los estresores con medias mas altas se podria demostrar la calidad de vida de este

trabajador de la salud, enfermeria, con sus extensas jornadas laborales y las cualidades

del contenido del mismo que la podria llevar a repercusiones en su salud mental.
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Variables Cualitativas: Preguntas Abiertas

Los comentarios correspondientes a las Preguntas Abiertas Tabla N° 36 Anexo
Resultados, las que se estudiaron con relacion al Contenido de Trabajo y en la

dimension Naturaleza del Vinculo se encuentran incluidas en los aspectos cualitativos
de la Discusion.
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DISCUSION

La respuesta obtenida en el estudio del 100% de la muestra, podria deberse a varios

factores: el interés que el tema del estrés laboral profesional suscitd en la poblacion

objeto; el hecho de que los cuestionarios fueran entregados personalmente a los
interesados (garantizandole el anonimato y confidencialidad) y explicitando a cada una

de las participantes el proposito del mismo, el que fuera auto-administrado, lo que

optimizd el tiempo para el investigador y para el encuestado, y la posible conviccion de

los profesionales de enfermeria de que el estrés profesional no solo la afectaria a ella

como enfermera, sino a aquellos a quienes van dirigidos sus cuidados.

El perfil del sujeto de estudio es mujer en un 100%, con un mayor porcentaje en la
categoria de adulto medio, con una media en afios de 43,23; con pareja e hijos en un
mayor porcentaje.

Respecto a que la totalidad de la poblacién es de género femenino, podria promover la
tendencia a reproducir en los vinculos laborales los roles asignados social y
culturalmente al género, como menciona de los aspectos mas relevantes el trabajo de
CYMAT realizado por el Departamento de ENSAME INDE-UDELAR (1996/1998).

En el estudio del personal de enfermeria en el Hospital de Clinicas de la UDELAR de
Aguirre R. y Cols. 1997 refiere que para este grupo profesional, se agrega la
problematica de género que contribuye a generar una identidad contradictoria, mujer-
trabajadora, que crea ambigiiedades en la calificacion y vocacion.

En lo referido al aporte economico al hogar, el 69,2% lo complementa, aunque se
destaca que enel 23,1% es el Unico aporte y en la tercera parte de la poblacion
corresponde al mayor ingreso. Se encuentran similitudes en el perfil de la poblacion con
el trabajo anteriormente mencionado de CYMAT ENSAME ex — INDE UDELAR.
(1996/1998), donde casi la cuarta parte en el mismo, asumen responsabilidades como
jefe de hogar.

Respecto a los afios de graduado casi la mitad de la poblacion tiene entre 10 a 20 afios y

la tercera parte mas de 20 afos de graduado. En cuanto a los afos de ejercicio
profesional, el mayor porcentaje se ubica entre 10 y 25 afios y es muy bajo el porcentaje

con menos de 3. Fornés J. y Cols. en una revision bibliografica constata relacion entre

los aflos de trabajo y la respuesta personal de estrés, y que llevar muchos afios de

ejercicio profesional han sido considerados potencialmente estresantes.

El tiempo de permanencia en el Servicio en su mayoria supera los cinco afios, en
relacidn a ello Fornés y cols. 2001 plantean que tiene su punto critico en los 3 afios para
que aparezcan algunas manifestaciones relacionadas con el estrés; la mayor parte de la
poblacion estudiada no ha tenido cambios de Servicio como tampoco de turno. Sin
embargo se sefiala que el 23,1% (6) tienen 3 afos de permanencia y estarian dentro del
periodo critico para que aparezca el mismo.

Referido a la designacion al servicio, casi la mitad fue realizada por los superiores y un
minimo porcentaje por eleccion propia. Primaron las necesidades de la Institucion y la
experiencia frente a la capacitacion. Seglin Fornés y Cols. en el trabajo anteriormente
citado, encontrarse a gusto en el puesto de trabajo (por haberlo elegido o de acuerdo a
su capacitacion) es uno de los mejores factores amortiguadores del estrés, pudiendo
incluso neutralizar los efectos negativos de la edad, los afios de ejercicio o el tiempo en
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el servicio. Plantea que encontrarse a gusto en un servicio influiria no solo en la

ansiedad frente a situaciones concretas, sino también en la predisposicion general a

responder con niveles mas bajos de estrés. Esto podria incidir no solo en la produccion

laboral sino ademas en el bienestar fisico y mental. Silvina Malvarez plantea que la
asignacion al servicio no por eleccion constituye uno de los factores ansidgenos y

estresantes relacionados al contenido del trabajo. Meseguer F. y Cols. (1996) entre los
resultados en estrés, encontré6 que las puntuaciones mas elevadas en la escala de
agotamiento laboral, corresponden a los profesionales asignados al servicio de manera

forzosa.

El mayor porcentaje posee cargo titular, aunque existe un 19,2% contratado. Citando
nuevamente el trabajo de Fornés y Cols. que refieren no haber encontrado estudios que
reflejen la intervencion de esta variable, que tiene que ver con la condicion laboral sobre

el estrés profesional, plantearon que la incertidumbre e impredictibilidad puede ser

percibida como un estresor importante en el &mbito de trabajo. En sus conclusiones

afirman que es quizas la variable que menos valor tenga en la prediccion del estrés en
Espafia, dado la constante demanda de profesionales de enfermeria. Por el contrario en
Uruguay podria ser diferente, de acuerdo a lo que plantea Cabrera (2001) donde
identific6 como problemas el multiempleo y la desocupacion. Desempleo que es
novedoso en los Ultimos 5 afios, debido a la sobre oferta de auxiliares de enfermeria y a

la crisis del sector salud, que se menciona. Si bien el multiempleo no estd debidamente
estudiado, en enfermeria hay una percepcion general que el mismo influye
perjudicando la calidad de vida personal, familiar y social. Se lo valora como negativo,
como falta de tiempo real, cansancio y desmotivacion para incrementar el desarrollo
cientifico de la profesion.

Otra caracteristica importante de la poblacion en estudio es que el 84,6% tienen otro

trabajo y dentro de ese grupo de poblacion, mas de la mitad es en el area asistencial,

54,5% (12). Como menciona Cabrera que constatd diferencias sustantivas en los
salarios del sector publico y privado, siendo éstos “insuficientes”, que se acentua en el
sector publico; podria constituir un factor ansidgeno y estresante, si se tiene en cuenta

las responsabilidades y competencias necesarias para el desempeino de cargos
profesionales. Carrasco y Cols. (1996/1998) constataron que variables como
multiempleo y remuneracion insuficiente, entre otras, se percibian como factores de

riesgo laboral psico-social. En el marco del mismo estudio, en un taller realizado en la
ciudad de Salto en el afio 1997, se identifico el doble empleo como factor que aumenta

la incidencia de riesgo en la salud del trabajador. Esto podria constituir un doble
elemento ansidogeno y estresante dado que estarian expuestos a una doble jornada
laboral y con un mismo contenido de trabajo, con sus especificidades y lo que esto

implica como sobrecarga laboral.

Al considerar el sistema de descanso se comprueba que el 61,5% tiene libre el dia
domingo en la Institucion donde se realizoé el estudio. En el grupo que tiene més de un
trabajo, se encontr6 que en una tercera parte no tienen coincidencia los dias libres.

En este contexto adquiriria aun mas relevancia el contenido del trabajo, y se relacionaria
con la posibilidad de contribuir al estrés laboral, en el desarrollo de sus practicas,
constituyendo un posible factor de riesgo para la salud bio-psiquica del trabajador. Y
como refiere el estudio antes mencionado, podrian perturbar el biorritmo y la calidad de
vida personal, familiar y social.
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Con respecto a la realizacion de cursos posbasicos, casi la totalidad de las encuestadas

los ha realizado, esto podria interpretarse como una preocupacion por su desarrollo
profesional, pero a su vez no constituirian garantia de ser elementos favorecedores que
mejoren la calidad laboral. Parece importante relacionar la realizacion de los mismos

con utilizacién de tiempo propio, coincidiendo con los hallazgos del trabajo de CYMAT
ENSAME- ex INDE- UDELAR. (1996/1998) que constato dificultad para la obtencion

de dias libres para participar en eventos cientificos y/o de capacitacion, lo que
contribuiria a la insatisfaccion laboral y podrian constituirse como agentes estresantes

en el ejercicio profesional. Esto agravaria la posibilidad de desarrollo personal y
profesional, tanto en la participacion en cursos de educacion continua, como en eventos
cientificos y en desarrollo de investigaciones. Aun asi, se constata apoyo Institucional

en un 45,5% de becas para la realizacion de los mismos. Se considera de gran
importancia que casi la totalidad del grupo estudiado, en los ultimos dos afios, no los

realizd por motivos econdmicos y laborales y no fue por falta de interés. Esto tendria

relaciéon con la insuficiente remuneracion econdmica y la carencia de politicas
institucionales orientadas a promover la capacitacion de sus recursos humanos.

Considerando los titulos de especialistas que se otorgaron por actuacion documentada y/

o competencia notoria en la Facultad de Enfermeria, y que casi un 70% de la poblacién
estudiada no los tiene, reflejaria la falta de realizacion de trabajos cientificos vinculados

al area de trabajo, cuyos motivos serian complejos y multicausales. La no realizacion de
investigaciones podria comprometer el cuerpo de conocimientos de enfermeria tan
importante para su desarrollo en tanto profesion y disciplina, asi como para el
reconocimiento y visibilidad social y cientifica de la misma.

En relacion con los hallazgos del Cuestionario de salud de Golberg GHQ si bien hay un
61,5% con valores menores a 3 o sea sin malestar psiquico, es relevante que entre el
probable y con malestar psiquico el hallazgo es de un 38,5%, con puntuacion igual o
mayor a 6. Consultas realizadas con expertos en el tema, como la Prof. Agda. Laura
Schwarztman de la Catedra de Psicologia Médica de la Facultad de Medicina,
UDELAR, con vasta experiencia de aplicacion del GHQ en otras poblaciones, considerd
importante el hallazgo dado el porcentaje elevado de poblacion afectada. No se
encuentran trabajos en el Uruguay para poder contrastar estos resultados realizados con
profesionales de enfermeria, que parecen estar mostrando una comprobacion de valores
importantes en la salud autopercibida, que podria afectar su salud mental. Escribd y
Cols.(2000) al valorar el bienestar psicoldgico del personal de enfermeria hospitalario a
través del cuestionario de salud general de Goldberg GHQ, 28 items, constataron que el
20,9% de los profesionales de enfermeria incluidos en la muestra se presentaron como
“caso probable” de “distrés psicologico”, en este estudio el 11,5% se presentd con
probable malestar psiquico. Comparando con estudios seleccionados y realizados en
distintos grupos ocupacionales segun la version espanola de Lobo A. y Muifioz P. E.,
con poblaciones como enfermeras (unidad de cuidados paliativos) 1978; estudiantes de
enfermeria 1980, trabajadores sociales 1986 y maestros 1984 consignaron que en el
primer grupo mencionado, el 56% tenia altas puntuaciones en el GHQ- 30.

Los estudiantes de enfermeria en un 22% puntuaron mayor a 12 en el GHQ-28.

En un trabajo sobre Salud mental y estilo de vida de los estudiantes de enfermeria de la
Universidad Publica de Navarra, Espafia, 1996, de Aguinaga E. Guillén F y Cols. en el
que aplicaron la version GHQ-30, un 52% de los estudiantes obtuvo mas de 5 puntos en
el cuestionario, pudiendo considerarse afectado, teniendo en cuenta que el mismo se
distribuy6 a comienzos del curso, en un periodo de menor estrés. Estas puntuaciones
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son similares a las encontradas por Benitez y Cols 1989 (citado por estos autores), en
grupos de estudiantes de medicina y de otras carreras, en los que la puntuacion media
fue de 7; pero con una diferencia fundamental, ya que este estudio se realiz6 en periodos
de exdmenes finales, que serian de maximo estrés.

Considerando el cruce de GHQ sin clasificacion y con clasificacion (con probable

malestar y malestar psiquico) y las variables socio-demograficas y laborales, son
similares los hallazgos, dado que la nica asociacion estadisticamente significativa fue

con poseer otro trabajo (en ambos casos). También dicha asociacion mostré6 una
tendencia a ser significativa con la variable tipo de cargo en los dos cruces realizados.

A pesar que en la bibliografia consultada no surgen estudios con los cuales poder

analizar estos resultados; cuando se los relaciona con el contenido del trabajo de
enfermeria (de similares caracteristicas: rutinario, desmotivador, agotador y con poco
reconocimiento), la sobrecarga laboral, atencion constante, falta de autonomia, ritmo
acelerado y trabajo femenino (doble o triple jornada) pareceria ratificar el hallazgo
estadistico.

Con relacion a la variable tipo de cargo, aunque no alcanza significacion estadistica se
aprecia una tendencia (p:0,085). Por el contrario a lo que plantea en su estudio Escriba
V. y Cols.2000, donde no se evidencia una asociacion estadisticamente significativa
entre el bienestar psicologico del personal de enfermeria hospitalario y sus
caracteristicas socio-demograficas y laborales.

Respecto a la variable edad, si bien no se pudo calcular la p, se observé que todos los
casos con probable malestar y malestar psiquico, corresponden a la categoria adultos
medios. En el estudio realizado por Reig A. y Cols 1986 citado por Roma Ferri MT y
Cols. (1993) en el que se comparaban las enfermeras menores de 30 afios con las
mayores de 30, se constataba en las primeras un mayor nivel de estrés, lo cual no
coincide con los hallazgos de este trabajo.

Al comparar las medias entre el GHQ con algunas de las variables demograficas y
laborales, de las encuestadas sin malestar psiquico, presentan una media mas alta en
relacidn con los afios de ejercicio profesional y afios de graduada. A pesar de que el
estudio de Escriba V. y Cols. (2000) relaciond estas variables con los estresores
laborales, encontraron resultados similares, con mayor afios de ejercicio profesional y

de graduado, y mayor edad, perciben una menor frecuencia de estresores laborales. Si
bien estariamos relacionando la salud autopercibida con las variables mencionadas, el
perfil de la poblacion estudiada coincide con las medias encontradas en la clasificacion
sin malestar psiquico.

La relacion de medias del GHQ y el nimero de hijos comprob6 que a mayor numero de

hijos se encuentran en la clasificacion de malestar psiquico y probable malestar
respectivamente. Como se mencionaba anteriormente esto podria reflejar la realidad del
personal profesional de enfermeria que se ve exigida en su vida cotidiana a cumplir con

sus multiples roles sociales y culturales de género, asi como su dedicacion, que
sobrepasa en muchas ocasiones las capacidades reales de éstas, y en consecuencia

podrian incidir en su salud autopercibida.
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Con respecto a los hallazgos a partir de la aplicacion del Cuestionario de Ansiedad
Estado-Rasgo (STAI) de Spielberger et al. (1988), se considera en primer término
Ansiedad/Estado cuya mediana demuestra un valor superior frente a la Ansiedad/Rasgo.

A través de la grafica de dispersion de STAI Estado/Rasgo se determind que las
personas con mayor puntaje en el estado también lo tienen en el rasgo. No se encontrd

en la bibliografia consultada trabajos con un disefio similar como para poder establecer
comparaciones. Consultada la Dra. Fornés plantea que si se toma como punto de
referencia los decapitos se pueden entender como “normales” las puntuaciones que se

hallen por debajo del decapito 5, que corresponderia aproximadamente al 50% de la

poblacién en Ansiedad/Estado

En relacion a la comparacion de medias del STAI con variables socio-demograficas y
laborales, la variable edad, se comprobd que en la Ansiedad/ Estado, la media es
superior en el grupo adulto medio frente al joven. Resultado éste que coincide con la
investigacion de Fornés y Cols.(2001) donde la edad actuaba como un importante
disuasor del estrés laboral. Se comporta de manera similar en la Ansiedad/Rasgo.

La comparacion de las medias no aporta tampoco diferencias significativamente
estadisticas para confirmar que la edad influye en la predisposicion a responder con
ansiedad ante situaciones de tension laboral.

Los afos de ejercicio profesional comparando las medias de los grupos de estudio,
aparecen niveles mas bajos (<de 3afos x=3,000; >de 25 afnos x=4,750) en personas que
llevan pocos o muchos afos trabajando. A pesar que en el presente estudio no existe ni
tendencia ni relacion estadisticamente significativa, otros estudios anteriores ya
mencionados demuestran que los afios de ejercicio profesional tienen un peso especifico

en la ansiedad que puede experimentar el personal de enfermeria en momentos o
diferentes situaciones.

Al relacionar el tiempo en el servicio con Ansiedad/Estado y Rasgo se destacan las

medias mas altas entre 3 y 4 afios; no encontrdndose relacion estadisticamente
significativa. Si bien se corresponden las medias con los afios considerados criticos por

el estudio de Fornés anteriormente mencionado, no se encuentra significacion
estadistica.

A pesar de no haber encontrado estudios que reflejen la intervencion de la condicion
laboral contratado y titular sobre el estrés profesional, se cree que la incertidumbre es
percibida como un estresor importante. Las expectativas de continuidad, podrian
proporcionar un grado de seguridad personal con repercusion indirecta sobre los
trabajadores, pudiendo reducir los niveles de ansiedad. Sin embargo los resultados
demuestran lo contrario. Los cambios de servicio provocan tanto en la Ansiedad Estado
como Rasgo medias mas altas, comprobandose una tendencia a la significacion
estadistica del 0,07 en ambos casos.

En relacion a la aplicacion del Cuestionario de Identificacion de Estresores de Garcia
Véazquez y Cols. (2001), los mas frecuentes identificados en este estudio
independientemente del area y nivel de trabajo de las encuestadas, estan relacionados
con el sufrimiento yla muerte de los usuarios como unpunto importante y muy
complejo. En este estudio, en correspondencia con los resultados de esta investigacion
anteriormente consignada, identificaron como principales agentes los siguientes: ver
morir un paciente especial, sobrecarga de trabajo y recibir un sueldo no acorde.
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Investigadores sobre el tema del estrés laboral y/o profesional como Fornés. J. (1994)
plantea que enfermeria es una profesion objeto de grados elevados de estrés por la
especificidad de sus tareas y el trabajo con personas. Destaca ademas otros factores
como la carga de trabajo dada por la falta de apoyo y/o errores de otros profesionales,
escasez de personal y sus repercusiones en el usuario; asi como la falta de participacion
y capacidad de decision. Acerca de estos resultados se pone de relieve que los estresores
identificados por la poblacion objeto de estudio son similares a los obtenidos en varios
de los estudios consultados.

Burguette Ramos M.O y Velazco L.J, (1996) explicitaron que los resultados mas
importantes fueron como estresores profesionales: los errores con los enfermos,
problemas organizacionales, situaciones conflictivas con los usuarios, situaciones
limites, (muerte de un paciente), y sobrecarga de trabajo como escasez de personal y
falta de apoyo de los superiores. Parece importante destacar que entre los estresores
ocupacionales con medias mas altas, coincide el que ocupa el primer lugar en este
estudio y en el realizado en el Hospital Regional Salto 2003/2004.

Meseguer F. y Cols. (1996) corroboran otros resultados encontrados en estudios con
personal de enfermeria: sentimientos de falta de apoyo en la labor y falta de autonomia
en la toma de decisiones, asi como poco reconocimiento a nivel personal coincidiendo
con estresores con medias mas altas, como no localizar al médico cuando se lo necesita,
decisiones que se toman sin su participacion, no ver los frutos del trabajo, asi como falta
de apoyo de los superiores. Wolfang en EEUU (1988) comparo6 el estrés entre médicos,
farmacéuticos y enfermeras, siendo significativamente mayor en éstas ultimas,
fundamentalmente por sobrecarga de trabajo y las necesidades de los enfermos, lo que
se evidencia también en este estudio reflejado en los doce estresores identificados.
Fornés J. (1994) establece un claro predominio de la sobrecarga de trabajo como causa
lider y determinante del estrés, creandole un sentimiento desagradable de insatisfaccion
y falta de realizacion personal. Si bien utiliza otra escala de medicion de estresores, hay
items que se corresponden con los utilizados en esta investigaciéon como: muerte de los
pacientes, miedo a cometer errores, escasez de personal, tomar decisiones urgentes y
falta de reconocimiento profesional.

Roma Ferri M. T. y Cols. (1993) hallaron la media para los estresores con mayores
fuentes de tension del personal de enfermeria en area infantil y profesionales que no
cuidan nifios , que coinciden con los encontrados en la presente investigacion. Estos

2 <

son, por orden de frecuencia: “las consecuencias de mis errores para los enfermos”, “ver

2 ¢

morir a un paciente especial”, “ver sufrir a los pacientes”, “tratar con gente agresiva”,
“los errores de otros compaferos de enfermeria que afectan a mis pacientes”, “que las
decisiones y cambios que me afectan se tomen desde arriba sin mi conocimiento ni
participacion”.

Mallet. K y et al.(1991) refieren la importancia de la exposicion a estresores
ocupacionales como la exposicion al sufrimiento, la enfermedad y la muerte.

Carrasco A y cols. (1974) en una investigacion realizada en el Hospital Universitario
encontraron que aparece la “sobrecarga de trabajo” no solamente referida a recursos
humanos, materiales y financieros, sino la angustia relacionada con las caracteristicas
del trabajo de enfermeria: contacto con la muerte, sufrimiento y el dolor.

El contacto frecuente con el sufrimiento y la angustia de los usuarios y familias pondria
a prueba los aspectos emocionales del personal de enfermeria. Constatando ademas un
rol de subordinacién y no participacion en la toma de decisiones.

En la investigacion realizada por Carrasco A. y Cols. (1996/1998) se constato en un
30% de la poblacion de estudio recarga fisica relacionada con la escasez de recursos
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humanos y sobrecarga de tareas, que coincide con algunos de los estresores
identificados como: escasez de personal y falta de apoyo de los superiores.

Tonneau en 1991, citado por Miranda de Siqueira y otros autores, sefialaba
caracteristicas de los trabajadores hospitalarios, como la carga psiquica vinculada con
las condiciones de riesgo de los pacientes y la confrontacioén con el sufrimiento.

A los estresores con medias mas altas se los analiza considerando las
conceptualizaciones del contenido del trabajo, sus cualidades y especificidades como
factores ansidgenos y estresantes.

Referido a la permanencia y continuidad que determina una “doble situacion
ansiogena”: situaciones de sufrimiento, carencias y “un ser para otros”, entre otras,
vinculados a estresores constatados como: las consecuencias de los errores para el
enfermo, muerte y sufrimiento de pacientes, errores de otros enfermeros que afectan a

los pacientes; no localizar al médico, escasez de personal, falta de apoyo de los
superiores y decisiones y cambios que se toman sin contar con la enfermera.

Respecto a la contingencia en cuanto a estar presente, intervenir en situaciones de crisis

de los usuarios y familiares y estar alerta e intervenir con urgencia; es una doble
contingencia con los usuarios y el equipo de salud. Tendrian relacion con estresores

como no localizar al médico, tratar con gente agresiva, y asistencia a casos urgentes.

Desde la naturaleza del vinculo encontrariamos correspondencia entre el contacto
cotidiano con la muerte, la enfermedad, el dolor y las carencias.

Se estudio la relacion entre estresores laborales y las caracteristicas sociodemograficas y
profesionales de la poblacion, encontrandose una relacion estadisticamente significativa

entre la edad y estresores como: la falta de participacion en decisiones y apoyo de

superiores, y no ver los frutos del trabajo. Este efecto podria ser debido entre otras cosas

a las expectativas de logros o a la seguridad en las propias capacidades y experiencias
adquiridas en afios de ejercicio profesional, es decir la falta de construccion del
quehacer enfermero a partir del analisis critico de la practica.

El estresor decisiones y cambios que se toman sin tener en cuenta al trabajador también

tiene relacion significativa con la variable tipo de cargo y tiempo de permanencia en el
servicio. Estos hallazgos no se pudieron contrastar dado que no tuvieron
correspondencia con estudios previos, al no encontrarse un disefio similar. A pesar de

ello se podria mencionar que el paso del tiempo puede convertir al trabajo en
desmotivador y rutinario, lo que disminuiria el interés por el mismo, no constituyendo

un elemento de creatividad y de identidad personal y profesional. A pesar de no haber
encontrado estudios que reflejen la intervencion de la variable que tiene que ver con la
condicion laboral sobre el estrés, la incertidumbre e impredictibilidad del futuro es

percibida como un estresor importante en el ambito de trabajo. Las expectativas
garantizadas de continuidad, podrian proporcionar un grado de seguridad personal, con
repercusion indirecta sobre el estado de animo de los trabajadores pudiendo reducir los
niveles de ansiedad y estrés.

No se encontraron resultados similares en las investigaciones consultadas entre la
variable otro trabajo y no ver los frutos de éste, que en este estudio tiene relacion
significativa estadisticamente. Carrasco A. y Cols. (1996/1998) estudiaron las variables
como multiempleo y remuneracién insuficiente, entre otras, que se percibian como

factores de riesgo laboral psico-social. Esto podria constituir un doble factor ansidogeno

y estresante dado que estarian expuestos a una doble jornada laboral y con un mismo
contenido de trabajo, dado sus cualidades. Es significativo no ver los frutos del trabajo,

ya que podria implicar un desgaste fisico y psiquico, al considerar al proceso del trabajo
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como uno de los condicionantes principales del proceso salud-enfermedad de los grupos
humanos, ubicandolo en el contexto de la salud laboral. El trabajo implica personas que

se construyen continuamente en su relacion social, como sujeto colectivo, donde
trabaja, se reproduce: en la familia y en el conjunto de sus relaciones y creencias. En un
proceso que involucra a la persona en su totalidad, en el cual “se produce el propio
trabajador”, no solamente bienes materiales, culturales y/o servicios. Analizar no
solamente la posible afectacion bio-psiquica, brusca o lenta, sino también los obstaculos

al desarrollo de las potencialidades.

Este concepto de desgaste no seria irreversible ya que existiria la posibilidad de
recuperar capacidades y desarrollar potencialidades, modificando las condiciones que lo
determinan.

Por ultimo, la relacion significativa entre la variable cambios de servicio y el
sentimiento de falta de apoyo de los superiores podria deberse a la subestimacion de las
propias capacidades y experiencia del trabajador que reforzarian un trabajo rutinario,
desmotivador y desvalorizado; lo que implicaria la posibilidad de inhibir la capacidad

de cambio y el afrontamiento del estrés.

Con respecto al cruce de los doce estresores con medias mdas altas dentro de las
categorias de bastante y mucha tension, con el GHQ en la clasificacion de probable y

malestar psiquico, Escriba Aguir V, Més Pons R y Cols. (2000) en sus resultados ponen

en evidencia que a mayor nivel de exposicion a estresores laborales disminuye el
bienestar psicologico del personal de enfermeria medido por el GHQ-28 coincidiendo

los hallazgos de este estudio.

Si se tiene en cuenta como aborda CIE el estrés en el trabajo, considerandolo una

amenaza a la salud del trabajador, los hallazgos obtenidos incluyen muchos de los

factores que son reconocidos por el personal de enfermeria como acontecimientos que

encuentra en su trabajo cotidiano.

Ademas de lo que consigna el CIE, deberiamos tener en cuenta los 26 convenios
elaborados por la OIT; especificamente el Convenio 149 de 1977, que sefala en sus
considerandos: la escasez de personal calificado, utilizacion inadecuada del personal
existente, que también se corresponden con los principales estresores identificados. Son
recomendaciones internacionales que deberian normatizar las condiciones de trabajo,
como la 157 sobre el Empleo y Condiciones de Trabajo y de Vida del Personal de
Enfermeria, elaboradas conjuntamente con la OMS, que garantizarian un ambiente de
trabajo sano y seguro para favorecer la salud fisica y mental de los trabajadores de
enfermeria.
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Analisis de las preguntas abiertas

En primer lugar se establecieron categorias para la interpretacion y analisis de sus
respuestas en el marco del contenido del trabajo de enfermeria, seleccionando de esta
variable, la dimension de la naturaleza del vinculo que se establece con el usuario.

Se estudi6 dentro de las categorias establecidas: la comunicacion verbal y no verbal,

escucha habilitante, la relacion empdtica y aspectos relacionados con la identidad
profesional.

Con respecto a lo no verbal, aparece en una sola respuesta lo del contacto a través del
tacto: “apreton de manos, caricias”, 1o que reflejaria la falta de incorporacion de estos
elementos con relacion al vinculo en el proceso del cuidar de enfermeria profesional.
Llama la atencién en contraposicion a lo anterior, tan valioso y trascendente para el
vinculo enfermera-usuario en toda la prestacion de los cuidados, la utilizacion de un
“buzon de sugerencias”, que estaria significando un distanciamiento afectivo, serias
dificultades y problemas en la comunicacion.

Enfermeria inmersa en el modelo médico-hegemonico (Menéndez) cuyos rasgos
estructurales son ser: biologicista, positivista, ahistorico, asocial, individualista,
pragmatico, mercantilista, curativo, la enfermedad como diferencia; orientado a la
eliminacion del sintoma, con relaciones asimétricas, considerando al paciente sumiso e
ignorante; se sostendria en un modelo vincular autoritario de sumisioén y en asimetria
jerarquica.

Se coincide con Colliére en que: “...los cuidados se convirtieron de esta forma en actos
aislados, estereotipados. Esto traeria repercusiones en los usuarios y en los que
prestan cuidados, pudiendo ser éstos ultimos que se implicarian cada vez menos en el
proceso de relacion”, pero es mas pertinente hablar de proceso vincular.

Hay varias respuestas que parecieran permitieran una escucha habilitante, con
participacion del usuario en el proceso de atencion enfermeria, con una tendencia a una
relaciéon mdas simétrica, cuando mencionan “aciertos y errores que los usuarios te
hacen ver” “necesitaba decirle y saber”, “sentirse bien al ser escuchado y poder
expresar los miedos”. En una relacién empatica que deberia caracterizar este vinculo,

de interrelacion y confianza, al cuidar en un proceso interpersonal y terapéutico; en el

cual se deberia promover y generar un saber que restituya lo afectivo y considere la
singularidad en los procesos cotidianos, surgen respuestas como que se valoran los
sentimientos del usuario, “atencion humana y personalizada”, “ser empatico”,
“gratificacion por la relacion madre hijo” y la percepcion desde los usuarios de “falta

de escucha en ausencia de la L.E”.

En cuanto a la categoria de identidad profesional hay licenciadas que respondieron que

es importante “‘el resultado y evaluacion de los cuidados”, “aplicar conocimientos”,

“sienten realizacion profesional”, ‘realizar trabajos de investigacion”asi como
“desde la emocion se dan cuenta de la funcion que cumplertlabria aspectos
identificatorios con la disciplina en tanto considerarian la importancia del proceso de

atencion de enfermeria, el desarrollo de investigaciones como aportes disciplinares,
ademds de elementos gratificantes en el desempeio de la funcidon y los aspectos
emocionales del cuidado.
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En la otra categoria establecida desde la L.E, usuario y/o familia, se tiene en cuenta el
concepto de interdependencia, participacion en el proceso de atencion de enfermeria del
usuario y la familia y la identidad profesional. Considerarlo como un fenémeno de
dependencia e interdependencia. La separacion de razébn y emocion como plantea
Restrepo, desconoce la dindmica de estos procesos singulares. Se deberia interactuar

con los sujetos, con el entorno, atendiendo a su singularidad, en una apertura al
conocimiento afectivo del contexto y a la diferencia. La diferencia como fuente de

mutuo aprendizaje. Surgen en las respuestas aspectos desde la continentacion: “tener en
cuenta deseos y necesidades, sentimientos, experiencias de vida, esperanzas y

frustraciones”. “Necesitaba decirle y saber”. Aparecen componentes de “la relacion
interpersonal”, cuando se menciona “la educacion, la entrevista y la visita de
enfermeria”. Podria también interpretarse la gratificacion con los cuidados en el marco

del concepto de vinculo, asi como la satisfaccion y seguridad del usuario con la
atencion, y sentimientos de abandono el dia que no concurre la licenciada, como lo de
“relacion de ayuda”, “brindar lo mejor de mi a esa persona que se necesita”,
“conocer a cada uno como persona’ y “reconocer la potencialidad del usuario”.

Sin embargo se menciona el didlogo “cuando hay tiempo 10 que reflejaria una no
priorizacion del mismo en el proceso de atencion de enfermeria, lo que pareceria
indispensable para el establecimiento de un vinculo terapéutico en los cuidados
enfermeros. Porque éstos, se deberian desarrollar en un contexto vincular abordando

aspectos epistemologicos del cuidado. Considerando al vinculo como una estructura

compleja, en cuya complejidad estructural hay interdependencia, ya que los sujetos
interactan, en sus dos dimensiones: intersubjetiva e intrasubjetiva. Los vinculos nos
constituyen y en ellos se van transformando los modos de relacionarse.

En los servicios donde enfermeria cuida, prevalece la organizacion de tareas despojada

del componente afectivo, ético y estético.

Se deberia destacar que aparece la omnipotencia en varias de las respuestas como
“gracias a Ud, estoy bien”, “reconocer mi poder”, “mejorar el estado nutricional para
que tengan un desarrollo normal”, y desde la supervision: “resuelve los problemas de
los usuarios”.

Segun Colliére “cuidar es actuar sobre el poder de existir” y éste podrd ser
liberalizador, permitiendo que algo se desarrolle, se movilice o transforme, o al
contrario que se limite y reduzca. La omnipotencia podria llevar a que los cuidados
fueran autoritarios, reductores de capacidades, dominadores, rutinarios, cuando se
amparan en un status jerarquico sin una reflexion critica sobre las practicas y saberes.

No permitiendo el desarrollo y transformacion de las capacidades de vivir, en el que
recibe cuidados y en el que cuida. Podria constituir una relacion jerarquica asimétrica,
donde las personas no sean tenidas en cuenta o jerarquizadas en el proceso asistencial.
No considerarian a las personas maduras y como sujetos activos de su situacion de salud
— enfermedad, que podria llevar a comportamientos regresivos, dependientes, negandole
una historia personal y su participacion en la recuperacion de su salud.

Dentro de la categoria desde la participacion del usuario y familia en el proceso de
atencion de enfermeria aparece €sta, identificada con la “educacion usuario/ familia”,
“la planificacion para el alta integrando a la familia ((siempre que es posible)”, pero
se destacan respuestas como. “Importancia de la participacion del usuario y familia en

el restablecimiento o mejoria de su enfermedad” y “participacion de la madre en el
PAE”.
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Se podria pensar que sus funciones tienden a movilizar y desarrollar las capacidades de
las personas, de la familia para hacer frente a la situacion de enfermedad, resolver la
dificultad y que puedan disponer de los recursos, soportes, redes afectivas, psiquicas,
sociales y econdmicas que poseen. Podrian estar desarrollando actividades de
proteccion, poniendo en juego los factores de proteccion.

Respecto a la identidad profesional se presentaron respuestas como:“asistencia
directa”, “conductora de los cuidados”, ’hasta su gente la necesito” “si Ud. no viene

no saben que hacer”, "planificacion de los cuidados en las 24 horas”, “organizacion,
resolucion de problemas, supervision de cuidados oportunos”, “abordaje integral y rol
terapéutico” donde podria decirse que habria una identificacion de algunos aspectos
importantes de la identidad profesional. Entendida ésta, “como la prestacion de
cuidados profesionalizados”, citando a Rosamaria Alberdi. Se los deberia consignar en

el proceso en que se desenvuelve el ejercicio de la enfermeria hospitalaria, lo que

implica lo de asistir- cuidar, impregnados de una “cultura hospitalaria”.

El ambito donde se desarrolla este cuidar, entendido como proceso construido
colectivamente al interior de las acciones de salud, que posiciona cara a cara al
profesional con el usuario y familia, en una interaccién interpersonal, pero en un
espacio institucional como el hospital, con sus caracteristicas singulares; como rigidos
esquemas organizacionales, pautados para el grupo controlado (pacientes) como para el
grupo que cuida (enfermeras).

En este contexto estaria enfermeria, que podria ver deteriorada su imagen profesional,

con una practica vinculada a procedimientos, inmersa en un modelo biologicista y

médico hegemonico, dependiente, con una disociacion pensamiento — accion.

Todo esto dependerd tanto de como el sistema a través de su organizacion actle
“eficazmente”, y de las capacidades de las personas de reaccionar y de oponer
resistencias.

En las respuestas mencionadas anteriormente pareceria que las propias enfermeras en su
desempetio, tienden a mantener una identidad profesional, desde una concepcion de
enfermeria de fortalecer la capacidad reaccional del ser humano (persona, familia y/o

grupo poblacional) promoviendo la potencialidad de lucha para enfrentarse al medio,

con poder transformador. Como dice Alberdi: “....es socialmente valorado recordar la
tecnologia y la ciencia que se nos aplico... pero no lo es recordar quién nos sustituyo
cuando éramos dependientes, cuando no podiamos valernos por nosotros mismos.....J

a quién le apetece recordar cuando ya ha pasado el mal momento, quién nos lavo,

consolo, medico y ayudo, en suma a recuperar nuestra autonomia?” Si bien es cierto

que se trabaja en la parte menos visible de la atencidn sanitaria, no es menos cierto que
constituye una parte esencial.

Aparece también falta de identidad expresada en confusion de roles: “explicaciones
iguales al médico”, “realizacion de procedimientos”, “atencion de enfermeria para el
control”, “Lo administrativo y coordinaciones te impiden la asistencia directa y hay

que delegar”, asi como confusion de identidad, como ejecutora y receptora de
“procedimientos dificiles, quejas, examenes especiales”. Aqui apareceria un profesional
desdibujado en su area de competencia, priorizando “lo administrativo”, ;qué seria el
papeleo?, porque no se deberia ver la gestion de un Servicio descentrada y no focalizada

en el usuario, ya que los procesos administrativos tienen como propdsito la asistencia en

su integralidad, el proceso de atencion de enfermeria centrada en el usuario y su familia

y como se gestionan los recursos para mejorar la calidad del cuidado.
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Lo de receptora de quejas /jtendra que ver con la forma en que las estructuras
jerarquicas operarian en los procesos mentales de las enfermeras? Con funciones
adaptadas a directrices institucionales, utilizadas para la legitimacion de la jerarquia del
poder y para el control de los pacientes y sus familias.

La enfermera como ejecutora de procedimientos dificiles ;pero serd por su
conocimiento y capacidad profesional? O por refugiarse en un tecnicismo que las
alejaria del usuario-persona, como un distanciamiento desde lo afectivo, como estrategia
defensiva, de fragmentacion de las relaciones, como importante mecanismo contra la
ansiedad. Aunque estos procesos pueden generar rigidez, mayor ansiedad y utilizacién

de mecanismos repetitivos.; que inhibirian la capacidad de cambio, de pensamiento

creativo, de comprension de las situaciones, de posibilidad de actuacion consciente y
transformadora, como forma de superar un desempeiio despersonalizado, fragmentado,
uniformizado en la atencion y refugiado en la técnica.

Otra categoria desde el grupo de trabajo en la atencion, que no lo llamariamos equipo

de salud, ya que si bien es la acepcion mas difundida, este concepto hace referencia mas

a una aspiracion o anhelo de integracion de profesionales de la salud, que a una
realidad, como consigna Silvina Malvarez. Ademas de que podria ser una aspiracion o
anhelo aparente, pero que en realidad habria poca disposicion a una integracion
interdisciplinaria para un andlisis, discusion y practicas participativas, que implicarian
renuncias y capacidad de escucha. Se veria reflejado este anhelo en palabras como:

“trabajo en equipo” y “positivamente”, considerarlo desde “el equipo de salud”,
“compartir con otros profesionales experiencias con los pacientes”. Pero responderia a

un modelo de atencidn, relacionado con el poder médico, ademas de una forma singular

de concebir y valorar el saber asociado al problema del poder. Al no existir como grupo
integrado, sin disciplinas tutelares y tuteladas, interpersonal y dinamico, llevaria a
reforzar la fragmentacion, ya que no solamente implicaria los saberes tedricos y
practicos, sino los aspectos afectivos, pudiendo constituirse como uno mas, y de gran
relevancia, de los factores estresantes en la vida institucional.

Se evidenciarian nuevamente conflictos en la identidad profesional: “atencion en forma
indiferente por L.E, el médico y/ o nutricionista”, lo que desdibujaria la visibilidad

social, frente al usuario, y como disciplina, al no poder delimitar el area de competencia,

para el abordaje desde enfermeria de los problemas nutricionales, que posibilitarian un
tratamiento integral. Ya que no es la mera presencia de diferentes profesionales lo que

la viabiliza, sino el trabajo complementario para el logro de un modelo de atencion
integrador.
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CONCLUSIONES

El gran compromiso de la poblacion estudiada evidenciado por la totalidad de la
participacion en la investigacion, refleja la necesidad sentida por este grupo de
profesionales ante el estudio del tema.

La posibilidad de trabajar con personas es una caracteristica intrinseca positiva del
trabajo, pero los profesionales que tratan con personas, son los que se presentan dentro
de las ocupaciones universitarias estudiadas, un mayor estrés laboral, destacandose el
personal de enfermeria.

La poblacion en su totalidad femenina se enmarca dentro de la problematica de género
que contribuye a generar una identidad contradictoria, mujer — trabajadora que la lleva a
cumplir diferentes roles laborales, familiares y sociales, en el ambito publico y privado.

El 95% de las Licenciadas en enfermeria consider6 que para su designacion al servicio

se tuvieron en cuenta las necesidades de la Institucion y la experiencia frente a la
capacitacion, constituyendo un factor de riesgo psicosocial, ansiégeno y estresante
relacionado al contenido del trabajo.

El multiempleo constatado en un 84,6%, constituye una sobrecarga laboral importante;

y de este grupo, la mitad, 54,5%, corresponde al 4area asistencial, reforzando la
singularidad del contenido del trabajo de enfermeria, que incide en la calidad de los

cuidados y en la salud de este trabajador.

Un hallazgo a destacar se refiere al Cuestionario de Salud de Goldberg GHQ, donde
surgio que el 38,5% de la poblacion estudiada present6 probable malestar y malestar
psiquico, que pone en evidencia los factores de riesgo del contenido del trabajo de
enfermeria.

De las cargas psiquicas se destacan las relacionadas a la atencion de los usuarios que

tienen que ver con el contacto con el dolor, el sufrimiento y la muerte; vinculados a

aspectos organizativos del trabajo como la falta de autonomia y creatividad, no
participacion en la toma de decisiones; trabajo fragmentado, monotono y repetitivo,
comunicaciones dificultosas, trabajo femenino (doble o triple jornada), desarticulacion

de defensas colectivas, tension y estrés. Estas condiciones del contenido del trabajo de
enfermeria reflejan la necesidad de transformacion de esta realidad.

Se destaca que los estresores en los cuales se comprobd relacion estadisticamente
significativa al relacionarlos con las variables sociodemograficas y laborales, también
presentaron esta relacion significativa estadisticamente cuando se cruzaron con el GHQ

(con probable y malestar psiquico), lo que demuestra la relevancia de éstos, en la

prediccion del estrés laboral y la morbilidad psiquica.
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Entre las variables sociodemograficas y laborales, interesa sefialar la relacion de la edad
con los estresores que tienen que ver con decisiones y cambios que no involucran al
trabajador, asi como la falta de apoyo de los superiores y la falta de visibilidad del
producto de su trabajo. El tiempo de permanencia en un servicio y el multiempleo con
aspectos relacionados a la autonomia profesional. Condiciones de trabajo
desmotivadoras, desvalorizantes, no creativas y obstaculizadoras de potencialidades,
afectan la identidad personal y profesional del trabajador de la salud, asi como el avance
cientifico de la disciplina.

La problematica de la vida laboral se evidencia en los hallazgos que caracterizan el
grado de estrés laboral que produce la sobre exigencia, pudiendo dar lugar a
repercusiones biopsico - sociales en el trabajador.

El trabajo de enfermeria centrado en el eje enfermedad-muerte-hospital, generador de
ansiedad y estrés, con sus consecuentes mecanismos de defensa, convierten al
desempefio profesional en un riesgo para la salud mental y la calidad de los cuidados.

De la revision bibliografica surge que en paises con diferentes sistemas econdmicos y
sociales, con CYMAT muy disimiles, aparece significativamente el estrés laboral en el
personal de enfermeria con mas frecuencia que en otros profesionales. Esto reafirma la
hipotesis de que la singularidad del contenido del trabajo, sus caracteristicas y
cualidades, podrian ser factores condicionantes y determinantes para que se produzca el
mismo.

Las cargas de trabajo excesivas, las condiciones de trabajo inseguras y el apoyo
inadecuado pueden considerarse formas de violencia incompatibles con un ejercicio
profesional que promueva, proteja, recupere y rehabilite la salud del trabajador de la

salud.

La vulnerabilidad y un alto grado de sufrimiento en el trabajo por la asuncion de roles

que sobrepasan sus competencias, en un contexto laboral complejo, dinamico y de

relaciones de poder, exponen a este personal a factores psicosociales que pueden
transformarse en riesgos potenciales.

Se reafirma la importancia que adquiere el proceso de trabajo en la génesis de la salud,
en la calidad de vida y en la propia construccion cientifica y humana de la enfermeria.
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RECOMENDACIONES

Las consecuencias de la ansiedad y el estrés inciden de manera considerable sobre el
trabajador, sobre el usuario, sobre la profesion que desempefia y la calidad de sus
cuidados y la Institucion en la que trabaja. Continuar estudiando y comprender esta
problematica es pertinente y de relevancia principal.

Se plantea la necesidad de continuar el trabajo iniciado, con el proposito de que el
establecimiento de las posibles causas de los problemas observados pueda llevar a
sugerir soluciones, que de otra manera serian meramente intuitivas.

Se deberia profundizar en el estudio de los estresores (sin tension y tension moderada)
constatados, dada la importancia de ellos para el trabajo y el desarrollo de enfermeria
profesional.

Es esencial que los cuidados de enfermeria sean administrados por un personal
motivado, valorado, creativo, en constante superacion y preocupado por su desarrollo
disciplinario para poder brindar cuidados de calidad.

El trabajo hospitalario implica un desgaste emocional que puede controlarse de diversas
formas, como potenciando los recursos personales y grupales de afrontamiento y con
estrategias organizativas colectivas. Para ello es fundamental la formacion y el apoyo
del colectivo profesional.

El personal de enfermeria hospitalario esta expuesto cotidianamente a un gran numero

de estresores relacionados al contenido del trabajo y con la organizacion del mismo. La
salud y el bienestar psicoldogico de estas profesionales pueden verse afectados
negativamente por estos factores de riesgo del area psicosocial, lo que deberia tenerse

en cuenta para planificar intervenciones dirigidas a una mejoria global de las
condiciones de trabajo en el medio hospitalario.

Seria importante definir estrategias con el propio grupo de enfermeria involucrado, que
posibiliten el enfrentamiento de las situaciones laborales generadoras de estrés, para
promover el mejoramiento de las condiciones y ambiente de trabajo y la calidad de vida
de los trabajadores de la salud.

El contenido del trabajo de enfermeria que posee relevancia principal como factor
estructurante y condicionante de su proceso laboral y es un factor de riesgo en su salud
mental, tiene la potencialidad de transformarse, dada su dialéctica esencia, en
capacidades y fortalezas, por la propia singularidad que posee.

Establecer una legislacion especifica para el personal de enfermeria exigiendo su
aplicacion, para garantizar mejores condiciones de trabajo, orientadas a promover la
calidad de vida del trabajador de la salud.

Jerarquizar el tema de las condiciones y proceso de trabajo; de la salud laboral y de la
calidad de los cuidados enfermeros seria una importante contribucion al cambio del
modelo de atencion, con la imprescindible participacion de enfermeria en los mas altos
niveles de decision para las definiciones de las politicas sanitarias.
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ANEXO N° 1 METODOLOGICO

Investigacion INDE - UDELAR
Maestria Salud Mental

N° de formulario: I:l

FORMULARIO ENCUESTA

La contribucién que Ud. esta realizando al colaborar en esta encuesta redundara
en beneficio del colectivo de Enfermeria y en el suyo propio. Le agradecemos su
atencion.

. Edad [ ]
. Sexo I:I

. Estado civil (marque con una cruz)
Soltera 11
Casada 02

Unién libre 13
Divorciada 14
Viuda 05
. Integracion familiar (hogar) (Marque con una cruz)

Unipersonal [11

Pareja 12
Hijos 13
Otros 14

N° hijos E[Edad

. ¢, Coémo considera Ud. su aporte econémico al hogar?
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Complementa al aporte familiar 11
Unico aporte 02
Ingreso mayor Si 11
No 12

Afos de graduada/o L]

Afos de ejercicio de la profesion L]

Tiempo de permanencia en el servicio o unidad en la que trabaja actualmente
(expresado en anos/meses)
Anos L] Meses L]

¢ Ha tenido cambios de servicio o unidad desde hace 1 afio a la fecha?

Si U1
No [2
¢En el ultimo afo ha tenido cambios de?:
Servicio Si 1
No [12
Cambios de turno Si [11
No[12
¢ Qué considera que se tuvo en cuenta para su designacion al Servicio?:
Su preferencia Sill1 No 12 N/CL[13
Su capacitacion Sitl1 No 2 N/CL13
Su experiencia Sitl1 No[12 N/CO3
Las necesidades de la Institucion Si [ 1 No [12 N/C3

En el servicio en que Ud. trabaja:
Tipo de personal que tiene a su cargo:  Enfermeria profesional [ 1

Auxiliar de enfermeria 02

Auxiliar de servicio 13
Otros 14
¢, Qué tipo de cargo figura en su contrato de trabajo?
Contratado 11
Titular 12
Empresa unipersonal 13

¢ Tiene otro trabajo?
Si 01
No 12

Asistencial [11
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Docencia [2
Ambos 03

¢, Cual es la frecuencia de los dias libres?

4y1 L1

5y1 12

6y1 03

Otros [14

Si tiene mas de un trabajo, coinciden los libres Sill1 No[J2
¢ Luego de graduada ha realizado cursos post - basicos? Si[] 1 No[J2

En relacion a su trabajo, ¢ cdémo ha sido la licencia obtenida para realizar

estos cursos?

Becado por la institucion 11
Tiempo propio 12
Licencia con goce de sueldol[13
Licencia sin goce de sueldo 14
Uso de licencia reglamentaria 15
Licencia por estudio [16

¢ Cuales han sido los motivos para no realizar cursos en los ultimos 2 afios?

Laborales 11
Familiares 12
Econdmicos 3

Falta de informacion [14

No hubo de su interés 5
No le intereso 16
Otros 07

¢ Tiene titulo especialista por actuacion documentada otorgado por INDE —
UDELAR? Sl 11
No 12



134

Preguntas Abiertas:

1) ;Qué es lo que mas te gusta de tu trabajo con los usuarios de tu Servicio?

2) (A través de qué actividades crees que los usuarios identifican tus cuidados
como enfermera profesional?.

3) (Podrias mencionar algunas palabras que hayan expresado los usuarios de tu
Servicio,
que estén indicando cdmo se estan sintiendo el recibir tus cuidados de enfermeria?

4) Luego de tu libre (y/o licencia) ¢los usuarios de tu Servicio expresan algo que
indique
que sintieron en tu ausencia?.
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Cuestionario de Salud General de Goldberg GHQ 28 items.

El cuestionario disefiado y validado por Goldberg et Al ., se refiere a dos tipos
principales de fendmenos: la incapacidad para seguir llevando a cabo las funciones
“saludables” normales y la aparicion de nuevos fenomenos del tipo de malestar
psiquico.

Se utiliza el GHQ en distintos grupos ocupacionales como: estudiantes de
enfermeria, enfermeras, trabajadores sociales, maestros, médicos, farmacéuticos,
periodistas, ejecutivos, y en distintas culturas, como instrumento de screening. Su
primera version consta de 60 items. habiéndose desarrollado con posterioridad versiones
mas reducidas que incluyen 30, 28, 20 y 12 items. Ha demostrado ser un instrumento
valido para detectar patologia de caracter menor. Ademas de la valoracion global,
contiene 4 sub escalas para valorar sintomas somaticos de origen psicologico,
angustia/ansiedad, disfuncion social y depresion.

En la version en lengua espafiola del GHQ de A. Lobo y P. Mufioz, se considera que
es un instrumento solidamente construido que ha demostrado su utilidad ya que: es un
instrumento autoadministrado, sencillo de valorar e interpretar, aceptable para las
personas encuestadas y construido especialmente para la deteccion de morbilidad
psiquica en atencion primaria, poblacion general o clinicas médicas. Y en estudios
realizados en Espafia por Lobo ha demostrado que la version de 28 items presenta unos
indices de validez y un poder discriminativo similares a la version de 60, utilizando la
version espanola (del GHQ-28) en profesionales de la salud hospitalarios. Requiere de
un tiempo de administracion minimo (3 a 5 minutos) y su punto de corte se establece,
dependiendo del proyecto, en una puntuacion global de 5 — 6 o bien de 6 — 7.

El sujeto entrevistado debe contestar todas las preguntas subrayandolas o
redondeandolas con un circulo. La interpretacion es sencilla; en cada una de las sub —
escalas se cuentan el numero de respuestas en cualquiera de las dos columnas de la
derecha, desechando las de la izquierda, y se suman para dar una puntuacion total.

“Manual para la utilizacion del Cuestionario de Salud General de Goldberg.
adaptacion Cubana”®. Este articulo que es un estudio de validacion realizado en Cuba,
considera que en realidad lo que mide este cuestionario es Salud Mental, y no el estado
de salud general, ya que tendria que incluir el autorreporte de sintomatologia fisica. El
GHQ es un cuestionario para evaluar salud autopercibida, o sea la evaluacion que hace
el individuo de su estado de bienestar general, especialmente en lo que se refiere a la
presencia de ciertos estados emocionales. Ha sido empleado para evaluar la asociacion
de la Salud Mental con algunos elementos psicosociales en la mujer y en la familia, la
migracion, el apoyo social, el status socioecondmico, las condiciones sociopoliticas
adversas, y las situaciones sociales y ambientales especiales. Muy interesante ha sido la
aplicacion del GHQ en los estudios acerca del desempleo y otras situaciones del &mbito
laboral en su repercusion sobre la salud y el bienestar humanos. Nos permite evaluar
niveles de salud mental (autopercibida en individuos o grupos de riesgo), evaluar la
efectividad de medidas de promocién de salud o proteccion de enfermedades y estudiar



136

la asociacion de la salud mental con indicadores de salud objetivos y con otras
categorias psicosociales.

CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE ESTRESORES

Esta formado por 50 items con cuatro posibles respuestas en funcion del grado de
tension que provoca cada uno de los supuestos: 1) sin tension, 2) tensiéon moderada, 3)
bastante tension, 4) mucha tension. >’

ITEMS:

1) Falta de tiempo para hacer las cosas

2) Sobrecarga de trabajo

3) Realizar tareas que no son de mi competencia
4) Afrontar situaciones nuevas

5) Pocas perspectivas de ascenso o promocion

6) La muerte de un paciente

7) Ver morir a un paciente especial

8) Escasez de personal

9) Condiciones fisicas de trabajo inadecuadas (ruidos, poca luz...)
10) Falta de apoyo de los superiores

11) Excesivo papeleo

12) Modalidad de los turnos

13) Pacientes graves

14) Pacientes que no cooperan

15) Tratar con los familiares del paciente

16) Consolar a la familia cuando muere el paciente
17) Insatisfaccion laboral

18) Llevarme los problemas del trabajo a casa

19) Que me requieran de varios sitios a la vez

20) No trabajar en base a una planificacién coherente
21) Que decisiones y cambios que me afectan se toman sin contar conmigo
22) Recibir sueldo no acorde

23) Tratar con gente agresiva

24) Trabajo rutinario sin nuevos aprendizajes

25) Pacientes cronicos

26) Falta de formacion continuada

27) No poder localizar al médico cuando se necesita
28) Asignar tareas al personal auxiliar

29) Pacientes exigentes

30) Consecuencias de mis errores para el enfermo
31) Trabajo fisicamente agotador

32) Falta de libertad y autonomia en mi trabajo

33) No poder resolver problemas
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34) Errores de otros enfermeros que afecten mis pacientes
35) No ver los frutos de mi trabajo

36) Tener que aparentar seguridad cuando no la tengo

37) Excesiva responsabilidad

38) Tener que dar malas noticias

39) Que amenacen con denunciarme

40) Que s6lo me digan lo que hago mal

41) Tomarme demasiado en serio mi trabajo

42) Asistir a un caso urgente

43) Conflictos con los superiores

44) Conflictos con los compafieros

45) Asumir responsabilidades que no me corresponden

46) Cuidar pacientes con patologia distinta a la tratada en mi unidad
47) Que no estén claramente establecidas mis funciones
48) Tener un superior incompetente

49) Falta de tiempo para algunos pacientes que lo necesiten
50) Ver suftir a los pacientes.
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ANEXO N° 2. ETICO-LEGAL



ANEXO N° 3. RESULTADOS

Tabla N° 2. Estado civil

Categoria [ Frec. absoluta | porcentaje
Soltera 6 23,1
Casada 17 65.4
Union libre 1 3,8
Divorciada 1 3,8
Viuda 1 3.8
Total 26 100,0

Tabla N° 3. Integracion familiar

. . | Porcentaje

Categoria | Frec. absoluta | porcentaje valido
Unipersonal 2 7,7 8,0
Hijos 7 26,9 28,0
Otros 5 19,2 20,0
Pareja e 11 423 44,0
hijos
Total 25 96,2 100,0
Perdidos 1 3.8
Total 26 100,0
Tabla N°4. Hijos
Categoria | Frec. absoluta | porcentaje
No 6 23,1
Si 20 76,9
Total 26 100,0
Tabla N°S. Aporte econdmico al hogar

Categoria [ Frec. absoluta | Porcentaje Porcqntaje

valido

Complementa 18 69,2 75,0
Unico aporte 6 23,1 25,0
Total 24 92,3 100,0
Perdido 2 7,7
Total 26 100,0




Tabla N° 6. Ingreso mayor al hogar

Categoria | Frec. absoluta | Porcentaje Porce'ntaje
valido

Si 9 34,6 50,0

No 9 34,6 50,0

Total 18 69,2 100,0

Perdido 8 30,8

Total 26 100,0

Tabla N° 7. Afios de graduado

Categoria | Frec. absoluta | Porcentaje

< 10 anos 5 19,2

10 a 20 afios 12 46,2

> 20 afios 9 34,6

Total 26 100,0

Media = 17,35 Minimo =4 Maximo = 42

Tabla N° 8. Anos de ejercicio profesional

Categoria | Frec. absoluta | Porcentaje
< 3 afos 1 3.8
3 a9 afos 4 154
10 a 25 afnos 17 65,4
> 25 afios 4 15,4
Total 26 100,0
Media = 16,88 Minimo = 2

Tabla N° 9. Tiempo de permanencia en el servicio (que trabaja actualmente)

Maximo = 42

Categoria | Frec. absoluta | Porcentaje Porce_ntaje

valido

< 3 afios 6 23,1 24.0

3 a4 aios 1 3,8 4,0

5 a 10 afios 10 38,5 40,0

> 10 afios 8 30,8 32,0

Total 25 96,2 100,0

Perdido 1 3.8

Total 26 100,0

Media = 9,74 Minimo = 1 Maximo = 37
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Tabla N° 10. Cambios de servicio en el ultimo aiio

Categoria | Frec. absoluta | Porcentaje
Si 4 15,4
No 22 84,6
Total 26 100,0

Tabla N° 11. Cambios de turno

Categoria | Frec. absoluta | Porcentaje Porcqntaje
valido

Si 7 26,9 28,0

No 18 69,2 72,0

Total 25 96,2 100,0

Perdido 1 3,8

Total 26 100,0

Tabla N° 12. Que se tuvo en cuenta para su designacion al servicio

Categoria Si | No Total

Su preferencia n 10 5 15
% | 66,7333 100,0

Su capacitacion n 9 4 13
% |69,2130,8 100,0

Su experiencia n 13 4 17
% | 76,5 (23,5 100,0

Las necesidades de la n 19 1 20
Institucidn % 195,0] 5,0 100,0

Tabla N° 13. Tipo de personal a su cargo

Categoria | Frec .absoluta | Porcentaje
Enf. Prof. 5 19,2
Aux. de Enf. 21 80,8
Total 26 100,0

Tabla N° 14. Tipo de cargo que figura en su contrato

Categoria | Frec. absoluta | Porcentaje
Contratado 5 19,2
Titular 21 80,8
Total 26 100,0
Tabla N° 15. Otro trabajo

Categoria | Frec. absoluta | Porcentaje
Si 22 84,6
No 4 15,4
Total 26 100,0
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Tabla N° 16. Tipo de otro trabajo

Categoria | Frec. absoluta | Porcentaje
Asistencial 12 54,5
Docencia 9 40,9
Ambos 1 4,5
Total 22 100,0

Tabla N° 17. Sistema de descanso semanal

Categoria | Frec. absoluta | Porcentaje
4y 1 2 7,7
S5yl 1 3.8
6yl 16 61,5
Otros 7 26,9
Total 26 100,0

Tabla N° 18. Coincidencia de los dias libres con otro trabajo.

Categoria | Frec. absoluta | Porcentaje Porcqntaje
valido
Si 11 42,3 57,9
No 8 30,8 42,1
Perdido 7 26,9
Total 26 100,0

Tabla N° 19. Realizacion de cursos posbasicos

Categoria | Frec. absoluta | Porcentaje

Si 22 84,6

No 4 15,4

Total 26 100,0

Tabla N° 22. Titulo de especialista

Frec. absoluta | Porcentaje Porcgntaje

valido

Si 5 19,2 21,7

no 18 69,2 78,3

Total 23 88,5 100,0

Perdido 3 11,5

Total 26 100,0
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Tabla N° 24. GHQ (puntuacion Likert modificado)

Puntaje | Frec. absoluta | porcentaje | Porcentaje acumulado
0 11 42,3 423
1 3 11,5 53,8
2 2 7,7 61,5
4 1 3.8 65,4
5 2 7,7 73,1
6 1 3.8 76,9
8 1 3.8 80,8
11 1 3.8 84,6
14 1 3.8 88,5
15 1 3.8 92,3
16 1 3.8 96,2
19 1 3.8 100,0
Total 26 100,0

A pesar de utilizar la puntuacion de Likert modificado los resultados no variaron.
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Tabla N° 31. Cruce de variables demograficas v socio-laborales con Ansiedad

Estado/Rasgo.

Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo
. Media Media
soci‘O] “‘_"::g:f:ales (STAI = VaFl"r Prob. | (STAI= VaF"’r Prob.
4,788) 4,135)

Edad (n =26)
Adulto joven 3,333 1,960 | 0,174 | 2,667 2,264 | 0,174
Adulto medio 4,978 4,326
AEP (n = 26) Afios de
ejercicio Profesional. 3,000 2,000
<3 afios 5,125 3,750
3 2 9 aiios 4,824 0,295 | 0,828 4618 1,483 | 0,247
10 a 25 aiios 4,750 3,000
> 25 aiios
TSER (n = 25) Tiempo en el
Servicio 4,417 3,333
<3 aiios 7,000 5,000
3 a 4 anios 4,450 0,620 | 0,610 4,100 0,443 | 0,725
5 a 10 aiios 4,688 4,313
> 10 afios
Tipo contrato (n = 26)
Contratado 4,000 1,012 | 0,324 | 3,600 0,512 | 0,481
Titular 4,976 4,262
Otro trabajo (n = 26)
Si 5,023 2,159 | 0,155 | 4,295 1,095 | 0,306
No 3,500 3,250
Tipo trabajo (n = 22)
Asistencial 5,167 4,875
Docencia 4778 0,132 | 0,877 3.667 1,724 | 0,205
Ambos 5,500 3,000
Cambio de servicio (n =
25) 6,375 5,625
Si 4,500 3,433 | 0,076 3.864 3,393 | 0,078
No
Designacion (n = 26)
Eleccion propia 5,000 5,000
Designacion de 5,182 0,443 0,647 | 4,955 3,052 0,067
superiores 4,423 3,308
Ambas

Fuente: Cuestionario STAI y resultados socio-demograficos y laborales de la encuesta.
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CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE ESTRESORES ENFERMERIA

Tabla N° 32. Cuestionario de identificacion de estres

ores para Enfermeria.

Estresores Sin Tension Bastante Mucha | Total
tension | moderada tension tension
Falta de tiempo para hacer 2 9 10 5 26
las cosas 7,7% 34,6% 38,5% 19,2%
Sobrecarga de trabajo 1 6 12 7 26
3,8% 23,1% 46,2% 26,9%
Realizar tareas que no son 3 5 11 7 26
de mi competencia 11,5% 19,2% 42.3% 26,9%
Afrontar situaciones nuevas 2 10 10 4 26
7,7% 38,5% 38,5% 15,4%
Pocas perspectivas de 8 13 2 3 26
ascenso o promocion 30,8% 50,0% 7,7% 11,5%
La muerte de un paciente 1 12 5 7 25
4,0% 48,0% 20,0% 28,0%
Ver morir a un paciente 0 3 10 12 25
especial 0,0% 12,0% 40,0% 48,0%
Escasez de personal 0 7 8 11 26
0,0% 26,9% 30,8% 42.3%
Condiciones fisicas de 3 11 7 5 26
trabajo inadecuadas 11,5% 42.3% 26,9% 19,2%
Falta de apoyo de los 1 5 13 7 26
superiores 3,8% 19,2% 50,0% 26,9%
Excesivo papeleo 4 14 4 4 26
15,4% 53,8% 15,4% 15,4%
Modalidad de los turnos 14 9 2 1 26
53,85 34.,6% 7,7% 3,8%
Pacientes graves 2 12 9 2 25
8,0% 48,0% 36,0% 8,0%
Pacientes que no cooperan 2 16 5 2 25
8,0% 64,0% 20,0% 8,0%
Tratar con los familiares del 4 16 5 0 25
paciente 16,0% 64,0% 20,0% 0,0%
Consolar a la familia 0 9 9 7 25
cuando muere el paciente 0,0% 36,0% 36,0% 28,0%
Insatisfaccion laboral 4 10 7 4 25
16,0% 40,0% 28,0% 16,0%
Llevarme los problemas del 7 10 5 3 25
trabajo a casa 28,0% 40,0% 20,0% 12,0%
Que me requieran de varios 1 7 12 6 26
sitios a la vez 3,8% 26,9% 46,2% 23,1%
No trabajar en base a una 2 6 13 5 26
planificacion coherente 7,7% 23,1% 50,0% 19,2%
Que decisiones y cambios 1 3 12 10 26
que me afectan se toman 3,8% 11,5% 46,2% 38,5%

sin contar conmigo




Tabla N° 32. Cuestionario de identificacion de estresores para Enfermeria
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(continuacion)
Estresores Sin Tension Bastante Mucha | Total
tension moderada tension tension

Recibir sueldo no acorde 0 7 7 12 26
0,0% 26,9% 26,9% 46,2%

Tratar con gente agresiva 0 4 12 10 26
0,0% 15,4% 46,2% 38,5%

Trabajo rutinario 3 9 11 3 26
11,5% 36,4% 42.3% 11,5%

Pacientes cronicos 3 15 6 1 25
12,0% 60,0% 24.,0% 4,0

Falta de formacion 3 11 10 1 25

continuada 12,0% 44,0% 40,0% 4,0%

No poder localizar al 3 2 6 14 25

medico cuando se necesita 12,0% 8,0% 24,0% 56,0%

Asignar tareas al personal 15 9 1 0 25

auxiliar 60,0% 36,0% 4,0% 0,0%

Pacientes exigentes 2 16 7 0 25
8,0% 64,0% 28,0% 0,0%

Consecuencia de mis 1 2 7 15 25

errores para el enfermo 4,0% 8,0% 28.,0% 60,0%

Trabajo fisicamente 6 9 6 5 26

agotador 23,1% 34.6% 23,1% 19,2%

Falta de libertad y 4 8 10 4 26

autonomia 15,4% 30,8% 38,5% 15,4%

No poder resolver los 4 3 10 8 25

problemas 16,0% 12,0% 40,0% 32,0%

Errores de otros 3 3 9 9 24

enfermeros que afectan 12,5% 12,5% 37,5% 37,5%

mis pacientes

No ver los frutos de mi 1 6 11 8 26

trabajo 3,8% 23,1% 42.3% 30,8%

Tener que aparentar 4 7 8 6 25

seguridad cuando no la 16,0% 28,0% 32,0% 24,0%

tengo

Excesiva responsabilidad 2 4 12 7 25
8,0% 16,0% 48,0% 28,0%

Tener que dar malas 2 5 11 7 25

noticias 8,0% 20,0% 44.,0% 28,0%

Que amenacen con 6 9 7 3 25

denunciarme 24,0% 36,0% 28,0% 12,0%

Que solo me digan lo que 3 6 10 6 25

hago mal 12,0 24,0% 40,0% 24.,0%

Tomarme demasiado en 4 8 7 7 26

serio mi trabajo 15,4% 30,8% 26,9% 26,9%

Asistir a un caso urgente 0 9 7 9 25
0,0% 36,0% 28,0% 36,0%
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(continuacion)
Estresores Sin Tension Bastante Mucha | Total
tension | moderada tension tension

Contflicto con los superiores 2 8 10 6 26
7,7% 30,8% 38,5% 23.1%

Conflicto con los 4 5 10 7 26

compaferos 15,4% 19,2% 38,5% 26,9%

Asumir responsabilidades 1 9 8 7 25

que no me correspondan 4,0% 36,0% 32,0% 28,0%

Cuidar a pacientes con 2 13 8 1 24

patologia distinta a la tratada 8,3% 54,2% 33,3% 4,2%

en mi unidad

Que no estén claramente 3 9 7 6 25

definidas mis funciones 12,0% 36,0% 28,0% 24.,0%

Tener un superior 2 7 9 7 25

incompetente 8,0% 28,0% 36,0% 28,0%

Ver suftrir los pacientes 0 5 7 13 25
0,0% 20,0% 28,0% 52,0%
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Estresores Edad Otro trab. Tipo cargo Aifios Aiios ejercicio T. Cambio Dias libres
graduado permanencia unidad
X P X P X P X p X P X P X p x p

Consecuencias de mis 3310 | 0,346 | 2,005 | 0,571 | 1,517 | 0,678 | 3,422 | 0,754 | 3,422 | 0,754 | 22,554 | 0,094 | 3,174 | 0,365 | 3,137 | 0,370
errores para el enfermo
Zsi)rezigiomaunpamme 0,694 | 0,707 | 0,942 | 0,624 | 2,708 | 0258 | 6,368 | 0.173 | 6368 | 0,173 | 12,495 | 0,253 | 0,694 | 0,706 | 4,414 | 0,110
Ver sufrir a los pacientes 2731 | 0,255 | 0,078 | 0,961 | 2,335 | 0.311 | 5,082 | 0.279 | 5.082 | 0.279 | 7.760 | 0,652 | 1,452 | 0,483 | 2,180 | 0,336
No localizar al médico 6,061 | 0,109 | 3,564 | 0,312 | 2,976 | 0,395 | 3,676 | 0,720 | 3,676 | 0,720 | 12,762 | 0,621 | 3,741 | 0,290 | 1,583 | 0,663
cuando Se necesita
Tratar con gente agresiva 3.957 | 0,138 | 0,521 | 0,770 | 3.037 | 0218 | 1,014 | 0,908 | 1.014 | 0.908 | 9.635 | 0.473 | 0,140 | 0,932 | 0,116 | 0,943
Decisiones y cambios que
me afectan se toman sin 10,651 | 0,014 | 1,542 | 0,671 | 8,187 | 0,042 | 7,730 | 0,259 | 7,730 | 0,259 | 31,314 | 0,008 | 1,749 | 0,625 | 1,972 | 0,578
contar conmigo
Recibir sueldo no acorde 3.607 | 0,165 | 0,028 | 0,986 | 0,477 | 0,787 | 3,358 | 0,500 | 3.358 | 0,500 | 8,013 | 0,628 | 0,477 | 0.787 | 1,360 | 0,506
Escasez de personal 3432 | 0,180 | 0,909 | 0,634 | 0,634 | 0,728 | 2,587 | 0.629 | 2.587 | 0.629 | 4.175 | 0,939 | 0,801 | 0,669 | 0,403 | 0,817
Asistir a un caso urgente 3.054 | 0217 | 0,434 | 0.804 | 0,793 | 0,672 | 4.497 | 0343 | 4.497 | 0343 | 10.875 | 0,367 | 3.505 | 0.173 | 0,344 | 0,841
Errores de otros enfermeros |5 fo5 | 998 | 1 600 | 0,659 | 2.442 | 0.485 | 6.527 | 0367 | 6.527 | 0367 | 10222 | 0.806 | 1,600 | 0.659 | 4.474 | 0.214
que afectan mis pacientes
Sjrljt:ri‘frsspoy"delos 9,420 | 0,024 | 0,270 | 0,965 | 5,624 | 0,131 | 10,927 | 0,091 | 10,927 | 0,091 | 18,797 | 0,223 | 9,812 | 0,020 | 1,679 | 0,641
E;’b;;’(ilos frutos de mi 11,304 | 0,010 | 8,075 | 0,044 | 1,905 | 0,592 | 6,089 | 0,413 | 6,089 | 0,413 | 15,745 | 0,399 | 3,393 | 0,334 | 5,052 | 0,079
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VARIABLE DIMENSIONES CATEGORIAS CONTENIDO DE LAS
RESPUESTAS (palabras y
temas)

Contenido del trabajo Naturaleza del vinculo Desde 1a L.E:

que establece con el -comunicacion : verbal
usuario: no verbal |- “Apretén de manos,

-escucha habilitante

-relacion empatica

caricias”.
-Falta de comunicacion:
“buzdn de sugerencias”.

-Aciertos y errores, te hacen
ver. Necesitaba decirle y
saber. Sentirse escuchado
Poder expresar los miedos
-Ser escuchado, en relacion
con el “sentirse bien”.

-Interrelacion y confianza
-Sentimientos del usuario.
-Atencién humana y
personalizada.

-“Ser empatico”
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-identidad profesional

-Falta de escucha en la
ausencia de la L.E.
-Gratificacion por la relacion
madre-hijo.

-Resultado y evaluacion de
los cuidados

-Abordaje desde las
patologias.

-Aplicar conocimientos.
-Realizacién profesional.
Trabajos de investigacion.
-Desde la emocion “se da
cuenta de la funcion”.
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Contenido del trabajo

Naturaleza del vinculo
que establece con el
usuario:

Desde la L.E-
usuario/flia:

-interdependencia:
relacion simétrica 'y
asimétrica

-Continentacion (deseos y
necesidades. Sentimientos,
experiencias de vida,

esperanzas y frustraciones).

-“Necesitaba decirle y
saber”.

-Relacion
interpersonal(educacion,
entrevista, visita de
enfermeria)

-Gratificacion con los
cuidados.

-“Ausencia” desde lo
afectivo”

-Seguridad.

—Didlogo (cuando hay
tiempo)

-Sentimientos de abandono
del usuario.
-Agradecimiento y regalos.
“Otro vinculo ptes
oncologicos”
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- Gratificacion por la
relacion madre-hijo.
-Satisfaccion con la
atencion.

-Omnipotencia: (gracias a
Ud. estoy bien). “Reconocer
mi poder...” “Mejorar el
estado nutricional para que
tengan un desarrollo
normal”’Desde la
supervision: “resuelve los
problemas de los usuarios”.
-Relacion de ayuda.
“Brindar lo mejor de mi a
esa persona que me
necesita”.

-“Conocer cada uno como
persona’.

-Reconocer la potencialidad
del usuario
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-participacion usuario/flia
en el Proceso de Atencion
de Enfermeria.

-identidad profesional

-Educacion usuario/flia.
Planificacion al alta,
integrando a la familia
(siempre que es posible)
-Importancia de la
participacion usuario/flia en
el restablecimiento o mejoria
de su enfermedad.
-Participacion de la madre
en el PAE.

-Asistencia directa.
-Conductora de sus
cuidados: hasta “su gente la
necesitd”.”’S1 Ud. no viene
no saben que hacer”.

-Planificacion cuidados 24
horas.

-Organizacion.
-Resolucion de los
problemas.

-Supervision de cuidados
oportunos.
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-Falta de identidad
expresada a traves de
confusion de roles y
“explicaciones iguales al
médico”

-Abordaje integral y rol
terapéutico.

-Realizacion de
procedimientos”
-Atencion de enfermeria
para el control.
-“Recuerdan consejos”.
-“Lo administrativo y
coordinaciones le impiden
asistencia directa y debe
delegar”.

-Confusion de
identidad:”procedimientos
dificiles, quejas, exdmenes
especiales”.
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Contenido del trabajo

Naturaleza del vinculo
que establece con el
usuario:

Desde el grupo de

trabajo en la atencion:

-trabajo en equipo
-centrado en el usuario

-Atencién en forma
indiferente por L.E, médico
o nutricionista”

-“Trabajo en equipo™y
“positivamente”
-Considerarlo desde “el
equipo de salud”
-Compartir con otros
profesionales experiencias
con los pacientes.
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N° de usuarios a su cargo

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 0 a 29 usuarios 7 26,9 35,0
30 a 60 usuarios 6 23,1 65,0
61 a 100 usuarios 2 7,7 75,0
101 a 200 usuarios 3 11,5 90,0
201y mas 2 7,7 100,0
Total 20 76,9
Perdidos Sistema 6 23,1
Total 26 100,0
Personal a su cargo
Categoria Frec. absoluta | Porcentaje Por'centaje
valido
0a9 6 23,1 27,3
10a 19 10 38,5 45,5
20 a 50 2 7,7 9,1
51a100 1 3,8 4,5
> 100 3 11,5 13,6
Total 22 84,6 100,0
Perdido 4 15,4
Total 26 100,0
Carga horaria diaria de trabajo
Categoria Frec. absoluta | Porcentaje Por.centaje
valido
4 15 57,7 71,4
5 4 15,4 19,0
6 2 7,7 9,5
Total 21 80,8 100,0
Perdido 5 19,2
Total 26 100,0
Carga horaria semanal de trabajo
Categoria Frec. absoluta | Porcentaje Por.centaje
valido
20 1 3,8 4.8
24 20 76,9 95,2
Total 21 80,8 100,0
Perdido 5 19,2
Total 26 100,0
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