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RESUMEN
El propasito de este estudio fue determinar la expresidsn
sintomistica de trastornos emocionales en el personal de
enfermeria en un Hospital General de Monterrey, Nusvo Leosn,
México, a fin de establecer similitudes de ésta poblacion con

investigaciones desarrollados en poblacidn sajona.

Se considerd una muestra representativa del total de
profesionales de enfermeria gue proporcionan atencidn directa
a pacientes hospitalizados. Los sujetos seleccionados fueron
&4 ubicados en los servicios de Fediatria, Ginecobstetricia,
Medicina Interna, Cuidado Intensivo Adulto, Cirugia General,

Terapéutica Buirdrgica, Oncologia v Pensionistas.

ta poblacion de estudio respondid al tuestionario bene-—
ral de SBalud {(CGS28) autoaplicable, administrade directamente
en el servicio. Los haliazgos demuestran por la aplicacian
del error estandar de la diferencia con alfa de 0.05, gue el
20 porciento del! personal manifiesta dates concordantes con
morbilidad emocional, presentdndose las cifras mas elevadas
2n los departamentos de Terapéutica OQuirdrgica y Ginecobste—
tricia, v la mavor proporcion de ideacidn suicida en el
tdepar tamento de Ginecobstetricia.

Los resultados ratifican de manera importante la presen—

cia de sindrome somdtico y ansisdad en similitud a otros



centros; ademds, se proporciona informacién substancial
indicadora de estrés y su relacién con algunas variables

demograficas, mediante el empleo de la prueba Somers'D.
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CAPITULO 1
INTRODUCCION

LLa realizacidn de acciones hacia un fin comin, el cuidado
del paciente, ha reguerido la integraciém de un equipo cuyos
componentes tienen un papel! trascendente en la medida eficaz de
sus intervenciones. Enfermeria, como elemento de éste grupo,
reline cualidades singulares como proveedor de cuidados gue
implican apoyo terapéutico e implementacién de tareas medulares
en el cuidado integral, ubicdndole tradicionalmente como un
personal determinante en la coordinacidn de los cuidados iantra
e interprofesionales (Cahill y Palmer, 1989),.

El desempefic de enfermerfa en sus Areas de trabajo recibe
como fuente potencial de estrés, la intensidad del impacto de
la enfermedad, de factores humanos y organizaciaonales, de tal
forma que su trabajo conlleva, ademids del esfuerzo fisico, el
emocional. El compromiso prafesional inherente a su rol, le
involucra con el paciente ¥y st familia, con otros profesionales
y con los propios; ésto, como sefialan Beaton y Pegner (1950},
genera a su vez respuestas del personal de enfermeria que van
desde la relacion empitica hasta la reaccién opuesta de
aislamiento y distanciamiento del paciente.

El trabaijo del personal esti vinculado con una serie de
eventos estresantes; Hingley (1984}, comprobé la existencia de
conflictos que afectan el sentimiento de realizacién personal,

de satisfaccidn en el trabajo y/o en actividades directivas,
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que generan respuesfas de ansiedad, depresifn y agresién hacia
el propio equipo de enfermeria, ventilados segiin las caracte—
risticas personales de cada profesionista. McGrath, Reid ¥
Boore (1989), lo ratificam y agregan a ello la comprobacitn de
que el personal de enfermeria usa la evasi6én como paliativo del
estrés ante las demandas emocionales del paciente.

Coexisten a lo antes descrito, los estresores de la vida
privada, en especial, la presencia de pobres procesos de apoyo
familiar y social, que desestiman las acciones individuales
tendientes a reducir el malestar emocional y el deterioro
psicolégico al no poderse contener 1la ansiedad ante, las
amenazas reales o fantaseadas, presentes y/o futuras (Vinokur
y Selzer, 1975).

Por otro lado el personal de enfermeria sufre un clima de
excepcional grado de estrés, debido en parte al sistema organi-
zacional de niveles jerdrquicos, gue ademds, no pertenecen al
grupo de cuidado directa. Las consecuencias han sido malti-
ples: i) Hay una relacidn directa entre satisfacecién laboral y
depresién; 2) Hay una relacidon indirecta de la depresién con el
incremento en el ausentismo del personal (Revicki y May, 1989);
3) Hay una fuerte influencia de la depresién relacionada con
estrés y satisfaccidén profesional; y, 4) Una supervisién
cohercitiva, potencializa los efectos de la depresién en la

satisfaccidén laboral (Packerd y Metowidlo, 1987).



3

Maslach (1976), en un estudio realizado con enfermeras y
trabajadores sociales, advierte de la correlacidén gue existe
entre el agotamiento emocional con alcoholismo, apertura de
otras psicopatolegias, conrflictos maritales y suicidio en
relaci6én al grado de estrés. Por otro lado, la somatizacién
originada en el estrés coanstituye una importante via de salida
gque afecta el hienestar total, siendo notoria la solicitud de
consultas e incapacidades debido a enfermedades gue tienen su
fundamento en la tensién.

Hasta ahora, aungque se afirma gue el personal de enfer-
meria sufre de estrés labora, no se ha documentado con pro-
piedad la naturaleza del mismo y sus manifestaciones fisicas.
Por lo anterior es necesario definir y estudiar las caracteris
gintomdticas de estrés, de los profesionales de enfermeria gque
laboran en México.

Para tal fin, en el presente estudio se utilizé el
Cuestionario General de Salud de Goldberg, instrumento autoa-
plicable gue contiene cuatro indicadores; para detectar
trastornos emocionales en la poblaci6n general, lo que permi-
tiria discriminar la poblaci6én con morbilidad emocional y los
sintomas prevalentes en el grupo de estudio diferenciados en

cada indicador.

1.1 Planteamiento del Problema.
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La atencidn del paciente hospitalizado ha constituido
un reto para todos aquellos que de una u otra forma se han
visto involucrados profesicnalmente en su cuidado; en este
sentido, el equipo médico y de enfermeria integra el
personal que por sus caracteristicas profesionales
adquiere 2] mayor compromiso en la asistencia del pacien-—
te.

El personal de enfermeria histdiricamente ha desempe—
flado una responsabilidad terap#utica con el paciente; sus
miltiples funciones y actividades frecuentemente le
exponen a la confrontacién del sufrimiento humano, por lo
que a su vez utiliza conductas protectoras para si mismo,
ante la impotencia de evitar la muerte ¥y la aflicci6n del
enfermo agdénico & gravemente lesionado en su integridad
{Beaton, 1990).

La conmocién ante el dolor de un semejante provoca
tensién, en particular cuando la prictica es realizada
dentro de un contexto de normas sociales y valores
ambiguos cuyos resultados intensifican procescs emociona~-
les que interfieren con el uso de la légica y la eficacia
del sistema perceptivo. También, £stas circunstancias
evocan la compleja respuesta fisiolfigica gue permite al
individuo huir o luchar, para afrontar el estrés, indepen-

dientemente de su rol y relacién con los demas.
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Revicki y May (1989), sefialan la importancia del
estrés laboral como un obstdculo de la satisfaccidn del
trabajo, situacién gque se puede generalizar en las
diferentes salas de hospitalizacién, como 1o revelan
estudios recientes de MecGrath y Col (1989), Livingston
{1984), y Packard y Motowidlo (1987); éste estado se
caracteriza, por inhibicion de sus relaciones afectivas,
ansiedad, hostilidad y sindrome somatico, con resultados
perniciosos para el personal de enfermeria y el mismo pa-
ciente,

Los estresores a que esti expuesto el personal de
enfermeria se han identificado en su actividad profesional
¥ en su vida privada, creando algunas veces energia
aniquiladora; Morton y Cooper (1984), y Hingley (1984)
afirman, que entre los profesionales, enfermeria presenta
altas cifras de suicidio; en 1972, el suicidio en enferme-
ria ocupd el oactavo lugar en mortalidad ocupacional, para
1982 se refirieron cifras mucho mids elevadas, ademas de
tener los mas altos indices de consultas como pacientes
externos referidos a psiquiatria.

Las investigaciones de estrés y su respuesta emo-—
cional en profesionales de enfermeria en otros paises han
sido abundantes, empero, sus resunltados fueron contradic-

torios y/o pobres, debido al tipo de instrumento utiliza-
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do, caracteristicas y seleccién de la muestra, entre otros
{(Topf, Dillon, 1988). En México, desafortunadamente no se
reporta ningin estudio que permita obtener elementos de
Juicio acerca del personal y los efectos del estrés en si
mismo y en sus relaciones con los demas.

Al explorar en diversas instituciones del é&drea
metropolitana de Monterrey acerca de investigaciones
especificas de estrés o manifestaciones aisladas, no se
encontrd informacidtn oficial concreta.

Mientras tanto, en el Centro Médico de la UANL, donde
se atiende el personal de enfermeria que labora en el
Hospital Universitario, del total de incapacidades
expedidas, de enerc a septiembre de 199t, el 10 por ciento
corrospondieron a la poblacién de enfermeria, tedos con el
100 por ciento aquejando manifestaciones de enfermedad
psicosomidtica; a su vez, en los departamentos de Medicina
Interna y Cirugia General del mismo Hospital, a la par se
detectaron altos indices de ausentismo (hasta de un 50 %
en Cirugia),e inasistencias, datos que sugieren la
presencia de problemas emocionales derivados del estrés.

Efectos potencialmente dafiinos se dan en las rela-
ciones paciente-enfermera, mayormente cuando el personal
es joven y manos experimentado (Livingston, 1984), por lo

que el desgaste emocional implicito puede incrementar el
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estrés, al favorecer el desarrollo de actividades opuestas
a las normas profesionales, y en consecuencia, producir
sentimientos de frustracién, ansiedad y culpa (Hingley,
1984), a pesar de no tener el personal recursces emocio-
nales y de apoyo que le permitan una apertura mis saluda-
ble (Revicki, 1989).

Por tanto, es deseable y necesario revisar tres
aspectos bdasicos: 1) Caracteristicas del persconal y,
respuestas somatopsiquicas por estrés 2) Apoyo familiar y
social; impresciundible pg, por la amplitud del estudio,
distribuir el trabajo en dos etapas. En el presente
trabajo se defiden las caracteristicas demogrificas del
personal ¥y sus manifestaciones del estrés; dadas 1las
circunstancias potencialmente adversas prevalentes en
torno al personal de enfermeria, la cuestién a responder
fué: JExisten manifestaciones sintomidticas de estrés en el

profesional de enfermeria gue amenacen su salud mental?

Hipb6tesis

Lag hipé&tesis del presente estudio son las siguientes:

Hipé6tesis Nula

Ho: No hay diferencia entre la morbilidad emocional que

muestra el personal de enfermeria de poblacién




8
sajona con el de un Hospital General! de Monterrey,
Nuevo Leén, México, en las proporciones obtenidas en

el Cuestionario General! de Salud de Galdberg.

Hip6tesis Alternativa

Hi:

Hay diferencia en las proporciones de morbilidad
emocional obtenidas en el Cuestionario General de
Salud de Goldberg, enire el personal de enfermeria
de poblaciédn sajona y el de un Hospital General de

Monterrey, Nuevo Leén, México.

1.3 Objetivos

Objetivo General:

Determinar la presencia de morbilidad emocional en el

personal de enfermerfa, ¥y, sus relaciones con factores

laborales y personales.

Objetivos Especificos:

1-.

Distingunir la poblacidn can altieraciones en su salud
mental,

Definir los sintomas de estrés en sus manifestacio-
nes somidticas, de ansiedad, sindrome evasivo ¥y
depresion grave.

Clasificar el comportamiento de los indicadores de
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estrés en el personal de enfermeria atendiendo a su

edad, sexo, estado civil, antigiiedad y escolaridad.

Importancia del Estudieo

El estudio en México de las reacciones emocionales —
del personal de enfermeria frente al estrés ha sido un
campo en el que no se ha investigado, 6 bien, no se cono-
cen publicaciones cuyas bases permitan complementar el
trabajo y ampliarlo.

La respuesta a esta duda proporcionarid el fundamento
para la realizacién de un estudio longitudinal que
clarifigue la potencial relacidén de las expresiones
somdticas emocionales con la expectativa de establecer
estrategias de apoyo del especialista en salud mental, que
optimicen su potencial profesional dentro del equipo para

l1a salud.

Limitaciones del Estudio.

En virtud, de que la particularidad de las Institu-
ciones de Salud, pueden diferir en su administracién y
recursos los resultados de ésta investigacion, sd6le podran

generalizarse en el Centro donde se 1llevé a cabo el
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estudia.

Definici6n de Términos.

Agotamiento Emocional. Sensaci6n de estar exahusto, sin

energia y malestar debido a estrés excesivo (Mattingly,

1977).

Ansiedad. Afecto desagradable que se caracteriza por una
sensacién de miedo y amenaza que no puede precisarse y gue
se expresa por manifestaciones psicofisicas a componentes

biopsicosociales (DSM III).

Cambios de la Vida, Autorreporte de estrés ante estimulos

de 1a vida tales como enfermedad fisica, entre otros

(Sarason, Johnson y Siegal, 1978).

Cuidado Directo de Pacientes. Estar a cargo asistencial

en un servicio de hospitalizacién con asignacién de

funciones y tareas al cuidado del enfermo.

Depresién. Trastorno del afecte o humor caracterizado por
sentimientos de abatimiento, tristeza o pérdida de interdés

en la vida. (Fontaine, 1990}.
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Estrés. Interaccién de ciertas fuerzas & estimulos

externos y otros del organismo, que producen, influidos
por experiencias pasadas, reacciones inespecificas del

cuerpo a2 las demandas hechas sobre él (Selye, 1950).
Fobia. Temor aceptadamente irracional a un objeto & una
situacioén particular, de modo que la vida de la persona se

ve dominada por conducta de evitacidn (DSM IIT).

Orientacién de Locus de Control. Variable individual

moderadora entre cambios negativos de la vida, depresién
?

y ansiedad. (Johnson y Sarason, 1978).

Patrén de Conducta Tipo "A". Personas que se caracterizan

por hablar explosiva y rdpidamente, se mueven rdpidamente
intentando hacer muchas cosas en un s6lo tiempo, se
enfadan con exceso por tardanzZas, son adictas al trabajo,
¥ sienten culpa por el descanso (Friedman y Rosenman,

1974} .

Percepcidn. Sistema personal de tratar con las situacio-
nes, con el matiz que cada persona le da, de acuerdo a2 su
significado particular, en relacidn con sus experiencias

tempranas y actuales de su entorno; la recepcit6n de
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estimulos estd en intima relacidén de los sentidas (Cook,

1990).

Personal de Enfermeria. Profesional que posee 2] titulo

de enfermeria general o de licenciatura en enfermeria.

Morbilidad Emociaonal. Nimero de cagsos con manifezstaciones

francamente somdticas, de ansiedad, fébicas y/o depresi-

vas. (Fuente de la, 1960).

Punto de Corte. Punta de mayor sensibilidad y especifici-

dad del Cuestionario General de Salud para detectar casos

de morbilidad emocional.

Sindrome Somidtico. Condiciones fisicas alteradas en las

gque los hechos con significado psicoldégico tienen
relacién intima con sintomag fisicos en un sistema

organico del cuerpo. (Cook, 1990).

Suicidio. Dafio violento mids importante que las personas

pueden hacerse a si mismas (Fontaine, 1990).

Suicidio relacionado con el campo cognitivo. Fuertes

deseos de morir, con planteamiento ideacional para

quitarse la vida. {(Cutler, 1983).
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Suicidio relacionado con el campo de creencias. Comporta-

miento real que dafia o mata a 1la bersona sujeta a su

entorno sociocultural, (Cutler, 1983},



CAPITULO II

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

Al personal de enfermeria le caracteriza el ser respon—
sable de los cuidadas directos a pacientes y familiares, el
atender cus necesidades las 24 horas del dia, estar suijieto a
rataciones y diferentes horarios de trabajo {Richman, 1989},
con cbhietividad, precisidn y efectividad en sus intervencio-
Nes.

Los cambins y ajustes que el Sistema Educativo de Salud
establece para solventar las crecientes sxigencias de la
poblacién {Cahill vy Palmer, 1989), a Ffin de satisfacer las
demandas de su compromiso social, lg lleva a preparar profe-
sionales gue respondan a los requerimientos tradicionales de
seguridad, entrega, empatia y tolerancia (Morrison, 198%2}.

Con frecuencia esto obliga a sjecutar nuevas y complejas
responsabilidades gue pueden hacer sentir al personal gue
compraomete su autonomia personal, por lo gue resienten los
cambios en sus nuevas tareas con sentimientos de impotencia,
despersonalizacisn, sensacion de abandono &6 desamparo de sus
supervisores, lo que se refleja posteriormente en su calidad
de trabajo (Mcbrath yv Col., 198%9).

ia perspectiva de enfermeria en sus diversos roles
integra multiples fuerzas vectoriales, muchas de ellas con

tendencias antagdnicas gque influyven en sus expectativas de
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trahajo v hacen ecu en conflictos internos que pueden afec—
tar su realizacidn personal y profesional.

Se estima que el personal de enfermeria estd expuesto a
dos grandes Fuentes de estrés: 1) =1 externo {ocupacional,
familiar, social}, v, 2} 2l interno gue tiene su origen =n la
propia personalidad del profesional vy su  historia personal
{aspectos psicolégicos, emocionales, etc.) {(Mchrath vy Col.,
1989, Topf vy Dillon, 1988); éstos slementos, influyven en la
conducta vy sentimientos individuales, al activar respuestas
de evitacidn & lucha con reacciones emocionales o somaticas,
Esquema 1.

Ambas formas. pueden también tener relacianes recipro—
cas, que algunas veces lievan al personal a fallas en la
utilizacidn de recursos defensivos adaptativos sanos para
mantener su homeostasia, subordindndose a estrategias social-
mante inaceptables tales como el alcohplismo, drogadiccidn vy
tabaguismo.

Como ejemplo, en Estados Unidos de Norteamérica se
repartaron en 1978 40,000 enfermeras alcohelicas, cifras gque
aumentaron a 735,000 aproximadamente en 1981 & cinco por
ciento de millon y medio de mujeres alcohalicas en todo el
pais {Zahourek, 1981). Por lo anterior se considera la profe—
sian de enfermeria como un factor de alto riesgo para desa-—

rrallar estos problemas e incluso, en extremos, llegar a



conductas suicidas

por declinamiento de su

i&

salud fisica y/o

emociocnal (Hingley, 1984), dadas las caracteristicas fisiols-
gicas estimulante—~depresotras provenientes de diogas v  al-
cohol.
ESQUEMA 1t
ESTIMULOS
EXTERNOS
SENTIMIENTOS
EMOCIONALES =jl
DOTACION T ] !
GENETICA i
+ ESTIMILOS ACTIVACION
U UL iIINTERNOS — DEL SISTEMA ESTRES
EXPERIENCIAS| | NERVIOSO =
ANTERIORES CENTRAL
CAMBRIGS FI-
SIOLOGICOS
PERIFERICO
; |
El estrés puede derivar del medio interno o externo, esta

mediado

por dotacian

genética,

experiencias anteriores vy

percepcion, produciendo respuestas emoCionales, fisiolagicas

vy sociales en el individuo.

{Haber,

1984, p.

400} .
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Diferentes autores describen el estrés gue afecta al
personal de enfermeria, asi como diversas estrategias gque
utiliza =1 propio personal para contrarrestar sus efectos

{Dewe, 1987; Rosenthal, 1969).

En un estudio aplicado a 171 enftermeras, McGrath vy Col.,
{1989), confirmaron con la aplicacidan del Cuestionario Gene—
ral de Salud {CGES28), gue el 27 por ciento de los entrevista-—
dos presentaron morbilidad psiquidtrica, v senalaron comp
factares que produajeron los mds altos niveles de estreés: 1)
Falta de tiempo para el desempefic de sus deberes a satisfac—
cion (&7%}; Z} Racionamientoc de escaspns recursos 0 servicios
(54%); v 3) Limitaciones impuestas por otros profesiocnales
(4671} En respuesta se observa gue un 33 parciento del
personal utilizé conductas de evasidn en la atencidn emocio-—
nal ¥y contacto con el paciente.

Dewe (1989), Revicki y H™ay (1989), v, Richman (1789},
corroboran que =1 personal de enfermeria se desempefa con
sobrecarga de trabajo, continua confrontacidn de sus valaores,
frecuentes conflictos interpercsonales del staff y en sus
relaciones interprofesionales. Entre otras, sus respusstas
adaptativas se caracterizaron por agotamiento, bajo rendi-
miento y vulnerabilidad emeocional {Maslach, 1976}, estado gue

ocasiona pobre efectividad profesional y satisfaccién perso-
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nal, con increments en la morbhilidad fisicoemocional {(Mat-
tingly, 19773.

McGrath y Col. (198%), reportaron gque un 18 por ciento
de personal estudiado se haospitalizd en el curso del dGitimc
ario vy 38 por ciento consultsd por lo menos una vez a algin
terapeuta, n los seis meses previos al estudio.

Personal con caracteristicas de patrones de con—
ducta tipo “A", percibe con mayor frecuencia estresores en
2l ambiente, lo que se traduce emocionalmente en estados
afectivos negativos, hostilidad, ansiedad v  depresian (Pac—
kard y Motowidlo, 1987).

Al examinar el estrés gue proviene de las relaciones
familiares, sociales vy de eventos significativaes del profe—
sional de enfermeria, se observa que el personal sxperimenta
con +Frecuencia sucesos vitales tensionantes gque segan su
magnitud v consistencia se resuslven en dos sentidos: hacia
el restablecimiento de la homeostasia, © bien, desencadenan
estados de ansisdad grave con deterioro psicolagice importan—
te (Myers, Lindenthal y Paper, 1971; Vinokur y Selzer, 1975),
que pudiera llegar a la ruptura irreversible del eguilibrio y
muerte (Fuente de la, 1975}, especialmente, como sedala
Wilcox (19B1), cuando el soporite soecial ha sido deficiente ©
nulo.

El dafio psicoclégico que enfermeria como miembro de la
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soriedad sufre por eventos de la vida ha side motivo de
investigacisn desde hace varias décadas; Myers y Col. {(1371),
en ufi estudio longitudinal aplicado a una muestra comunitaria
demostrd gue los eventos de la vida gue mas gensraban dete—
rioro mental fueron: 1) Eventos indeseables (89 L), relacio—
nados con la salud (47 %), trabajo (40 L} vy Financieros (35
%}; en estos casos el deterioro psiquidtrico depesndia de
circunstancias socioculturales por expectativas de rol v
valores, calidad y cantidad de eventos ambientales v grado de
control individual.

Vinokur y Selzer (1973}, reiteran sobre eventos indesea—
bles experimentadons en la vida, gue su acumulacian se corre—
laciona con estrés, 21 que finalmente al producir ansiedad,
tensian, angustia, agresidn, paranoia, depresidn y alcoholis—
mo, favorecen wmorbilidad mental y fisica; en contraste,
personas gque laboran caon altos niveles de dnimo v recursos
spciales de apoyo, reducen la cantidad de eventos estresantses
de }la vida, el fenagmeno inverso provoca alienacisn y descon—
trol personal (Kobasa y Puccstti, 1983).

A su vez, &8s tipico en £stos individuos, altos niveles
de cambios externos negativos, por lo que se perciben a si
mismos con @menar capacidad de generar control sohra las
contingencias ambientales. En ctonclusion, los sujetos que

perciben estrés extremc en la vida, son suceptibles a desa—
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rrallar problemas psicosomdticos v tienen mavor propensisn a
exparimentar cambios de la vida {Sarason, Johnseon, Siegel,
1978} .

Para Johnson y Sarason (197B), los cambios negativaos de
la vida pueden tener efectos adversos en los individuos, v 1o
relacionan mas fuertemente con depresidn y ansiedad.

La relacidén de eventos estresantes de la vida con agota-
miento emocional en 1 profesional de enfermeria ha sido
verificado, cansiderando que el origen interno y externo del
estrés corresponden en su respuesta a un fendmeno unitario de
acuerdo a la vulnerabilidad personal {(Packard, 19B7)}. con
actitudes inclinadas a mantener y proteger su autoimagen.

El soporte familiar, cuando existe, opera de diferente
manera segin 21 género. Holahan y Moss {(1985), aseveran gue
en las mujeres acttia como un factor de resistencia al estrés
afectande a los demds por el fenameno de resonancia, en
cambio los varones niegan la importancia del apoyo familiar
conduciéndose frente al estrés con aisliamientno social v
autpconfidencia; en parte esta reaccidn se explica por la
funcién de patrones preestablecidos a conveniencia en 1la
conducta del rel social segdan el sexo, capitalizandose de
diferente manera los recursos peErsonales y ambientales.

El personal de enferseria en su gran mayoria formado por

mujeres, adopta el esterectipo de socializacidan femenino en
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2l que no =e le enseaa la habilidad de enfrentamiento a1
conceptualizarla pasiva, no agresiva vy no competitiva, oca-
sionando un alto nivel de dependencia eslabonado en todas sus
dimensiones activas.

Un rol de dependencia robustece el concepto de impoten—
gia, 21 cual es integrado al estilo de wvida diaria, de manera
gue la exclusisn de un vrol social activo constituye un défi-
cit incapacitante ante la amenaza de su  identidad vy amor
propioc, tornando al personal vulnerable a sintomas somdticos,
depresian y ansiedad f4bica {(Cook, 1790}, a la gque se suman
la minoria masculina dentro de la profesion.

Atendiendo al reconocimiento de esirés en un marco
sociocultural diferente al de México, es esencial corroborar
s5i los eventos indeseables gue aquejan al personal de enfer-—
meria tisnen consecuencias smocionales en su  bienestar vy
salud mental.

Paraddjicamente, el personal de enfermeria gue se resar—
va una gran responsabilidad para proporcionar a los pacientes
las habilidades y conocimientos que requiere la promocian del
avtocuidado, no ha formado la identidad del cuidado que para
si mismo amerita (Loreno ¥ Drick, 1990}, exponiénduse a
graves trastornos somdticos, depresivos vy de ansiedad, condi-
cidgn gue por ser mantenida en si mismo contiene un claro

sufrimiento internc gque 1Ie conduce potencialmente hacia
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peligrosas rescluciones (Morton, 1984; Oskins, 197%) que
menguan sSu capacidad de apoyo a los pacientes conforme a las

expectativas sociales y profesionales de su rol.



CAPITULO 111
METODOLOGIA
El disefio del estudio es de tipo descriptivo,
transversal. Se seleccioné el Hospital Universitario de 1a
U.A.N.L. institucién de tercer nivel el cual tiene
caracteristicas desables tales como: accesibilidad con el
personal y distribucién de profesionales de enfermeria en
siete grandes areas de especialidad.
SUJETOS
La seleccidén de los participantes se 1llevé a cabo
mediante muestreo probabilistico wutilizando €l método
aleatorio simple, de acuerdo a 1la Tabla de Miller, Cédigos
Maestros XIII y XIV para tamafio de muestra Claves FHJ; la
cantidad de sujetos oscild eantre 50 como minimo y BQ como

midximo conforme al universo de trabajo existente.

MATERIAL

La informacidn se obtuvo mediante la aplicacidén del
"Cuestionario General de Salud" de Goldberg (LGS28),
formulario autcaplicable disefiado para detectar personas con
Yy sin morbilidad emocional; consta de 28 items, y su
ordenamiento esta estructurado de la siguiente forma: 1-7
Sindrome somatico, 8-14 Ansiedad, 15-21 Sindrome evasivo, ¥,
22—-28 Depresidén grave. Con objeto de ampliar la informacién,

se agregd al CGS28 un formato que consigna datos de variables
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demograficos tales como edad, sexo, e¢estado civil, antigliedad
laboral y escolaridad.

Los requerimientos esenciales que antecedieron a la
administracién del cuestionario fueron: 1} Orientaciodn
directa e individual acerca de la trascendencia del estudio y
confiabilidad de anonimato, 2) aceptacidn verbal voluntaria
del personal, 3) 1lectura cuidadosa de las instrucciones
explicitas en el cuestionario, y, 4) agradecimiento en el
mismo formato y verbal al término de su lienado.

El tiempo wutilizado por el personal en la contestacién
del cuestionario fluctud entre 10 a 20 minutos. La
alternativa de respuesta esti numerada sistemdticamente con
cuatro digitos {i-4) en cada una de las preguntas,
considerandose sin problema las selecciones hechas en 1los
digitos uno 6 dos; y, con problema, el sefialamientc en tres ¢
cuatro.

Unc de los factores intervinientes en la decision de
utilizar el O©CGS28 fue el amplio uso gue investigaciones
reconocidas han hecho en poblacién general, asi como también
en profesionales entre los que se encuentra enfermeria, su
confiabilidad es de 84 por ciento, especificidad 85 por
ciento, falsos positivos 15 por ciento, falsos negativeos 16
por ciento, valor predictivo positivo 0.91 y 06.27, 1y, valor

predictivo negativo 0.9 y 0.75; su punto de corte es 4.
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El Cuestionario Gepneral de Salud de Goldberg ha sido
validado en poblacién mexicana en el primer nivel por
Campillo ¥y Col. (1978), wvalidado ¥ estandarizado en
diagn6stico de casos de segundo nivel por el Dr. Trevifio
Mora y Col. en el Instituto Mexicano de Psiquiatria (19803,
validado en el tercer nivel por la Dra. Alcorta Garza (1981)
¥ en aplicaciones realizadas por 1la Dra. Padilla G. en 1la
prevalencia de trastornos psiquidtricos en uwna muestra de
consulta privada (1981).
PROCEDIMIENTO
El procedimiento para 1la seleccién de 1a muestra se
realizdé observando lo siguiente:
Posterior a 1la auntorizacién de las autoridades
correspondientes para efectuar la investigacidén se 1llevo a
cabo lo siguiente:
1to. Obtencién en 1la Coordinacién de Enfermeria del
Hospital de un listado del personal profesional de
enfermeria correspondiente a las areas incluidas en
el estudio.

20. Designacidén con nGmeros progresivos a cada uno de
los elementos del personal.

30. Determinacidén cuantitativa de los sujetos para el
estudio.

40. Eleccidén de los elementos, utilizando 1a tabla de
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niémeros aleatorios.

Posterior al proceso de seleccién de 1la muestra se
elaboré un listado de personal discriminandolo por servicio y
turno, solicitando a la Coordinacidédn de Enfermeria su apoyo
para facilitar al personal el llenado de la encuesta, datos
que para efectos de confidencialidad se han mantenido
anfnimos a fin de cumplir con el fundamento ético implicito a
un estudio de tal naturaleza, conforme al Cap. I, Art. 13 vy
14 Fracc., 1 y II; Art. 21, Fracec. I, IV, VI, VII y VIII, del
Reglamento de 1l1la Ley General de Salud en Materia de
Investigacidén para la Salud.

El siguiente paso consistié en iastruir al personal
colaborador en 1la recoleccién de la informaci6n acerca de la
técnica, reconsiderando instrucciones sobre actitudes
deseables para sensibilizar a los participantes de manera que
conceptualizaran la importancia de la informacién para el
estudio, asi mismo, la libertad para rechazar la respuesta al
cuestionario si asi lo deseaban.

La administraciodn del cuestionario se realizé
posteriormente a la orientaciétn y anuencia del personal,
aplicdndose individualmente en el servicio, durante el turno
6 al término del mismo; de los 80 elementos seleccionados en
la muestra, 16 (20%) rehusaron responder el cuestionario, por

lo que solo se contestaron 64 cuestionarios, 1o que
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constituye un 28 porciento mas de la cantidad de encuestas
minimas deseables, conforme al tamafio de la muestra
predeterminada,

El andlisis de los datos se sometié a la prueba del
coeficiente de correlaci6n Somers'D, computarizando la
informacidén con apoyo del paquete estadistico SPSS. Con =2l
uso del coeficiente de correlaci6on fue posible determinar la
proporcibén de elementos con morbilidad mental y su relacidén
entre indicadores de morbilidad y variables demograficas
preestablecidas, a través de 1la expresién numérica de 1la

fuerza y direccidn de la correlacidédn lineal en linea recta.



CAPITULO IV
RESULTADOS

El personal participante labora en las 4reas

Pediatria (26.6%), Ginecobstetricia (20.3%), Medicina Interna

(14.1%), Unidad de Cuidado Intensivo Adulto (12.5%), Cirugia

General (9.4%), Terapéutica Quirdrgica (7.8%), Oncologia

{4.7%) y Pensionistas (4.7%) {(Figura 1). El1 27 porciento son

adultos joévenes (20-30 afios), 53 porciento 1lo forma personal

entre 31-40 aflos, y, 20 porciento de edad avanzada (41-51

afios), (Figura 2). 89 por ciento son del sexo femenino y 11

porciento del sexo masculino {(Figura 3).

FIGURA 1
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FIQLIRA 2
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Sesenta y uno por ciento de los elementos de la muestra

son casados y 39 porciento solteros (Fig. 4). Su antigiiedad
laboral oscilé6 entre 1 a 5 afios (17.2%), 6 a 15 aiflos (57.8%),
y, 16 a 30 afios (25%). (Fig. §5). El grado de escolaridad
cursada es de T7 porciento enfermeria y, 23 porciento

licenciatura {(Fig. 6).

FIGURA 4
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR ESTADO
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FIGURA &
ANTIGUEDAD LABORAL

O A& ARNDS

6 A 6 ARCS 7%
53 %
B A 30 ARCE
5F

FUEMTE: DIREOTA DEL ESTUDIO

FIGURA 6
ESCOLARIDAD

ENFERMERIA
77 %

LICENCIATURA
23%

FUENTE: DIRECTA DEL EBTUDIC

M= B4

N= 84

31



32

Las mapnifestaciones del estrés en el personal se
estimaron en cuatro diferentes aspectos: 1) sintomas
somdticos, 2) de ansiedad, 3) evasién , y, 4) depresién
severa. El punto de corte fué de 4 considerandose sin
morbilidad el personal que selecciond en el CGSi4 1as
alternativas wno y dos, y, aquellas que tuvieron cuatro o
menos respuestas en la alternativa tres 6 cuatro; 1los que
contestaron cinco 6 méas en ¢éstas dltimas opciones se
estimarcn con morbilidad emocional. En ésta medida el 20
porciento se identifica con morbilidad (Fig. 7)), de 1los
cuales el 19 porciento de 1la proporcién real, son del sexo

femenino y el 14 porciento del sexo masculino.

FIGURA 7

H T BF =

CARACTERISTICAS DE SALUD MENTAL

CON SINTOMAS
20%

FUEBWTE: DIAEQTA DEL ESTUDIOD N- &4



33

La ideacitn suicida se muestra en un nueve porciento de

la poblacién, y tiene 1la mayor proporcién en el 4area de
Ginecobstetricia (50%). Los casos de mayor severidad con
morbilidad emocional se presentan en Ginecobstetricia (38.5%)
y en Terapéutica QuirGrgica (23.1%); a su vez en las areas de
Unidad de Cuidado Intensivo Adulto y Oncologia se cuantifican

cero c¢asos de dafio emocional e ideacibn suicida (Fig. 8).

FIGURA 8
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Las respuestas del cuestionario que muestran mayor
sensibilidad se representan como sintomas somaticos, ansiedad
Yy evasibén; destacéndose ‘"sentirse mal", "agotamiento™ e

"irritabilidad". (Fig. 9).

FIGLRA 8
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La presencia de los diversos indicadores del
cuestionario revelan en el grupo de 41-51 afios un elevado
porcentaje de somatizacién (76.9%) y ansiedad (61.5%); por el
contrario el grupo joven (20-30 afios) presenta ligeramente
mis altos los sintomas de evasidén (27.2%) y depresidén (23.5%)
(Fig. 10). EI1 grupo femenino presenta mayores indicadores en
el apartado de sintomas somiéticos (42.1%), ansiedad (31.6%) y

depresiétn (21.1%); mientras gque en el grupo masculino
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sobresalen los sintomas evasion (42.9%) y ausencia total de
depresion (Fig. 11)}. A su vez, el personal casado indica,
proporciones elevadas de sintomas Ssomdticos (48.7%) y de
evasion (33.3%); sobresaliendo en el personal soltero
depresi6n (28%) (Fig. 12); la somatizacién (56.2%) y evasién
(53.9%) se reportan con los indices mas altos en el personal
con mayor antigiiedad laboral, ¥y 1la depresién (35.4%) en

aquellos de menor antigiiedad (Fig. 13).

FIGURA 10
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FIGURA
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FIGURA 13
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En el personal con enfermeria general se reporta como
indicador 1ligeramente mas elevado 1los sintomas Ssomaticos
(42.9); a su vez, el personal con licenciatura los manifiesta
en ansiedad (33.3%), evasib6n (26.7%} y depresidén (20%) (Fig.

14).

FIGURA 14
MANIFESTACIONES DE INDICADORES DE
MORBILIDAD EN LA POBLACION DE ESTUDIO
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La mayor gravedad de las respuestas en la encuesta se

refieren a sintomas de ansiedad (50%) y somatizacidén (11.1%),

correspondiendo a insomnio,

tensibn, panico, irritabilidad;

¥, cefalea; respectivamente {(Fig. 15).
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CUADRD 1

CORRELACION DE INDICADORES DE ESTRES EN EL CUESTIONARID GENERAL

PREGUN- | CORRELACIDR

SOMER’S D

A NAYOR MANIFESTALCION DEL DARO EMBCIDRAL

- .34

Se siente menos aal.

- 27

Sienten menos necesidad de tonico.

=61

Se siente menos agotado.

«13

Se siente menos enfermo.

.46

Siente menos cefalea.

Siente asnos tensidn.

I it | |2 Q|0

Siente menos bochornos.

Siente menos insomnio.

Ha tenido senos dificultad para permanecer
doraide.

Ha sentido menos estar bajo presion.

Se siente menos irritablie.

Se siente senos asustado.

Diseainuye la sensacian de que no puede manejar
las situaciones.

Dissinuye la sensacion de sentirse nervioso y
tenso.

Se santiene senps ctupado.

Se tarda menos tiempo en hacer las cosas.

Siente menos que ha hecho aal las cosas.

Ha sentido menus la insatisfaccian por la @x—
nera que ha llevado a cabo sus tareas.

Ha sentido menos la poca utilidad e importan—
cia de lo que lo rodea.

Ha sentido @enos la incapacidad para tomar
decisiones.

Ha sentido aenos la incapacidad para disfrutar
d2 sus actividades cotidianas.

Ha sentido senos la poca valia.

Ha sentidc menos que la vida po vale.

Ha sentido eenos que no vale la pena vivir.

te ha venido menos 1la idea repetitiva de qui-
tarse la vida.




CUADRO 2

ANALISIS DE LAS PREGUNTAS DE LA ENCUESTA EN LA POBLACION DE

PREGUN-

41

COEFICIENTE INTERPRETACION
r TA BOMERS’D
[ 5 - 0.13 A menor escclaridad se siente maa mal.
“ - 0.20 A menor edad requiere menos ténico.
- 0.14 A mayor edad mas agotamiento y menos motiva-—
ciones.
- 0.22 A mayor escolaridad se sienten menos enfermos. i
" 0.20 A mayor escolaridad hay més cefalea.

0.17

& mayor escolaridad sienten mas presidn.

4 0.1%2 A mayor edad se siente mds irritable.
0.14 A mayor antigliedad aumenta incapacidad para
mane jar lag situaciones.
5 0.13 A mayor edad aumenta la incapacidad para

manzjar las situaciones.

A mayor edad es mis lenta en las aetividades.

v - Q.22 A mayor antigiiedad percibe meros que ha hecho
bien lae coeas.
A G.16 A mayor escnlaridad percibe mencs satisfaccion ‘

por manera de realizar actividades.

—rr

0.15

cotidianas.

A mayor antigliedad diasfruta mencs actividades

A mayor edad se sienten m&s como personas de
poca valia,

[ "

Bomati=Bomaticas

Ana=Ansiedad

E - 0.16 A menor antigledsd siente mias que la vida o
vale.
i
P - 0.12 A menor escolaridad siente mis que la vida nmo
valse.
- 0.16 A menor antigiiedad piensa mds en quitarse

1a vida.

Evas=tvasion  Depr=Depresion



CAPITULO V
DISCUSION

tos datos presaentados en Gata estudio persiten
establecer una similitud cuantitativa de la morbilidad
emocional encontrada por McGrath v Col (198%9), v, Cairns y
Wilson {1984) en un estudio con personal de enfermeria de
Irlanda del MNorte; la aplicacidn del error estandar de la
diferencia con x de 0.05 en las tres suestras de
investigacién, determina en los resultados obtenidos gue se
acepta la hipsatesis nula, al no diferir las conclusiones &n
gste estudio con los datos valorados en investigaciones
previas especificas, al aplicar la prueba Somers’D se observa
una correlacidon positiva debil (Eoet de corr. 0.117 en el
perscnal que tiene menor tiempo de laborar en la institucian.

Valorando 1la correlacian gque presenta el grupo con
morbilidad emocional en ca#raspnndencia con cada una de las
preguntas del CBEEZB se estabiecte una correlacidn negativa
moderada, interpretiandose en éste caso gque a mavor intensidad
de deterioro emocinnal se tiense una menar capacidad de
percibir el malestar, destacandose por la mayor fuerza de
relacian negativa 1 sentir agotamiento, tensisn, insomio,
presisn, realizar mal las actividades, insatisfaccisn en
realizacisan de tar=as = incapacidad para disfrutar de
arctividades cotidianas (Cuadre 1).

A diferencia de 1o que safalde Oskins (1979), vy,
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Rosenthal, Kathleen y Black (1989}, en relacidn a gue =1
perspbhal de enfermeria estd mds expuesto a situaciocnes
estresantes en Areas de cuidado intensivo, el profesional sn
éste estudio muestra las mavores proporciones de estrés en
Ginecobstetricia; a su wvez la Unidad de Cuidado Intensivo
Adultoc y Oncologia, servicios en los gque se enfrenta
constantemente el personal a dolor corénico y musrte, =26
oposicidn a las expectativas, no evidencia ningin caso con
sintomas de estrés.

Pubovsky, Bettno y Gross (1977), sugieren gque enfermeras
d2 una Unidad de Cuidados Eoronarios en la que se les
proporciond apoyo por seis meses disminuyd la mortalidad de
los pacientes, al proveerles una atmésfera de interés de tal
forma qQue #stos profesionales =se motivaron para detectar
cambios sutiles en los pacientes, tomar decisiones v utilizar
tiempo extraordinario en el paciente.

lLa atencison podria aclarar parcialmente gue en los
servicios de atencidn a pacientes criticos en 1los cuales el
personal debe asumir grandes responsabil idades, la
inexistencia de un adecuado sustento emocional v métodos de
apoya, desencadenaria en éste grupo de profesionales (Oskins,
1979}, un elevado viesgo de morbilidad psicosomdtica
originada en la wmovilizacidén Fisiolsgica vy resultantes

cambios tisulares, cuyos efectos se relacionan con notable
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disminucian en 21 rendimiento labovral 2 intelectual {(Busqgusts
y Arguées, 19%1).

For 1o anterior se considera como una probabilidad
explicativa de indicadoires negativos de estré&s en Cuidado
Intensivo Adulto y 0Oncologia, el gque se desarrclle un
Programa de apovo de Psiquiatria de enlace en dichas dreas.

El sindrome de depresisn grave sa presenta
exclusivamente en 21 grupo femenino con una 2i.1 porciento,
éstos datos se asemejan a los obtenidos por S8kinner y Scott
(1993} asi mismo, s expresa coincidencia con 1o seralado
por Livingston {1984), al aparecer la depresidn con una
correlacién negativa de —0.146 conforme a la antiguedad en el
trabajo, ¥y con Reviki y May (198%9), al concordar en gue el
personal solteroc tiene una propovcion predominantements mayor
que =1 casado con 28 vy 13 porciento respectivamente vy un
copfFiciente de correlacian de G.18.

Ideaciagn suicida indicador de depresidn grave se
manifiesta en el personal con nueve porciento, 1o gue
constituye un factor de alto riesgo; la mayor frecusncia se
presenta en el area de Ginecobstetricia. Su correlacion es
positiva débil, afectando corn mayor magnitud al personal
soltero (164}, sexo femening {(10.5%) y con menor antigusdad
en el trabajo {18%4). La elevada incidencia de suicidio como

riesgo vital es corroborada por Katz {1983}, al revelar 2n un
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estudic sobre patrones de mortalidad en persanal de
enfermeria una Fuerte asociacisan entre suicidio y causa de
musy te, siendo S0 porciento mayor en éste grupo de
profesionales gque en otros.

Al aplicar la prueba Somers’D a variables demograficas
del personal con indicadores de depresidn se denota una
correlacidn débil obteniéndose los siguientes hallazgos: los
profesionales de mayor sdad se sienten como personas de  poca
valia (Coef de corr 0.15), personal con menor antiguedad de
trabajo en la institucion y de menor escolaridad percibe gqus
la wvida nog vale nada (Coef de corr.—GC.lé vy -0.12
respactivamental), ¥ el personal soltaro manifiesta
pensamientos repetitivos de gquitarse la vida (Coef. de
corr. —C.1A}).

Estos datos coinciden con  los encontrados por Skinner vy
Scott {1993}, los gue confirman entre otros sintomas
frecuentes "osensanientos acerca de muerte” y "animo
deprimido”, del mismo modo el profesional deprimido muestra
resultados bajos de autoestima vy asertividad en un &3
porciento.

lLa presencia de depresion en el persagnal se relaciona
fusrtemente con estrés ocupacional (Reviki vy May, 19891,
estado qgue disminuye su desempefio y compromets la saluad

mental del profesional (Myers vy Col., 19713 Maslach, 1976;
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Wilbury bPan, 1989), fundamentalmente cuando se percibe a si
mismo con poco O ningdn control sobre eventos gue suceden en
su entorno debidoc a un locus de orientacign gue actia
pobremente como wmoderador o bien debido a gus dichos sucesos
externos estresantes sobrepasan los recursos personales de
equilibrio (Johnson y Sarason, 1977).

£l sindrome somitico, coma expresian de gstrés
representa 8l 56.3 porciento de los signos en la poblacian de
muestra, lo gque constituye 21 mavor impacto cuantitativo de
dafic en el profesional enincidiendo con los repartes de
Livingston (1984); sin embargo, difiere 2n gque la m@mavyor
proporcion se manifiesta en personal con mayvor antiguedad en
2l trabaio v en los de mayor edad con un coeficiente de
correlacisan positivo de 0.32 vy 6.12 respectivamente; cefalea
como sefalan Wilbur vy Dan {1%89) y Cole {1991}, es el sintoma
mds grave.

El personal gque resulta mds afectado en cuanto a
escolaridad tiene relacidn directa con percepcidn de cefalea
vy prasian, 2 inversa con malestar y enfermedad; en cuanto a
ila edad se observa relacién directa con agotamiento, e
inversa ton necesidad de tanicos y motivaciones {(cuaadro 2).
Percepcisn de malestar y agotamiento a su vez se revelan coma
sintomas somdticos de mayor sensibilidad.

El agotamiento como describe Maslach {1976}, detericora
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el bienestar fisico, asimismo, se relaciona poderosamente con
depresidn en el profesipnal de enfermeria y simultaneamente
con decramentoc de realizacisn personal y caontacto profesional
comd un resultado de estrés ocupacional (McAbee, 1991).

El estrés interfiere con resistencia a la esntermedad
disminuvendo la tespussta  inmunitaria {Locke, 1982), é&sto
expone al profesional a riesgos ocupacionales maltiples de
morhbilidad somatica, superando de tres a seis veces mas en la
poblacisgn general la posibilidad de desarrollar procesos
psicosomdticos {(Cheng, 19%1) incapacitantes.

Por otro lado, ansisdad presenta cosficientes de
correlacian positiva débil, manifestandose su mayor nivel en
personal de mis edad (61.5%) y en el sexo Femenino (31.5%);
las respuestas de mayor gravedad en el Cuestionario General
de Salud constituyen el 50 parciento refiriéndose
especificamente a insomnio, presion constants, panico e
irritabilidad; es notable camo €l personal de mavor edad vy
antigusdad perciben mds deterioro =n la capacidad para
maneiar las situaciones de trabaijo {cuadro No 2}.

La irritabilidad exacerbada es uno de los primeros
indicadores de estrés {(Cole, 1991}, simultdneamente se
manifiesta con insomnio, pensamientos acerca de muerte vy
graves trastornos de concentracidn, observéndose gue ansiedad

y depresisn estdn altaments correlacionados (Skinner y Scott,
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1993) . ia depresién asaciada con ansisdad gensralments
produce reacciones de desesperacisn e impotencia, descensc de
la autoestima v restricciones intensas al estilo de vida; &n
consecuencia; situaciones practicas del profesional de
enfermeria en las gue sSe reqgquiers gran disposicion, ia
actitud en un estado ansioso—-depresivo es de rechazo activp
defensivo de empatia particularmente ante los usuarios
demandantes, moribundos v con graves trastornos (Williams,
1789} .

El sindrome evasivo revela la mayor proporcidn en
personal de mayor antiguedad con una correlacidn de 0.19
(53.9%4L); en casados, cuya correlacidan s de 0.20 (33.34): v.
a pesar de qgue el grupo tuvo pobre correlacidn con su género,
sin embargo la cantidad de evasion en el sexo masculino
duplica al presentado en el sexo femenino; concomitantemente
al revisar las preguntas qgue revelaron una corrslacian
positiva débil, se establece que nmientras mayor £35 la
antiguedad laboral tiens menor percepcidn sobre la calidad de
sus intervenciones, disfrutando en menor grado de sus
actividades cotidianas; a mayor edad es mas lento en sus
targas; v, 81 personal con mayor escplaridad se siente mencs
gsatisfecho en su trabaijo {(Cuadro hNo. 2).

tina prabablie explicacidn de gque el personal masculino

manifieste mayor evasidén gque el personal femenino para
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manaijar 21 sstrés laboral, reside en l1a tradicicnal creencia,
reforzada culturalmente, de gque el hombre, et mis fuerte ¥
reservado en la esxpresian de sus afectos, no asi en la mujer,
quien 25 melior calificada si su conducta es  afectiva v
condescendiasntey Holahan v Moss (19285), sefalan ésto mismo
como un hecho que las instituciones asuman como expectativas
del rol profesional de acuerdoc al génera (Myers v Col.,
1971).

For otro lado Williams {1789}, reporta que las mujeres
tienden a desarrcllar aayor empatia aque lps hombres
acrecentando la wvulnerabilidad al desgaste emocicnal y a la
despersonalizacidn, se observa ademéds gue el grupo masculino
tiene mayor empatia que la normada para la colectividad de
este género.

Considerando la magnitud del estrés en 21 sentido de ser
un fenomeEno gque perjudica las dimensiones totales deil
personal de enfermeria es imprescindible su entendimiento
{Raosenthal v Col., 1989} dado gue constituye un riesgo de
alto costo para la salud del profesional vy de los usuarios
{Cheng, 1%71).

El panorama es afin mas abrumador al obssrvar como 1la
vieia certidumbre del desempefic de enferameria se derrumbs
ante el drama de la exigencia de calidad clinica vy "la

cultura de la super—profesicnal® aunada a 1la histarica



tradicidn integrada a enfermeria de "ayudar
costo® (Cole, 1921).

La contraposicisn entre expectativas de
persanal de enfermeria vy sus empleadores, ha
intencién de éste profesional de abandonar el
1?93), sobre todo en circunstancias en las gue

identificado modelos de cuidado para “"otros" no

3G

a cualguisy

s=&ivicio del
agudizado Ia
emplea (Yoo,
enfermeria ha

asi conductas

y actitudes de cuidado para si{i mismo {lLoreno vy Drick, 1950}.
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Conclusiones

La valoracién de morbilidad emocional en el personal
de enfermeria, fué, de acuerdo a las expectativas del
esatudio un dato confirmado, su frecuencia en 20 porciento
de los profesionales concuerda con investigaciones
previas, circunstancia que permite generalizar la presen-
cia de ésta proporcidn en el perscnal que labora en la
Institucién de estudio; asi mismo se ratifica la similitud
de las manifestaciones del estrés en una poblacidon latina
en comparacién con profesionales de poblacidén sajaona.

Los sintomas mas graves que presenta el personal con
dafios emocionales son cefalea, agotamiento, insomnio,
disminucidn del rendimiento laboral e insatisfaccién en el
trabajo; a su vez, los profesionales que se observan con
mayor dafic, disminuyen su capacidad para percibir con
objetividad los efectos del estrés tanto personales como
en su desempefio,

El anédlisis de los datos en la poblacidn encuestada
deja entrever gque aungque el personal no presente morbi-
lidad emocional, puede manifestar dafios aislados, obser-
vAndose como riesgo significativo una elevada cantidad de
personal con depresidn grave (21%) e ideacidn suicida (9);

ésto sucede en personal de sexo femenino y predominante-

6278,
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mente en solteras, con menor antiguedad y las mds jovenes,
en las cuales predomina el pensamiento repetitivo de
gquitarse la vida.

El sindrome scmético y la ansiedad son dos indica-
dores de mayor impacto en el personal mis antiguo, en edad
avanzada y de sexo femenino, factor que disminuye su
capacidad para manejar adecuadamente situaciones de
trabajo.

Por aotro lado, el sindrome evasivo se presenta en
53.9 porciento del personal, siendo notoria su presencia
en el sexo masculine, en casados y con mayor antiguedad;
el efecto en su desempefio se traduce en mayor utilizacidn
de tiempo en tareas y disminucidén de su interés por
valorar la cantidad de trabajo desarrollado.

La escolaridad del personal en relacién a los
indicadores de estrés al parecer no es determinante ya gue
se observa que el personal con licenciatura a difserencia
de la enfermera general tiene una ligera mayor proporcidn
de ansiedad, evasién y depresién; mientras tanto, el
personal con enfermeria general presenta una marcada
diferencia en el sindrome somdtico al presentarlo en una
proporcion mias elevada que agquel con mayor preparacion.
Yale 1la pena sefilalar que es mayor la insatisfaccidn por la

modalidad del desempefio de su trabajo en el personal con
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mayor preparacién, teniendo el de menor escolaridad un

concepto, de poca valia respecto a la vida.

Recomendaciones

Es deseable que se desarrolle un estudio longitudinal
que provea informacitm de los factores de personalidad y
situacionales que condicionan Ia morbilidad mental e
ideaci6én suicida en este profesional.

La evaluacidén con entrevista estructurada para el
personal que manifestd morbilidad es otra alternativa a
corto plazo, ya que la intervencit6n de terapeutas espe-
cializados es valiosa en el sentido de que el diagnéstico
¥ tratamiento temprano sean el mejor auxilio para éste
personal.

La enfermera especialista en salud mental sera recu-
rso idoneo de apoya y consultoria para aquel personal que
lo requiera, a fin de facilitarle entender los procesos
emocionales que la obstruyen en su desempefio, en la
relacién con sus pacientes, colegas e Institucién.

Revisar en la unidad de cuidados intensivos mediante
un estudio formal, la influencia del programa de psiguia-

tria de enlace como factor influyente en el personal de
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enfermeria respecto a manejo del estrés.

Dada la circunstancia de que gran parte de los con-
ceptos de identidad profesional y modalidades de manejo de
estrés se adquieren en el! periodo escolar mediante el
fenémeno de imitacidén, se sugiere que todo aquel}! personal
que participa en el proceso de aprendizaje de estudiantes
de enfermeria se integre a un programa de sensibilizaci6n
a través del cual se intente reconceptualizar estrategias
de enfrentamiento al estrés a fin de implementar medidas

que fortalezcan los recursos intrapersonales de apoyo.
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APENDICE A.

CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD DE GOLDBERG.
(CGS 28)

Por favor lea ésto cuidadosamente:

Nos interesa saber como ha sido su salud en general en las alti-
mas cinco semanas y si ha tenido quejas en cuanto a sintomas médi-
cos. Le suplicamos que conteste TODAS las preguntas de las siguien-
tes piginas simplemente subrayando la respuesta que piensa mis se apli-
que a Usted. Recuerde que deseamos saber de su gitpacidon presente y
quejas recientes, no las que haya tenmido en el pasado.

Es importante que intente contestar todas las preguntas.
Muchisimas gracias por su cooperacioén.
No. Id.: Edad: Sexo: Estado Civil:
[ L1 O] 1 O ] OO
F M S C b vV U.L.
5 6 T 8

1 2 3 4 9 10 11

Afios de Servicio Escolaridad:

en esta Institucién: Sec. Prep. Enf. Lic.Enf. Otros:
0 O [ 1 O L] L]

12 13 14 15 16 17 18

RECIENTEMENTE:

Al. Se ha sen-— Mejor Como de Peor gue Mucho
tido perfec- gue costum— de costum peor que
tamente bien antes bre. bre. de cos-
¥ con buena tumbre.
salud?

A2. &Ha sentido Para No mis que Mis qune Mucho
la necesi- nada. de costum- de costum peor gue
dad de un bre. bre. de cos-
buen ténico? tumbre.

A3. 4iSe ha sen-— Para No méis que Mis que Mucho
tido agata-— nada. de costum-—- de costum peor que
do y sin bre, bre. de cos-
motivacio~ tumbre.

nes?



A4,

A5.

Ab.

A?.

Bll

B2.

B3.

48e ha sen-—
tido enfer-—
mo?

LHa tenido
dolores de
cabeza?

&Ha sentido
tensién 6
presion en
la cabeza?

JHa tenido
escalofrios
o bochor-
nos?

sHa tenido
dificultad
para dorair
por estar
preocupado?

JHa tenido
dificulta-
des para

permanecer
dormido una
vez que ha
empezado?

2Se ha sen-
tido cons-
tantemente
bajo pre-
s8i6n?

iSe ha
sentido
irritado
y de mal
humor?

Para
nada.

Para
nada.

Para
nada.

Para
nada.

Para
nada.

Para
nada.

Para
nada.

Para
nada.

No mis gue
de costum-
bre.

No méds que
de costum—
bre.

No mis que
de costam—
bre.

No mis que
de costum—
bre.

No mis que
de costum-
bre.

No mis que
de costum-
bre.

No mis que
de costum—
bre.

No mas que
de costum—
bre.

M4is que
de costum
bre.

Mis que
de costum
bre.

Mis que
de co=stum
bre.

Mig que
de costum
bre.

Peor que
de costum
bre.

Peor que
de costum
bre.

Peor que
de costum
bre.

Mis que
de costum
bre.

Mucho
peor que
de cos-
tumbre.

Mucho
peor que
de cos-
tumbre.

Mucho
peor que
de cos-
tumbre.

Mucho
peor qgque
de cos-
tumbre.

Mucho
peor gue
de cos-
tumbre.

Mucho
peor que
de cos-—
tumbre.

Mucho
peor que
de cos-
tumbre.

Mucho
peor que
de cos-
tumbre.



BS.

B?I

Cl.

C2.

C3.

i5e ha
sentido
asustado
0 con

panico sin

ninguna
razon?

LHa tenido

la sensa~
cion de
que no

puede mane-

Jjar las
situacio~-
nes?

iSe ha
sentido
nervioso
y tenso
todo el
tiempo?

iSe las ha

ingeniado
para man-—
tenerse
"muy ocu-—
pado"?

iLSe tarda
mig tiempo
en hacer

las cosas?

sEn general

siente que
ha hecho
las cosas
bien?

4Se ha sen—
tido satis—

fecho por
la manera
en que ha
llevado a
cabo sus
tareas?

Para
nada.

Para
nada.

Para
nada.

Mis que
de cos-
tumbre.

Mis gue
de cos-

ftumbre.

Me jor
que de
costom—
bre.

MAs
satis—
fecho.

No mis qgue
de costum-—
bre.

No mis que
de costum—
bre.

No mis que
de costum—
bre.

Igual que
siempre.

Igual que
siempre.

Igual que
siempre.

Igual que
siempre.

Mdis que
de costum
bre,

Maias que
de costum
bre.

Mis que
de costum
bre.

Menos que
de cos-
tumbre.

Menos que
de cos-
tumbre.

Menor bien
de cos-—
tumbre.

Menos
satis-
fecho.

Mucho
peor que
de cos-
tumbre.

Mucho
peor que
de cos-
tumbre.

Mucho
peor que
de cos-—
tumbre.

Mucho menoas
que de cos-
tumbre.

Mucho menos
que de cos-
tumbre.

Mucho menos
bien que de
costumbre.

Mucho menos
satisfecho.



Cs.

D1.

D2.

D3.

D5.

48e ha sen-
tido dtil y
parte
importante
de 10 que
le rodea?

485e ha sen-
tido capaz
de tomar
decisiones?

2Se ha sen—
tido capaz
de disfru-
tar de sus
actividades
cotidianas?

LSe ha sen-
tido como
una persona
de poca
valfia?

JHa sentido
gque la vida
no vale la

pena?

ZHa sentido
que no vale
i1a pena
vivir?

sHa pensado
en la posi-
bilidad de

guitarse

la vida?

&Se ha sen—
tido incapaz
de hacer
alguna acti-
vidad porque
tiene ner-
vios?

Mas
atil.

Meior
que de
costum—
bre.

Mejor
que de
costum—
bre.

Para
nada.

Para
nada.

Para
nada.

Defini-
tiva~-
mente
no,

Para
nada.

Igunal que
siempre.

Igual que
siempre.

Igunal que

siempre.

Igual que
siempre.

Igual que
siempre.

Igual que
giempre,.

No ce¢reo.

Igual gque
siempre,

Menos
atil.

Menos que
de cos-—
tumbre.

Menos que
de cos-—
tumbre.

Mds que
de cos-
tumbre.

Mis gne
de cos—
tumbre.

Mi=s que
de cos-
tumbre.

Alguna
vez.

Mis que
de cos-
tumbre.

Mucho menos
atil.

Mucho menos
que de cos-—
tumbre.

Mucho menos
que de cos-
tambre.

Mucho mAas
que de cos-
tumbre.

Mucho mis
que de cos-
tumbre.

Mucho mis
que de cos-
tumbre.

Definitiva-
mente si.

Mucho mis
que de cos-
tumbre.



D7.

ZHa sentido
ganas de
estar muerto
y acabar
con todo?

sLe ha
venido a

la mente

la idea
repetiva

de quitarse
la vida?

a pl_]

Para Igual que
nada. siempre.
Defini- No creo.
tiva—

mente

o,

c]

D[:] TOTAL:

Mis que
de cos-
tumbre.

Alguna
vez.

Mucho méds
que de cos-
tumbre.

Definitiva—
mente si.







