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Resumen

El presente Trabajo Final Integrador tuvo como objetivo comprender, desde la perspectiva del
comportamiento organizacional, cémo el personal de enfermeria percibia el apoyo
institucional y las estrategias de afrontamiento frente a experiencias de malestar laboral en
instituciones de salud de la provincia de Buenos Aires. Se realizd una investigacion
cualitativa de alcance exploratorio-descriptivo de corte transversal. Participaron doce
integrantes del personal de enfermeria pertenecientes a instituciones publicas y privadas de la
provincia de Buenos Aires, seleccionados mediante un muestreo intencional. Los datos
fueron recolectados mediante entrevistas semiestructuradas y analizados a través de analisis
tematico considerando los niveles micro, meso y macro del comportamiento organizacional
(CO), correspondientes a la experiencia individual, las dindmicas grupales, los vinculos
interpersonales, las politicas y cultura institucional. Los resultados evidenciaron que el
malestar laboral se encontrd estrechamente vinculado con la sobrecarga asistencial, la escasez
de personal, la falta de reconocimiento, las dificultades en la comunicacién y la insuficiencia
de recursos institucionales de apoyo. Asimismo, se identifico que las estrategias individuales
y el apoyo entre pares constituyeron recursos fundamentales para afrontar las demandas del
trabajo, sin embargo, se observo que resultaban insuficientes cuando no se encontraban
acompanados por politicas institucionales sostenidas orientadas al cuidado de la salud mental,

el bienestar del personal y la organizacion del trabajo.

Palabras clave: afrontamiento, apoyo institucional percibido, comportamiento

organizacional, enfermeria, malestar laboral.
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1. Introduccion
1.1. Delimitacion del objeto de estudio

El presente trabajo tiene como objeto de estudio las percepciones de apoyo
institucional y las estrategias de afrontamiento del malestar laboral en personal de enfermeria
que se desempenan en instituciones de salud de la provincia de Buenos Aires. Desde una
perspectiva cualitativa, se buscdé comprender como los/as profesionales significan los
recursos institucionales disponibles, las condiciones organizacionales de trabajo y las
estrategias que despliegan frente a situaciones de malestar laboral.

El estudio se enmarco en el campo del comportamiento organizacional (CO),
entendiendo que las experiencias laborales no pueden analizarse unicamente desde una
dimension individual, sino que se configuran en la interaccion entre sujetos, equipos de
trabajo, liderazgos, recursos institucionales y cultura organizacional. Para ello, la
investigacion organiz6 su analisis en tres niveles: microperspectiva, mesoperspectiva 'y
macroperspectiva del CO (Chiavenato, 2009).

1.2. Planteamiento del problema

El personal de enfermeria se desempefia en contextos laborales caracterizados por
demandas fisicas, cognitivas, emocionales y organizacionales significativas. Estas demandas
pueden vincularse con sobrecarga de tareas, presion asistencial, turnos extensos o rotativos,
vinculos jerarquicos, dindmicas de equipo y disponibilidad variable de recursos
institucionales.

Si bien el malestar laboral suele ser interpretado como una experiencia individual,
desde una perspectiva organizacional resulta necesario considerar el papel que cumplen las
instituciones en la prevencidn, contencion y acompafiamiento de dichas experiencias. En este

sentido, la percepcion de apoyo institucional adquiere relevancia para comprender como



los/as trabajadores/as interpretan los recursos disponibles, qué apoyos identifican y qué
estrategias despliegan frente a situaciones de tension, cansancio o sobrecarga.

En el caso del personal de enfermeria, estudiar estas experiencias desde el
comportamiento organizacional (CO) permite analizar el fendémeno en tres niveles: el nivel
individual (microperspectiva), vinculado con las vivencias y recursos personales; el nivel
grupal (mesoperspectiva), relacionado con los equipos de trabajo, pares y superiores; y el
nivel institucional (macroperspectiva), referido a politicas, dispositivos, cultura
organizacional y recursos formales de cuidado (Chiavenato, 2009).

En este marco, el presente estudio buscé comprender como el personal de enfermeria
percibe el apoyo institucional y qué estrategias de afrontamiento utilizaba frente a
experiencias de malestar laboral en instituciones de salud de la provincia de Buenos Aires.
1.3. Justificacion y fundamentacion

La presente investigacion resulta pertinente debido a que el personal de enfermeria
constituye uno de los colectivos profesionales més expuestos a demandas fisicas, cognitivas,
emocionales y organizacionales significativas en el contexto de las instituciones de salud.
Comprender como el personal de enfermeria percibe el apoyo institucional y qué estrategias
de afrontamiento despliega frente al malestar laboral resulta un aporte de conocimiento
situado, relevante tanto para la comunidad académica como para la gestion sanitaria, en tanto
permite identificar necesidades concretas para el disefio de politicas organizacionales
orientadas al bienestar, la prevencion de riesgos psicosociales y el fortalecimiento de los
equipos de trabajo.

Desde el campo de la Psicologia Laboral y Organizacional, el estudio adquiere
especial relevancia al analizar estas experiencias desde un enfoque integrador, articulando las
dimensiones individuales, grupales e institucionales del comportamiento organizacional

(CO). Esta mirada conjunta de los niveles micro, meso y macro permite comprender el
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malestar laboral no como un fenémeno aislado sino atravesado por multiples factores,
generando insumos para futuras intervenciones en organizaciones de salud y contribuyendo a
la construccion de estrategias de mejora institucional y asistencial.
1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo general

Comprender desde la perspectiva del comportamiento organizacional (CO), como el
personal de enfermeria percibe el apoyo institucional y describe sus estrategias de
afrontamiento frente a experiencias de malestar laboral en instituciones de salud de la
provincia de Buenos Aires.
1.4.2. Objetivos especificos

e Explorar las percepciones del personal de enfermeria sobre el apoyo
institucional disponible en su contexto laboral.

e Describir las experiencias de malestar laboral referidas por el personal de
enfermeria en relacion con las condiciones organizacionales de trabajo.

e Identificar las estrategias de afrontamiento individuales y grupales, asi como
los recursos institucionales percibidos que facilitan dicho afrontamiento, segin
refiere el personal de enfermeria frente al malestar laboral.

e Indagar el papel de los vinculos laborales, el equipo de trabajo y los/as
superiores inmediatos/as como posibles fuentes de apoyo o malestar.

e Analizar las necesidades de mejora institucional percibidas por el personal de
enfermeria en relacion con el cuidado del bienestar laboral.

1.5. Supuestos basicos de investigacion
Se parti6 del supuesto de que el apoyo institucional percibido constituye una
dimension relevante en la experiencia laboral del personal de enfermeria, especialmente en

contextos atravesados por altas demandas fisicas, cognitivas, emocionales y organizacionales.
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Asimismo, se consider6 que las formas en que los/as trabajadores/as percibian los recursos
institucionales disponibles pueden vincularse con sus modos de afrontar situaciones de
malestar laboral. Desde esta perspectiva, el estudio buscé explorar las experiencias subjetivas
del personal de enfermeria atendiendo a tres niveles del comportamiento organizacional:
individual, grupal e institucional.
1.6. Pregunta de investigacion

( Como percibe el personal de enfermeria el apoyo institucional desde los niveles
micro, meso 'y macro del comportamiento organizacional (CO), y qué estrategias de
afrontamiento refiere frente a experiencias de malestar laboral en instituciones de salud de la
provincia de Buenos Aires?

2. Estado del arte

Da Silva-Oliveira et al. (2022), en la investigacion titulada “De la soledad a la
cooperacion: estrategias de afrontamiento de los trabajadores de enfermeria de cuidados
intensivos”, tuvieron como objetivo analizar las estrategias de afrontamiento desarrolladas
por profesionales de enfermeria de Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) frente a las
demandas y exigencias propias del contexto laboral, con especial énfasis en el mantenimiento
de su salud mental. El estudio se llevo a cabo mediante un enfoque cualitativo descriptivo,
incluyendo a profesionales de enfermeria de tres centros de cuidados intensivos de un estado
del sur de Brasil. La recoleccion de datos se realiz6 a través de doce entrevistas
semiestructuradas, las cuales fueron sometidas a analisis tematico. Los resultados
evidenciaron que, si bien el uso de estrategias de afrontamiento tanto individuales como
colectivas permitia hacer frente de manera transitoria al estrés laboral, su implementacioén
aislada no resultaba suficiente para sostener el bienestar psicologico a largo plazo,
incrementando la sensacion de soledad y el riesgo de desarrollar indicadores de desgaste

profesional. En este sentido, los profesionales destacaron la ausencia de espacios
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institucionales de contencion psicoemocional orientados a abordar las demandas del contexto
laboral. En consonancia con estos hallazgos, los autores concluyeron que la implementacion
de programas institucionales de apoyo social y psicologico, asi como la generacion de
espacios de encuentro y formacion continua, resultaban fundamentales para fortalecer las
estrategias de afrontamiento, prevenir el desgaste profesional y promover el bienestar en el
ambito de la enfermeria de cuidados intensivos.

Leite et al. (2022), en el estudio “Prazer e sofrimento dos profissionais de
enfermagem decorrentes do trabalho em clinicas cirurgicas”, realizado en un hospital
publico de Porto Velho, Brasil, buscaron identificar situaciones que generaban placer y
sufrimiento en profesionales de enfermeria de clinicas quirurgicas. La investigacion tuvo un
enfoque cualitativo, descriptivo y exploratorio, desarrollado mediante entrevistas
semiestructuradas a treinta profesionales de enfermeria y analizado mediante la clasificacion
jerarquica descendente. Los resultados mostraron que las principales situaciones que
generaban sufrimiento fueron las condiciones inadecuadas de trabajo, la falta de insumos, la
sobrecarga laboral y la falta de tiempos de ocio. El estudio destaco que la falta de
reconocimiento, los salarios bajos, las largas jornadas y la carga laboral intensificaron el
sufrimiento y malestar laboral. Mientras que, por otro lado, las situaciones que generaban
placer eran el reconocimiento de pacientes y colegas al trabajo realizado y la colaboracion
entre miembros del equipo, donde el apoyo organizacional y el liderazgo aportaban
notablemente.

En un estudio realizado por Li et al. (2024) en un hospital terciario de la provincia de
Henan, China, titulado “Nurses’ perspectives on workplace environment needs associated to
resilience: a qualitative descriptive study”, se busco explorar las necesidades del entorno
laboral relacionadas con la resiliencia psicologica de enfermeras clinicas. En la investigacion

participaron veinte enfermeras seleccionadas mediante muestreo intencional, siguiendo una
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metodologia cualitativa de disefio descriptivo, utilizando entrevistas semiestructuradas en
profundidad. Los resultados evidenciaron que las profesionales percibian como factores
estresantes la sobrecarga laboral, escasez de personal, turnos excesivos, capacitaciones
intensivas, presion ante situaciones adversas y falta de descanso adecuado. Estas situaciones
afectaban su bienestar emocional y favorecian el agotamiento y el estrés laboral. Las
participantes destacaron la importancia del apoyo institucional, la gestion humanizada, la
comunicacion transparente, el reconocimiento profesional y la distribucion adecuada de
recursos como elementos protectores del malestar emocional y el agotamiento laboral. Dentro
de las principales estrategias de afrontamiento, identificaron el apoyo psicologico, las
actividades grupales, espacios de comunicacion y la flexibilidad en la organizacién de turnos,
asi como las oportunidades de desarrollo profesional. Los autores concluyeron que un
entorno laboral de apoyo, centrado en las necesidades reales de las enfermeras, favorecia la
resiliencia, mejoraba el bienestar laboral y contribuia a una mejor calidad del cuidado.
Alodhialah et al. (2024), realizaron un estudio en distintas instituciones de salud
publicas, privadas y de atencion domiciliaria de Riyadh, Arabia Saudita, denominado
“Exploring Nurses’ Emotional Resilience and Coping Strategies in Palliative and End-of-Life
Care Settings in Saudi Arabia: A Qualitative Study”. En €l analizaron la resiliencia
emocional y las estrategias de afrontamiento de enfermeros que trabajaban en cuidados
paliativos. La investigacion tuvo un enfoque cualitativo descriptivo y conto con la
participacion de quince enfermeros seleccionados mediante muestreo intencional, donde la
recoleccion de datos se llevo a cabo mediante entrevistas semiestructuradas, analisis
documental y observacion. Los resultados evidenciaron que los profesionales experimentaban
una carga emocional importante asociada a la exposicion frecuente al sufrimiento y
acompanamiento de pacientes, generando altas cargas de agotamiento emocional y estrés. Se

identificé que las principales estrategias de afrontamiento que se utilizaban incluian el
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mindfulness, apoyo entre colegas, journaling reflexivo, mentorias, capacitacion y acceso a
servicios de apoyo psicologico. En la investigacion se destaco la importancia del apoyo del
equipo de trabajo, el acompafiamiento de los supervisores, las oportunidades de desarrollo
profesional y el reconocimiento laboral como factores que favorecian la resiliencia emocional
y el bienestar profesional del personal de enfermeria.

Medina (2025), realizé un estudio cualitativo fenomenolégico titulado “Estrategias
para mantener la salud emocional del personal de enfermeria. Un estudio fenomenologico™.
Esta investigacion se orient6 a explorar las estrategias que utilizaban los profesionales de
enfermeria para preservar su bienestar emocional frente a las exigencias laborales del &mbito
sanitario. El mismo fue desarrollado con enfermeros/as del Hospital Regional de Caacupé, en
Paraguay, donde se realizaron entrevistas semiestructuradas en profundidad aplicadas a una
muestra seleccionada por conveniencia de diez participantes y hasta llegar a la saturacion
tedrica. Entre los principales resultados se observé que el personal de enfermeria enfrentaba
elevados niveles de estrés y desgaste emocional asociados a la sobrecarga laboral, las
exigencias de cuidado y las dindmicas organizacionales. Dentro de las estrategias de
afrontamiento mas frecuentes se incluyeron el autocuidado, las actividades recreativas, el
apoyo familiar y la desconexion del entorno laboral. El estudio concluyo6 que el apoyo
institucional, como el liderazgo efectivo, la disponibilidad de recursos humanos, los espacios
de salud mental y las capacitaciones sobre manejo emocional, constituian factores
fundamentales para promover el bienestar emocional del personal de enfermeria y prevenir el
agotamiento profesional.

En el estudio titulado “Estrategias de afrontamiento ante el estrés y su impacto en el
bienestar psicosocioemocional de profesionales de enfermeria”, realizado por Julian-Fabila
et al. (2025), se busco analizar el impacto del estrés laboral en el bienestar del personal de

enfermeria de Saltillo, México. La investigacion se llevo a cabo mediante un enfoque
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cualitativo descriptivo transversal, utilizando entrevistas semiestructuradas y analisis de
contenido. En €l participaron profesionales de enfermeria de distintos entornos hospitalarios
de cuidado, donde los resultados evidenciaron que las principales fuentes de estrés fueron la
sobrecarga laboral, la falta de recursos y un ambiente organizacional disfuncional, asociados
a la sobrecarga, largas jornadas, multiples tareas, déficit de personal y escaso apoyo
institucional, deficientes condiciones laborales y limitada red de apoyo organizacional, lo que
causaba un deterioro en la cultura del trabajo. También se observaron distintas estrategias de
afrontamiento como aislamiento, evitacion de conflictos y resolucién de problemas o
planificacion. Como resultado, se concluy6 que el malestar laboral afectaba negativamente el
bienestar emocional, la motivacion, autoestima y calidad de cuidados brindados. Asimismo,
los autores sefalaron la importancia de comprender el malestar desde un problema
organizacional, destacando la importancia de implementar politicas institucionales de apoyo
psicoldgico, mejora de las condiciones laborales y fortalecimiento de las estrategias de
afrontamiento adaptativas en el personal de enfermeria.

Por otro lado, Santos et al. (2025), realizaron una investigacion titulada “Fatores
intervenientes relacionados as condigoes de trabalho na qualidade da assisténcia de
enfermagem”, realizada en un hospital publico de Rio de Janeiro, Brasil. En ¢l buscaron
comprender los factores relacionados con las condiciones de trabajo que intervienen en la
calidad de la asistencia de enfermeria. La metodologia fue cualitativa de caracter
exploratorio, utilizando entrevistas semiestructuradas a treinta y cinco profesionales de
enfermeria. Los resultados sefialaron como principales factores intervinientes la falta de
insumos, la sobrecarga de trabajo, el apoyo organizacional insuficiente, la infraestructura
precaria, el sobredimensionamiento del personal, las largas jornadas laborales y la falta de
descanso. Los participantes relataron repercusiones como estrés, agotamiento, ansiedad y

desgaste fisico y emocional. También se destaco la desvalorizacion profesional, la baja
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remuneracion y las dificultades de apoyo y comunicacion con la gestion como aspectos que
afectaban la calidad del cuidado. Los autores mencionaron que el fortalecimiento del apoyo
organizacional, las reuniones periodicas y los espacios de escucha eran esenciales como
estrategias para implementar cambios en la mejora de las condiciones de trabajo y la calidad
asistencial.

Tabares et al. (2025) realizaron el estudio “Burnout en el personal de enfermeria de
cuidados intensivos: causas, consecuencias y estrategias de afrontamiento”’, realizado en
Ecuador, para analizar las consecuencias, causas y estrategias de afrontamiento del sindrome
de burnout y malestar laboral en profesionales de enfermeria de unidades de cuidados
intensivos. La investigacion tuvo una metodologia cualitativa de caracter
exploratorio-descriptivo. Los resultados identificaron que las principales causas fueron la
sobrecarga laboral, la falta de apoyo organizacional, la presion institucional, la exposicion
constante al sufrimiento y las condiciones laborales precarias. También describieron
consecuencias fisicas, emocionales y conductuales, como el agotamiento emocional,
ansiedad, insomnio, despersonalizacion, disminucion de la realizacidon profesional, conflictos
familiares, deterioro de las relaciones interpersonales y disminucién de la calidad de la
asistencia a pacientes. El estudio también destaco factores vinculados a la cultura
organizacional, como la falta de reconocimiento a los profesionales, el liderazgo autoritario,
la inequidad notable en la distribucion de tareas y el debilitamiento del clima laboral entre
pares. Como estrategias de afrontamiento, los autores plantearon que se debia fortalecer la
resiliencia, el autocuidado, la regulacion emocional, apoyo institucional, programas de salud
laboral y la implementacion de politicas organizacionales preventivas.

Yupa Cutuan et al. (2025) realizaron el estudio titulado “Estrategias de afrontamiento
en enfermeria frente al cuidado comunitario de nifios con convulsiones”, en Ecuador. El

estudio buscaba investigar y analizar las estrategias de afrontamiento utilizadas por
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profesionales de enfermeria en el cuidado comunitario de nifios con convulsiones. La
investigacion tuvo un enfoque cualitativo fenomenologico y se desarrollé mediante
entrevistas semiestructuradas a profesionales de enfermeria. Los resultados evidenciaron que
los participantes experimentaban ansiedad y aturdimiento frente a estas situaciones criticas.
Como estrategias de afrontamiento se identificaron el apoyo emocional y espiritual, la
escucha activa, la planificacion de acciones y la busqueda de apoyo profesional y social.
También se sefald que la falta de personal, la escasez de insumos y las limitaciones
institucionales generaban frustracion y desgaste emocional en los profesionales, afectando la
calidad del cuidado brindado y repercutiendo en su bienestar.

Finalmente, Zeng et al. (2026) en el estudio titulado: “Stress Experiences and Support
Needs of Nurses in Patient Safety Incidents: A Phenomenological Qualitative Study”,
buscaron explorar las experiencias relacionadas al estrés, las fuentes de tension laboral y las
necesidades de apoyo de enfermeros que atravesaron incidentes de impacto emocional
psicoldgico con pacientes. La investigacion se desarrollo mediante un enfoque cualitativo
fenomenologico en dieciséis enfermeros/as de un hospital terciario de Jiangsu, China. Los
datos se recolectaron mediante entrevistas semiestructuradas. Dentro de los resultados se
identificaron reacciones psicologicas intensas, miedo, ansiedad, culpa y dudas sobre el propio
gjercicio profesional, como también sintomas fisicos de insomnio, pesadillas y pérdida del
apetito. Los participantes describieron un desgaste emocional persistente que afectaba su
desempefio laboral, donde las fuentes de estrés iban desde la interaccion con familiares, a la
interaccion con supervisores, cargas organizacionales, sanciones y procedimientos
institucionales agotadores. En relacion con las estrategias de afrontamiento, el estudio
encontrd que el apoyo organizacional percibido, la comunicacion protectora de lideres, la
empatia de colegas, colaboracion interdisciplinaria y el apoyo familiar funcionaban como

factores protectores frente al malestar laboral. Los autores concluyeron que las experiencias
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de estrés laboral en enfermeria eran multidimensionales y estaban profundamente
condicionadas por factores organizacionales, institucionales y sociales.

3. Método
3.1. Diseno del estudio

La investigacion se realizo mediante una logica fenomenoldgica de alcance
exploratorio-descriptivo y temporalidad transversal, orientada a comprender las percepciones
y experiencias del personal de enfermeria en relacion con el apoyo institucional, el malestar
laboral y las estrategias de afrontamiento. Segun Hernandez Sampieri y Mendoza (2018), la
metodologia de investigacion cualitativa se enfoca en comprender y explorar los fendmenos
en su ambiente natural y en un contexto determinado desde la perspectiva de los
participantes. Este enfoque permitio analizar las emociones, significados y percepciones de
los profesionales, asi como los recursos y apoyos institucionales disponibles en el contexto
laboral y los factores organizacionales que influyen en ellas, en linea con los objetivos de
investigacion y los supuestos de que las estrategias de afrontamiento involucran dimensiones
individuales y colectivas, ademas de recursos institucionales que pueden facilitarlas. Por otro
lado, la unidad de analisis estuvo conformada por las percepciones, experiencias y
significados que el personal de enfermeria construyo6 en torno al apoyo institucional, el
malestar laboral y las estrategias de afrontamiento implementadas en el desarrollo de su
practica profesional.

3.2. Participantes y muestra

La muestra estuvo conformada por doce integrantes del personal de enfermeria,
seleccionados mediante un muestreo no probabilistico de tipo intencional. Las personas
seleccionadas presentaban trayectorias laborales diversas, con experiencias que comprendian
desde aproximadamente tres afios hasta mas de treinta afios de ejercicio en enfermeria. Sus
experiencias laborales incluian sectores como guardia, internacion general, terapia intensiva,

unidad coronaria, neonatologia, quir6fano, traumatologia, recuperacion y consultorios
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externos. Esta diversidad permitio recuperar relatos correspondientes a distintos niveles de

complejidad asistencial y formas de organizacion del trabajo. La heterogeneidad de los

participantes provenientes de distintas areas permitié reunir experiencias correspondientes a

diversos niveles de complejidad asistencial, sin que ello implicara realizar comparaciones

representativas entre los diferentes servicios.

Tabla 1

Caracteristicas sociodemogrdficas y laborales de los/as participantes (N = 12)

Codigo  Edad Formacion Sector Experiencia  Area de trabajo Turno/Jornada

E1 50 Lic. en Institucion  + 6 afios Guardia Guardia de 6 hs (18 a 24 hs)
Enfermeria publica

E2 57 Lic. en Institucion + 6 afios Guardia, coordinacion  Turno mafiana, 7 hs, de lunes a
Enfermeria privada general viernes.

E3 39 Enfermero/a  Institucion + 6 afios Internacion general, Turno mafana, 7 hs, de lunes a
Profesional publica cuidado avanzado de viernes.

heridas

E4 30 Enfermero/a  Institucion Entrely3 UTIl/uUco Jornada laboral rotativa de 7 hs.
Profesional privada afios

E5 53 Enfermero/a  Institucion + 6 afios Guardia, internacién Turno mafiana, 7 hs, de lunes a
Profesional privada general viernes

E6 45 Lic. en Institucion  + 6 afios Consultorios externos  No especifica.
Enfermeria privada

E7 57 Enfermero/a  Institucion + 6 afios Consultorios externos ~ Turno mafiana, 8 hs, de lunes a
Profesional privada viernes

E8 33 Lic. en Institucion + 6 afios Quiréfano Turno mafana, 7 hs, de lunes a
Enfermeria privada viernes

E9 46 Especializaci  Institucion  + 6 afios Sala de recuperacion Jornada laboral de 7 hs, de lunes
on/ privada de endoscopia a viernes.
Posgrado

E10 27 Auxiliar de Institucion Entrely3 Internacién general Jornada dia por medio, sdbados,
Enfermeria privada afos domingos y feriados, 7 hs.

E11 50 Enfermero/a  Institucion + 6 afos Personal rotativo Rotativo, 7 hs a 14 hs, dia por
Profesional privada medio.

E12 48 Especializaci Institucion + 6 afios Neonatologia/UTI Turno noche, 7 hs, de lunes a
6én/ privada viernes.
Posgrado

Nota. F = femenino; M = masculino; + = mas; UT/ = unidad de terapia intensiva; UCO = unidad coronaria.

Elaboracion propia.

Cabe sefialar que parte del personal de enfermeria entrevistado contaba con

trayectorias que incluian experiencias tanto en instituciones publicas como privadas (E1,
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E11), lo cual permiti6 enriquecer la caracterizacion de ambas categorias dentro del analisis,
mas alla del sector en el que se desempefiaban actualmente.
3.3. Criterios de inclusion

e Ser profesional de enfermeria.

e Desempetiarse en una institucion de salud publica o privada.

e Tener al menos 1 afio de experiencia laboral en enfermeria.

e Aceptar participar voluntariamente.

e Firmar consentimiento informado.
3.4. Criterios de exclusion

e No haberse desempefiado en instituciones de salud.

e No contar con experiencia laboral suficiente para responder sobre el fenomeno

estudiado.

e No aceptar participar o no firmar el consentimiento informado.

3.5. Instrumentos
Se empled una entrevista semiestructurada, organizada en torno a tres niveles del
comportamiento organizacional: microperspectiva, mesoperspectiva y macroperspectiva.
Hernandez Sampieri y Mendoza (2018) definen a la entrevista como un encuentro o reunion a
través de la cual se lleva a cabo un intercambio de informacion entre dos personas, un
entrevistador y el entrevistado para construir, mediante la comunicacion, una construccion
conjunta de significados sobre una tematica especifica. La misma fue de caracter
semiestructurada debido al uso de guia o teméticas especificas a indagar, con la posibilidad
de introducir preguntas adicionales para obtener mas informacion sobre los datos a recolectar
(Hernandez Sampieri y Mendoza, 2018).
La investigacion permitié indagar como el personal de enfermeria percibe el apoyo

institucional y cudles eran las estrategias que desplegaba para afrontar situaciones de malestar
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laboral dentro de su contexto de trabajo, considerando ademas los factores organizacionales
que influyen en dichas experiencias. El instrumento incluy6 preguntas sociodemograficas,
preguntas abiertas y guias tematicas orientadas a favorecer relatos profundos y reflexivos por
parte de los participantes, posibilitando una recoleccion amplia y significativa de informacion
sobre sus vivencias y perspectivas.

3.6. Procedimiento

Los participantes fueron contactados inicialmente de manera virtual, mediante correo
electronico o redes profesionales, para establecer un primer contacto a modo de presentar el
estudio y verificar el cumplimiento de los criterios de inclusion. Posteriormente, se coordind
un encuentro por medio de videollamada virtual, segtn la disponibilidad del profesional,
donde se llevo a cabo la presentacion del consentimiento informado, su firma y la posterior
entrevista semiestructurada.

Las entrevistas fueron grabadas con autorizacion previa del profesional y transcritas
de manera literal para su posterior analisis. Se hizo hincapié en garantizar la confidencialidad
y el anonimato de los participantes mediante el uso de codigos y resguardando toda
informacion identificatoria.

Los datos fueron analizados mediante analisis tematico (Braun & Clarke, 2006),
siguiendo un procedimiento de codificacion manual. En primer lugar, se realiz6 una lectura
reiterada de las transcripciones para favorecer la familiarizacion con el material. Luego, se
identificaron unidades de significado vinculadas con los objetivos de investigacion y se
construyeron codigos iniciales. Posteriormente, los codigos fueron agrupados en categorias y
subcategorias tematicas. Los niveles micro, meso y macro funcionaron como ejes deductivos,
previamente definidos a partir del marco del comportamiento organizacional propuesto por

Chiavenato (2009), mientras que las subcategorias se construyeron de manera inductiva a
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partir de los relatos de los/as participantes. Finalmente, se reviso la coherencia interna de las
categorias respecto de los fragmentos seleccionados.

La guia de entrevista se estructurd en torno a tres ejes analiticos, en correspondencia
con los niveles del comportamiento organizacional (CO) propuestos por Chiavenato (2009):

e [Fje I: Experiencias individuales y estrategias de afrontamiento (Microperspectiva).
Se indagaron las experiencias subjetivas de los profesionales frente a las demandas
del contexto laboral, las respuestas emocionales asociadas y las estrategias de
afrontamiento implementadas ante situaciones de estrés.

e [Fje ll: Dinamicas grupales y apoyo en el equipo de trabajo (Mesoperspectiva). Se
exploraron las relaciones interpersonales, las dindmicas de trabajo en equipo, el apoyo
percibido por parte de pares y supervisores, asi como las formas de intercambio y
contencion dentro del grupo laboral.

e [Eje Ill: Percepcion del apoyo institucional y factores organizacionales
(Macroperspectiva). Se abordaron las percepciones sobre la organizacion en su
conjunto, incluyendo la disponibilidad de recursos, la carga laboral, las politicas
institucionales, la cultura organizacional y las instancias formales de apoyo y
formacidn, asi como su relacion con la aparicion de desgaste profesional.

El analisis se realiz6 de manera comparativa entre las doce entrevistas, lo que
permiti6 identificar patrones, recurrencias y divergencias en los relatos. Posteriormente, las
categorias emergentes fueron contrastadas con los antecedentes relevados en el estado del
arte y con los aportes del marco teodrico, favoreciendo una triangulacion tedrica que fortalecid
la interpretacion de los resultados.

3.7. Consentimiento informado
A cada participante se le proveyd de un consentimiento informado que debia ser

firmado, correspondiente a un criterio de inclusion para la investigacion y elaborado
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conforme a los lineamientos éticos establecidos por la Universidad. Su utilizacién, como
menciona Losada (2014), garantiza que las practicas a realizar respeten la integridad fisica y
psiquica, la dignidad, autonomia y privacidad de los participantes del estudio. En ¢l se
explicaron los objetivos del estudio y la voluntariedad de la participacion, la posibilidad de
retirarse en cualquier momento sin consecuencias, garantia de confidencialidad y uso
exclusivo de los datos con fines académicos. El consentimiento se firmé previamente a la
entrevista, asegurando que los participantes comprendieran plenamente su participacion y
derechos.
4. Marco tedrico

4.1. Comportamiento organizacional en instituciones de salud
4.1.1. Definicion de comportamiento organizacional

El comportamiento organizacional (CO) constituye un campo de estudio fundamental
para poder comprender la dinamica de los individuos dentro de las instituciones y su
incidencia en el funcionamiento del sistema. Desde la perspectiva de Chiavenato (2009), el
éxito de los proyectos institucionales depende del capital humano, es por ello que las
organizaciones no deben concebirse tnicamente desde sus estructuras o recursos materiales,
sino que también desde las interacciones, comunicaciones y el desempefio de sus integrantes.
Asi, el CO puede definirse como el estudio de la influencia reciproca entre las personas, los
grupos y la propia organizacion (Chiavenato, 2009). Esta interaccidon constante permite
vincular las conductas, percepciones, actitudes y motivaciones del sujeto con las normas, la
cultura, el liderazgo y la estructura de la institucion. En esta linea, Dailey (2012) entiende al
CO como el campo que se dedica a examinar tanto el rendimiento como las actitudes de los
individuos dentro de las organizaciones, poniendo el foco en la manera en que la labor de los

trabajadores contribuye o disminuye la eficacia y productividad global.
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Por otra parte, el CO también se destaca por su caracter interdisciplinario. Chiavenato
(2009) plantea que esta disciplina se nutre de las ciencias del comportamiento, como la
psicologia, psicologia social, sociologia, antropologia y ciencias politicas, para analizar
aspectos individuales (personalidad, aprendizaje, motivacion), grupales (roles, liderazgo,
conflicto) y organizacionales (cultura, poder y estructura). A esta perspectiva integradora
también se suma el aporte de Dailey (2012) quien expande la frontera del CO al incorporar
elementos de la economia y la psicologia industrial.

En sintonia con esto, Romero-Buj (2010) propone un desplazamiento epistemologico
para dejar de observar desde una vision estrictamente centrada en el trabajo hacia una que
permita la comprension de la organizacién como una construccion social que "se comporta".
Su planteamiento dialoga con Chiavenato (2009), debido a que ambos conciben a la
institucion como un entramado dinamico de relaciones y significados compartidos,
condicionados por la estructura y la cultura.

Por otro lado, analizar el CO exige mirar en distintas dimensiones. Chiavenato (2009)
distingue entre aspectos superficiales (estrategias, objetivos, politicas y tecnologia) y
dimensiones profundas y ocultas (percepciones, normas grupales e interacciones informales).
Esta diferenciacion evidencia que el CO se mueve entre lo formal y la cotidianidad de la
institucion, factores que inciden y determinan directamente en el clima laboral y la calidad
del servicio.

Al respecto, Sabando, V¢liz y Coello (2016) sefialan que el CO es una herramienta
diagnostica indispensable para la eficiencia y el desarrollo institucional, cuyos resultados
dependen de la motivacion y el sentido de pertenencia colectiva. En esta linea, Davis (1999,
citado en Sabando et al., 2016) sostiene que el analisis sistematico de las conductas laborales
permite anticipar escenarios, predecir conductas y orientar procesos de mejora continua. En

definitiva, el CO representa el “lado humano de la administracion” (Chiavenato, 2009), ya
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que no sustituye la gestion administrativa, sino que ofrece el marco tedrico-practico para
mejorar la calidad de vida laboral y la sustentabilidad institucional.
4.1.2. Niveles de anadlisis: individuo, grupo e institucion

El comportamiento organizacional se estructura a partir de distintos niveles de
analisis. Chiavenato (2009) propone tres dimensiones: la microperspectiva (focalizada en el
individuo y sus procesos psicoldgicos de motivacion, percepcion y satisfaccion), la
mesoperspectiva (centrada en la dinamica de grupos, toma de decisiones y cooperacion) y la
macroperspectiva (orientada al sistema organizacional como un todo, incluyendo disefio,
cultura, procesos y negociacion). Esta clasificacion coincide con la propuesta de Dailey
(2012), quien también identifica como unidades de analisis al individuo, al grupo y a la
organizacion en su conjunto, denominando “teoria organizacional” a la perspectiva macro de
analisis sistémico (Champoux, 2011, citado en Dailey, 2012).

En el nivel individual, el CO analiza la relacion entre las caracteristicas personales del
trabajador y su desempefio laboral. Chiavenato (2009) incluye variables como la
personalidad, competencias, valores e historia personal. Al respecto, Rojas Ponce (2023),
retomando a Chiavenato (2009), enfatiza que comprender al trabajador implica considerar no
solo sus tareas técnicas, sino las condiciones subjetivas, como la percepcion, aprendizaje y
motivacion, bajo las cuales se vincula con la institucion.

El nivel grupal actia como un puente integrador entre las dimensiones individuales y
sociales de la organizacion (Romero-Buj, 2010). Entre los grupos y los individuos se genera
una influencia de ida y vuelta, un proceso bidireccional que se moldea a través de las normas
y la cultura que comparten. Bajo la definicion de Merrill (1974, citado en Romero-Buj,
2010), el grupo es un sistema de interaccion reciproca con objetivos comunes que genera
cohesion, liderazgo y conflicto. En la mesoperspectiva de Chiavenato (2009), se examina

como estas dindmicas y la socializacién promueven la cooperacion (Herdoiza Chichande,
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2020). Asimismo, Robbins y Coulter (2013, citados en Rojas Ponce, 2023) sostienen que el
analisis grupal es clave para comprender como la estructuracion del trabajo colectivo incide
directamente en los resultados institucionales.

El nivel organizacional busca analizar la institucion de manera holistica. En la
macroperspectiva de Chiavenato (2009), el comportamiento se entiende a partir de variables
estructurales y culturales que impactan de manera transversal en toda la organizacion.
Sabando et al. (2016) sugieren analizar estas relaciones en varias direcciones, desde
gerencia-trabajador, trabajador-gerencia y organizacion-sociedad, destacando un enfoque que
pone de foco la responsabilidad social que tiene todo el sistema.

En el sector sanitario, este enfoque sistémico adquiere particular relevancia. Segredo
Pérez et al. (2015) plantean que las instituciones de salud estan conformadas por subsistemas
interrelacionados, que integran los recursos humanos, materiales, financieros e informativos,
que articulan con dimensiones de autoridad, control y comunicacion (Fernandez Caballero y
Capote Mir, 2010; citados en Segredo Pérez et al., 2015). Asi, cualquier alteracion en una de
las partes afecta al conjunto, lo que refuerza la idea de Chiavenato (2009) de concebir la
organizacion como una red compleja de interacciones.

4.1.3. Comportamiento organizacional aplicado a instituciones de salud

La aplicacion del CO al ambito sanitario parte del supuesto de que los servicios de
salud dependen criticamente del capital humano, de la comunicacion y del liderazgo. Si el
€xito organizacional radica en las personas (Chiavenato, 2009), en salud esto se traduce
directamente en la seguridad de los pacientes y la calidad de la atencién brindada.

Espinoza Posadas (2024) argumenta que la gestion efectiva del capital humano y un
CO saludable son pilares indispensables para el futuro de estas instituciones. Al respecto,
Riveros (2017, citado en Espinoza Posadas, 2024) subraya la trascendencia del trabajo

colaborativo en los entornos sanitarios. En este sentido, la Organizacion Mundial de la Salud
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(2023, citada en Espinoza Posadas, 2024) y la Organizacion Panamericana de la Salud (2022,
citada en Espinoza Posadas, 2024) asocian la inversion en el bienestar del personal sanitario
con la reduccion de la rotacion y el incremento en la satisfaccion de los usuarios,
demostrando la relacion positiva entre la experiencia del trabajador y la calidad asistencial.

Sumado a esto, la complejidad hospitalaria exige un funcionamiento coordinado y
multidisciplinar. Espinoza Posadas (2024) y Liu et al. (2023, citado en Espinoza Posadas,
2024) afirman que el CO es una pieza fundamental para articular la circulacion de
informacion y resolver los problemas cotidianos de la operacion en el sector.

Dentro de esta dinamica, la comunicacién interna se impone como una variable critica
de gestion. Vizcaya et al. (2017) sefialan que el clima institucional se ve condicionado por el
estilo comunicacional. La comunicacion no es solo un canal informativo, sino que también un
proceso integrador y constructor de identidad. Segun Sanchez Vega y Ospina Nieto (2014,
citados en Vizcaya et al., 2017), cumple cuatro funciones basicas: motivacion, control,
informacion y expresion emocional. Su estudio permite evaluar el compromiso ante las tareas
(Bustamante, 2013, citado en Vizcaya et al., 2017) y alinear los objetivos individuales con los
institucionales para incrementar la productividad (Berceruelo, 2011, citado en Vizcaya et al.,
2017).

A su vez, Rojas Ponce (2023) vincula un CO 6ptimo con la mejora de las relaciones
interpersonales y la efectividad hospitalaria. Esta efectividad, de acuerdo con Robbins y
Judge (2011, citados en Rojas Ponce, 2023), trasciende los indicadores administrativos y se
manifiesta en la continuidad y el trato humanizado de los cuidados. Dado que cada decision
del personal repercute directamente en el paciente (Reyes et al., 2018, citados en Herdoiza
Chichande, 2020), la salud publica requiere metodologias diagnoésticas que identifiquen los
factores que influyen en el rendimiento laboral para transformar positivamente los servicios

de salud (Segredo Pérez et al., 2015).
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4.1.4. Condiciones organizacionales y experiencia laboral

Las condiciones organizacionales estructuran la experiencia laboral de los
profesionales de enfermeria. Chiavenato (2009) explica esta dinamica a través de variables
independientes, como el disefio, la cultura y los procesos, las cuales determinan variables
dependientes como el desempefio, compromiso y satisfaccion, generando a su vez variables
intermedias de productividad, calidad y adaptabilidad. Asi, el entorno laboral no es neutro,
sino un modulador de la subjetividad y el rendimiento laboral.

El clima organizacional constituye una de las dimensiones mas influyentes. El mismo
se define como el conjunto de percepciones estables que los trabajadores construyen en torno
al liderazgo, la motivacion, la comunicacion y las recompensas (Naranjo Herrera et al., 2015,
citados en Vizcaya et al., 2017; Segredo Pérez y Reyes Miranda, 2004, citados en Segredo
Pérez et al., 2015). Bernal et al. (2015, citado en Vizcaya et al., 2017) anaden que el clima
determina la productividad y la satisfaccion individual. En salud, el clima laboral repercute
directamente sobre la motivacion y la calidad del cuidado (Segredo Pérez et al., 2015),
coincidiendo con la perspectiva profunda del CO propuesta por Chiavenato (2009).

De manera complementaria, la cultura organizacional provee el marco normativo y
valorativo que orienta el comportamiento. Arancibia-Morales et al. (2021) asocian una
cultura robusta con una atencion sanitaria de calidad. Mientras que la cultura se expresa en la
mision, valores y estilos de direcciéon (Hamui-Sutton et al., 2014, citado en
Arancibia-Morales et al., 2021), el clima actia como el reflejo de como los trabajadores
experimentan cotidianamente dicha realidad (Elgegren, 2015, citado en Arancibia-Morales et
al., 2021).

Por otra parte, las condiciones fisicas y psicosociales del trabajo (Segredo Pérez et al.,

2015) y la suficiencia de recursos son determinantes para el desempefio. Herdoiza Chichande
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(2020) advierte que un entorno precario o carente de soporte grupal mermard el rendimiento y
afectard negativamente los resultados institucionales.

El liderazgo se consolida como otra variable critica con impacto directo en el
bienestar y la salud integral del personal (Contreras et al., 2009). La literatura documenta que
estilos de direccion coercitivos o con excesiva exigencia deterioran el clima (Bloch y
Whiteley, 2003; Goleman, 2000, citados en Contreras et al., 2009), mientras que liderazgos
expresivos y orientados a las personas favorecen el desempefio y la productividad (Singh,
1998; Conger et al., 2000; Siwatch, 2004; Stringer, 2002, citados en Contreras et al., 2009).
En salud, el liderazgo demanda una comunicacion asertiva y retroalimentacion constante (De
Castro, 2017; Montero y Romero, 2016, citados en Herdoiza Chichande, 2020).

La motivacidn, satisfaccion y el compromiso son indispensables para la retencion del
talento y la consolidacion de un clima laboral saludable (Chiavenato, 2009; Sabando et al.,
2016). En enfermeria, estas variables son el motor del éxito institucional (Herdoiza
Chichande, 2020). Por el contrario, la ambigiiedad de roles, la falta de autonomia y la
ausencia de apoyo directivo generan estrés, propiciando el ausentismo laboral (Niedhammer
et al., 1998; Wilkinson y Wagner, 1993, citados en Contreras et al., 2009). Es asi que una
gestion saludable no anula el conflicto, sino que implementa mecanismos participativos para
su resolucion (Segredo Pérez et al., 2015).

En esta misma linea, el CO se traduce en la calidad asistencial final. Un CO 6ptimo,
caracterizado por la comunicacion eficaz, el liderazgo participativo y una cultura de
seguridad, incrementa directamente la calidad de la atencion (Espinoza Posadas, 2024),
mientras que un entorno desfavorable produce un servicio deficiente (Herdoiza Chichande,
2020). De este modo, el estudio del CO en instituciones de salud se justifica tanto por el
resguardo del bienestar del personal de enfermeria como por la garantia de una atencion de

salud segura, de calidad y humanizada para los usuarios.
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4.2. Trabajo de enfermeria y demandas laborales
4.2.1. Caracteristicas del trabajo de enfermeria.

El trabajo de enfermeria constituye una actividad compleja y multidimensional
desarrollada en ambitos asistenciales, comunitarios, administrativos, educativos y de
investigacion, cuyo eje central es el cuidado integral de personas, familias y comunidades
(Segiiel-Palma et al., 2015). Sus profesionales desempefian simultaneamente funciones
clinicas y organizacionales que abarcan desde la valoracion fisica y la administracion de
tratamientos hasta la educacion sanitaria y la gestion del cuidado (Segiiel-Palma et al., 2015).
Al respecto, el Consejo Internacional de Enfermeria (2002, citado en Henriquez Moreno,
2021) sostiene que la disciplina comprende cuidados auténomos y colaborativos dirigidos a la
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en todas las etapas de la vida,
consolidandose como un pilar fundamental del sistema sanitario debido a su contacto directo
y permanente con el paciente.

Esta practica profesional conlleva una elevada responsabilidad ética e institucional al
colocar al personal en contacto continuo con el sufrimiento, el dolor y la muerte (Godoy et
al., 2025; Segiiel-Palma et al., 2015). La labor muchas veces se caracteriza por una
monitorizacion constante, toma de decisiones en condiciones de incertidumbre, manejo de
tecnologia compleja y contencion a familiares en crisis; variables que configuran un entorno
de alta exigencia fisica, cognitiva y emocional (Godoy et al., 2025). Adicionalmente, el sector
debe afrontar una presion laboral sostenida derivada de la escasez cronica de personal y la
consecuente prolongacion de las jornadas para cubrir la demanda institucional (Astrudillo et
al., 2009; Escribad Aguir y Burguete-Ramos, 2005, citados en Segiiel-Palma et al., 2015).

Desde la perspectiva humanistica, la practica de enfermeria se fundamenta en un
cuidado holistico orientado a satisfacer necesidades fisicas, psicologicas, sociales y

espirituales (Tipan et al., 2025). Watson (s.f., citada en Juela et al., 2025) resalta que la
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interaccion enfermera-paciente debe estructurarse como un cuidado transpersonal basado en
la empatia y la sensibilidad mutua. En consonancia, la teoria del cuidado humano de Alligood
(2022, citado en Juela et al., 2025) propone una atencion integral sustentada en relaciones
terapéuticas significativas y entornos seguros. No obstante, la viabilidad de estas dimensiones
humanisticas se ve frecuentemente comprometida por las demandas del entorno clinico y el
desgaste psicologico cotidiano.

Diversas investigaciones coinciden en que la enfermeria suele ejercerse bajo
condiciones deficitarias marcadas por sobrecarga, presion asistencial y precariedad de
recursos (Arango-Bayer et al., 2023; Henriquez Moreno, 2021; Segiiel-Palma et al., 2015).
En esta linea, Arango-Bayer et al. (2023), en un estudio realizado en un hospital publico
colombiano, identificaron que los aspectos peor evaluados del entorno laboral de enfermeria
estaban vinculados a la gestion organizacional: la forma en que se manejan las politicas de
personal, la escasa planificacion de la dotacion de enfermeria y el limitado margen de
decision clinica de los profesionales, junto con el uso extendido de esquemas de turnos
rotativos. Segun los autores, estas debilidades estructurales se asocian de manera significativa
con el grado de conformidad del personal con su trabajo y con la calidad y seguridad de la
atencion brindada.

4.2.2. Demandas fisicas, cognitivas y emocionales.

Las demandas del trabajo enfermero integran de forma simultdnea dimensiones
fisicas, cognitivas y emocionales durante la jornada laboral. Flores-Servan y
Del-Aguila-Paredes (2026) conceptualizan la carga de trabajo como el equilibrio dindmico
entre estas exigencias, demostrando que la presencia de niveles medios y altos de carga fisica,
mental y emocional se asocia significativamente con el deterioro de la calidad de vida del

profesional. En sintonia, Martinez y Gonzalez (2022, citados en Godoy et al., 2025) sefialan
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que la sobrecarga se manifiesta cuando las demandas del puesto exceden sistematicamente la
capacidad de respuesta del profesional, obstaculizando la provision de un cuidado seguro.

Respecto a las demandas fisicas, la disciplina se caracteriza por la manipulacion
manual de pacientes, levantamiento de cargas, adopcion de posturas forzadas y bipedestacion
prolongada, elementos que predisponen al desarrollo de trastornos musculoesqueléticos en
espalda, cuello y extremidades (Ferndndez Gonzalez et al., 2014). Estas exigencias fisicas y
los movimientos repetitivos, que sobrecargan la columna vertebral, constituyen los
principales factores de riesgo para el dolor cronico y el consecuente ausentismo laboral
(Fernandez Gonzalez et al., 2014). Esto sita a la enfermeria entre las profesiones con mayor
carga fisica, debido a la combinacion de ritmos acelerados de trabajo y extensas jornadas
(Engels et al., 1994; Marras et al., 1999, citados en Fernandez Gonzélez et al., 2014).

Por su parte, las demandas cognitivas implican procesos de atencion sostenida, toma
de decisiones complejas bajo presion y prevencion de errores clinicos. Al respecto, Sebastian
y Del Hoyo (2002, citados en Almudéver Campo y Pérez Jordan, 2019) definen la carga
mental como los requerimientos intelectuales de la tarea, vinculando el agotamiento mental
de enfermeria con los esquemas de turnos y las condiciones de trabajo. Ademas, la vigilancia
clinica continua, la administracion farmacologica y el procesamiento de informacion
compleja elevan sustancialmente esta presion cognitiva (Reyes et al., 2021; Hancco, 2023,
citados en Godoy et al., 2025).

Esta sobrecarga cognitiva tiene implicaciones directas en la seguridad del paciente.
Tipan et al. (2025) sefialan una relacion directamente proporcional entre el exceso de trabajo
y la ocurrencia de errores en la administraciéon de medicamentos, advirtiendo que la escasez
de tiempo y personal limita la capacidad de respuesta segura y propicia eventos adversos.

Igualmente, Cuenca y Marifio (2025, citados en Godoy et al., 2025) sostienen que cuando
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aumenta la presion asistencial, se elevan los errores en la practica clinica y se ve afectada
negativamente la calidad del cuidado brindado.

A estas dimensiones se afiaden las demandas emocionales inherentes al rol de
cuidador. La exposicion sostenida a factores psicosociales desfavorables promueve el
desarrollo del sindrome de burnout o desgaste profesional (Portero De La Cruz y Vaquero
Abelléan, 2015). Gil-Monte (2009, citado en Portero De La Cruz y Vaquero Abellan, 2015)
plantea que los estresores psicosociales incrementan el estrés laboral, mientras que Vargas et
al. (2014, citados en Portero de la Cruz y Vaquero Abellan, 2015) caracterizan este desgaste
por el agotamiento emocional, la despersonalizacion y la baja realizacion personal.
Particularmente en unidades criticas, la carga emocional se intensifica debido a la
responsabilidad directa sobre la vida humana (Juela et al., 2025).

Las repercusiones del desgaste profesional afectan de forma transversal al trabajador.
En el plano psicofisioldgico, se asocia con sintomatologia de ansiedad, irritabilidad,
trastornos del suefio, depresion, fallas de concentracion y fatiga (Batista et al., 2007; Zacché
et al., 2007; Hanrahan et al., 2010, citados en Segiiel-Palma et al., 2015), asi como con
patologias cardiovasculares (Sufier-Soler et al., 2012, citado en Portero De La Cruz y
Vaquero Abellan, 2015). Esta vulnerabilidad general deteriora de manera global las
dimensiones fisica, social y de desarrollo personal del profesional (Flores-Servan y
Del-Aguila-Paredes, 2026).

4.2.3. Condiciones organizacionales y experiencia laboral.

Las condiciones organizacionales determinan de manera estructural las demandas
laborales de enfermeria. El trabajo por turnos, las jornadas prolongadas y la presion continua
configuran el entorno hospitalario habitual (Almudéver Campo y Pérez Jordan, 2019). Los
esquemas rotativos y las jornadas nocturnas alteran los ritmos circadianos, lo que impacta

negativamente en la arquitectura del suefio y en la salud integral del trabajador (Moreno et
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al., 2013; Morin, 1970, citados en Almudéver Campo y Pérez Jordan, 2019), traduciéndose
en fatiga cronica, somnolencia y disminucion de la capacidad de concentracion (Feo, 2007;
Tovalin, 2005, citados en Almudéver Campo y Pérez Jordan, 2019).

Asimismo, la inadecuada relacion entre el nimero de pacientes y el personal
disponible aumenta esta presion. Henriquez Moreno (2021) argumenta que el déficit de
profesionales calificados y la falta de recursos generan un desgaste multidimensional que
dificulta el cumplimiento de los estandares clinicos. En el mismo orden, Arango-Bayer et al.
(2023) destacan que la deficiente planificacion de recursos humanos propicia entornos
desfavorables asociados con insatisfaccion, intencionalidad de abandono laboral y
decremento de la calidad asistencial.

A esto se suma la creciente carga administrativa. Segiiel-Palma et al. (2015) exponen
que el personal de enfermeria delega una proporcion significativa de su jornada a tareas
burocraticas, de gestion y control documental, reduciendo el tiempo disponible para el
cuidado directo. Esta configuracion genera frustracion, especialmente ante la falta de
autonomia y reconocimiento profesional dentro de la estructura institucional.

En contraposicion, la literatura identifica factores protectores organizacionales de
gran valor. El liderazgo positivo, el fomento de la autonomia profesional, el acceso a
informacion clara y el trabajo en equipo actian como moderadores que elevan la satisfaccion
laboral y mitigan el estrés (Mark et al., 2007; Almost y Laschinger, 2002, citados en
Segiiel-Palma et al., 2015). Complementariamente, Portero De La Cruz y Vaquero Abellan
(2015) subrayan la necesidad de implementar estrategias de autocuidado y programas de
gestion de estrés orientados a preservar la salud mental del personal.

El trabajo de enfermeria esté relacionado a una elevada complejidad asistencial donde
interactian demandas fisicas, cognitivas y emocionales constantes. La exposicion prolongada

a factores de riesgo organizacionales, como la sobrecarga de tareas, déficit de personal,
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turnos nocturnos y exceso administrativo, deteriora la salud del trabajador y,
simultaneamente, la seguridad del paciente. Por consiguiente, resulta indispensable optimizar
las condiciones organizacionales, promoviendo entornos saludables y redes de apoyo
institucional orientadas a resguardar el bienestar del personal de enfermeria y garantizar una
atencion de calidad y humanizada.

4.3. Apoyo institucional percibido

4.3.1. Definicion de apoyo organizacional percibido

El apoyo organizacional percibido (AOP) constituye una categoria analitica
fundamental para comprender el vinculo entre el trabajador y la institucion, particularmente
respecto a como los sujetos interpretan el trato que reciben en su entorno laboral. Desde sus
desarrollos fundacionales, Eisenberger et al. (1986) definen este constructo como las
creencias globales que desarrollan los empleados sobre la medida en que la organizacion
valora sus contribuciones y se preocupa por su bienestar. Esta conceptualizacion trasciende la
existencia objetiva de recursos, beneficios o politicas institucionales, focalizaindose en el
proceso mediante el cual el personal decodifica tales acciones como sefiales de valoracion,
cuidado y reconocimiento.

En esta linea, Bravo-Yaiez y Jiménez-Figueroa (2011) retoman la propuesta original
de Eisenberger et al. (1986) para destacar el rol de estas creencias en la construccion de la
subjetividad laboral. Asimismo, Pereira y Yaber (2022) estructuran el AOP en torno a dos
dimensiones centrales: la expectativa de valoracion del esfuerzo individual por parte de la
organizacion y la percepcion de interés institucional por el desarrollo y bienestar del
trabajador. Asi, el AOP se ubica justo en el cruce entre el sujeto, sus tareas y la propia
estructura, funcionando como una especie de medidor para entender la posicion que ocupa

realmente el individuo dentro de la institucion.
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Desde un enfoque psicosocial, Cuj et al. (2025) conciben el AOP como un entramado
de juicios cognitivos sobre el valor que la organizacion otorga a los aportes de sus miembros.
La relacion laboral se inscribe asi en un marco de intercambio contractual y socioemocional,
donde el esfuerzo, la lealtad y la identidad del trabajador se corresponden con soportes
econdmicos, materiales y afectivos proporcionados por la institucion (Aselage y Eisenberger,
2003; Etzioni, 1994; Levinson, 1965; Porter et al., 1974, citados en Cuj et al., 2025).

Esta estructura tedrica se fundamenta directamente en la teoria del intercambio social
y la norma de reciprocidad. Pereira y Yaber (2022) postulan que el AOP opera bajo una
logica transaccional y reciproca, en la cual el compromiso laboral es respondido mediante
beneficios materiales y simbolicos. Estas interacciones incluyen tanto componentes tangibles,
como recompensas econdémicas y promociones, como intangibles relacionados con el aprecio,
la solidaridad y la consideracion directiva (Yukl, 2008, citado en Pereira y Yaber, 2022). Bajo
la norma de reciprocidad formulada por Gouldner (1960, citado en Eisenberger et al., 1986),
los sujetos tienden a responder de manera positiva y comprometida hacia aquellos agentes o
instituciones que previamente les han provisto soporte.

Esta dinamica de correspondencia explica la influencia del AOP sobre las actitudes
laborales favorables. De acuerdo con Eisenberger et al. (1986), la percepcion de apoyo
incrementa la expectativa del trabajador de que su esfuerzo sera recompensado, fortaleciendo
el apego afectivo hacia la organizacién cuando ésta satisface sus necesidades de aprobacion y
reconocimiento (Mowday et al., 1982, citado en Eisenberger et al., 1986).

Consecuentemente, el AOP se asocia directamente con resultados organizacionales
positivos. Bravo-Yafiez y Jiménez-Figueroa (2011) evidenciaron relaciones significativas
entre el AOP, la satisfaccion laboral y el bienestar psicologico, advirtiendo que, si bien estas
variables pueden comportarse de forma independiente, la ausencia de soporte institucional

deprime de forma sistematica los niveles de satisfaccion. En la misma direccion, Rhoades y
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Eisenberger (2002, citados en Bravo-Yafiez y Jiménez-Figueroa, 2011) asocian un elevado
AQP con valoraciones laborales mas optimistas y afectos positivos estables.

Sun (2019) sistematiza esta evidencia al vincular el AOP con el incremento de la
felicidad, el compromiso, las conductas de ciudadania organizacional y el desempefio, asi
como con la reduccion de las tasas de ausentismo. De igual forma, este autor sefiala que el
constructo se encuentra determinado de manera antecedente por la justicia distributiva, las
condiciones de trabajo, las practicas de recursos humanos, el liderazgo y la comunicacion
vertical (Sun, 2019). En el ambito de la salud, y especificamente en enfermeria, estas
politicas de reconocimiento socioemocional resultan indispensables para mitigar el desgaste
laboral y potenciar la autoestima, la afiliacion y el rendimiento del personal asistencial (Gillet
et al., 2013; Palenzuela Luis et al., 2019).

4.3.2. Percepcion subjetiva de apoyo institucional

El apoyo institucional no es una variable puramente objetiva, sino una construccion
subjetiva a través de la cual el trabajador otorga significado a las politicas organizacionales.
Eisenberger et al. (1986) destacan que el impacto de cualquier movimiento de la
organizacion, sea un reconocimiento, un aumento de sueldo o una reorganizacion de tareas,
depende, en ultima instancia, de las intenciones que el empleado lea detras de ese cambio. En
este sentido, el valor de los beneficios simbodlicos queda condicionado por la sinceridad que
los empleados perciban en sus lideres (Blau, 1964, citado en Eisenberger et al., 1986); de
modo que los reconocimientos que son interpretados como impersonales, instrumentales o
manipuladores fallan en consolidar el AOP y pueden deteriorar la confianza del personal.

Formiga et al. (2018) refuerzan esta idea al sefialar que el AOP se sustenta en la
valoracion que el colaborador percibe respecto del impacto y sentido de sus tareas (Didgenes
et al., 2016, citado en Formiga et al., 2018). Si estas practicas de reconocimiento carecen de

autenticidad o son leidas con cinismo, generan una imagen institucional desfavorable (Silva
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Costa et al., 2014, citado en Formiga et al., 2018). Por ello, la confiabilidad mutua se erige
como un prerrequisito para consolidar un soporte institucional genuino en la convivencia
cotidiana (Kumar-Mishra, 2014; Jawahar y Hemmasi, 2006, citados en Formiga et al., 2018).

Un mecanismo explicativo clave en este proceso es la personificacion de la
organizacion. Segun Levinson (1965, citado en Eisenberger et al., 1986), los trabajadores
tienden a atribuir a la organizacion el comportamiento, el tono y las decisiones de sus
representantes formales. En el contexto de los servicios de salud, esto implica que las
directrices de jefaturas, coordinadores y supervisores directos no se interpretan como
acciones individuales, sino como la postura oficial de la propia institucion respecto al valor
del personal (Bravo-Yanez y Jiménez-Figueroa, 2011; Eisenberger et al., 1986).

Asimismo, la percepcion de apoyo se encuentra estrechamente vinculada al concepto
de justicia organizacional. Gillet et al. (2013) sefialan que la justicia procedimental, el
caracter equitativo, consistente y transparente de los procesos de toma de decisiones, y el
soporte de los mandos medios a la autonomia del profesional de enfermeria incrementan el
AOP de manera sustancial. Una buena gestion no solo se preocupa por el bienestar del
empleado (Shore y Shore, 1995, citado en Gillet et al., 2013), sino que fortalece la confianza
en todo el sistema (Cropanzano y Byrne, 2001, citado en Gillet et al., 2013).

La identificacion y andlisis de estas dimensiones subjetivas resultan fundamentales
para la toma de decisiones estratégicas orientadas a la retencion de personal, la reduccion de
la rotacion, el control del burnout y la prevencion del desinterés profesional (Riggle et al.,
2009, citado en Cuj et al., 2025). En enfermeria, este analisis adquiere un caracter critico
debido a la alta carga de labor emocional que supone el cuidado constante de pacientes y
familiares en condiciones de vulnerabilidad (Shi et al., 2024; Chen et al., 2022, citado en Shi

et al., 2024). Bajo estas condiciones, el soporte institucional percibido debe manifestarse en
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respuestas organizacionales concretas, oportunas y sensibles a las demandas reales de la
practica clinica.
4.3.3. Recursos organizacionales

Los recursos organizacionales engloban las condiciones fisicas, los medios
instrumentales y las practicas de gestion que la institucion provee para viabilizar el trabajo y
amortiguar las demandas del entorno. Desde la perspectiva del AOP, la importancia de estos
recursos va mucho mas alla de que estén fisicamente disponibles; lo que realmente cuenta es
como los trabajadores perciben su utilidad y qué tan accesibles les resultan en el dia a dia
(Pereira y Yaber, 2022). Sun (2019) clasifica estos antecedentes del AOP en dimensiones
estructurales y relacionales, donde la justicia, la flexibilidad directiva, el reconocimiento
formal, el acceso fluido a la informacion y las oportunidades de desarrollo configuran un
sistema de soporte integral (Wayne et al., 2002; Ghani, 2009, citados en Sun, 2019).

En el ejercicio de la enfermeria, la provision adecuada de estos recursos es
determinante, dado que los turnos prolongados, las rotaciones horarias irregulares y los
desbalances de la dotacion de personal (ratios enfermero-paciente desfavorables) inducen una
fatiga biopsicosocial severa (Shi et al., 2024). Un entorno con estrés sostenido y sin recursos
para contener al personal afecta seriamente el juicio profesional. Esto eleva el riesgo de fallas
en la practica clinica y termina vulnerando la seguridad de quienes estan bajo cuidado
(Alsufyani et al., 2022, citado en Shi et al., 2024).

Frente a esta problematica, Shi et al. (2024) identifican tres componentes esenciales
del soporte organizacional:

e Apoyo psicologico: Espacios de escucha activa que atentian la tensién emocional y la

ansiedad de la practica cotidiana (Zhou et al., 2022, citado en Shi et al., 2024).
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® Apoyo en recursos materiales y formativos: Equipamiento e instrumental suficientes y
capacitacion técnica continua que garanticen una practica segura (Labrague y De Los
Santos, 2020, citado en Shi et al., 2024).

® Apoyo emocional y de reconocimiento: Précticas sistematicas de valoracion que
sostienen la motivacion laboral.

Desde la teoria de la conservacion de recursos de Hobfoll (2002, citado en Sheng et
al., 2023), el apoyo institucional opera como un recurso protector de segundo orden. Cuando
la organizacion dota de manera efectiva al personal, los trabajadores se encuentran mejor
posicionados para mitigar la pérdida de recursos personales y salvaguardar su bienestar, lo
que reduce la intencion de rotacion profesional (Sheng et al., 2023). En consecuencia, un
elevado AOP ejerce un efecto protector inverso sobre las dimensiones de malestar laboral en
el personal de enfermeria, al satisfacer sus necesidades socioemocionales de afiliacion y
competencia (Zhang et al., 2024).

Para operativizar este soporte, Gillet et al. (2013) sugieren que las practicas de
recursos humanos incorporen retroalimentacion activa, descripciones de funciones claras para
evitar la ambigiiedad de rol y el reconocimiento formal de aportes excepcionales (Tremblay
et al., 2010; St-Pierre y Holmes, 2010, citados en Gillet et al., 2013).

En las organizaciones de salud, la adecuada distribucion de dotaciones de personal y
la 6ptima gestion de insumos materiales constituyen la expresion mas fehaciente del apoyo
percibido (Palenzuela Luis et al., 2019). Se requiere, por tanto, una humanizacion del entorno
hospitalario que priorice el desarrollo humano y la calidad de vida laboral como
precondiciones para la efectividad clinica (Salvador, 2004; Segurado y Agullo, 2002, citados
en Palenzuela Luis et al., 2019). El apoyo institucional debe, en tltima instancia, apalancar la

autonomia, la creatividad, el autoconcepto profesional y la visibilidad del personal de
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enfermeria dentro de la institucion (Aselage y Eisenberger, 2003; Souza y Puente-Palacios,
2011; Formiga et al., 2015, citados en Formiga et al., 2018).
4.3.4. Apoyo de superiores y equipo

El apoyo de los superiores y del equipo de trabajo constituye un nucleo fundamental
dentro del constructo del apoyo institucional percibido (AOP), dado que las organizaciones se
experimentan principalmente a través de las interacciones cotidianas. Los supervisores, jefes
y compaferos no representan unicamente relaciones interpersonales aisladas, sino que actuan
como mediadores analiticos entre el trabajador y la institucion, de manera que el estilo de
liderazgo, la retroalimentacion, la estructuracion de la tarea y el acompafiamiento formal
pueden consolidar o erosionar el AOP.

Al respecto, Maynez-Guaderrama (2021) senala que los supervisores influyen de
forma decisiva en el entorno laboral al estructurar el ambiente, proveer informacion relevante
y ofrecer retroalimentacion constructiva sobre el desempefio (Eisenberger et al., 2002; Griffin
et al., 2001, citados en Maynez-Guaderrama, 2021). Asimismo, la empatia y la sensibilidad
hacia las necesidades de los subordinados surgen como competencias directivas clave para la
gestion de personas (Cole et al., 2006, citado en Maynez-Guaderrama, 2021), manifestandose
en el trato diario, la escucha activa y la justicia en la toma de decisiones.

Este soporte directivo impacta de manera directa sobre la percepcion global del apoyo
organizacional. Debido a que los empleados interpretan que los mandos medios actian en
representacion y beneficio de la institucion (Jin y McDonald, 2016, citado en
Miéynez-Guaderrama, 2021), cualquier conducta, favorable o desfavorable, del supervisor es
decodificada como una sefal del posicionamiento de la propia organizacion hacia ellos
(Eisenberger et al., 2002; Karam et al., 2019; Rhoades y Eisenberger, 2002, citados en
Miynez-Guaderrama, 2021). De este modo, un trato justo y colaborativo por parte de los

superiores se consolida como uno de los antecedentes predictivos mas potentes del AOP.
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En el ambito de la enfermeria, Gillet et al. (2013) profundizan en esta relacion
examinando el apoyo del supervisor a la autonomia del personal. Bajo el marco conceptual de
Deci y Ryan (1987, citado en Gillet et al., 2013), este estilo de liderazgo promueve la
autodeterminacion del empleado al ofrecer justificaciones significativas para la ejecucion de
tareas, priorizar la eleccion sobre el control coercitivo y validar activamente las emociones e
inquietudes de los profesionales (Deci et al., 1989, citado en Gillet et al., 2013). Asi, la
funcion directiva trasciende la gestion y resolucion operativa para centrarse en la generacion
de entornos que favorezcan la autoeficacia y la responsabilidad profesional.

La autonomia resulta critica en contextos sanitarios de alta exigencia, donde las
demandas asistenciales requieren una toma de decisiones agil y un criterio clinico riguroso.
Al facultar al personal para que ejerza control sobre los procedimientos, las prioridades, el
ritmo y el esfuerzo laboral (Gagné y Deci, 2005; Koys y DeCotiis, 1991; Slemp et al., 2015,
citados en Maynez-Guaderrama, 2021), la supervision favorece tanto el bienestar psicologico
como el desempefio técnico del personal (Maynez-Guaderrama, 2021).

Por otra parte, el soporte directivo interviene directamente en el desarrollo del
desgaste profesional. Zhang et al. (2024) identifican el apoyo del supervisor como una
subdimension critica del AOP que incide de manera inversa en la aparicion del malestar
laboral. La gestion de los lideres directos no solo delimita el clima laboral, sino que
determina la calidad técnica de los servicios prestados en toda la unidad hospitalaria (Wang et
al., 2015, citado en Zhang et al., 2024). Por este motivo, en aquellos contextos
organizacionales donde predominan estructuras jerarquicas rigidas o con enfoques punitivos,
resulta fundamental formar a quienes ocupan cargos directivos en estilos de liderazgo
orientados al acompanamiento (Zhang et al., 2024).

Paralelamente al rol de la supervision, el equipo de trabajo opera como una fuente de

contencion indispensable. La cohesion grupal, entendida como la integracion, atraccion
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interpersonal y fuerza vinculante que mantiene unidos a los miembros hacia metas
compartidas (Nwobia y Aljohani, 2017; Salas et al., 2015; Tekleab et al., 2016, citados en
Maynez-Guaderrama, 2021), permite amortiguar las demandas severas del entorno
hospitalario. El liderazgo proactivo puede ejercer un papel catalizador al mediar entre
conflictos y alinear los intereses individuales (Lloréns-Montes et al., 2005, citado en
Miéynez-Guaderrama, 2021), al tiempo que provee recursos instrumentales y soporte
socioemocional para construir significados de trabajo compartidos (Severt y Estrada, 2015;
van der Voet y Steijn, 2020, citados en Maynez-Guaderrama, 2021).

En enfermeria, el soporte intersubjetivo adquiere un caracter asistencial y organizativo
de primer orden. La ausencia de liderazgos de apoyo y la persistencia de relaciones
interpersonales conflictivas en el servicio aumentan el estrés laboral y la presion sobre el
personal (Shi et al., 2024; Paguio y Yu, 2020, citado en Shi et al., 2024). En contraposicion,
un clima de compaiierismo solido facilita la comunicacidn clinica y mitiga el desgaste
psiquico.

Por ello, Palenzuela Luis et al. (2019) destacan la interaccion sinérgica entre el apoyo
organizacional, la confianza en el supervisor y la calidad del intercambio lider-miembro. La
rotura de la confianza institucional propicia el abandono de los puestos de trabajo, lo que
sobrecarga al personal y genera un circulo vicioso que disminuye el rendimiento y la calidad
de la atencidn al paciente (Laschinger et al., 2001, citado en Palenzuela Luis et al., 2019).
4.3.5. Dispositivos formales e informales de cuidado

Los dispositivos formales e informales de cuidado representan las vias operativas e
institucionales a través de las cuales la organizacion materializa el apoyo hacia sus
colaboradores. Mientras que los dispositivos formales se estructuran en politicas explicitas,
sistemas de recompensas, programas de salud ocupacional, canales oficiales de comunicacion

y medidas de conciliacion familiar, los dispositivos informales emergen en las interacciones
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cotidianas mediante practicas de escucha activa, reconocimiento verbal, redes de apoyo
mutuo y vinculos de confianza interpersonal (Rodriguez-Campos y Ortega-Exposito, 2020).

Diversas investigaciones sistematizan las estrategias para potenciar el AOP mediante
estas vias. Sun (2019) destaca que la utilizacion de practicas de recursos humanos orientadas
al soporte, la justicia procedimental y el empoderamiento estructural determinan la
percepcion del trabajador (Hu et al., 2014, citado en Sun, 2019). Especificamente, el disefio
de compensaciones equitativas, el fomento de la innovacion individual, la capacitacion
técnica y la flexibilidad para conciliar la vida laboral y familiar constituyen sefiales
inequivocas de cuidado institucional (Hakeem y Nisa, 2016, citado en Sun, 2019).

Para que estas tacticas resulten efectivas, deben implementarse de manera sistematica.
Eisenberger et al. (2016, citado en Sun, 2019) proponen una serie de intervenciones que
abarcan el disefio de servicios internos de apoyo, el establecimiento de metas realistas, la
retribucion proporcional al esfuerzo, el fortalecimiento de las competencias de supervision y
el estimulo a la formacion de redes de soporte informal dentro de los equipos de trabajo.

En el ambito de la enfermeria, la exposicion cronica a la sobrecarga asistencial y al
agotamiento laboral exige la articulacion inmediata de estos dispositivos formales. Shi et al.
(2024) recomiendan habilitar canales de comunicacién multidireccionales, proveer programas
estructurados de salud mental y apoyo emocional, asegurar insumos suficientes y establecer
esquemas de incentivos y jornadas flexibles que disminuyan la tension de la practica clinica.

Asimismo, Zhang et al. (2024) destacan la importancia que tiene la percepcion de
respaldo afectivo por parte de la organizacidn, considerandola un indicador central para
evaluar el clima institucional en el &mbito hospitalario (Ning et al., 2015, citado en Zhang et
al., 2024). Esta dimension refleja el respeto, la calidez y la preocupacion que la institucion
proyecta hacia su personal, de modo que la falta de retroalimentacion positiva y el

aislamiento comunicativo debilitan la valia profesional del enfermero, incrementando de
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manera drastica el riesgo de desgaste psiquico (Mishra et al., 2014, citado en Zhang et al.,
2024). Una comunicacion jerarquica clara y bidireccional resulta fundamental para mitigar
este fendbmeno en organizaciones de salud de alta complejidad.

Complementariamente, los programas basados en la psicologia organizacional
positiva y el desarrollo de competencias de autogestion han demostrado ser herramientas
eficaces para mejorar el bienestar subjetivo y la valoracion del entorno laboral (Estrada,
2018). Estas intervenciones facilitan la adquisicion de recursos socioemocionales e
informacionales necesarios para lidiar con los estresores del entorno hospitalario (Witt y
Carlson, 2006, citado en Estrada, 2018).

Por su parte, los dispositivos informales de cuidado basan su eficacia en la atribucion
de autenticidad. El impacto de las recompensas simbolicas y las expresiones de aprecio
cotidiano sobre el AOP depende directamente de que el trabajador las perciba como gestos
sinceros, voluntarios y desinteresados, y no como tacticas de control instrumental
(Eisenberger et al. 1986; Blau, 1964, citado en Eisenberger et al., 1986).

Por todo lo anterior, Palenzuela Luis et al. (2019) concluyen que los gestores
sanitarios deben integrar de manera armoniosa ambas dimensiones de cuidado. La
optimizacién del entorno de trabajo no solo requiere de intervenciones estructurales, como la
distribucién adecuada de las cargas horarias y los recursos materiales, sino también del
cultivo de una cultura del reconocimiento y la confianza interpersonal. De esta manera, el
apoyo institucional percibido en enfermeria se configura como un fenomeno
multidimensional donde lo material, lo relacional y lo simbdlico convergen para salvaguardar

la salud del profesional y, por ende, la calidad del cuidado brindado al paciente.
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4.4. Malestar laboral
4.4.1. Conceptualizacion multidimensional del malestar laboral

El malestar laboral constituye un fendmeno complejo y multidimensional de creciente
relevancia en el campo de la salud ocupacional, particularmente en profesiones asistenciales
como la enfermeria. Lejos de reducirse unicamente al estrés o al agotamiento profesional,
comprende un conjunto de experiencias subjetivas derivadas de la transaccion dindmica entre
las caracteristicas del puesto de trabajo, las condiciones de la organizacién y los recursos
personales disponibles para afrontar las demandas del entorno (Valverde et al., 2003). Asi, el
bienestar o malestar del trabajador no esta condicionado de forma exclusiva por la presencia
de estresores objetivos, sino por los procesos cognitivos de percepcion, interpretacion y
afrontamiento que se despliegan en el tejido institucional (Valverde et al., 2003).

A nivel global, la Organizacion Mundial de la Salud (2016, citada en Arango-Bayer et
al., 2023) ha alertado sobre la urgente necesidad de intervenir en las condiciones laborales del
sector sanitario, especialmente ante la escasez mundial de estos profesionales. Fortalecer el
entorno organizacional no solo promueve la retencion del personal, sino que se posiciona
como un determinante central del bienestar subjetivo del trabajador y un requisito
indispensable para garantizar la seguridad del paciente durante los actos de cuidado
(Arango-Bayer et al., 2023).

4.4.2. Complejidad del rol profesional y tensiones en el cuidado

La enfermeria se define como una disciplina orientada al cuidado auténomo y
colaborativo de personas, familias y comunidades en todas las etapas del ciclo vital,
abarcando desde la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades hasta la atencion
de pacientes criticos o en situacion terminal (Consejo Internacional de Enfermeria, 2002,
citado en Henriquez Moreno, 2021). Esta amplitud disciplinar exige que el personal ejecute

de manera simultanea funciones asistenciales, administrativas, educativas, comunitarias y de
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investigacion (Segiiel-Palma et al., 2015, citado en Henriquez Moreno, 2021), articulando
rigurosidad técnica, habilidades relacionales y competencias de gestion en escenarios
marcados por la incertidumbre.

Desde una perspectiva humanistica, el cuidado representa la esencia de la practica
profesional, centrandose en la empatia, la sensibilidad emocional y el establecimiento de
vinculos de confianza y respeto mutuo (Watson; Alligood, citados en Juela et al., 2025). No
obstante, estos ideales humanisticos sufren tensiones constantes cuando las limitaciones del
contexto organizativo, como la falta de recursos o de personal, obstaculizan la practica ideal
de cuidado, provocando un conflicto ético entre las aspiraciones del profesional y las
posibilidades reales de ejecucion en los servicios asistenciales (Henriquez Moreno, 2021).
4.4.3. Factores organizacionales y sobrecarga de trabajo

La practica de enfermeria se desarrolla habitualmente en contextos de alta presion
asistencial. En unidades especializadas, como las areas de cuidados intensivos, los
profesionales deben monitorizar de forma ininterrumpida a pacientes hemodindmicamente
inestables, manipular tecnologia de alta complejidad, tomar decisiones clinicas inmediatas y
contener a familiares en situaciones de crisis extrema (Godoy et al., 2025). Estas
responsabilidades configuran una carga de trabajo multidimensional que desborda el
componente procedimental.

La sobrecarga laboral se entiende, consecuentemente, como uno de los principales
predictores del malestar. Esta variable representa un desequilibrio persistente entre las
demandas del puesto de trabajo, caracterizadas por elevados nimeros de pacientes,
complejidad clinica, escasez de tiempo e insuficiencia de dotacion de personal, y los recursos
disponibles para hacerles frente, lo que precipita un desgaste fisico, psicoldgico y emocional
acumulativo (Henriquez Moreno, 2021; Godoy et al., 2025). Arango-Bayer et al. (2023)

asocian este fendmeno a fallas estructurales dentro de los entornos hospitalarios, tales como
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politicas de recursos humanos deficientes, planificacion inadecuada de plantillas, bajas
remuneraciones y una limitada autonomia clinica, variables que deprimen la satisfaccion
laboral, la motivacién y el deseo de permanencia institucional.

Por otro lado, la estructura temporal del trabajo hospitalario introduce estresores
fisicos y cognitivos severos. Almudéver Campo y Pérez Jordan (2019) sefialan que el trabajo
por turnos y las jornadas prolongadas alteran significativamente los ritmos circadianos del
personal, afectando la calidad del descanso (Moreno et al.; Morin, citados en Almudéver
Campo y Pérez Jordan, 2019) y desencadenando cuadros de fatiga cronica, irritabilidad,
somnolencia y disminucion en la capacidad de concentracion (Feo y Tovalin, citados en
Almudéver Campo y Pérez Jordan, 2019).

4.4.4. Demanda fisica, cognitiva y emocional en la prdctica clinica
El malestar laboral en enfermeria se nutre de tres grandes dimensiones de demanda:

® Demandas fisicas: La movilizacion manual de pacientes, las posturas

ergondémicamente desfavorables, la bipedestacion prolongada y los movimientos
repetitivos exponen al personal a un elevado riesgo de desarrollar trastornos
musculoesqueléticos. Diversos estudios asocian estas exigencias con dolor lumbar,
cervical y de extremidades superiores, factores que incrementan las tasas de
ausentismo y provocan deterioro funcional prematuro (Ferndndez Gonzalez et al.,

2014; Engels et al.; Marras et al., citados en Fernandez Gonzalez et al., 2014).

® Demandas cognitivas: La carga mental, definida como el conjunto de requerimientos
intelectuales y de procesamiento de informacion necesarios para ejecutar una tarea

(Sebastian y Del Hoyo, citados en Almudéver Campo y Pérez Jordan, 2019), se

manifiesta en la vigilancia constante de parametros clinicos, la toma de decisiones

criticas y la administracion segura de farmacos (Reyes et al., 2021; Hancco, 2023,

citados en Godoy et al., 2025). Los profesionales de enfermeria registran niveles
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medios y altos de carga mental que, al superar las capacidades de recuperacion

bioldgica, favorecen la aparicion de patologias cardiovasculares, neurologicas y

digestivas (Almudéver Campo y Pérez Jordan, 2019; Knauth, 2001; Tovalin, 2005;

Feo, 2007; Celorrio, 2015, citados en Almudéver Campo y Pérez Jordan, 2019).

® Demandas emocionales: El contacto continuo con el dolor, el sufrimiento humano y
la muerte confiere a la enfermeria una alta exigencia emocional. La literatura
cientifica evidencia que la atencion a pacientes terminales y el soporte a familias en
crisis constituye un estresor psicoldogico mas severo que las demandas de esfuerzo

fisico o los propios conflictos interpersonales del equipo (Nifio-Higuera et al., 2019;

Power y Sharp, 1988, citados en Nifio-Higuera et al., 2019). La asuncion de

responsabilidades sobre vidas humanas y la toma de decisiones éticas inducen fatiga

por compasion, ansiedad, labilidad emocional y trastornos del suefio (Godoy et al.,

2025; Batista et al.; Zacché et al.; Hanrahan et al., citados en Segiiel-Palma et al.,

2015).

La interaccion de estas tres demandas de carga laboral influye de forma directa y
negativa sobre la calidad de vida relacionada con el trabajo, comprometiendo las dimensiones
fisicas, psicologicas y relacionales de los profesionales (Flores-Servan y Del-Aguila-Paredes,
2026).

4.4.5. Repercusiones del malestar y factores de proteccion institucional

El malestar laboral trasciende la esfera individual y produce serias disfunciones a
nivel del sistema de salud. Por un lado, la sobrecarga y la consecuente pérdida de
concentracion elevan significativamente la probabilidad de cometer errores clinicos, como
fallas en la dosificacion o administracion de medicamentos, lo que compromete directamente
la seguridad del paciente y la calidad del servicio (Tipan et al., 2025; Cuenca y Marifio,

citados en Godoy et al., 2025). Por otro lado, propicia altos indices de ausentismo,
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conflictividad relacional y rotacion del personal (Maslach y Jackson, 1982, citados en
Nifio-Higuera et al., 2019), impulsando el deseo de abandono de la profesion y dificultando la
retencion de personal experimentado en los servicios hospitalarios (Arango-Bayer et al.,
2023; Godoy et al., 2025).

No obstante, la organizacion dispone de recursos estructurales capaces de amortiguar
este impacto y salvaguardar el bienestar del personal. El ejercicio de liderazgos positivos de
apoyo, la preservacion de la autonomia profesional, la facilitacion del acceso a la informacion
técnica y el fomento de la cohesion del equipo actiian como amortiguadores que reducen el
estrés percibido y elevan la satisfaccion laboral (Mark et al.; Almost; Laschinger, citados en
Segiiel-Palma et al., 2015).

Asimismo, la integracion de programas basados en la psicologia organizacional
positiva, la habilitacion de pausas activas, la implementacion de espacios formales de salud
mental y el reconocimiento institucional de los aportes excepcionales del personal
representan recursos estratégicos indispensables para la preservacion de la salud psiquica y
emocional en los contextos sanitarios modernos (Medina, 2025).

4.5. Estrategias de afrontamiento
4.5.1. El modelo transaccional del estrés y la evaluacion cognitiva

El estudio de las estrategias de afrontamiento surge de la necesidad de explicar la
variabilidad interindividual ante condiciones ambientales estresantes. Las aproximaciones
iniciales al fendmeno del estrés adoptaban una perspectiva bioldgica o puramente ambiental,
asumiendo que ciertos estresores poseian un caracter universal y determinista. Sin embargo,
la consolidacion de los enfoques cognitivos demostro que las respuestas fisiologicas y
psicoldgicas estan mediadas por la interpretacion que el sujeto realiza sobre la situacion y la

valoracion de sus propios recursos (Valverde et al., 2003).
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Bajo esta premisa, el modelo transaccional propuesto por Lazarus y Folkman (1986,
citados en Valverde et al., 2003) postula que el estrés no es una propiedad estatica del
estimulo ni del sujeto, sino un proceso dindmico de transaccion entre las demandas del
entorno y los recursos de los que dispone el individuo. De este modo, un mismo suceso puede
ser categorizado como una amenaza o como un desafio de crecimiento, dependiendo
enteramente de la evaluacion cognitiva realizada por el trabajador.

Este proceso evaluativo se estructura en dos fases secuenciales y complementarias:

e Jaloracion primaria: El sujeto examina el significado del evento para determinar si
este resulta irrelevante, beneficioso o potencialmente nocivo para su integridad o
bienestar (Lazarus y Folkman, 1986, citados en Valverde et al., 2003).

® Jaloracion secundaria: El individuo realiza un inventario de los recursos personales,
sociales y materiales con los que cuenta para hacer frente al estresor (Lazarus y
Folkman, 1986, citados en Valverde et al., 2003).

Cuando el trabajador evalua la situacion como amenazante y juzga que sus recursos
de contencidn son insuficientes, se desencadena de manera sistematica la respuesta de estrés
(Hernandez-Mendoza et al., 2007).

Esta perspectiva transaccional, recuperada por Nifio-Higuera et al. (2019), sostiene
que el malestar laboral se configura a partir de la brecha entre las demandas objetivas de la
organizacion y la autopercepcion de control, autonomia y autoeficacia del empleado. Al
respecto, el modelo de demanda-control de Karasek (1979, citado en Nifio-Higuera et al.,
2019) demuestra que el estrés patogénico se maximiza cuando las demandas del puesto son
elevadas y la autonomia de decision es restringida, una asimetria metodoldgica que resulta
habitual en profesiones de cuidado directo (Moreno y Pefiacoba, 1999, citados en
Nifio-Higuera et al., 2019).

4.5.2. Definicion y dinamismo del afrontamiento
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El afrontamiento se define como el conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas
externas o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos de la
persona (Lazarus y Folkman, 1986, citados en Valverde et al., 2003; Nifio-Higuera et al.,
2019; Hernandez-Mendoza et al., 2007). No debe concebirse como un rasgo de personalidad
estatico, sino como un proceso adaptativo y contextual modulado por la experiencia del
sujeto.

En este marco, Castafio y Del Barco (2010) diferencian con precision teorica entre dos
dimensiones:

e [stilos de afrontamiento: Predisposiciones personales relativamente estables y
consistentes a través del tiempo que guian la forma en que un individuo suele
reaccionar ante los problemas (Ferndndez Abascal, 1997; Sandin et al., 1995, citados
en Castaflo y Del Barco, 2010).

e FEstrategias de afrontamiento: Acciones especificas, conductuales o cognitivas, que el
sujeto despliega de manera flexible y que varian en funcion de la naturaleza particular
del estresor (Ferndndez Abascal, 1997; Sandin et al., 1995, citados en Castafio y Del
Barco, 2010).

La flexibilidad para alternar y adecuar estas estrategias resulta indispensable para la
adaptacion en entornos laborales caracterizados por una alta incertidumbre y variabilidad
clinica, como los servicios de salud (Hernandez-Mendoza et al., 2007).

Clasicamente, las estrategias se agrupan en dos grandes dimensiones funcionales
(Lazarus y Folkman, 1986, citados en Valverde et al., 2003):

e [Estrategias centradas en el problema: Dirigidas a alterar o resolver la fuente objetiva

del estresor mediante acciones de planificacion, confrontacion o resolucion activa.
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e [Estrategias centradas en la emocion: Orientadas a regular el malestar afectivo
derivado del estresor cuando este se percibe como inmodificable.

No obstante, esta clasificacion dicotémica representa una sobresimplificacion de la
conducta adaptativa. El afrontamiento real involucra una constelacion interactiva de
respuestas especificas como la reevaluacion positiva, la aceptacion de responsabilidades, la
evitacion, el escape y la busqueda de apoyo social (Valverde et al., 2003). Ninguna estrategia
posee un valor adaptativo universal, ya que su eficacia esta sujeta a la controlabilidad
percibida del estresor y al contexto institucional en el que se despliega (Hernandez-Mendoza
et al., 2007).

4.5.3. El apoyo social como recurso interactivo de afrontamiento

El afrontamiento trasciende los procesos intrapsiquicos y se nutre directamente de
recursos relacionales externos. Entre estos, el apoyo social percibido destaca como uno de los
amortiguadores y facilitadores mas eficaces de la adaptacion laboral (Valverde et al., 2003).
Sentirse integrado, valorado y respaldado por una red afectiva e institucional provee de
manera directa herramientas socioemocionales e instrumentales indispensables para procesar
situaciones de alta complejidad clinica (Castafio y Del Barco, 2010).

La evidencia cientifica subraya que el valor protector del apoyo social no radica en el
tamafio nominal o densidad de la red relacional, sino en la calidad interpretada del soporte y
en la existencia de vinculos de confianza legitimos que habiliten la solicitud activa de ayuda
ante la crisis (Folkman et al., 1986; Vazquez y Ring, 1992; Barrera, 1988; Dunkel-Schetter et
al., 1987, citados en Valverde et al., 2003).

4.5.4. Estrategias de afrontamiento en enfermeria y su impacto clinico

En el ejercicio de la enfermeria, el estudio del afrontamiento adquiere una dimension

critica debido a la naturaleza intrinseca del rol asistencial. La exposicion ininterrumpida al

dolor corporal, el sufrimiento existencial, el duelo, la finitud de la vida y la incertidumbre
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diagnodstica demanda del profesional un gasto energético constante en términos de
autorregulacion emocional y adaptacion cognitiva (Nifio-Higuera et al., 2019; Godoy et al.,
2025). Estas exigencias transcurren en entornos sobrecargados, con dotaciones de personal
deficitarias y estructuras de turnos rotativos que merman las capacidades biologicas de
recuperacion (Henriquez Moreno, 2021; Arango-Bayer et al., 2023).

Bajo estas condiciones, la literatura documenta que el sufrimiento de los pacientes y
el fallecimiento de estos constituyen estresores de mayor impacto subjetivo que las propias
demandas de esfuerzo fisico o las tensiones operativas del servicio (Power y Sharp, 1988,
citados en Nifio-Higuera et al., 2019). Por ende, las estrategias desplegadas no se limitan a
resolver contingencias instrumentales, sino a procesar vivencias emocionales sumamente
intensas.

Al analizar las conductas adaptativas en unidades de alta complejidad, Da
Silva-Oliveira et al. (2022) diferencian entre estrategias individuales y colectivas de
afrontamiento. En etapas iniciales o ante la ausencia de espacios de contencion grupal, los
profesionales de enfermeria suelen priorizar respuestas de caracter individual para atenuar de
forma rapida el sufrimiento psicologico, destacando entre ellas:

e Subordinacion pasiva: Utilizada para eludir confrontaciones con la jerarquia médica u
organizativa, especialmente cuando existen dindmicas punitivas preexistentes.
Aunque facilita la adaptacion inmediata, perpetia y naturaliza asimetrias de poder
desfavorables (Da Silva-Oliveira et al., 2022).

e Autocarga: Tendencia del profesional a asumir unilateralmente mayores exigencias
laborales y responsabilidades institucionales en nombre del compromiso profesional.
Esta estrategia, a mediano plazo, lesiona la calidad de vida y acelera el desarrollo del

agotamiento emocional (Da Silva-Oliveira et al., 2022).
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e Aislamiento o compartimentacion: Intento del trabajador por disociar de manera
hermética su vida laboral de su espacio familiar. Pese a que busca proteger el entorno
intimo, la psicodindmica del trabajo advierte que esta separacion absoluta es
impracticable, ya que la subjetividad del individuo se construye de forma unificada
(Da Silva-Oliveira et al., 2022).
® Aceptacion resignada y trivializacion: Consiste en naturalizar el malestar o las
condiciones precarias como elementos inherentes e inalterables de la disciplina (Da
Silva-Oliveira et al., 2022). Si bien reduce transitoriamente la disonancia cognitiva,
resulta ineficaz para transformar las fuentes reales del estrés.
e Distanciamiento emocional: Implica evitar activamente el establecimiento de vinculos
afectivos estrechos con los pacientes y sus familias para mitigar el dolor derivado de
la pérdida o el deceso (Da Silva-Oliveira et al., 2022). Nifio-Higuera et al. (2019)
identifican al distanciamiento como la estrategia predominante en el personal de
enfermeria, seguida de la reevaluacion positiva y la evitacion. Sin embargo, los
propios profesionales advierten que un distanciamiento defensivo excesivo
despersonaliza el cuidado y degrada la calidad de la atencion humanizada.
4.5.5. Limitaciones del afrontamiento individual y necesidad de respuestas colectivas

La eficacia del afrontamiento esta ligada al nivel de controlabilidad del estresor.
Clasicamente, se constata que los profesionales con niveles significativamente mas bajos de
malestar laboral son aquellos que emplean de manera preponderante métodos de resolucion
de problemas planificados (Ceslowitz, 1989, citado en Nino-Higuera et al., 2019), ya que las
estrategias centradas en la accidn modifican el entorno y mitigan la angustia asociada
(Valverde et al., 2003).

No obstante, en el contexto de las instituciones de salud, gran parte de los estresores

no dependen de la esfera de accion del trabajador individual. Variables de orden
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macroestructural, como el disefo de las politicas de recursos humanos, los ratios de personal,
la asignacion presupuestaria y las directrices administrativas, escapan a la gobernabilidad del
enfermero asistencial (Hernandez-Mendoza et al., 2007).

Por este motivo, las intervenciones focalizadas exclusivamente en el entrenamiento
psicoterapéutico individual resultan ineficientes si no se complementan con modificaciones
estructurales en la organizacion (Hernandez-Mendoza et al., 2007). Desde la perspectiva de la
psicodinamica del trabajo, el afrontamiento estrictamente individual opera a menudo como un
mecanismo que "anestesia" transitoriamente el sufrimiento del trabajador, pero que a su vez
invisibiliza y consiente las disfunciones organizacionales de fondo (Da Silva-Oliveira et al.,
2022).

Se torna imprescindible, por tanto, transitar desde un enfoque centrado en la
resiliencia individual hacia el fortalecimiento de recursos de afrontamiento colectivos y
relacionales, asi como de recursos institucionales que faciliten dicho afrontamiento, donde la
organizacion asuma un rol activo en la proteccion de la salud mental de quienes sostienen el
cuidado cotidiano de la poblacion.

5. Resultados

El presente apartado expone los hallazgos obtenidos a partir del analisis cualitativo de
las doce entrevistas semiestructuradas realizadas a profesionales de enfermeria que se
desempefiaban en el ambito de la salud de la provincia de Buenos Aires.

Para resguardar la identidad de los participantes de acuerdo con los criterios éticos de
la investigacion, se procedio a su codificacion utilizando la nomenclatura desde E1 hasta
E12. La muestra incluy6 una diversidad de trayectorias que abarco desde auxiliares de
enfermeria hasta asistentes de supervision, y desde clinicas de rehabilitacion de baja
complejidad hasta sanatorios de alta complejidad y hospitales publicos de trauma. Esta

heterogeneidad de perfiles enriquecid el analisis y permitio contrastar realidades sumamente
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diversas dentro del ejercicio profesional. Los resultados obtenidos se estructuraron de
acuerdo con los tres ejes analiticos establecidos en el disefio metodologico de la
investigacion.
5.1. Eje I: Experiencias individuales y estrategias de afrontamiento (microperspectiva)
5.1.1. Fuentes de malestar laboral

El malestar laboral en enfermeria se configuré como una experiencia cotidiana,
estrechamente vinculada con la sobrecarga de tareas y la escasez de personal, la exigencia y
maltrato de pacientes/familiares y la realizacion de tareas que no correspondian al rol. Los
relatos evidenciaron que este malestar no constituy6 un evento aislado, sino una constante
que se renovaba dia a dia y que se agravaba segun la complejidad de los pacientes asignados,
mas alla de su numero. Asi lo expresaron E4 al sefialar que “todos los dias basicamente hay
un malestar siendo enfermero y todos los dias es algo diferente” (E4), y E3 al advertir que
“por ahi uno dice: ‘No, no son muchos seis pacientes, pero segun la complejidad y la
demanda que te dan.’” (E3).
5.1.2. Manifestaciones fisicas, cognitivas y emocionales

El desgaste generado por la practica cotidiana se expresé de manera simultanea en el
cuerpo, la mente y las emociones de los/as profesionales. La combinacion de exigencias
fisicas, ritmos acelerados y alta concentracion sostenida durante la jornada afect6 tanto la
capacidad de recuperacion corporal como los procesos de atencion y memoria. E6 describio
el agotamiento cognitivo acumulado hacia el final de la jornada al sefalar que “al final de la
guardia ya no coordinaba los pensamientos” (E6). Por otro lado, también se present6 riesgo
fisico asociado a la movilizacion de pacientes, como dolores musculoesqueléticos, lesiones
musculares y cansancio fisico, como en el caso de ES5 al afirmar que “llega un momento que,

eh, el paciente pesa dos veces o tres veces mas que vos, entonces lesiones llegas a tener”
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(ES). También se tradujo en manifestaciones emocionales como la angustia, el llanto, los
cambios de humor, el miedo y la culpa que conllevaba el ejercicio de esta profesion.
5.1.3. Impacto en la vida extralaboral

El malestar generado en el ambito laboral frecuentemente traspasaba sus limites e
invadia la esfera doméstica y familiar de los/as profesionales. Esta permeabilidad entre
ambos ambitos se tradujo en cambios de humor y dificultades para desconectar, incluso
cuando existio la intencion consciente de evitarlo. E3 explico este fenomeno de desborde al
sefialar que “si bien uno deja las cosas en el trabajo muchas veces inconscientemente por ahi
las trasladas a tu casa”y “por ahi no sé llegas o no sé, de mal humor, con poca paciencia, lo
que sea” (E3), mientras que E11 reconocio6 que, sobre todo en sus inicios, “me iba pensando
siempre en los pacientes, me iba preocupada, no me los podia sacar de encima a la situacion
personal de cada uno de mis pacientes” (E11).
5.1.4. Estrategias de desconexion y regulacion

Fuera del entorno laboral, los/as participantes desplegaron diversas actividades
orientadas a procesar el desgaste acumulado y recuperar el equilibrio emocional. Estas
estrategias incluyeron tanto actividades recreativas individuales como el sostén brindado por
vinculos familiares cercanos, que funcionaban como espacios de escucha y descarga, la
actividad fisica, distraccion con entretenimiento (series, peliculas, musica y lectura), el apoyo
religioso o espiritual y tareas domésticas o de cuidado. E1 describi6 el trayecto de regreso a
casa como un momento clave de regulacion al afirmar que “ese es mi momento de bajar el
cortisol y trabajar con cosas que me gustan, escucho musica, leo algo que me gusta, veo una
serie” (E1), en tanto que E6 destaco el rol de su pareja al sefialar que “mi esposo también me
ayuda muchisimo como a bajar y me escucha siempre” (E6). En una linea similar, E2
encontro en el propio trayecto a pie un espacio de elaboracion personal, relatando que “me

volvia caminando y hacia este... terapia conmigo misma” (E2).
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5.1.5. Evitacion y silenciamiento

Junto a las estrategias de regulacion activa, se identificaron mecanismos de corte mas
evitativo, orientados a separar el ambito laboral del personal o a callar frente a las
dificultades, como evitar confrontaciones con compaiieros o supervisores, aislamiento social
autoimpuesto, evitar contacto con el conflicto y la falta de espacios para hablar. Si bien estas
conductas buscaron proteger al profesional del desgaste inmediato, muchas veces resultaron
insuficientes y generaron tension acumulada o la persistencia del pensamiento sobre lo
laboral. E6 expreso esta logica de separacion al sefialar que “uno va aprendiendo con el
tiempo que sale del sanatorio y se tiene que olvidar de eso porque uno no se puede llevar el
problema a la casa” (E6), mientras que E4 utilizé el término “disociar” para tolerar la falta
de recursos: “un 80% del tiempo es disociar y decir, ‘Bueno, no tengo esto.’ Y bueno, mirar
una mariposa y te olvidaste” (E4).
5.1.6. Construccion de limites y busqueda de ayuda

El aprendizaje de establecer limites frente a las jerarquias y a las propias exigencias
emergio como un recurso protector clave, muchas veces desarrollado a partir de experiencias
de desgaste extremo. Esta autoafirmacion se tradujo en la capacidad de decir “no”, pedir
ayuda concreta, solicitar cambios en la organizacion del propio trabajo o espacios grupales de
escucha. ES relato su cambio de postura al explicar que “ahi empecé a saber decir que no y
pues yo siempre pensé que era mi jefe y tenia que decir siempre que si, pero el siempre que si
algunas veces no es correcto” (ES), mientras que E1 ilustro esta conducta al detener la
inercia del servicio: “Yo paro, me tomo mi tiempo, unos diez o quince minutos, tomo agua,

mate, me siento, como y continuo” (E1).
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5.2. Eje II: Dinamicas grupales y apoyo en el equipo de trabajo (mesoperspectiva)
5.2.1. Cooperacion y sostén entre pares

El apoyo social entre compafieros constituyo un recurso clave para mitigar la
sobrecarga diaria y sostener el funcionamiento del servicio. Esta cooperacion se manifestd en
la redistribucion espontanea de tareas segun la carga de trabajo de cada colega, asi como en la
coordinacion de esfuerzos entre distintos sectores, el trabajo en equipo como necesidad
estructural, consulta entre colegas, reparto de tareas de forma colaborativa, desahogo
compartido y dialogo ante conflictos. E10 relaté esta dindmica al explicar que “si uno tenia
pacientes que no requerian tanta demanda o no era necesario estar tanto tiempo con ellos,
terminaba el personal y iba a ayudar o ya adelantaba otro paciente y demas” (E10),
mientras que E4 valor¢ la resiliencia lograda a partir del trabajo en equipo, afirmando que “la
mayoria de las veces trabajamos todos en equipo, nos dividimos y la verdad que hacemos
que funcione” (E4). Este sostén grupal también se manifesto en situaciones de conflicto
interpersonal, como relatdé E12 al recordar el acompanamiento de sus companeras: “hemos
sido pares como enfermera y ellas estaban como conteniéndome por ahi: 'Bueno, no te hagas
problema.' 'Bueno, esto va a pasar.'” (E12).
5.2.2. Humor y espacios informales de descarga

Los espacios informales de intercambio entre colegas operaban como amortiguadores
del desgaste cotidiano, favoreciendo la contencién emocional por fuera de los canales
formales de la institucion. Estos espacios incluian tanto el humor compartido, los vinculos
afectivos construidos a lo largo de afios de trabajo conjunto, las charlas informales entre pares
durante la jornada y las juntas fuera del trabajo. E4 valoré el humor negro como mecanismo
de descarga al senalar que “el personal de salud tiene que tener humor negro para nosotras

porque es la unica forma de que sobrelleves todo eso feo” (E4), mientras que E9 destaco los
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lazos construidos en el tiempo: “por lo general somos comparieras de muchos arios, entonces
ya vimos nacer a los hijos” (E9).
5.2.3. Rivalidad e individualidad

El soporte social entre pares no result6 homogéneo, sino que coexistid con dindmicas
de rivalidad, individualismo y falta de colaboracion que erosionaban la cohesion grupal. Estas
tensiones se profundizaron especialmente en equipos reducidos, donde los conflictos
interpersonales tuvieron mayor visibilidad e impacto, expresandose en persecucion y
hostigamiento entre pares, autoexclusion de los grupos o divisiones internas frente a
conflictos. E1 problematizé esta contradiccion al sefialar que “enfermeria tendria que ser una
de las profesiones mas empaticas y sin embargo entre nosotros hay mucha rivalidad, y eso
hace que enfermeria muchas veces no sea valorada” (E1), mientras que E8 observo que “es
como que ahora hay mucho individualismo en muchos sectores” (ES).
5.2.4. Supervision como fuente de apoyo

La relacion con la supervision pudo constituirse en un factor protector relevante
cuando se sostenia sobre la escucha activa y la flexibilidad ante las necesidades del personal.
Este respaldo se tradujo en gestos concretos que los/as profesionales interpretaban como una
sefial genuina de cuidado institucional. Se revelo a la supervision como un respaldo activo y
contenedor, con un rol mediador en conflictos, escucha, apoyo y flexibilidad ante las
necesidades personales. E6 valord positivamente a su supervisor al sefialar que “ahora tengo
un supervisor excelente, te escucha, si se necesita ayuda viene” (E6), destacando ademas que
ante una situacion familiar “el supervisor siempre se mantuvo al tanto, que como estaba, que
como iba todo, si necesitaba un dia, que lo que necesitara se lo podia comunicar y que no

habia problema” (E6).
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5.2.5. Supervision como fuente de malestar

En contraste, otros relatos evidenciaron una supervision asociada a la inaccion, la
indiferencia, autoritarismo, hostigamiento y persecucion, lo cual profundizo la sensacion de
desamparo institucional. Esta ineficacia percibida ante los reclamos genero, a su vez,
conductas de silenciamiento por temor a represalias. E1 sefialo la respuesta inercial ante la
falta de personal al afirmar que “cuando lo hablé con mi supervisora decia y bueno, es lo que
nos dan, que va a ser, viste, que va a ser, hay que hacerlo” (E1), mientras que E7 describio el
temor a expresarse abiertamente: “ante el miedo de todas esas cosas, uno trata en lo posible
de, como digo, hay que mirar, escuchar y callar, o sea, es asi como se trabaja, digamos”
(E7).
5.2.6. Vinculos interprofesionales

Los vinculos con otros actores del sistema de salud, particularmente con el personal
médico, también incidieron en la experiencia laboral del personal de enfermeria. Estos
vinculos sufrieron transformaciones asociadas a contextos de crisis sanitaria reciente,
generando distanciamientos que antes no existian, asi como maltrato y desvalorizacion desde
otras profesiones y sensacion de jerarquia no reconocida. E11 advirtid este quiebre al sefialar
que “médicos y enfermeros trabajaban a la par y de pandemia para aca se separo eso”
(E11), mientras que E1 comparo la simetria relativa lograda en el sector publico donde se
veia el reconocimiento entre los roles de asistencia frente a otros contextos institucionales:
“El médico es médico y el licenciado en enfermeria esta al mismo nivel del médico, entonces

tenemos la libertad de decirle disculpame que ahora no puedo” (E1).
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5.3. Eje I1I: Percepcion del apoyo organizacional y factores organizacionales
(macroperspectiva)
5.3.1. Escasez de personal y sobrecarga estructural

La falta estructural de personal constituyd uno de los reclamos mas extendidos entre
los/as participantes, traduciéndose en la cobertura constante de guardias y en la postergacion
de necesidades fisioldgicas basicas durante la jornada, atencion a cantidad de pacientes por
encima de lo recomendable, que afectaba en la calidad de atencion al paciente y la rotacion
forzada entre servicios. Este déficit obligd a los/as profesionales a priorizar sistematicamente
la atencion asistencial por sobre su propio cuidado. E4 describio este costo corporal al sefalar
que “todo depende de vos, de tu esfuerzo, de cuanto te sacrifiques este dia, de cudnto dejes la
espalda, de cudnto dejes la mente, de esas siete horas que no frenaste” (E4), mientras que
E10 relato haber cubierto guardias extraordinarias de “catorce horas, diecisiete horas,
veinticuatro horas y que al fin del dia tampoco es que te salvo la quincena ni el mes” (E10).
5.3.2. Organizacion y distribucion de tareas

La division técnica del trabajo se cuestiono por priorizar criterios geograficos o
administrativos por sobre la complejidad clinica real de cada paciente, donde se manifestd
una ausencia de coordinacion clara que provocaba muchas veces la reorganizacion
improvisada ante ausencias o conflictos. Esta l6gica de asignacién gener6 sobrecargas
desiguales entre los/as profesionales de un mismo turno. E10 lo expreso al senalar que “era
mas una division de pacientes sin tener en cuenta la necesidad o el requerimiento que tenia
ese paciente” (E10), mientras que E12 relatdo como el rechazo de un colega a cumplir tareas
la oblig6 a asumir pacientes adicionales: “tuve que reacomodar toda la guardia porque ella
era la que no queria hacer determinada tarea, lo cual llevo también a que yo me tenga que

tomar un paciente en la terapia para poder reacomodar la guardia” (E12).
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5.3.3. Condiciones materiales y pausas

La posibilidad de realizar pausas y el acceso a recursos materiales adecuados variaba
notablemente segun la institucion y el subsector de pertenencia. Mientras algunos/as
participantes destacaban cierta regularidad material, otros/as sefialaban carencias tanto de
insumos como de espacios fisicos apropiados para descanso o almuerzo. E1 valor6 poder
detenerse unos minutos en su empleo actual: “/llego un momento que les dije 'chicas, yo voy a
parar”™ (E1), mientras que E7 refiri6 contar con un receso pero sin lugar adecuado: “fenemos
unos cuarenta y cinco minutos de que le llaman el almuerzo, pero bueno, no tenemos un
lugar en si especifico donde tenemos que ir a almorzar” (E7).
5.3.4. Reconocimiento, remuneracion y pluriempleo

La falta de reconocimiento profesional, las remuneraciones insuficientes, la falta de
incentivos aplicados de forma pareja y los pagos retrasados constituyeron un reclamo
historico y transversal a gran parte de la muestra. Esta desvalorizacion se vinculo
directamente con la necesidad de recurrir al pluriempleo, realizando guardias extras para
sostener un nivel de vida adecuado. E3 problematizo la brecha entre la formacion de
posgrado y su visibilizacion real al sehalar que “hoy tenemos titulos, maestrias,
diplomaturas™ y “creo que se tendria que visibilizar todo esto y tener el lugar que tenemos”
(E3), mientras que E1 sintetiz6 el vinculo entre bajos salarios y pluriempleo: “enfermeria es
tan mal pago que la mayoria tiene que tener dos trabajos, entonces cuando no estan
trabajando estan durmiendo” (E1).
5.3.5. Comunicacion institucional

Los canales de comunicacion interna fueron descritos habitualmente como ineficaces,
generando respuestas evasivas, armadas o neutras frente a los reclamos del personal,
minimizacion o burla y falta de privacidad al plantear malestar. Esta percepcion de

invisibilizacion institucional reforzaba la sensacion de que las demandas del personal no eran
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prioritarias para la gestion. E10 relat6 esta dindmica al explicar que “hablar podia hablar”y
“no habia mucha respuesta, por asi decir era como bueno, si ya van a mejorar las cosas, si
va van a ingresar enfermeros o si ya va a mejorar esto” (E10), mientras que ES8 sintetiz6 esta
percepcion al afirmar que “es como que te da una respuesta armada o neutra como para
decirle a todos que en este tiempo no pueden como ayudar o apoyar o entender” (ES8).
5.3.6. Capacitacion y desarrollo

La capacitacion se visibilizo como una demanda permanente valorada y necesaria
para el rol que variaba significativamente segln la institucion de pertenencia, existiendo una
brecha notable entre efectores que ofrecian formacion sistematica y aquellos donde esta
dependia enteramente del esfuerzo individual. Ademas, se advirti6 que la formacion
disponible solia limitarse a contenidos técnicos, sin abordar aspectos vinculados al clima
laboral. E10 sefial6 esta limitacion al indicar que las capacitaciones eran “especificas de
enfermeria, no de clima laboral o relacion al grupo” (E10), mientras que E11 describio la
ausencia total de formacion en su lugar de trabajo: “capacitacion continua nosotros no la
tenemos” (E11).
5.3.7. Dispositivos de salud mental

Se manifesto6 la falta de dispositivos de apoyo psicoldgico permanentes y sistematicos
destinados especificamente al personal de salud, reuniones grupales y programas de
prevencion. Cuando estas iniciativas existieron, solian tener un caracter puntual, esporadico o
poco claro para quienes debian acceder a ellas, lo cual limitaba su efectividad real. E12
sefialo esta carencia al afirmar que “no hay apoyo psicologico ni para los enfermeros™ y “si,
para los padres de los pacientes. Si, para los pacientes, pero no para el personal de salud”
(E12), mientras que E8 cuestiond el caracter intermitente de las iniciativas existentes: “Hubo
en un tiempo, pero un periodo muy cortito, donde habia una psicologa”y “no sirve cuando

es solamente un ratito, una o dos veces” (ES).
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5.3.8. Liderazgo y conduccion

El estilo de liderazgo y la continuidad de la conduccion resultaban determinantes para
el clima laboral del servicio, incidiendo tanto en la contencion cotidiana como en la
resolucion de conflictos. La ausencia prolongada de una jefatura estable, en particular,
generaba un vacio de referencia que impactaba negativamente en el equipo. También se
expreso la presencia de liderazgo por “acomodo”, falta de herramientas de liderazgo para
supervisores y alta rotacion de jefes/lideres. E1 propuso profesionalizar la seleccion de
supervisores al sefialar que “cuando vas a llamar a alguien a supervisar, que tenga la
capacidad para hacerlo” (E1), mientras que E11 describio los efectos de haber atravesado un
periodo prolongado sin conduccion: “el hecho de que no tuviéramos un jefe, alguien a quien
acudir cuando pasaba algo, era un tema” 'y “nos sentimos que no estabamos trabajando bien
en general” (E11).

6. Discusion

El analisis cualitativo de las experiencias del colectivo de enfermeria en la provincia
de Buenos Aires permite comprender una compleja trama donde el malestar subjetivo y el
desgaste fisico aparecen como vivencias que se encuentran estrechamente vinculadas con
condiciones laborales y dindmicas organizacionales precarizadas. Siguiendo la propuesta de
Chiavenato (2009), estos hallazgos pueden interpretarse a partir de los tres niveles del
comportamiento organizacional, individual (microperspectiva), grupal (mesoperspectiva) e
institucional (macroperspectiva), en tanto el malestar relevado no puede comprenderse de
manera aislada, sino como el resultado de la interaccion entre los sujetos, los equipos de
trabajo y la estructura organizacional en su conjunto.

Los hallazgos de esta investigacion sugieren que el malestar en enfermeria es vivido
como una constante diaria que trasciende lo corporal para instalarse en la dimension mental

de los trabajadores (E4, E11). Este desgaste cotidiano resulta coincidente con el estudio de
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Julian-Fabila et al. (2025) en México, quienes sefialan que el malestar laboral aparece
vinculado con un deterioro del bienestar psicosocioemocional, la motivacion y la autoestima
de estos profesionales.

Entre los hallazgos emergentes, el contacto con el sufrimiento y la muerte aparecio
como una fuente especifica de demanda emocional en algunos servicios y trayectorias,
particularmente en areas criticas y durante los periodos de mayor exigencia asistencial
vinculados a la pandemia (E2, E3, E9). En los relatos de la muestra, este contacto parecid
trasladarse en ocasiones al &mbito doméstico, favoreciendo los pensamientos sobre el &mbito
laboral de forma persistente o alteraciones del humor familiar (E3, E4, ES8), en linea con lo
sefialado por Tabares et al. (2025) en Ecuador respecto del deterioro de las relaciones
interpersonales asociado a la exposicion sostenida al sufrimiento en cuidados criticos.
Asimismo, la exposicion a eventos de alta demanda emocional fue significada por algunos/as
participantes como un hito de fuerte impacto subjetivo (E2, E9), hallazgo que dialoga con el
estudio fenomenologico de Zeng et al. (2026) en China sobre las reacciones psicologicas del
personal de enfermeria ante incidentes criticos. No obstante, este hallazgo constituye una
dimension especifica dentro de un cuadro mas amplio de malestar laboral, que, como se
desarrolla a continuacion, se vincula de manera mas general con la sobrecarga estructural, las
dinamicas de equipo y la percepcidon de apoyo institucional.

Frente a este escenario, las estrategias de afrontamiento individuales implementadas
por los enfermeros locales, tales como las actividades de evasion cognitiva mediante el
consumo de series (E4), el entrenamiento fisico (E11) o el trayecto a pie como espacio de
transicion y desconexion personal (E1, E2), pueden leerse a la luz del modelo transaccional
de Lazarus y Folkman (1986, citados en Valverde et al., 2003), en tanto constituyen esfuerzos
cognitivos y conductuales desplegados para gestionar una brecha percibida entre las

demandas del entorno laboral y los recursos disponibles para afrontarlas. Estas estrategias
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parecen operar como paliativos necesarios, aunque de caracter predominantemente reactivo.
Al respecto, el antecedente de Da Silva-Oliveira et al. (2022) en Brasil resulta clave para
interpretar este hallazgo. Los autores advierten que, si bien el uso de estrategias individuales
y colectivas permite hacer frente al estrés de manera transitoria, su implementacion aislada y
la falta de espacios institucionales de contencion psicologica formal se asocian con una
mayor sensacion de soledad y riesgo de desgaste, resultando insuficientes para sostener la
salud mental a largo plazo.

En la misma linea, la adopcion de estrategias de desconexion mental transitoria
durante la jornada laboral (E4, E10) y el silenciamiento voluntario en el hogar (E11) para
tolerar la falta de recursos se vincula con las estrategias de evitacion y aislamiento
identificadas por Julian-Fabila et al. (2025), lo cual sugiere que, ante un entorno
organizacional que no ofrece respuestas suficientes, el trabajador se ve empujado a atenuar su
propia sensibilidad para poder continuar ejerciendo. Por tltimo, la emergencia de la
capacidad de establecer limites y decir “no” frente a las jerarquias (E1, ES) como recurso de
amparo resulta congruente con lo planteado por Medina (2025) en Paraguay, para quien el
desarrollo de habilidades de autocuidado y desconexion laboral resulta relevante, aunque su
eficacia parece depender de que sea acompafiado por politicas de salud mental
institucionales.

En el nivel referido a la mesoperspectiva, el apoyo social y la reciprocidad informal
entre compaiieros de trabajo aparecen como uno de los principales factores protectores frente
a la sobrecarga asistencial en los efectores analizados. Dindmicas como el reparto cooperativo
de pacientes en funcion del agotamiento del colega (E9, E10), la coordinacion espontanea de
esfuerzos entre sectores (E4) y el uso del humor negro como via de escape (E4) resultan
convergentes con los hallazgos de Alodhialah et al. (2024) en Arabia Saudita, quienes

destacan que el apoyo mutuo entre colegas y la empatia grupal actian como amortiguadores
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relevantes de la resiliencia emocional ante el cuidado al final de la vida. Del mismo modo, el
valor otorgado al reconocimiento reciproco y la colaboracion grupal en los resultados es
congruente con el estudio de Leite et al. (2022) en Brasil, donde la colaboracion estrecha
dentro del equipo de enfermeria se identifico como una de las principales fuentes de placer y
satisfaccion laboral, con capacidad de atenuar el sufrimiento institucional.

No obstante, este soporte no aparece de manera homogénea ni exenta de conflicto.
Los enfermeros entrevistados reportaron que la empatia tedricamente esperada de la
profesion coexiste con altos niveles de rivalidad, individualismo y polarizacion de los
servicios (E1, E7, E8, E12). Esta faceta disfuncional del clima laboral encuentra un paralelo
con la investigacion de Tabares et al. (2025), donde se sefiala que el debilitamiento de las
relaciones interpersonales y la cultura de la rivalidad entre pares aparecen asociados con el
sindrome de burnout y de la falta de equidad organizacional en la distribucion de tareas.

Por otro lado, el rol de los mandos medios y supervisores emergio en esta
investigacion como un indicio relevante de salud o malestar, en linea con lo planteado por
Eisenberger et al. (1986) respecto de la personificacion de la organizacion: los/as
trabajadores/as tienden a interpretar el comportamiento de sus supervisores directos como la
postura oficial de la institucion hacia ellos. Mientras que el respaldo activo, la flexibilidad
ante problemas personales y la escucha atenta de ciertos supervisores (E6, E11) actian como
factores protectores destacados, en sintonia con Li et al. (2024), quienes sefalan la gestion
humanizada y el liderazgo protector como promotores relevantes de la resiliencia de las
enfermeras. En cambio, las respuestas de inaccion jerarquica (E1, ES), el autoritarismo o las
acusaciones unilaterales (E12) parecen intensificar la sensacion de indefension y favorecer
conductas de silenciamiento por temor a represalias (E7). Esta cara resulta coherente con lo
reportado por Santos et al. (2025) en Rio de Janeiro, donde las dificultades de comunicacion

con la gestion y el escaso apoyo de los lideres aparecieron vinculados con altos niveles de
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ansiedad y desgaste, y con Tabares et al. (2025), quienes asocian el liderazgo autoritario y la
inequidad con la cronificacion del malestar laboral en el personal de cuidados intensivos.

Al analizar la dimension de la macroperspectiva, se observa que las deficiencias del
sistema de salud local parecen moldear y condicionar las experiencias de los trabajadores.
Desde la perspectiva de Chiavenato (2009), estas condiciones, relacionadas con el disefio de
puestos, la cultura institucional y los procesos de gestion, operan como variables
independientes que se relacionan con variables dependientes como el desempefio, el
compromiso y la satisfaccion laboral. La escasez estructural de personal y la consecuente
sobrecarga cuali-cuantitativa de tareas (E1, E3, E10) aparecen vinculadas con la postergacion
de necesidades fisioldgicas basicas, como comer, hidratarse o ir al bafio (E4), y con la
realizacion de extensas jornadas de cobertura (E10, E11). Esta realidad local resulta
concordante con la descrita por Santos et al. (2025) en hospitales publicos de Rio de Janeiro,
donde el sobredimensionamiento de las tareas, la falta de personal y las largas jornadas
aparecieron asociados con un deterioro de la salud fisica de los profesionales y con una
disminucidn percibida en la calidad del cuidado brindado, una relacion que también fue
sefialada por E6 en la investigacion.

Asimismo, la critica de los entrevistados hacia la division técnica del trabajo, que
prioriza la distribucion de pacientes por criterios puramente geograficos o habitacionales por
sobre la complejidad clinica de los casos (E3, E10), dialoga con el estudio de Li et al. (2024).
En dicha investigacion, las enfermeras clinicas destacaron que un entorno promotor de la
resiliencia requiere de una distribucion de recursos y asignacion de tareas flexibles,
adecuadas y centradas en las demandas reales de cuidado de los pacientes.

El reclamo histérico por el reconocimiento profesional (E1, E3, E7, E9, E10) y las
remuneraciones insuficientes que aparecen vinculadas al pluriempleo y al ausentismo (E1)

son problematicas locales que encuentran eco en el plano regional. El estudio de Leite et al.
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(2022) sefiala que los bajos salarios, las extensas jornadas y la falta de reconocimiento social
e institucional parecen asociados con una intensificacion del sufrimiento laboral de la
enfermeria. Esto resulta coherente con lo analizado por Santos et al. (2025), quienes plantean
que la desvalorizacion profesional y las deficientes condiciones de trabajo constituyen
obstaculos relevantes para el desarrollo de una practica asistencial segura y de calidad. En
términos del apoyo organizacional percibido (Eisenberger et al., 1986), estos hallazgos
sugieren que la falta de reconocimiento formal e informal podria debilitar las creencias de
los/as trabajadores/as respecto de que la institucion valora sus contribuciones y se preocupa
por su bienestar, un aspecto central de dicho constructo.

En conjunto, la ausencia o el caracter espasmodico de los dispositivos formales de
salud mental y apoyo psicoldgico dentro de las instituciones locales (E8, E12) contrasta con
las demandas de los participantes de la muestra del presente estudio, quienes valoraron
positivamente experiencias pasadas de talleres colectivos o psicodrama (E6, E9) y reclamaron
la figura de un psicélogo laboral con cobertura horaria equitativa que incluya al turno noche
(E12). Esta necesidad de amparo institucional encuentra respaldo en gran parte de la literatura
cientifica reciente analizada: Zeng et al. (2026) en China sefhalan que el apoyo organizacional
percibido y los espacios de contencidn psicoldgica resultan relevantes para procesar el estrés
laboral; Medina (2025) en Paraguay resalta la provision de espacios de salud mental como un
factor estructural para prevenir el burnout; y Da Silva-Oliveira et al. (2022) en Brasil
postulan que las instituciones de salud deben asumir un rol activo en la generacion de
programas continuos de apoyo social y psicoemocional, en tanto el cuidado del personal de
enfermeria no deberia descansar de forma exclusiva sobre los hombros y la resistencia

individual del trabajador.
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7. Conclusion

En las experiencias analizadas, el malestar laboral fue atribuido principalmente a
condiciones organizacionales como la escasez de personal, la sobrecarga asistencial, la falta
de reconocimiento, las dificultades de comunicacion y la disponibilidad limitada de
dispositivos institucionales de apoyo. Estos hallazgos permitieron aproximarse a la
comprension del fenomeno desde la perspectiva del comportamiento organizacional,
articulando las dimensiones micro, meso y macro que estructuraron el disefio de esta
investigacion.

Respecto de la percepcion de apoyo institucional, los/as participantes tendieron a
interpretar el apoyo recibido no como un dato objetivo, sino como una construccion subjetiva
atravesada por la coherencia entre lo que la institucion declaraba y lo que efectivamente
ofrecia en la practica cotidiana. En este sentido, el respaldo de supervisores directos fue
frecuentemente decodificado como una sefial del posicionamiento general de la institucion
hacia el personal, mientras que la escasez de recursos, la falta de reconocimiento formal y la
ausencia de dispositivos permanentes de salud mental fueron percibidas como indicadores de
un apoyo institucional insuficiente o discontinuo.

En cuanto a las experiencias de malestar laboral, los relatos evidenciaron que este
fendmeno no se configuré como un evento aislado, sino como una vivencia cotidiana
asociada principalmente a la sobrecarga asistencial y las tensiones propias de la dindmica
institucional, a la que se sumo, en algunos servicios y trayectorias, el contacto con el
sufrimiento y la muerte como fuente adicional de demanda emocional. Este malestar se
manifestd de manera multidimensional, con repercusiones fisicas, cognitivas y emocionales
que, en varios casos, se extendieron también al &mbito familiar y personal de los/as

trabajadores/as.
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Sobre las estrategias de afrontamiento, se identificaron estrategias tanto individuales
como colectivas. En el plano individual, se destacaron actividades de desconexion, la
busqueda de apoyo familiar y terapéutico, y mecanismos mas evitativos, como la
desconexion mental durante la tarea o el silenciamiento. En el plano colectivo, la cooperacion
entre pares y los espacios informales de contencion emergieron como recursos valorados,
aunque de alcance limitado cuando no se articulaban con respuestas institucionales
sostenidas.

En cuanto a los recursos institucionales percibidos como facilitadores del
afrontamiento, estos aparecieron de manera puntual y discontinua: se reconocieron la
flexibilidad de algunos supervisores y experiencias aisladas de talleres colectivos, mientras
que los dispositivos formales y permanentes de cuidado de la salud mental fueron referidos
mayormente por su ausencia. Estos hallazgos sugieren que el afrontamiento individual, si
bien resultaba necesario en lo inmediato, no parece suficiente por si solo para sostener el
bienestar a largo plazo.

En relacién con el papel de los vinculos laborales, el equipo de trabajo y los/as
superiores inmediatos/as, los resultados indicaron que estos vinculos podrian funcionar tanto
como fuente de apoyo como de malestar, dependiendo del servicio y de las dindmicas
particulares de cada equipo. Mientras que la cohesion grupal y un estilo de supervision
basado en la escucha y la flexibilidad parecieron favorecer el bienestar percibido, la rivalidad,
el individualismo y las respuestas de inaccidn jerarquica se asociaron con una mayor
sensacion de desamparo y desgaste.

Finalmente, respecto de las necesidades de mejora institucional percibidas, los/as
participantes sefialaron de manera recurrente la importancia de fortalecer la dotacion de

personal, mejorar los canales de comunicacion interna, ampliar el reconocimiento profesional
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y salarial, y desarrollar dispositivos formales y sostenidos de cuidado de la salud mental, con
cobertura equitativa para todos los turnos.

En conjunto, estos hallazgos brindaron sustento al supuesto basico de investigacion,
dado que las personas entrevistadas vincularon la percepcion de apoyo institucional con sus
experiencias de malestar y con los recursos disponibles para afrontarlas. No obstante, esta
vinculacién no se presenté de manera homogénea, sino condicionada por el servicio, las
dinamicas grupales, el estilo de supervision y los recursos institucionales disponibles en cada
contexto particular. Por otro lado, en respuesta a la pregunta de investigacion, los hallazgos
sugirieron que el personal de enfermeria percibi6 el apoyo institucional de manera
diferenciada segun el nivel: en el nivel micro, sostenido principalmente por recursos
personales; en el nivel meso, apoyado en la cooperacion entre pares y en el estilo de
supervision; y en el nivel macro, percibido como insuficiente o discontinuo. Las estrategias
de afrontamiento referidas se concentraron en los dos primeros niveles, lo que sugiere que el
sostén del malestar recayd mayormente en los propios trabajadores y sus vinculos inmediatos.

Desde el rol del psicélogo laboral y organizacional, estos resultados sugirieron que el
amparo de la salud mental de estos profesionales no deberia ser tratado como una
responsabilidad exclusivamente individual o un esfuerzo voluntario. Los hallazgos invitan a
pensar en la posibilidad de que las organizaciones sanitarias asuman la salud mental del
personal como un factor estratégico relevante, institucionalizando dispositivos formales de
contencion, equitativos para todos los turnos, en tanto el cuidado de quienes asisten parece
constituir una condicion relevante para la sostenibilidad ética y operativa del sistema de

salud.
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7.1. Aportes y contribuciones de la investigacion

La presente investigacion realiza aportes al campo de la salud ocupacional, la
psicologia del trabajo y la gestion de los servicios de salud, enfocandose de manera particular
en el colectivo de enfermeria de la provincia de Buenos Aires.

En primer lugar, el trabajo ofrece una perspectiva empirica situada para comprender el
escenario de los profesionales de enfermeria. A través del analisis cualitativo, permite
aproximarse a como las deficiencias estructurales historicas de la disciplina se han
complejizado ante los escenarios de desborde y las recurrentes crisis de saturacion del
sistema. Uno de los aportes de este enfoque radica en no tratar el desgaste o malestar laboral
unicamente como un problema de adaptacion individual, sino en aproximarse al impacto
sistémico que la escasez de personal y la gestion organizacional tienen sobre el cuerpo, los
procesos cognitivos y los lazos vinculares de los trabajadores.

En segundo lugar, la investigacion realiza una contribucion teorica al sistematizar las
estrategias de afrontamiento informales y los mecanismos evitativos. El andlisis permitio
visibilizar un aspecto poco explorado en la literatura local: ante la carencia de dispositivos
institucionales y formales de salud mental, en varios relatos, el procesamiento del sufrimiento
aparecid desplazado hacia el ambito familiar del profesional, con el costo en su calidad de
vida personal.

En sintesis, este estudio busca tender un puente entre la investigacion cientifica y la
gestion operativa. Al integrar y sistematizar las propuestas formuladas por los propios
protagonistas, el trabajo no solo describe la problematica, sino que ofrece insumos
preliminares que podrian orientar el disefio de futuras intervenciones, la toma de decisiones
en mandos medios y la humanizacién de las condiciones laborales en el sector salud, aunque
su implementacion efectiva requeriria un diagnostico institucional especifico y una

adaptacion al contexto de cada organizacion.
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7.2. Limitaciones de la investigacion

Toda investigacion presenta limitaciones que deben ser reconocidas para poder situar
adecuadamente el alcance de sus resultados. En el caso del presente trabajo de investigacion,
una de las principales dificultades estuvo vinculada con el acceso a la poblacion y a la
disponibilidad del personal de enfermeria para participar de las entrevistas en formato virtual.
Si bien se logro establecer contacto con diversos profesionales, muchos manifestaron no
contar con tiempo suficiente para participar debido a las extensas jornadas laborales, la
realizacion de guardias de doble turno, el cansancio fisico y emocional propio de la tarea y
las responsabilidades familiares fuera del ambito laboral.

A estas dificultades de acceso se sumaron limitaciones de caracter metodologico
propias del disefio del estudio. Debido al caracter cualitativo, intencional y reducido de la
muestra, los hallazgos no pueden generalizarse al conjunto del personal de enfermeria de la
provincia de Buenos Aires ni de otros contextos. Asimismo, la inclusioén de participantes
provenientes de servicios, areas y niveles de complejidad diversos permitié ampliar la
variedad de experiencias relevadas, aunque limit6 la posibilidad de establecer comparaciones
sistematicas entre subsectores, por ejemplo entre instituciones publicas y privadas, o entre
areas criticas y ambulatorias. Por otra parte, el muestreo intencional conlleva un posible
sesgo de autoseleccion, ya que quienes accedieron a participar podrian diferir en algin
sentido de quienes declinaron hacerlo, por ejemplo en su disposicion a hablar de experiencias
de malestar. También debe sefialarse que la investigacion se baso en un unico instrumento de
recoleccion de datos (la entrevista semiestructurada), sin triangulacion de datos con otras
fuentes u otras técnicas, lo que limita la posibilidad de contrastar los relatos de los/as
participantes con otro tipo de evidencia. A esto se agrega el caracter retrospectivo de los
relatos, dado que los/as entrevistados/as reconstruyeron desde la memoria situaciones ya

vividas, lo cual pudo verse atravesado por procesos de reinterpretacion o resignificacion
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posterior. La modalidad virtual en la que se realizaron las entrevistas, si bien facilito el acceso
a participantes con escasa disponibilidad horaria, pudo también incidir en la profundidad o
espontaneidad de ciertos relatos en comparacioén con un encuentro presencial. Finalmente,
cabe reconocer la influencia interpretativa de la investigadora tanto en el disefio de la guia de
entrevista como en el proceso de codificacion y analisis tematico, en tanto toda lectura
cualitativa implica un grado de subjetividad que, si bien fue trabajado mediante la
triangulacion teorica con el estado del arte y el marco tedrico, no puede eliminarse por
completo.

En este sentido, la eleccion de la entrevista como técnica de recoleccion de datos
permitio acceder a relatos profundos y experiencias subjetivas sobre el malestar laboral, las
estrategias de afrontamiento y la percepcion de apoyo institucional. Sin embargo, también
implico una limitacion practica, debido a que requeria que la persona entrevistada dispusiera
de un momento de tranquilidad, tiempo y predisposicion para relatar su experiencia. En
varios casos, aunque inicialmente hubo interés o contacto previo, la participacion no pudo
concretarse luego del envio del consentimiento informado. Esta limitacion permite visibilizar
un aspecto relevante del propio objeto de estudio: la falta de tiempo, agotamiento y la
sobrecarga laboral.

Para futuras investigaciones, se debera tener en consideracion la utilizacion de
instrumentos complementarios como cuestionarios breves o formularios autoadministrados
que faciliten la participacion de quienes no disponen de tiempo suficiente para una entrevista
extensa.

7.3. Lineas de investigacion futuras

A partir de los hallazgos y de las limitaciones identificadas en este estudio, se

proponen las siguientes lineas de investigacion para continuar profundizando en la

problematica a futuro.
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Andlisis comparativo por subsectores y niveles de complejidad: Seria de gran utilidad
desarrollar investigaciones que comparen de manera sistematica el impacto del
desgaste y las estrategias de afrontamiento entre el subsector publico, el privado y el
de la seguridad social. Asimismo, profundizar en como varia este malestar segun la
complejidad de los servicios (por ejemplo, contrastando areas cerradas de cuidados
criticos con areas de atencion ambulatoria o consultorios externos).

Impacto del pluriempleo en la salud psicofisica y la seguridad del paciente: Dado que
el pluriempleo emergié como una realidad estructural y una necesidad econémica
predominante en la provincia de Buenos Aires, se sugiere investigar cuantitativa y
cualitativamente como la doble jornada afecta la tasa de errores clinicos, la fatiga
cognitiva de los profesionales y la aparicion de patologias cronicas.

Evaluacion de efectividad de dispositivos de salud mental en instituciones sanitarias:
Se propone estudiar de manera longitudinal aquellas instituciones que si implementan
de forma sistematica programas de apoyo psicologico o espacios de catarsis grupal
(como el psicodrama o los ateneos de reflexion vincular), evaluando su impacto real
en la reduccion del ausentismo, la rotacion de personal y los niveles de estrés laboral.
Perspectiva de género y el reconocimiento de la enfermeria: Considerando que la
enfermeria es una profesion histéricamente feminizada, resulta relevante incorporar
categorias de la teoria de género para analizar como influyen las tareas de cuidado no
remuneradas en el hogar, la brecha salarial y las dificultades para el acceso a puestos
de alta direccion en el malestar subjetivo de las trabajadoras.

Liderazgo y los mandos medios en salud: Es conveniente investigar el rol de las
supervisiones y jefaturas de enfermeria, analizando qué estilos de liderazgo y qué
competencias de resolucion de conflictos resultan mas eficaces para mediar en

tensiones interpersonales y promover climas de trabajo saludables.
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8. Propuestas de intervencion

Una propuesta de intervencion disefiada especificamente desde el rol del Psicologo
Laboral y Organizacional se orienta a articular la salud mental de los trabajadores con la
eficiencia, la estructura y los procesos de la organizacion sanitaria. Bajo esta perspectiva, el
psicélogo no realiza psicoterapia clinica, sino que interviene sobre las condiciones de trabajo,
la cultura organizacional, los canales de comunicacion, los estilos de liderazgo y el disefo de
puestos para mejorar tanto el bienestar de los enfermeros como la calidad y seguridad de la
atencion médica. Cabe aclarar que las lineas que se presentan a continuacion son
orientaciones preliminares y no un protocolo cerrado: su viabilidad y pertinencia dependeran
de un diagnostico institucional previo y de la adaptacion a las particularidades de cada
organizacion y contexto sanitario.

Desde la gestion estratégica del talento y la cultura organizacional, se propone que el
profesional de Psicologia Laboral pueda proponer una revision del disefio de puestos y de la
division técnica del trabajo. Esto implica asesorar a la direccion en la transicion de un modelo
de asignacion geografica de pacientes hacia uno basado en la carga cognitiva y el nivel de
dependencia del paciente, con el objetivo de reducir la fatiga del personal. Asimismo, entre
las posibles lineas de intervencion se encuentra protocolizar e institucionalizar los procesos
de induccién y socializacion organizacional de los nuevos ingresantes (el "caminito" que
demandaban los relatos), asegurando un acompafiamiento técnico y psicosocial durante los
primeros meses que reduzca el estrés de adaptacion y la rotacion temprana de personal.

En la dimension de la salud y la seguridad ocupacional (vigilancia del burnout), el rol
se centra en la prevencion primaria y secundaria mediante el monitoreo constante del clima
laboral y el desgaste psiquico. Se propone que el profesional de Psicologia Laboral pueda
disenar y aplicar indicadores de clima laboral y de factores de riesgo psicosocial, mediante

herramientas como el cuestionario COPSOQII-ISTAS21 (Zelaschi et al., 2021), instrumento
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que evalua los riesgos psicosociales asociados al trabajo y su posible relacion con el malestar
laboral que cuenta con validacion en la poblacion trabajadora argentina y otras herramientas
de evaluacion pertinentes. A partir de este diagnostico, podrian estructurarse talleres de
ergonomia cognitiva y estrategias colectivas de afrontamiento, como las pausas
compensatorias activas programadas dentro del turno, y coordinar con el area de medicina
laboral la readecuacion de tareas de los profesionales con lesiones fisicas, asegurando que su
reubicacion sea consensuada y no precarice su trayectoria profesional.

En lo que respecta al desarrollo de liderazgos y la comunicacion interna, entre las
posibles lineas de intervencion se encuentra trabajar de manera directa con la linea de
supervisores y jefaturas de servicio. Se propone la implementacion de un programa de
entrenamiento en competencias blandas, resolucion de conflictos y liderazgo
transformacional, capacitando a los mandos medios para que puedan revisar respuestas de
inaccion o autoritarismo y adopten un rol de soporte proactivo. De manera complementaria,
se propone estructurar canales formales, dindmicos y de caracter estrictamente confidencial
para que los enfermeros puedan canalizar sus reclamos, sugerencias y alertas de sobrecarga
sin temor a sufrir represalias, buscando asi reducir las conductas de silenciamiento y la
cultura que erosionan la confianza en la institucion.

Es asi que, para abordar el desgaste intersubjetivo sin caer en el reduccionismo
clinico, entre las posibles lineas de intervencion se encuentra implementar y coordinar un
programa de soporte de pares y mediacion organizacional. Esto se traduce en el disefio de
protocolos de resolucion de conflictos interpersonales para actuar ante las rivalidades
horizontales y el individualismo antes de que se fracture la dindmica de los equipos. Ademas,
entre las posibles lineas de intervencion se encuentra promover la accesibilidad y equidad de
los recursos de soporte psicosocial, extendiendo los horarios de intervencion y talleres de

manera rotativa para brindar idéntica cobertura al turno noche, logrando asi que el cuidado de



la salud mental sea percibido por el personal como un derecho institucional integrado a sus

condiciones de trabajo habituales.
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10. Anexos

10.1. Modelo de consentimiento informado

Consentimiento informado:

Se me ha explicado que la estudiante de la Licenciatura en Psicologia Clara Marina
Altamirano, de la Universidad de Flores (UFLO), se encuentra realizando un trabajo de
investigacion cuya finalidad es comprender como el personal de enfermeria percibe el apoyo
institucional y qué modos de afrontamiento despliega frente a experiencias de malestar
laboral en instituciones de salud de la provincia de Buenos Aires.

Mi participacion consiste en responder voluntariamente a una entrevista semiestructurada
sobre mi experiencia laboral. Se me ha informado que no existen respuestas correctas o
incorrectas, y que puedo no participar, dejar de responder o retirarme en cualquier momento.
Mis respuestas seran tratadas de manera confidencial y utilizadas Unicamente con fines
académicos. No se incluirdn datos que permitan identificarme ni reconocer la institucién en
la que trabajo. La entrevista podra ser grabada solo si brindo mi autorizacién, con el fin de
facilitar su transcripcion y analisis.

Los resultados globales de la investigacion seran presentados en el marco de la
Licenciatura en Psicologia de la Universidad de Flores y podran ser expuestos en ambitos
académicos, congresos y/o publicaciones cientificas, preservandose siempre mi identidad,
conforme a lo establecido por la Ley Nacional N.° 25.326 de Proteccion de Datos
Personales.

Entiendo que, si lo solicito, podré acceder a informacidon general sobre los resultados de la
investigacion. En caso de tener preguntas sobre el estudio o sobre mis derechos como
participante, podré contactarme con la Secretaria de Investigacion y Desarrollo de UFLO:

sinvestydes@uflo.edu.ar.

Habiendo leido y comprendido la informacion anterior, acepto participar voluntariamente en
este trabajo de investigacion.

Por favor ingresa tu Nombre, Apellido y DNI (Estos datos serdn utilizados Unicamente para
registrar el consentimiento y se mantendran bajo estricta confidencialidad):

Declaro que he leido y comprendido el consentimiento informado y acepto participar
voluntariamente en esta investigacion.

[J Acepto participar

[J No acepto participar


mailto:sinvestydes@uflo.edu.ar
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10.2. Ficha de datos sociodemograficos (relevados mediante Google Forms)

Datos Sociodemograficos

La siguiente informacion tiene como finalidad caracterizar la muestra de participantes.
Los datos seran utilizados unicamente con fines académicos, de manera confidencial y
anonima

Contacto (Numero de celular o correo electrénico)

Edad

¢Actualmente reside en la Provincia de Buenos Aires?
O si
(J No
Género
[J Femenino
[J Masculino

[J Prefiero no responder

Otros:

Nivel de formacion en Enfermeria
[J Auxiliar de enfermeria
[CJ Enfermero/a profesional
[J Licenciado/a en Enfermeria

[J Especializacién/Posgrado

Otros:

¢Actualmente te desempeias como profesional de enfermeria?
O si
[J No

¢Trabajas actualmente en una institucion de salud publica o privada de la provincia de

Buenos Aires?
[J Institucion publica
[J Institucion privada
[J Enambas
[J No

Otros:




¢Hace cuanto tiempo trabajas en enfermeria?
[J Menos de 1 afio
[J Entre 1y 3 afios
[J Entre 3y 6 afios
[J Mas de 6 afios

Area o sector principal en el que trabajas actualmente

10.3. Guia de preguntas utilizada

Guia de entrevista semiestructurada
Presentacion inicial para el/la entrevistado/a:

Antes de comenzar, te agradezco por participar de esta entrevista. El objetivo de este
estudio es conocer como el personal de enfermeria vive y significa distintas situaciones de
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malestar laboral, tension, cansancio o sobrecarga, qué estrategias utiliza para afrontarlas y

queé tipo de apoyo recibe por parte del equipo de trabajo y de la institucion.

La entrevista es confidencial y anénima. No se incluirdn datos personales que permitan
identificarte ni identificar a la institucidon donde trabajas. La informacion sera utilizada
unicamente con fines académicos. La entrevista sera grabada solo si brindas tu
autorizacion, para luego poder transcribirla y analizarla.

No hay respuestas correctas o incorrectas. Lo importante es conocer tu experiencia y tu
punto de vista. Podés responder con libertad, ampliar lo que consideres necesario 0 no
contestar alguna pregunta si no te sentis comodo/a.

La secuencia sugerida para ordenar el relato:

situacién concreta — malestar sentido — afrontamiento personal — apoyo del equipo —
respuesta institucional — mejora necesaria.

Datos de encuadre:

¢ Hace cuanto estas trabajando como enfermero/a?

¢ En qué sector/area te desempefas actualmente?

¢, Qué tipo de jornada/turno hacés? ; Cuantas horas por dia?
¢ Seguis desempefiandote en el rol actualmente?

hownh =

Eje I: Microperspectiva (experiencias individuales y afrontamiento)

1. ¢ Podés contarme alguna situacién en la que hayas sentido malestar, cansancio o
agotamiento en tu trabajo?
2. ¢Podés darme un ejemplo concreto de esa situacion?
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3. ¢Sentis que eso repercutid a nivel fisico, emocional o cognitivo? (¢ Tuviste algun
sintoma, dolencia o lesién a raiz de lo laboral?)

4. ;Eso que te pasé en el trabajo se te traslada a tu vida personal o a tu casa?

5. A nivel individual, ;qué hacés para bajar ese estrés o desconectar cuando tenés un
dia asi?

Eje Il: Mesoperspectiva (dinamicas grupales y equipo)

1. A nivel grupal, ¢sentis que hay apoyo entre compafieros/as? ; Cémo es esa
relacion?

2. Cuando surgen estas situaciones, ¢ 10 hablan entre ustedes? ;Se ayudan a resolver
tareas o repartir la carga?

3. ¢Como describirias el clima de trabajo con tu equipo?

4. Cuando hablas de estas situaciones con algun supervisor o jefe, § qué respuesta
recibis?

5. ¢Sentis que hay apoyo por parte de la supervisién? ; Podés darme un ejemplo?

Eje lll: Macroperspectiva (apoyo institucional y factores organizacionales)

1. A nivel institucional, ¢ sentis que hay apoyo para el personal de enfermeria?

2. ¢Lainstitucién brinda capacitaciones o herramientas para el bienestar del personal?

3. ¢Existen espacios de escucha, contencién o apoyo psicolégico para el personal de
salud?

4. ;Qué cosas sentis que estaria bueno implementar o mejorar para el personal de
enfermeria?
Cierre de la entrevista:

1. ¢Hay algo que no te haya preguntado y qué te gustaria agregar o sumar?

Agradecimiento y ofrecimiento de compartir los resultados finales una vez concluida la
investigacion.



10.4. Matriz de citas incorporadas en el apartado 5 (Resultados)
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Cadigo del
; g Cita textual Punto / Eje
participante
£a "Todos los dias bdsicamente hay un malestar siendo enfermero y todos los dias es algo 511
diferente.” o
£3 "Por ahi uno dice: 'No, no son muchos seis pacientes, pero segun la complejidad y la 511
demanda que te dan."" T
E6 "Al final de la guardia ya no coordinaba los pensamientos." 5.1.2
£s "Llega un momento que, eh, el paciente pesa dos veces o tres veces mds que vos, entonces 512
lesiones llegas a tener." o
"Si bien uno deja las cosas en el trabajo muchas veces inconscientemente por ahi las
E3 trasladas a tu casa" / "Por ahi no sé llegas o no sé, de mal humor, con poca paciencia, lo 5.1.3
que sea."”
£11 "Me iba pensando siempre en los pacientes, me iba preocupada, no me los podia sacar de 513
encima a la situacion personal de cada uno de mis pacientes." o
1 "Ese es mi momento de bajar el cortisol y trabajar con cosas que me gustan, escucho 514
mdsica, leo algo que me gusta, veo una serie." o
E6 "Mi esposo también me ayuda muchisimo como a bajar y me escucha siempre." 5.1.4
E2 "Me volvia caminando y hacia este... terapia conmigo misma." 5.1.4
£6 "Uno va aprendiendo con el tiempo que sale del sanatorio y se tiene que olvidar de eso 515
porque uno no se puede llevar el problema a la casa.” o
£a "Un 80% del tiempo es disociar y decir: '‘Bueno, no tengo esto.'Y bueno, mirar una 515
mariposa y te olvidaste." o
£s "Ahi empecé a saber decir que no y pues yo siempre pensé que era mi jefe y tenia que decir 516
siempre que si, pero el siempre que si algunas veces no es correcto." o
E1 "Yo paro, me tomo mi tiempo, unos diez o quince minutos, tomo agua, mate, me siento, 51.6
como y contindo." o
"Si uno tenia pacientes que no requerian tanta demanda o no era necesario estar tanto
E10 tiempo con ellos, terminaba el personal y iba a ayudar o ya adelantaba otro paciente y 5.2.1
demds."
£a "La mayoria de las veces trabajamos todos en equipo, nos dividimos y la verdad que 521
hacemos que funcione." -
£12 "Hemos sido pares como enfermera y ellas estaban como conteniéndome por ahi: 'Bueno, 521
no te hagas problema.' '‘Bueno, esto va a pasar."" -
Ea "El personal de salud tiene que tener humor negro para nosotras porque es la unica forma 522
de que sobrelleves todo eso feo." -
E9 "Por lo general somos compafieras de muchos afios, entonces ya vimos nacer a los hijos." 5.2.2
£1 "Enfermeria tendria que ser una de las profesiones mds empdticas y sin embargo entre 523
nosotros hay mucha rivalidad, y eso hace que enfermeria muchas veces no sea valorada." -
E8 "Es como que ahora hay mucho individualismo en muchos sectores." 5.2.3
E6 "Ahora tengo un supervisor excelente, te escucha, si se necesita ayuda viene." 5.2.4
£6 "El supervisor siempre se mantuvo al tanto, que como estaba, que como iba todo, si 524
necesitaba un dia, que lo que necesitara se lo podia comunicar y que no habia problema."” -
1 "Cuando lo hablé con mi supervisora decia y bueno, es lo que nos dan, que va a ser, viste, 595
que va a ser, hay que hacerlo." -
£7 "Ante el miedo de todas esas cosas, uno trata en lo posible de, como digo, hay que mirar, 525

escuchar y callar, o sea, es asi como se trabaja, digamos."
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Codigo del

= Cita textual Punto / Eje
participante
E11 "Médicos y enfermeros trabajaban a la par y de pandemia para acd se separé eso." 5.2.6
1 "El médico es médico y el licenciado en enfermeria estd al mismo nivel del médico, 526
entonces tenemos la libertad de decirle disculpame que ahora no puedo.” -
£a "Todo depende de vos, de tu esfuerzo, de cudnto te sacrifiques este dia, de cudnto dejes la 53.1
espalda, de cudnto dejes la mente, de esas siete horas que no frenaste." -
£10 "Catorce horas, diecisiete horas, veinticuatro horas y que al fin del dia tampoco es que te 53.1
salvé la quincena ni el mes." -
£10 "Era mds una division de pacientes sin tener en cuenta la necesidad o el requerimiento que 539
tenia ese paciente." e
"Tuve que reacomodar toda la guardia porque ella era la que no queria hacer determinada
E12 tarea, lo cual llevé también a que yo me tenga que tomar un paciente en la terapia para 5.3.2
poder reacomodar la guardia.”
E1l "Llegé un momento que les dije ‘chicas, yo voy a parar'." 5.3.3
£7 "Tenemos unos cuarenta y cinco minutos de que le llaman el almuerzo, pero bueno, no 533
tenemos un lugar en si especifico donde tenemos que ir a almorzar." -
£3 "Hoy tenemos titulos, maestrias, diplomaturas” / "Creo que se tendria que visibilizar todo 534
esto y tener el lugar que tenemos." e
£ "Enfermeria es tan mal pago que la mayoria tiene que tener dos trabajos, entonces cuando 534
no estdn trabajando estdn durmiendo." -
£10 "Hablar podia hablar" / "no habia mucha respuesta, por asi decir era como bueno, si ya 535
van a mejorar las cosas, si ya van a ingresar enfermeros o si ya va a mejorar esto." e
£s "Es como que te da una respuesta armada o neutra como para decirle a todos que en este 535
tiempo no pueden como ayudar o apoyar o entender."” -
E10 "Especificas de enfermeria, no de clima laboral o relacion al grupo.” 5.3.6
E11 "Capacitacion continua nosotros no la tenemos." 5.3.6
£1o "No hay apoyo psicoldgico ni para los enfermeros" / "Si, para los padres de los pacientes. 537
Si, para los pacientes, pero no para el personal de salud." -
£s "Hubo en un tiempo, pero un periodo muy cortito, donde habia una psicéloga" / "No sirve 537
cuando es solamente un ratito, una o dos veces." -
E1 "Cuando vas a llamar a alguien a supervisar, que tenga la capacidad para hacerlo." 5.3.8
£11 "El hecho de que no tuviéramos un jefe, alguien a quien acudir cuando pasaba algo, era un 538

tema" / "Nos sentimos que no estdbamos trabajando bien en general.”

Nota. Elaboracion propia a partir de la Matriz de datos de la investigacion.
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