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RESUMEN

Introduccién: La felicidad constituye un indicador del bienestar de las enfermeras
condicionado por diversos factores personales y laborales. El cuidado enfermero
podria revelarse como un factor de suma importancia en este grupo profesional.
Objetivo: Determinar la influencia del cuidado enfermero en la felicidad del
personal del departamento de enfermeria del Hospital Regional Honorio Delgado
(HRHD), Arequipa 2020. Metodologia: Estudio de tipo descriptivo, con disefio
correlacional-causal. La poblacion estuvo conformada por 105 enfermeras de
todos los servicios del HRHD que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion. La muestra fue de 83 unidades de estudio, con muestreo probabilistico
estratificado. La variable felicidad fue medida con la “Escala de la Felicidad de
Lima” de Reynaldo Alarcén, en el 2015, validada de criterio (r=0.738; p<0.01) y de
constructo (mediante andlisis factorial de cuatro componentes que explicaron el
49.79% de la varianza total); y con un indice de confiabilidad alfa de Cronbach de
0,921. Para la variable cuidado enfermero se empleé la escala de Cuidado de
Enfermeria por dominios y competencias adaptada de “Domains of nursing care
and key competencies” de Neeraj Kak, 2001; validada en base a los dominios y
competencias de Patricia Benner; con un indice alfa de Cronbach de 0,961. Se
asociaron las caracteristicas sociodemograficas y laborales con las variables de
estudio con la prueba chi cuadrado. Para la correlacién de las variables se uso la
prueba r de Pearson, t independiente y ANOVA de una via, previo test de
normalidad con prueba Kolmorogov-Smirnov y correccidbn de Lilliefors
(p=0,200>0,05). Se us6 la regresion lineal simple para la causalidad. Resultados:
Se encontré que la mayor parte de las enfermeras del departamento de enfermeria
del HRHD es de sexo femenino (92.8%), con una edad promedio de 46 afios (DE
= 13.168) y de estado civil casada en un 54.2%. La mayoria tiene estabilidad
laboral permanente por el tipo de contrato (71.1%) y se desempefia en nueve
servicios de hospitalizacién del HRHD, con una experiencia de trabajo que fluctlia
entre los 5y 30 afios en la mayor parte de los casos. A nivel personal sefialaron
que su familia es el principal motivo de felicidad (42.2%). En el ambito laboral
precisaron que el principal motivo de felicidad fue su trabajo en el servicio (33.7%).
El nivel de felicidad en las enfermeras fue alto en la mayor parte de los casos
(71.1%), y fue de nivel medio en el resto (28.9%). No se encontr6é ningdn caso de
nivel bajo de felicidad. Las dimensiones de la felicidad también tuvieron niveles
altos: sentido positivo de la vida (53.0%), satisfaccion con la vida (63.9%);
realizacion personal (59.0%) y alegria de vivir (50.6%). El cuidado enfermero
brindado por las enfermeras fue de nivel adecuado (48.2%) y regular (50.6%) en
la mayor parte de los casos. Se determind que existe relacion significativa (p-valor
= 0,000) directa e intensa (r = 0,798) entre el cuidado enfermero y la felicidad.
Asimismo, el resultado de la regresion lineal (R?= 0,6374) permite afirmar que el
cuidado enfermero predice un incremento en la felicidad del personal de
enfermeria en un 63,74%. Conclusién: Se determiné que el cuidado enfermero
influye de forma directa e intensa en la felicidad del personal del departamento de
enfermeria del Hospital Regional Honorio Delgado, Arequipa 2020.

Palabras clave: Felicidad, cuidado enfermero, sentido positivo de la vida,
satisfaccion con la vida, realizacién personal, alegria de vivir.



ABSTRACT

Introduction: Happiness constitutes an indicator of nurses' well-being
conditioned by various personal and occupational factors. Nursing care could
be revealed as a factor of utmost importance in this professional group.
Objective: To determine the influence of nursing care on the happiness of the
staff of the nursing department of the Honorio Delgado Regional Hospital
(HRHD), Arequipa 2020. Methodology: Descriptive study, with a correlational-
causal design. The population consisted of 105 nurses from all HRHD services
who met the inclusion and exclusion criteria. The sample consisted of 83 study
units, with stratified probability sampling. The happiness variable was
measured with the "Lima Happiness Scale" by Reynaldo Alarcén, in 2015,
validated for criterion (r=0.738; p<0.01) and construct (through factor analysis
of four components that explained 49.79% of the total variance); and with a
Cronbach's alpha reliability index of 0.921. For the nursing care variable, the
Nursing Care scale by domains and competencies adapted from "Domains of
nursing care and key competencies" by Neeraj Kak, 2001; validated on the
basis of Patricia Benner's domains and competencies; with a Cronbach's alpha
index of 0.961 was used. The sociodemographic and labor characteristics were
associated with the study variables with the chi-square test. Pearson's r test,
independent t-test and one-way ANOVA were used to correlate the variables,
after testing for normality with Kolmorogov-Smirnov test with Lilliefors
correction (p=0.200>0.05). Simple linear regression was used for causality.
Results: It was found that most of the nurses in the HRHD nursing department
are female (92.8%), with an average age of 46 years (SD = 13.168) and 54.2%
of them married. The majority have permanent job stability due to the type of
contract (71.1%) and work in nine hospitalization services of the HRHD, with
work experience that fluctuates between 5 and 30 years in most cases. On a
personal level, they indicated that their family is the main reason for their
happiness (42.2%). At the work level, they specified that the main reason for
happiness was their work in the service (33.7%). The level of happiness among
nurses was high in most cases (71.1%) and was medium in the rest (28.9%).
No cases of low level of happiness were found. The dimensions of happiness
also had high levels: positive sense of life (53.0%), satisfaction with life
(63.9%); personal fulfillment (59.0%) and joy of living (50.6%). The nursing care
provided by the nurses was adequate (48.2%) and fair (50.6%) in most cases.
A significant (p-value = 0.000) direct and strong relationship (r = 0.798) was
found to exist between nursing care and happiness. Likewise, the result of the
linear regression (R2 = 0.6374) allows us to affirm that nursing care predicts an
increase in the happiness of the nursing staff by 63.74%. Conclusion: It was
determined that nursing care has a direct and strong influence on the
happiness of the nursing department staff of the Honorio Delgado Regional
Hospital, Arequipa 2020.

Key words: Happiness, nursing care, positive sense of life, life satisfaction,
personal fulfillment, joy of life.
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INTRODUCCION

El cuidado enfermero se ha estudiado desde el enfoque de las
necesidades, del entorno, desde el humanismo, el enfoque cultural o
etnografico, desde la promocion de la salud, el autocuidado, etc., sin
embargo, estudiarlo desde la perspectiva de la felicidad, es decir, desde
el enfoque eudemonista constituye una novedad. La felicidad se ha
planteado como el fin méximo de todo ser humano desde los tiempos de
Aristételes, y ha formado parte de los planteamientos ético-filoséficos en
cada época historica. Cientificamente se ha estudiado recién en la época
contemporanea, principalmente con el auge de la psicologia positiva de
Seligman en Estados Unidos y con su importante desarrollo en el Peru,
gracias al maestro Reynaldo Alarcon, recientemente desaparecido.

La felicidad del cuidado, como planteamiento tedrico-cientifico, toma
como base estos y otros antecedentes investigativos y los aplica a la
enfermeria. Es asi como en esta investigacion se pretende dar a conocer
los niveles de felicidad de las enfermeras de los diferentes servicios de
un hospital publico de la ciudad de Arequipa, Peru. Asimismo, se
propone demostrar si estos niveles de felicidad se relacionan con el
cuidado que brindan las enfermeras, ademas de relacionarlos con otras

caracteristicas individuales, familiares y laborales.

En el capitulo | se plantea el problema de investigacién que incluye el
estado del arte de la felicidad y el cuidado enfermero, obtenido de
fuentes de informacion cientifica publicadas en bases de datos de alta
calidad, a saber: Scopus, Web of Science, ScienceDirect y Ebsco y
PubMed, durante de los ultimos 5 afios. Se presenta la problematica de
la felicidad y los aspectos que la relacionan con el cuidado enfermero.
Se expone también el objetivo general, los objetivos especificos y la

hipotesis de investigacion.

En el capitulo Il se desarrolla el marco teorico, subdividido en

antecedentes investigativos y base tedrica. En la primera parte se
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exponen los estudios estrechamente relacionados con el tema de la
felicidad y del cuidado enfermero, investigaciones realizadas en los
altimos 5 afios y publicadas tanto a nivel internacional, como nacional y
local. En la base teorica se presenta el desarrollo de los conceptos
esenciales sobre la felicidad, desde diversas perspectivas, incluyendo
las filoséfico-epistemoldgicas y cientificas strictu sensu, con una
aplicacion teorética a la disciplina enfermera. Para el abordaje tedrico-
filoséfico de la felicidad se recurre a fuentes historicas del pensamiento
ético y metafisico que dan sustento a la perspectiva epistémica que se
desea explicar. Se parte de los postulados aristotélicos de la felicidad
como la finalidad suprema e individual de corte intelectual; se atraviesa
por la postura latina de felicidad, felix en latin que significa feértil,
productivo o que produce fruto; hasta las posturas contemporaneas que
la describen como posible y duradera cuando se desarrolla en relacion
con los demas. Estas dos ultimas posturas son los que abraza la
presente investigacion porque explican al cuidado enfermero como una

actividad de interaccion, generadora de felicidad en su mismo quehacer.

En cuanto a la perspectiva cientifica, se presenta una exposicion
detallada de las investigaciones sobre la felicidad en el campo de la
enfermeria y el cuidado alegre, la psicologia positiva, las neurociencias
cognitivas, la administracion, la economia, dentro de las mas relevantes.
El desarrollo del cuidado enfermero se expone desde la perspectiva
teorética, enlazando los postulados de Patricia Benner y el cuidado
enfermero por dominios y competencias con la felicidad. Se cierra el
capitulo con una propuesta metaparadigmatica de la felicidad y el
cuidado enfermero, la definicion operacional de términos y el cuadro de

operacionalizacion de variables.

En el capitulo Il se presenta el marco metodologico, en el que se
describe que el tipo y disefio de la investigacion es descriptivo con disefio
correlacional-causal, el procedimiento llevado a cabo, la descripcion del

Hospital Regional Honorio Delgado que fue el area de estudios, la



poblacion de estudio, el calculo del tamafio de la muestra y la férmula
para el muestreo probabilistico estratificado. Se exponen los métodos
técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, incluyendo su ficha
técnica y los baremos de puntuacion, asi como los procedimientos
estadisticos empleados, la prueba de normalidad para la eleccion de los

estadisticos inferenciales paramétricos empleados.

En el capitulo IV se exponen los hallazgos de la investigacion. Los datos
descriptivos se exponen en tablas de frecuencias y porcentajes, con las
medidas de tendencia central y de dispersion, alli donde sea necesaria
su aplicacién; en tablas de asociacion con la prueba chi cuadrado para
la relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas y laborales y las
variables de estudio; mientras que a los resultados Utiles para la prueba
de hipoétesis se aplicaron pruebas estadisticas como r de Pearson, t
independiente, ANOVA de una via, previa prueba de normalidad. Para
demostrar la relacion causal entre las variables se uso la regresion lineal.
También se presenta un grafico que permite la visualizacion de lo

encontrado.

El capitulo V contiene las conclusiones y recomendaciones del estudio.
En las primeras se expone de forma sintética los hallazgos de la
investigacion y en las segundas se proponen estrategias para optimizar
el cuidado enfermero y elevar los niveles de felicidad en el personal del

departamento de enfermeria del hospital.

Por altimo, se dan a conocer las referencias bibliograficas y los anexos
gue contienen el consentimiento informado, los instrumentos validados
y la carta de autorizacion para la ejecucion del trabajo por parte de las

autoridades respectivas del hospital en el que se realizo la investigacion.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

A.FORMULACION DEL PROBLEMA

Las enfermeras representan el 59% del personal de salud a nivel mundial
y constituyen la columna vertebral de los sistemas sanitarios estatales,
segun el informe acerca de la situacion de la enfermeria en el mundo,
elaborado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Consejo
Internacional de Enfermeria (CIE) el afio 2020 (1). En aquel informe se
destaca la importancia que tiene la enfermeria por los cuidados vitales que
requiere la poblacién mundial, y declara la necesidad de seguir contando
con su trabajo para aprovechar plenamente de su formacion tedrico-

practica (1).

A pesar de su importancia reconocida, existe un déficit de seis millones de
enfermeras, segun sefiald el director de la OMS, Tedros Adhanom
Ghebreyesus, en una reciente videoconferencia sostenida con la
presidenta del CIE, Annette Kennedy (2). Segun la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) la densidad del personal de enfermeria
varia segun el pais; asi, por ejemplo, en Estados Unidos hay mas de 111
enfermeras por cada 10 000 habitantes, mientras que en Canadéa el nUmero

desciende a 106 por este mismo numero poblacional (3). En cambio, en
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paises como el Peru se cuenta con tan solo 15,6 enfermeras por cada 10
000 peruanos. La ratio existente en Lima es de 17.5 enfermeras, mientras
que en Arequipa es de 18,2 por cada 10 000 habitantes, segun el tltimo
reporte oficial del Ministerio de Salud (MINSA) (4).

Las razones de este déficit de personal pueden atribuirse a las condiciones
laborales inadecuadas por la sobrecarga de trabajo, el entorno laboral (5),
las remuneraciones inadecuadas y el escaso reconocimiento institucional y
social, que en su conjunto generan insatisfaccion, ausentismo y desercién
laboral en enfermeria. Pero tal vez el factor mas importante y poco valorado
sea el nivel de felicidad que tienen las enfermeras al desarrollar su trabajo.
En efecto, el ser enfermera implica, ademas de la busqueda de un empleo
y la realizacibn de una actividad profesional, el compromiso con su
profesién, el sentido que le da a su vida y la satisfaccion de lo alcanzado

gracias a ella (6).

Los bienes que permiten ser felices desde la convencién social incluyen:
una buena salud, un trabajo satisfactorio, una vida rica en afecto familiar y
amical, la posibilidad de desarrollar las aficiones, una buena situacion
econdémica, bienestar psicolégico y emocional (6). En el caso de
enfermeria, existen al menos tres factores que pueden afectar su felicidad,
a saber: factores personales, familiares y laborales. En el primer grupo se
encuentran el estrés crénico y el burnout como los mas frecuentes. Brindar
cuidado enfermero en efecto, exige ciertas cualidades personales no
siempre presentes y que pueden menoscabar la salud de la enfermera
porque generan un desgaste ocupacional, tipico de profesiones de ayuda
como la enfermeria (7). Asi, se habla no solo de estrés crénico, sino
también de fatiga por compasion y desgaste por empatia en el personal de

enfermeria (8,9).

En cuanto a los factores familiares, se ha visto que puede generarse un
conflicto trabajo-familia que afecta inversamente a la salud de la enfermera,
principalmente en establecimientos de salud de alta dependencia (10). En

el tercer grupo, se encuentra la carga laboral excesiva, la insatisfaccion y
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el clima laborales inadecuado que le generan malestar (11). Diversos
estudios revelan que existen altos niveles de insatisfaccion laboral
relacionados con el estrés laboral (12) y afectacion fisica en enfermeras
(13). Asimismo, se ha sefalado que la estabilidad laboral también afecta su

satisfaccion (14).

Queda claro que la enfermera cuida la persona, pero ¢quién cuida a la
enfermera? (15). Esta ultima interrogante se ha formulado con frecuencia
en diversos contextos debido a que gran parte de la atencion se ha centrado
siempre en el paciente y en poca medida en la enfermera, menos adn si se
trata de indagar acerca de su felicidad. De hecho, las teorias y modelos de
enfermeria no le han prestado la importancia debida. La “Teoria bioética
sinfonoldgica” de Gladys y James Husted tal vez sea la Unica excepcién
cuando sefiala que la salud es un elemento que se encuentra intimamente
ligado a la esfera vital de todo ser humano y que no solo implica la ausencia

de la enfermedad sino a la legitima aspiracion de ser feliz.

Segun la postura de Husted, la felicidad consiste en plantearse objetivos
realizables que cada uno se propone para su propia vida, con base en su
libertad de eleccion (16). Siendo la enfermera la que brinda los cuidados,
es menester preguntarse si esta satisfecha con su trabajo y mas aun, si es
feliz cuidando. Diversos estudios han encontrado un déficit en la calidad de
vida de las enfermeras relacionada con su trabajo (17,18), lo que ha

incrementado su intencion de abandonarlo (19,20).

Es plausible sefialar que, asi como el cuidado enfermero influye en la
felicidad de la enfermera, la felicidad de esta ultima también repercuta en
el cuidado que brinda. Sin embargo, el estudio cientifico de la felicidad tuvo
su inicio recién en el afio 2006 (21), no obstante, el interés predominante
gue la psicologia positiva de Martin Seligman le dio en 1990 (22). En el
Peru el principal representante de esta corriente psicologica fue el doctor
Reynaldo Alarcén y su psicologia de la felicidad (23).
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Segun Laura Cottrell la felicidad en enfermeria deberia comprender
atributos tales como un estado mental estable, persistente y duradero
asociado con la virtud y el autocontrol (24). En el 2015 San Oskara sefal6
que para conceptualizar la felicidad en enfermeria, se deben considerar
factores personales (edad, género, estado civil, raza, cultura, nivel
educativo), experiencia laboral (caracteristicas del trabajo interactivo,
interpersonal, ético, receptivo, educativo, comodo, solidario, humano,
calificado, seguro, confiable, solidario) y un ambiente de trabajo saludable
(clima organizacional apropiado, comportamiento apropiado de los
superiores, una politica y un sistema administrativo eficientes,
comunicacion hébil, verdadera colaboracion, toma de decisiones efectiva,
personal apropiado, reconocimiento significativo, liderazgo auténtico,
equidad de estatus, compartir un objetivo comun y creacioén de un sentido

de pertenencia respetuoso) (25).

En el Peru los estudios publicados sefialan que las enfermeras manifiestan
insatisfaccion laboral entre un 50% (26) y un 74% (27). En Arequipa se
encontré que la satisfaccion laboral en enfermeras fluctia entre el 18.05 y
el 21.45%, encontrandose una correlacion directa con los indices de
felicidad (28). Segun este estudio llevado a cabo en un importante hospital
de la seguridad social de Arequipa, los indices de felicidad son mayores en
enfermeras que trabajan bajo un régimen laboral estable, en comparacion
con aquellas que tienen contratos temporales de servicios, ademas la
menor felicidad se relaciona con las condiciones fisicas, materiales y de
politicas administrativas insatisfactorias. No obstante, las enfermeras mas
felices fueron aquellas que refirieron mayor satisfacciéon con la labor de
cuidado (28).

Por otro lado, el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa es una
institucion estatal de nivel Ill, que ofrece atencion médica a toda la region
sur del Peru desde 1960. Cuenta con un total de cinco areas de atencion,
a saber: a&rea ambulatoria, materno infantil, cirugia, area critica, y medicina.

Cuenta con 373 enfermeras distribuidas en los diferentes servicios. Su
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situacion laboral como es publico y notorio se encuentra en desventaja con

respecto al hospital de la seguridad social antes mencionado.

La motivacién laboral de las enfermeras de este hospital ha sido media y
baja en un 62,4% y 20,6% respectivamente; y en consecuencia Su
satisfaccion laboral ha sido media en el 52,9% y baja en el 28,2% (29). Por
estas razones, se considera que la felicidad en el personal de enfermeria
podria no ser el mejor. Sin embargo, Alberto Zuazua considera que la
felicidad puede encontrarse en la satisfaccion de ayudar al otro, de
brindarle atencion, no obstante, las dificultades presentes (6). Este aspecto
podria ser reconducido a la naturaleza relacional del cuidado enfermero,
que es posible gracias a la interaccién enfermera paciente, a pesar de las

condiciones poco adecuadas para su realizacion.

Si bien no se cuenta con una teoria de la “Felicidad del Cuidado”, la
presente investigacion podria ser la oportunidad para que a través de sus
resultados se puedan sentar las bases hacia la construccién de un modelo
tedrico de la felicidad del cuidado enfermero. Esto contribuiria a
comprender mejor el fendmeno del cuidado enfermero y sus beneficios. Por
todo lo anterior, se considera importante responder a la siguiente pregunta

de investigacion:

¢,Como influye el cuidado enfermero en la felicidad del personal del
departamento de enfermeria del Hospital Regional Honorio Delgado,
Arequipa 2020?

B.OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la influencia del cuidado enfermero en la felicidad del
personal del departamento de enfermeria del Hospital Regional Honorio

Delgado, Arequipa 2020.
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2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.1. Describir a la poblacibn de estudio segun caracteristicas

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

sociodemogréficas: edad, sexo y estado civil; y laborales: tipo de
contrato, servicio donde trabaja y tiempo de trabajo en el hospital y en

el servicio.

Identificar el principal motivo de felicidad por servicio referido por el
personal del departamento de enfermeria del Hospital Regional

Honorio Delgado, Arequipa 2020.

Precisar el nivel de felicidad y sus dimensiones en el personal del
departamento de enfermeria del Hospital Regional Honorio Delgado,
Arequipa 2020.

Estimar el nivel de cuidado enfermero y sus dimensiones en el
personal del departamento de enfermeria del Hospital Regional Il

Honorio Delgado, Arequipa 2020.

Relacionar las caracteristicas sociodemograficas y laborales con el
nivel de cuidado enfermero del personal de enfermeria del Hospital
Regional Il Honorio Delgado, Arequipa 2020.

Relacionar las caracteristicas sociodemograficas y laborales con el
nivel de felicidad del personal de enfermeria del Hospital Regional Ill

Honorio Delgado, Arequipa 2020.

C.ALCANCES Y LIMITACIONES

1. ALCANCES

Los resultados del presente estudio podran ser generalizados a enfermeras

gue laboran en hospitales de nivel .

2. LIMITACIONES

No se registraron limitaciones.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

A. ANTECEDENTES

Takeda y cols. (2020), efectuaron un estudio que buscé correlacionar la
felicidad subjetiva y las actividades placenteras en enfermeras que trabajan
en casas de reposo en Japon. Estudiaron 214 enfermeras con una edad
promedio de 43 afos. Sus resultados indican que una mayor felicidad
subjetiva en el personal de enfermeria se asocié con actividades mas
agradables en su lugar de trabajo, incluso encontraron que los indices de
felicidad altos se relacionaron con el cuidado enfermero estresante.
También encontraron correlacién significativa entre la felicidad y sus estilos
de vida satisfactorios. La experiencia laboral no se correlacioné con la
felicidad y tampoco la felicidad fue un factor que favorecio la retencion
laboral (30).

Javadi y cols. (2020), estudiaron la relacion entre la felicidad y el
agotamiento laboral en enfermeras de hospitales educativos en Iran.
Ejecutaron un estudio descriptivo-correlacional en 344 enfermeras.
Emplearon el inventario de felicidad de Oxford y el cuestionario de

agotamiento laboral. Hallaron que mas de la mitad de las enfermeras
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tuvieron un alto score de felicidad. Los investigadores concibieron a la
felicidad como un sentimiento positivo necesario para el trabajo de la
enfermera. Finalmente, encontraron que existe correlacion inversa entre el
agotamiento laboral y la felicidad, asi como también que el agotamiento

predice en un 18.87% la disminucion de la felicidad (31).

Chang S. Han K,y Cho Y. (2020) estudiaron la asociacion entre la felicidad
y la adaptacion del entorno al Trabajo de Enfermeria en hospitales de
Corea del Sur. Se realizé un estudio descriptivo correlacional causal, en
220 enfemeras de cuatro hospitales coreanos. Emplearon un modelo de
regresion lineal multiple. Encontraron que las enfermeras que estaban
satisfechas con su vida mostraban mayor propension a exhibir niveles mas
altos de adaptacion del trabajo a su propia persona, tambien conocido
como job crafting. Tambien encontraron que en aquellos ambientes
laborales mas rigidos o con menores posibilidades de adaptar el trabajo a
los cuidados de enfermeria, tales como centro quirdrgico, los niveles de
felicidad eran menores y por ende se encontraban menos satisfechas con
su vida (5).

Duche A.y Rivera G. (2019), llevaron a cabo una investigacion acerca de
la satisfaccion laboral y su relacién con la felicidad en enfermeras de un
hospital de la seguridad social de Arequipa, Perd. En este estudio de tipo
descriptivo correlacional las investigadoras emplearon como instrumento la
escala de felicidad de Lima de Reynaldo Alarcon. Los hallazgos
demostraron que el indice de felicidad fue alto en la mayor parte de las
enfermeras (90%), y demostraron que existe correlacion entre el sentido de
felicidad y su satisfaccion laboral, evidenciado por el comparfierismo y su

deseo de alcanzar sus metas personales (28).

Royay cols. (2019) efectuaron un estudio que se propuso correlacionar la
felicidad y la autonomia profesional en enfermeras iranies. Para tal fin
realizaron un disefio correlacional en 371 enfermeras. Emplearon el
inventario de felicidad de Oxford. Encontraron niveles altos de felicidad y

niveles medios de autonomia profesional. Ademas, demostraron que existe
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correlacion positiva entre la felicidad y la autonomia profesional, es decir
gue a mayor autonomia mayores indices de felicidad, con una prediccién
del 23% de la varianza, es decir que la autonomia predice indices de

felicidad en enfermeras en un 23% (32).

Quintanay cols. (2019) Realizaron la investigacion acerca de las vivencias
de las enfermeras y el impacto en su felicidad en Madrid, Espafia. Su
objetivo fue explorar estas vivencias en su ambito profesional. Para ello
desarrollaron un estudio con enfoque cualitativo, encontrando cuatro
categorias de estudio, a saber: la definicion de felicidad, la felicidad como
profesidon, los factores vinculados con esta Ultima y sus perspectivas
futuras. Dentro de los hallazgos relevantes destacan el hecho de que la
felicidad en las enfermeras es mas intensa cuando brindan cuidado a la
persona, su trato cercano, y el control personal que tengan sobre su labor,
siendo de menor valor el &mbito laboral donde se desempefian. Concluyen
que la infelicidad colectiva es la que aparece vinculada con factores
estructurales y de gestion institucional (33)

Khosrojerdi y cols. (2018), realizaron un estudio en el que buscaron
predictores de la felicidad en enfermeras de Irdn, cuyo objetivo fue evaluar
la felicidad y sus factores de prediccion. Se trata de un estudio transversal
en 620 enfermeras que trabajaron en cinco hospitales de ensefianza
afiliados a la Universidad de Ciencias Médicas de Kashan, Kashan, Iran.
Se empled un cuestionario de caracteristicas ocupacionales, el Inventario
de Felicidad de Oxford y el Cuestionario de felicidad de Minnesota.
Encontraron que la media de su felicidad fue de 123.4 + 18.4 en el rango
de puntuacioén posible entre 29 y 174 puntos. Los predictores significativos
de la felicidad fueron la felicidad con la salud mental, el salario mensual, la
felicidad con el salario, la calidad de vida, hospital actual, turno de trabajo,
turno de trabajo, edad, felicidad en el trabajo y felicidad con la conducta y
el desempefio de los médicos. Finalmente se encontré que las enfermeras
tienen un nivel de felicidad moderada, la cual se ve afectada por diferentes

factores, particularmente por la felicidad con su salud mental (34).
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Ballén M. (2018), realiz6 una investigacion acerca del clima organizacional
y la felicidad laboral percibida por las enfermeras en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en Lima,
Perl. Su objetivo fue determinar la relacion entre ambas variables.
Condujeron una investigacion descriptiva correlacional, de corte
transversal, en 119 enfermeras. Encontraron un nivel de felicidad medio en
el 90.2% de las enfermeras (n= 83). La investigacion concluye que existe
relacion significativa entre el clima organizacional y la felicidad laboral

percibida por las enfermeras (35).

Melgar y Castro (2017) realizaron una investigacion sobre la formacion
profesional y su relacion con el cuidado enfermero en el Hospital Regional
de Moquegua, Perd. Su objetivo fue determinar la relacion entre la
formacion de las enfermeras y el cuidado que brindan desde la perspectiva
de Patricia Benner. El instrumento usado para medir el cuidado fue la
adaptacion al espafiol del “Domains of nursing care and key competencies”,
de Neeraj Kak, del 2001, que obtuvo un alfa de Cronbach de 0.951, y que
se usoO en la presente investigacion. Se trata de una investigacion de tipo
descriptiva, con disefio correlacional trasversal. En cuanto a los dominios
del cuidado que dividieron en tres niveles (alto, promedio y bajo), sus
resultados arrojaron que, en los ocho, las enfermeras mostraron niveles
promedio (66.7%), mientras que fueron de nivel alto y bajo en el 2%

respectivamente (36).

B.BASE TEORICA
1. FELICIDAD
1.1. Concepto de felicidad

En su primera acepcion, el diccionario de la Real Academia Espafiola
define a la felicidad como un “estado de grata satisfaccion espiritual y fisica
(36). Se trata de una concepcion estética e individual. También en ese

sentido Umberto Galimberti define a la felicidad como “la condicién de
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bienestar de relevante intensidad caracterizada por ausencia de
insatisfaccion y del placer conectado a la realizacion de un deseo” (37). Una
definicibn mas reciente sefiala que la felicidad es un “estado de animo
individual derivado de la percepcion acerca de cuan plenamente satisfecho
se encuentra respecto al logro de sus deseos (el subrayado es mio)” (38).
En estas definiciones se aprecia con claridad la tendencia individualista de
felicidad, cuya razén la encontramos originariamente en la concepcion

griega del término.

En efecto, la felicidad o “eudaimonia”, era entendida como un bien por los
griegos. La raiz eu significa bueno o bien, y daimon demonio o genio, en
referencia a una persona afortunada, o poseida por el caracter (ethos)
proveniente de la buena suerte asignada por un Dios (39). Para Aristételes
la felicidad consiste en vivir bien y actuar con sentido y éxito (40). En su
ética a Nicomaco, este filésofo sefiala que “absolutamente todo lo elegimos
por causa de otra cosa, excepto la felicidad, porque ella es el fin” (41). En
efecto, el ser humano tiende a buscar un sentido a su vida, porque la vida
misma no lo tiene, y se es feliz si se vive bien y la vida esté orientada hacia
fines que se van consiguiendo (40). Esta busqueda pretende encontrar un

fin, pero no uno cualquiera, sino el fin supremo, a saber: la felicidad (42).

Al respecto, Jesus Mosterin aclara que “el bien de una accién es su fin.
Pero el fin que buscamos es distinto en cada actividad y en cada técnica”
(42). Asi, hay fines intermedios que sirven como medio para buscar otros,
y hay fines en si mismos. Entonces, se puede afirmar que la felicidad desde
el punto de vista aristotélico es el fin supremo. Si se aplica esta
conceptualizacion a la enfermeria, se podria afirmar que su fin es la salud
de las personas, 0 su acompafamiento en las postrimerias de la vida; este
fin se alcanzaria a través del cuidado enfermero. Entonces, desde esta
perspectiva, el cuidado enfermero seria para la enfermera su fin supremo,
vale decir, su felicidad. Dado que Aristoteles sefiala que el bien de cada
cosa consiste en su funcion propia, en desarrollar una cierta actividad (42),

y el cuidado enfermero, como se sabe, es una actividad compleja,
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entonces, la felicidad presupone un hacer, materializado por la accién de

cuidar o caring.

La nocion de felicidad individual vista lineas arriba no parece ser la mas
apropiada para explicar su relacion con el cuidado enfermero. Por ello,
resulta pertinente traer a colacion la critica que el fildsofo Nicolas
Abbagnano realiza a la concepcion aristotélica de felicidad, y que se ve
reflejada en la siguiente definicion: la felicidad, dice Abbagnano, es el
“‘estado de satisfaccion relativo a la propia situacion en el mundo” (43). Se
aprecia la amplitud del concepto, que trasciende a la felicidad individual
aristotélica porque involucra al entorno. De hecho, los latinos compartian
esta nocion de felicidad también, al denominar, por ejemplo, arbor felix al
arbol feliz, fecundo, o sea al que produce frutos (44,45). Al respecto,
Mosterin sefiala que la felicidad no es solo bienestar, sino que hace falta la

actividad enfocada hacia fines ultimos que le dan sentido a la vida (40).

El cuidado es la felicidad de la enfermera, en tanto y en cuanto es accion,
actividad, movimiento, pero no un movimiento sin sentido, sino que tiene
una finalidad, la de procurar, como dice Florence Nightingale, poner a la
persona en las mejores condiciones para que la naturaleza haga su trabajo
(46). Entonces, el cuidado enfermero, no es una felicidad individual o
egoista, sino relacional, altruista, porque se materializa en su interaccion
con los demas. Esta actividad, como ha precisado Patricia Donahue, retine
tres elementos, a saber: el intelectual, representado por el cerebro, es decir
la ciencia; el humanismo, representado por el corazon; y la técnica,

representado por las manos (47).

Como si no bastase lo antes sefialado, es necesario incluir a la vocacion.
El filosofo espafiol Don José Ortega y Gasset, ha expresado este elemento
como sigue: “todo ser es feliz cuando cumple su destino es decir cuando
sigue la pendiente de su inclinacion, de su esencial necesidad, cuando se
realiza, cuando esta haciendo lo que en verdad es. Por esta razon, decia
Schlegel, invirtiendo la relacién entre voluptuosidad y destino: para lo que

nos gusta tenemos genio. El genio, es decir, el don superlativo de un ser
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para hacer algo, tiene siempre a la par una fisonomia de supremo placer.
En dia proximo y por via de rebosante evidencia nos vamos a ver
sorprendidos, como obligados a descubrir lo que ahora sélo aparecera una

frase: que el destino de cada cual es a la vez su mayor delicia” (48).

Es decir que la felicidad es realizarse y la realizacion es una actividad que
satisface, que llena, que gusta y para la cual se tiene genio, es decir
caracter (ethos), dominio, en sintesis, vocacion. Por contrapartida, o que
no gusta, no puede producir felicidad. Por ello se puede considerar al

cuidado como una actividad vocacional que produce felicidad.

En sintesis, se puede afirmar que el cuidado enfermero consiste en un
hacer altruista, es decir, en brindar cuidado a la persona, para conservar su
salud, recuperarla si la ha perdido o in extremis para acompafarla en sus
postrimerias, o sea que trasciende la salud. Este hacer denominado
cuidado se extiende a la familia y a la comunidad, asi como al entorno de
la persona. El cuidado enfermero es, por tanto, la razon de ser de la
enfermera, su compromiso, involucramiento, entrega y por ello mismo su
felicidad. El cuidado puede entenderse como una actividad relacional
compleja ejercida por la enfermera, que redne ciencia, humanismo y
técnica al servicio de los demdas y que produce siempre fruto, y que

trasciende la salud.

1.1.Definicién de felicidad

Para la presente investigacion se partira de la definicion de felicidad
elaborada por el ilustre psicélogo peruano Reynaldo Alarcon, entre otras
razones porgue se ha empleado su instrumento de medicion de la felicidad
(23). No obstante, la presente investigacion se propone elaborar también
su propia definicién de felicidad en relacién con el cuidado y por ello se

presentara una critica ulterior a la definicion de este autor.

Dice Alarcon gue la felicidad es aquel estado afectivo que produce plena
satisfaccion experimentada por la persona cuando se encuentra en

posesion de un bien anhelado (49). En esta definicion se aprecia que la
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idea de felicidad de Alarcon es estatica, al sefialar que se trata de un
estado; para este trabajo, en cambio, la concepcion de felicidad es
dindmica, porgue se concentra en una relacion intersubjetiva, esto es, la
relacion de cuidado. Alarcon, no obstante, distingue cinco propiedades de

lo que él denomina “conducta feliz”, a saber:

a) La felicidad como sentimiento:

Al provenir de la vida interior, la felicidad es relatada por el sujeto como
vivencia satisfactoria individual (49). Para la presente investigacion el
término vivencia es sustancial para entender la felicidad, y merece la pena
ser explicado. El deverbal de vivir es vivencia. El Diccionario de la Real
Academia Espafiola (DRAE) define, al vocablo vivencia como aquella
experiencia que el sujeto tiene de algo, y en su segunda acepcion dice que

vivencia constituye el hecho de vivir algo (50).

Segun el prestigioso poligrafo peruano Marco Aurelio Denegri, la definicion
del DRAE es sumamente pobre y equivoca, y enseguida se explica el
porqué. Se trata de un término acufiado por el filésofo espafiol, Don José
Ortega y Gasset, que tradujo de la palabra alemana “Erlebnis”, creada a su
vez por el filésofo aleman Wilhem Dilthey, quien explicé que vivencia es
una “experiencia unica, intransferible, intima e intensa que contribuye a
modificar el caracter y la personalidad del sujeto. En cambio, la sola
experiencia de algo tiene un caracter cognoscitivo, intelectual, mas no
intimo, personal (51). Dice Ortega, a proposito del concepto de sensacion:
“vivencia es todo aquello que llega a mi yo y que pasa a formar parte de él
de forma inmediata” (52).

En efecto, no es lo mismo estudiar un procedimiento de enfermeria, que
ejecutarlo repetidas veces en un ambiente hospitalario a personas
hospitalizadas. En el primer caso se trata de una experiencia cognoscitiva,

y en el segundo de una vivencia.

En su significado primigenio, vivencia significaria “experiencia viviente” o

“‘experiencia vivida” o como sefalé Husserl “experiencia consciente” es
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decir intencional (43). Sin embargo, el padre de la fenomenologia precisa
que la vivencia es el flujo de lo vivido que va mas alla de la mera cogitacion
de lo que se vive, sino que incluye a la serie de momentos reales que

forman parte de ese flujo vivencial (53).

Por ello se puede incluir a los sentimientos, porque se trata de una especie
de emocién consciente y enfocada de lo que se esta viviendo en el
presente, de forma conjunta y no fragmentaria. Esta vivencia le da un
caracter de duradero al momento vivido. Gran parte de las vivencias
humanas incluyen a otras personas que dejaran huellas imborrables en la

memoria.

Como se dijo lineas arriba, la concepcion de Reynaldo Alarcon es de una
felicidad individual, que se aparta un poco de la relacion intersubjetiva. Para
la presente investigacion, la felicidad, como se puede ir viendo, tiene un
fuerte componente interpersonal, es decir que, surge de una relacion
generada por el cuidado enfermero, y provoca en consecuencia

sentimientos de felicidad en el sujeto que cuida.

b) La felicidad como un estado de la conducta:

La felicidad no es un rasgo heredado, sino que se alcanza luego del
nacimiento y, por lo tanto, se puede aprender a ser feliz. La felicidad, no
obstante, tiene permanencia relativa en el tiempo (49). Al respecto, el
genetista David Lykken, de la universidad de Minnesota, encontr6 en 1996
gue la felicidad se explicaba genéticamente en un porcentaje que fluctuaba
entre el 44% y el 52% (54). Luego este porcentaje fue ajustado a un 36%
por el mismo investigador, tal como sefala el neurocientifico Facundo
Manes (55).

Lo anterior significa que, el ser humano tiene un amplio margen para
modificar sus niveles de felicidad tanto en sentido positivo como en sentido
inverso. Manejar adecuadamente las emociones y sentimientos, trazarse

metas claras, trabajar con actitud positiva, optimizar las relaciones
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interpersonales, y crear espacios de sana convivencia pueden elevar los

niveles de felicidad y en consecuencia de la calidad de vida.

c) La felicidad como posesionaria de un bien:

Segun esta concepcidn solo es posible ser feliz en tanto y en cuanto se
posea el bien objeto de deseo o anhelo (49). Con esta afirmacion, se revela
la necesidad de poseer un bien, material o inmaterial deseado. Al respecto,
Fernando Savater hace notar que los problemas relativos al deseo por los
bienes generadores de la felicidad surgen porque interviene la imaginacion
que, por su infinitud, es insaciable, generando el efecto paradojico de la
infelicidad (57). En este punto, la propuesta de esta investigacion se enfoca
no tanto en la posesion de bienes para lograr la felicidad, sino mas bien en
la produccion de estos, a través de su actuar intencionado, esto es, con el
cuidado enfermero. Tal como ensefid Florence Nightingale, el cuidado
consiste en poner a la persona en las mejores condiciones para que la
naturaleza haga su trabajo (46). Esta finalidad seria el bien que persigue la
enfermera al cuidar. En efecto, el cuidado busca no solo optimizar las
condiciones de salud de las personas, sino que también acompafia al buen

morir.

d) El bien o bienes que generan la felicidad son de diversa naturaleza:
Alarcon precisa que puede tratarse de un bien material, ético, estético,
psicolégico, social, religioso, etc. a los cuales el individuo les otorga un
cierto valor positivo, que los hace deseables (49). En esa medida, no todos
los bienes tendrian el mismo valor, sino que dependeria del sujeto, por ello
la felicidad dependeria del aspecto valorativo que los sujetos le otorguen a
los bienes. La critica que se puede hacer en este punto seria conceptual.
En efecto, Alarcdn sefiala que el individuo le otorga valor a cierto bien o
bienes preexistentes; sin embargo, de acuerdo con la teoria de valores del
eminente fildsofo aleman Max Scheler, los bienes son tales solo si se les

da cierto valor (56).
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Como explica el filésofo argentino Alberto Buela, las cosas a las que alguien
les da algun valor dejan de ser cosas y se convierten en bienes (57). Este
punto, no hace sino reforzar la concepcién materialista de la felicidad que
tiene Alarcon, y que se aleja de la idea principal del presente trabajo, puesto
que la felicidad del cuidado se produce en sintonia con su puesta en
marcha, esto es, con su ejecucion. Ademas, emerge la idea de Alarcon de
una felicidad como aquel deseo de cosas a las que el sujeto les asigna un
valor. Esta claro que la felicidad del cuidado no coincide con esta vision
porque no se centra en las cosas sino en las acciones, no en los bienes,

sino en el servicio.

e) La felicidad colectiva es una aspiracion de carécter hipotético:
Segun Alarcén, podria darse en algunas “socioculturas” (sic) la coincidencia
entre el deseo individual y colectivo de este bien o bienes motivo de
felicidad (49). En este aspecto, la idea de felicidad individual se ve
reforzada por ese caracter probable mas no realizado de una felicidad
colectiva. En la presente investigacion no se comparte esta idea de Alarcén,
por el contrario, se coincide con el psicologo italiano Paolo Legrenzi, para
quien la idea de felicidad individual tiene un fuerte sesgo anglosajén, con
un trasfondo econdmico liberalista propio de la post segunda guerra
mundial (58).

Para este trabajo, la felicidad se concibe dentro del cuidado enfermero
como un producto de la interaccidn entre sujetos, es decir, que se trata del
resultado de una actividad relacional y no puramente individual. En efecto,
tal como sefala Seligman, la propia positividad se incrementa mediante la
puesta en practica de ciertos potenciales personales altruistas, como son:
la cordialidad, la generosidad, la capacidad de colaborar con los demas,

inteligencia social, etc. y que seran explicados mas adelante (22).

1.2. Contexto de la felicidad
Los avances cientificos y tecnologicos han permitido alcanzar condiciones
de vida nunca vistas. El desarrollo de las ciencias médicas ha posibilitado

reducir de manera significativa y combatir eficazmente las enfermedades
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gue agobiaron al ser humano. En un mundo globalizado, las condiciones
econdémicas también han mejorado. A pesar del incremento de la
desigualdad en las sociedades, denunciada por economistas de la talla del
premio nobel Joseph Stiglitz (59); la pobreza se ha reducido de manera
sustancial. Segun datos del Banco Mundial “casi 1100 millones de personas
menos viven en la pobreza, en comparacion con 1990. En 2015 habia 736
millones de personas que vivian con menos de USD 1,90 al dia, cifra inferior
a los 1850 millones de 1990” (60).

En el Perq, la situacion es similar. No obstante haberse elevado en un punto
porcentual el 2018, la pobreza ha tenido un descenso sostenido desde el
2006 con un 49.1% hasta un 21.7% en el 2017, segun datos del INEI (61).
Los efectos positivos de estos indicadores nos permiten reflexionar sobre
uno de los aspectos esenciales que componen la vida del ser humano, esto
es, la necesidad de ser felices. Si bien la mejora econdémica es una premisa
para la salud, se puede afirmar lo enunciado contenido en el titulo del libro

del economista Leonardo Becchetti: “El dinero no hace la felicidad” (62).

En efecto, el dinero vendria a ser un medio para alcanzar un valor mayor,
la salud, por ejemplo, lo cual a su vez nos lleva a buscar otros bienes
superiores como la felicidad. La salud nos permite desarrollar un trabajo, y
este a su vez el desarrollo de nuestra familia gracias a los ingresos
econdmicos generados. No obstante, de acuerdo con Aristételes en su
ética a Nicbmaco, el bien supremo del ser humano, que no es prerrequisito
de otra cosa, es la felicidad (42). No esta demas decir, empero, que es muy

dificil hablar de felicidad desde la extrema pobreza.

Daniel Kahneman, premio nobel en economia, ha demostrado que existe
una gran diferencia entre la felicidad experimentada y la satisfaccion con la
vida. Cuando se le pregunta a alguien de Latinoamérica si es feliz,
responde inmediatamente que si. Lo contrario sucede en paises nordicos
como Suecia y Noruega. En cambio, si se les dice a las mismas personas
gue antes de responder a esa pregunta, evallen su vida, sus sistemas

sanitarios, educativos y las oportunidades que les ofrecen sus propios
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paises, la respuesta, como es de esperar se invierte (63). El dinero,
probablemente no sea la felicidad, pero constituye un prerrequisito para
empezar a hablar de ella. Estando con Maslow, las necesidades fisiologicas
no satisfechas, como alimentarse, vestirse, etc. no permiten siquiera pensar

en la autorrealizacion de la persona (64).

1.3. Elementos temporales de la felicidad

La felicidad tal como se plantea en la presente investigacion, es decir en el
marco del cuidado enfermero, no puede ser individual, ni finalista, ni
Gnicamente placentera o hedonista. La felicidad es una actividad altruista,
relacional y productiva. Pero si se desea comprender su alcance, es
necesario estudiar sus elementos temporales, de la mano del padre de la
psicologia positiva Martin Seligman. La felicidad tiene un pasado, un

presente y un futuro, a saber:

- Al pasado de la felicidad le corresponde la satisfaccion con su
vida.
- Al presente la alegria, la esperanza, el entusiasmo y el placer.

- Al futuro le toca el optimismao.

Gréfico 1. La felicidad en el tiempo
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Fuente: Seligman (22), elaboracion propia

En ese entender, la felicidad para la enfermera seria satisfactoria, alegre o
entusiasta y optimista, es decir que la felicidad no es un estado de animo
solamente, ni es un momento en el devenir del ser, como se suele pensar,
sino que incluye un conjunto de sentimientos y emociones presentes,
pasados y futuros. Por estas razones, el premio nobel en economia, Daniel

Kahneman, encontr6 que cuando se pregunta a la gente si es feliz la
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respuesta inmediata suele corresponder a los sentimientos o emociones
del momento en que se hace la pregunta, pero si se les solicita un analisis
retrospectivo de su vida y de las condiciones de su entorno, las respuestas
suelen variar sorprendentemente, incluso con la inversion de las respuestas

iniciales (63).

1.4. Categorizacioén de la felicidad
Segun Martin Seligman la felicidad puede dividirse en dos macro

categorias, a saber: los placeres y las gratificaciones (65).

1.4.1. Los placeres

Corresponden a un estado emocional directo sin intervencion del
pensamiento y cuya causa se reconduce a actividades agradables como
una buena cena, una salida al cine, o disfrutar con amigos en una reunion.
Este autor, en esta macro categoria se ubicarian los placeres fisicos
relativos a la estimulacion de los cinco sentidos, Tales como escuchar una
buena cancion, degustar un plato de comida, etc. En esta clasificacion se
incluye también a los placeres superiores en los que interviene un minimo
de elaboracién cognitiva, como por ejemplo compartir con las amistades o

ganar en algun deporte (22).

Podria pensarse que la filosofia epicirea se encuentra en esta categoria.
No obstante, como sefala Fernando Savater, Epicuro valora los placeres
en reposo, es decir, valora el placer que viene después de la satisfaccion
del deseo y no antes o durante estos. Desde la perspectiva del filosofo de
San Sebastian, Espafia, el problema que traeria la categoria de los
placeres es la intervencion de la imaginacion, porque, mientras sean
satisfechas las necesidades corporales, no habra mas que el
agradecimiento como resultado, porque son necesidades concretas. En
cambio, si interviene la imaginacién, esta nunca quedard satisfecha,
siempre estara deseando mas, infinitamente mas, porque es inconcreta
(66). Ello explica la ambicion incontrolable presente en el ser humano, que
incluso cuando ha logrado satisfacer sus deseos, paraddjicamente se

siente infeliz, porque desea siempre mas.
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1.4.2. Las gratificaciones

A diferencia de los placeres, las gratificaciones apuntan a las cualidades y
potencialidades individuales subjetivas. Segun Seligman estas forman
parte de un sentimiento mucho mas totalizante y menos vinculado al
inmediato momento, porque hacen referencia a una elaboracion cognitiva
de lo que nos rodea. En esta categoria se ubica aquel grupo de
sensaciones qué hacen sentir bien al sujeto en el momento mismo en que
colabora o ayuda a alguien que se encuentra necesitado o con dificultades
(22).

Las gratificaciones contienen componentes psicologicos relacionados con
actividades percibidas como desafios, los que requieren de habilidades y
concentracion por parte del sujeto. Durante la ejecuciébn de estas
actividades se recibe un feedback inmediato en relacion con el resultado,
lo que hace que este se sienta profundamente involucrado. Contrariamente
a los placeres, las gratificaciones producen una sensacion de felicidad
duradera y estable, implican mas pensamientos e interpretaciones, no se
convierten en habitos facilmente y se manifiestan mediante emociones
positivas que favorecen un equilibrio psiquico con un componente
placentero individual, pero sobre todo porque revelan una buena relacion

con el entorno (65).

En esta categoria se podria ubicar al cuidado enfermero, dado que para su
ejecucion se requiere de esfuerzo concentracion e involucramiento. Este
altimo término constituye el pilar fundamental para conceptualizar la
felicidad del cuidado, porque hace referencia a una actividad que requiere
la maxima atencién, precision, dedicacion y esfuerzo por parte de quien la
ejecuta, es decir la enfermera. La gratificacion producida por el cuidado
brindado conlleva a un bienestar tanto de quién lo brinda, la enfermera,
como de quién lo recibe, la persona, familia o comunidad. No obstante,
Seligman resalta que las personas felices son aquellas capaces de
instaurar y mantener vivo en el tiempo un mayor niumero de vinculos con

las personas, en relacion con aquellas que no los tienen.
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Las emociones positivas, sefiala Seligman, se vinculan a un mayor grado
de altruismo y gestos filantropicos, tales como el ser mas atentos, abiertos
y sensibles con el mundo circundante, lo cual lleva a darse cuenta con
mayor eficacia de quienes se encuentran con dificultades o que necesitan
ayuda dada su situaciéon de malestar. Concluye afirmando que aliviar las
fatigas de los demas aumenta el nivel de bienestar general y permite como
consecuencia de ello elevar el nivel de felicidad de ambas partes (67). El
cuidado enfermero al ser una actividad relacional se ubicaria en esta

categoria.

1.5. Medicién de la felicidad

Para medir la felicidad se la define como el grado con que una persona
aprecia la totalidad de su vida presente de forma positiva y experimenta
afectos de tipo placentero (68), con esta definicion puede hacerse medible
esta variable psicologica. De hecho, en el informe sobre la felicidad
realizado por las Naciones Unidas, el indice Mundial de la Felicidad (IMF)
correspondiente al afio 2019 fue medido a un total de 156 paises a nivel
mundial. Finlandia se ubica en el primer lugar, seguido de Dinamarca,

Noruega, Islandia, los Paises Bajos, suiza, Suecia y Nueva Zelanda (69).

En Latinoamérica, México se encuentra en el puesto 23°, Chile el 26°, Brasil
el 32°, Colombia el 43°, Bolivia el 61° y Peru se ubica en el puesto 65° (69).
De lo anterior se pueden extraer al menos dos ideas: la primera es que el
Perl es un pais poco feliz, tal vez debido a problemas relativos al mal
manejo estatal: la corrupcidn en el sector politico, la economia mal
gestionada, la deficiente educacion, un sector salud incipiente y los altos
indices delincuenciales. La segunda es que la felicidad puede cuantificarse
y de hecho se mide.

El indice antes presentado, corresponde a la encuesta realizada por las
Naciones Unidas; que a su vez utilizan los datos de la Encuesta Mundial de
Gallup en la que se solicita a los encuestados den una puntuacion a su vida

en una escala que va de cero a diez, donde la ausencia de valor
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corresponde a la peor vida posible y el maximo valor a la mejor (70).
Asimismo, se consideran seis factores, a saber: los niveles del PBI, la
esperanza de vida, la generosidad, el apoyo social, la libertad y la
corrupcion que se comparan con los indices de un pais utopico muy infeliz

al cual han denominado “Dystopia” (71).

Segun Zuazua, existe un amplio abanico de expresiones que denotan
felicidad como alegria, placer, paz, contento, bienestar, éxtasis. Para el
psicologo Daniel Kahneman, premio nobel en economia: “La felicidad
experimentada y la felicidad con la vida vienen en gran medida
determinadas por la genética del temperamento” (63), es decir que tiene un
importante componente subjetivo. Tal vez ello explique porque muchos
peruanos, a pesar de las pésimas condiciones en las que viven, manifiestan
ser felices. Por estas razones, para la medicion de la felicidad se pueden

incluir diversos factores, sefialados a continuacion:

1.6. Larelacion entre lo afectivo y lo cognitivo

Los sujetos se interrogan o reflexionan acerca de cémo estan y como se
sienten en relacion con su felicidad. Este tipo de relacion de tipo cognitivo-
afectiva puede asumir diversas formas, destacando cuatro, segun De la

Fuente, Pantigoso y Torres:

1.6.1. Comparacién con el pasado

Esta operacion consiste en realizar evaluaciones comparativas entre el
estado actual del sujeto y su pasado para determinar si hubo una mejora,
un estancamiento o un empeoramiento, lo cual genera una sensacion de
progreso o no (38). Cada vez que se piensa en el propio pasado, en las
dificultades afrontadas y en las vivencias adquiridas, permite no solo
realizar un balance de todo lo vivido y alcanzado, sino también

experimentar sentimientos de complacencia, serenidad y satisfaccion.

1.6.2. Comparacion con los demas
Esta operacion le permite al sujeto evaluar su avance o estancamiento en

relacion con sus pares o con otras personas. Muchas veces este tipo de
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comparacion genera frustracion cuando se reconoce que se ha sido
superado, aunque a veces puede servir de acicate (38). Si bien, es una
practica inevitable, en un mundo competitivo como el que se vive
actualmente; la comparacion con otras personas deberia evitarse para no
generar sentimientos y emociones negativas, porque como dice la estrofa

de desiderata: “siempre habra mejores y peores que uno”.

1.6.3. Vivenciar el aquiy el ahora

Corresponde al involucramiento total en las actividades presentes (38).
Esta operacion corresponde a la teoria denominada “Flow” o fluir, que fue
desarrollada por el psicélogo Mihaly Csikszentmihalyi. Segun su postura
cuando una persona se concentra en una actividad al punto tal de quedar
absorto en ella, la disfruta plenamente y tiene sentimientos placenteros
(72). Mas adelante en este trabajo se expondra con mayor detalle esta

teoria.

Las investigaciones desarrolladas por Elizabeth Blackburn, premio nobel en
medicina, han corroborado estas afirmaciones. En efecto, en sus
indagaciones encontré que son mas felices las personas que se involucran
en las actividades que realizan, mientras que son infelices aquellas que
tienen la “mente errante”, es decir que cuando ejecutan alguna actividad
rutinaria, se encuentran pensando en otra cosa, 0 desearian estar en otro
lugar. Asimismo, encontré que el uso de la tecnologia empleada para la
distraccion, como las redes sociales, por ejemplo, se relacionan con
mayores indices de infelicidad (73). En otras palabras, concentrarse o

involucrarse plenamente en lo que se hace genera mayor felicidad.

1.7.Enfoques de la felicidad

1.7.1. Enfoque histérico

La felicidad es un sentimiento que ha acompafado al ser humano a lo largo
de su historia. Se la ha entendido como un augurio, 0 una expectativa, pero
también como la esperanza en algo que debera realizarse y que en cierta
medida estd previsto. Estos conceptos reemergen frecuentemente en el

curso del tiempo envolviendo culturas y pueblos muy diferentes entre si, y
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que imprimen nuevos significados a partir de sus diferentes contextos
sociales econdmicos o politicos. Muchas cuestiones referidas a la felicidad
reaparecen a través de los siglos y permiten vislumbrar un hilo conductor
que llega hasta la contemporaneidad. Tal como sefala Antonio Trampus,
aun hoy se hace la pregunta si es moral ser feliz, si la felicidad es privada

e individual o publica (44).

La cultura en la edad moderna se ha puesto un objetivo ulterior buscando
transformar el suefio de la felicidad en realidad politica o al menos crear las
oportunidades para que esto suceda. Ya en 1755, mucho antes del
nacimiento de los Estados Unidos de Ameérica, el pueblo de Cércega se
habia rebelado contra el dominio de la Republica de Génova declarando

querer construir la felicidad de las naciones (39).

Veinte afios después, los colonos americanos elaboraron una lista para la
basqueda de la felicidad entre los derechos naturales e inalienables del
hombre, junto con la vida y la libertad. En Italia vienen seguidos por el
principe Pietro Leopoldo que en 1779 escribe un proyecto de Constitucion
para la Toscana, proponiéndose garantizar la felicidad de cada miembro de
la sociedad. Los revolucionarios franceses después de 1789 pensaron
haber finalmente conquistado la felicidad y lo subrayaron en sus
constituciones. Aun hoy se puede encontrar el derecho a la bausqueda de la

felicidad express (44).

1.7.2. Enfoque Psicoldgico
a) La psicologia positiva de Martin Seligman y la férmula de la
felicidad:

Propuesta y desarrollada por este autor, se propone desarrollar el estudio
del bienestar de la persona y de los recursos que contribuyen a su logro.
La originalidad de este enfoque radica en la atencion que Seligman pone
en las emociones y sentimientos positivos del sujeto, conducentes a su
bienestar subjetivo. En una tradicion psicoldgica orientada a la patologia
mental, el enfoque positivo propuesto por Seligman resulta cuanto menos

revolucionario para esta ciencia, desde la perspectiva paradigméatica de
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Thomas Kuhn. Centrarse en el bienestar subjetivo, intentando dar
respuesta a interrogantes tales como ¢por qué tenemos emociones
positivas?, si ¢es posible incrementarlas? o ¢quiénes experimentan mas
felicidad?, son solo algunas interrogantes que Seligman se propuso indagar
(22). La psicologia positiva muestra que, para ser percibida como real y
sensata, la felicidad tiene que estar conectada a una manera propia de ser
y de sentir. En base a esta concepcion, Seligman ha propuesto la formula
de la felicidad. Este autor propuso una formula que busca sintetizar los
elementos que determinan la felicidad del sujeto. En ella se distinguen dos
constantes y una variable que sumadas dan como resultado el indice de

felicidad, que se presenta a continuacion:

H=S+C+V

En donde H significa felicidad duradera (en inglés Happiness); S esta por
rango establecido (set range), que hace referencia al patrimonio genético
de cada uno; C por circunstancias o condiciones de vida (circunstances); y
por ultimo V que significa voluntad o control del sujeto (voluntary actions).
De acuerdo con esta férmula, el nivel de felicidad de cada individuo puede
elevarse, dado que se trata de un rasgo de positividad y no de un estado
de caracter fijo (65,23).

En una lectura en clave biolégica, las constantes S y C podrian identificarse
la primera con el genotipo y la segunda con el fenotipo. Se entiende por
genotipo a la composicion genética de un organismo, 0 genoma; que
contiene la informacion hereditaria (75), muy poco modificable luego del
nacimiento (la epigenética explica esta posible modificabilidad). El fenotipo,
por su parte, es el conjunto de caracteristicas observables del sujeto, que
surgen producto de la interaccion entre la expresion del genotipo y el
entorno o ambiente circundante (76). En este punto se puede aclarar que
la identificacion de la variable C, relativa a las circunstancias, encuentra
sentido en el sujeto por la incidencia directa que tiene en su

comportamiento, tal como lo ha aclarado la etologia (77).
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b) La felicidad como flujo (Flow):

Mihaly Csikszentmihalyi ha estudiado el fendmeno de la felicidad desde sus
procesos subjetivos, y ha precisado los elementos que constituyen, por asi
decirlo, el momento feliz. Luego de estudiar a muchos artistas y personas
de gran talento, este investigador evidencié que todas ellas manifestaban
un enfrascamiento durante sus actividades, una especie de desconexion
del mundo, equiparable con un flujo continuo de corriente, un estado de
ensimismamiento y de concentracidbn que se vive como una experiencia
muy intensa durante la realizacién de una actividad como pintar, escribir,
etc. (72).

Este efecto “Flow” ocurre cuando se percibe una realidad desafiante, que
requiere el despliegue de ciertas habilidades del sujeto, con pleno uso de
su libertad y creatividad (78). Para fluir es necesario estar enfocado y
absorto en la actividad desarrollada, concentrado en ella, en una dimensién
temporal distinta a la del mundo circundante (79). Por esta razén, quienes
describian esta sensacion, sefialaban que el tiempo parecia haber volado.

La experiencia del flujo se ha descrito también como el equilibrio que se da
entre los desafios y las habilidades que uno puede poner en marcha para
enfrentarlos. Cuando este equilibrio se inclina para el lado de los desafios,
estos se vuelven insuperables y desbordan las posibilidades del sujeto para
afrontarlos, entonces entra en ansiedad. Es el caso de los aprendices de
alguna profesion u oficio, quienes al no tener el control de la situacion estan

frustrados, estresados y ansiosos (72,79).

Por el contrario, si la balanza se inclina para el lado de las habilidades, es
decir, si la actividad no representa ya un reto para el individuo, entonces
cae en el tedio o aburrimiento, por causa de la rutina. En este punto también
es frecuente la apatia, el desanimo y el estrés. Como sefala la
investigadora Sonja Lyubomirsyla el Flow consiste en enfrascarse
totalmente con las actividades realizadas, pero para ello hace falta estar

muy atento, es decir, tener el tiempo necesario (79).
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- Pasos paraingresar al proceso de flujo:

Segun el creador de esta teoria, los pasos clave para ingresar al proceso

de flujo o felicidad son los siguientes:

e Proponerse una meta u objetivo general, asi como unas metas u
objetivos especificos realistas, esto es, alcanzables. No deben
desbordar nuestras posibilidades materiales de ejecucion. (72).

e Medir el progreso y sus resultados parciales, es decir, el alcance de
objetivos general y especificos.

e Aplicar la maxima concentracion posible, que permita enfocarse en las
actividades que se van realizando, distinguiéndolas con precision de los
desafios que se presenten. Esta distincion permite el mejor aprendizaje
de la experiencia.

e Fomentar el desarrollo de habilidades utiles a la interaccion y
aprovechamiento de las oportunidades que surjan en el momento.

¢ Incrementar el nivel de complejidad de la actividad si se ha llegado a
dominarla y nos causa aburrimiento.

Segun Csikszentmihalyi, las actividades que pueden generar el flujo son

dos, a saber: el trabajo y el ocio. En cuanto a este ultimo, sefiala el autor

que, dado gue son actividades puramente placenteras, y que revisten poco

o nulo esfuerzo o “energia psiquica” por parte del sujeto, las gratificaciones

y la felicidad son menos duraderas con respecto a las actividades laborales.

En cuanto a estas actividades, afirma el autor que el trabajo que requiere

grandes dosis de habilidades por parte de la persona, con una dosis de

libertad en la toma de decisiones, puede generar un flujo intenso (72).

- Fluir como equilibrio entre el aburrimiento y la frustracion:

Se ha sefialado que la vida buena, es decir la vida feliz, consiste en
experimentar el flujo mientras se hace una actividad, esto es, estar
completamente absorto en lo que se hace (79). La teoria del flujo afirma
que se puede experimentar esta intensidad practicamente en cualquier
actividad que se realice, basta con enfocarse en ella, gozar de cierta
libertad para hacerla, es decir tener cierto control sobre ella, y en ese marco

libertario dejar correr la creatividad para superar las dificultades eventuales

38



gue surjan o encontrar posibilidades de optimizacion alla donde no las hay.

Sin embargo, esta actividad debe constituir un desafio para la persona que
la ejecuta, no obstante, si la actividad se convierte en rutinaria, por ser
reiterativa, entonces, devendria en tediosa o aburrida y generadora de
estrés (79). En efecto, y tal como se ha expuesto en este trabajo, el cerebro
humano tiende a la rutinizacion de las actividades (80), como estrategia
para ahorrar tiempo y energia, tal vez previsoramente, para enfrentar
nuevos retos o los mismos, pero con algun grado de complejidad mayor.
Una actividad tan sencilla, rutinaria y monotona como caminar, por ejemplo,
puede pasar de ser una actividad aburrida a fluir si le asignamos una meta,

como puede ser la de reducir unos kilos, por mencionar una.

Por el contrario, si el desafio que plantea la actividad es excesivo y supera
las posibilidades reales para llevarla a cabo, entonces puede provocar
ansiedad y frustracion. Para evitar esta situacion se requiere poseer
suficientes habilidades y atender a las competencias que cada uno posee
0 que estan comprendidas dentro de su profesion u oficio. En el grafico 2
se expone la aplicacion de estos elementos a actividades que permiten el

flujo como, por ejemplo, el cuidado enfermero.

1.7.3. Enfoque espiritual

En la tradicidn cristiana el termino beatitud es el que mejor se adapta al de
felicidad, si bien lo supera. En efecto, la beatitud se basa en la relacion
armonica del hombre con sus ideales de vida. Como sefiala el psicélogo
italiano Paolo Legrenzi: “los traductores latinos de la biblia recurren a los
términos beatus y beatitudo en lugar de félix y felicitas”. Los romanos
adoraban a la diosa de la felicidad, mientras que los cristianos, como pone
en evidencia San Agustin, adoran a Dios que dona la felicidad, méas alla de
la caducidad y de la temporalidad de nuestra existencia mundana. Puesto
gue nos consta que la felicidad es la plenitud de todas nuestras
aspiraciones y que no es una diosa, sino un don de Dios, los hombres no
deben venerar mas algun Dios fuera de aquel que puede dar la felicidad”

(traduccion propia) (58).
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Es por esta razon por la que para muchos creyentes la felicidad no se
encontraria en esta vida, que seria mas bien un “valle de lagrimas”, sino en
el mas alla, en el paraiso, junto a Dios. Es interesante notar como la idea
de felicidad como finalidad dltima encuentre su fundamento no solo en la
idea aristotélica de fin supremo, sino también en el cristianismo. En efecto,
como ha sefialado Umberto Galimberti, la concepcion lineal del tiempo, con

un pasado, un presente y un futuro, es judeocristiana (81).

40



Gréfico 2. La felicidad como flujo (Flow) aplicado al cuidado
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Esta concepcidon, permite pensar en el pecado como pasado, el
arrepentimiento como presente y la redencion del pecado como futuro, con
la consecuente felicidad. Es asi como la felicidad se ubica en el futuro, en
el no todavia, o incluso en un lugar fuera de este mundo. La concepcién
escatoldgica, es decir final, de la felicidad no forma parte de la postura
tedrica de la presente investigacion, si bien toma de ella la concepcion lineal

del tiempo.

1.7.4. Enfoque filosofico

Los griegos Yy latinos, en la antigliedad, distinguian la felicidad exterior de
la interior. La primera consistia en una caracteristica de aquellos
afortunados que tenian abundantes bienes materiales, mientras que la
segunda era entendida como el estado de animo de los beatos. Los sofistas
veian a la felicidad interior como si fuese la exterior. Socrates entendia que

la felicidad interior debe ir de la mano con la rectitud y la virtud (39).

Para Aristételes el fin de todo ser humano es su felicidad (42,41). Una
caracteristica del filosofo de Estagira fue disefar clasificaciones muy
didacticas. Asi, en cuanto a la felicidad sefiala que existirian al menos tres
tipos segun la forma de vida que tenga el sujeto: para quien conduce una
vida voluptuosa la felicidad se identificaria con el placer; para aquellos que
llevan una vida politica la felicidad se identificaria con los honores; mientras
gue aquellos como Aristételes, se dedican a la vida teorética, la felicidad
seria intelectual, o como dice José Antonio Marina, consistiria en vivir
inteligentemente (82). Por supuesto que la concepcion aristotélica de la
felicidad es mucho mas rica y va mas alla de esta clasificaciéon sintética,
pero permite deslindar desde el inicio con la identificacion de la felicidad

con el mero placer.

Los filosofos helenisticos y romanos identificaban a la felicidad con la
serenidad de animo y la imperturbabilidad o ataraxia. Sin embargo,
mientras para los cinicos y para los estoicos la imperturbabilidad se obtiene
destruyendo en el animo el deseo de bienes exteriores dedicAndose

solamente a la vida virtuosa, los epicureos admiten que se puede gozar de
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los bienes materiales y de los placeres corporales con tal que el hombre no
se vuelva esclavo de estos (83). Para los escépticos la imperturbabilidad
nace de la suspension del juicio o epojé. En la filosofia moderna la felicidad
retorna con el significado de busqueda del Bienestar Social, si bien, en este
sentido es mas exacto hablar de utilitarismo (39). Entonces, la felicidad
seria un fin en si mismo, tanto para la persona como para la comunidad.
Sin embargo, segun la ética de minimos, concepciéon moderna elaborada
por la importante filosofa espafola Adela Cortina, las dos aspiraciones
fundamentales de todo ser humano son, por un lado, la felicidad y por el
otro la justicia. La primera es un anhelo individual legitimo y la segunda lo

es también, pero colectivo. La una se aconseja, la otra se exige (84).

Esta visibn moderna y muy difundida permite apreciar que para la ética ya
no seria su aspiracién una felicidad colectiva como antafio, sino que, dada
su identificacion con el sentimentalismo, ha cedido su lugar a la justicia
como el bien comun mas preciado. En la presente investigacion se vera
que la felicidad puede seguir siendo una finalidad colectiva desde la
perspectiva de enfermeria. En efecto, la felicidad en enfermeria puede ser
entendida colectivamente, porque se da a través del cuidado enfermero que
se consolida en una relacién intersubjetiva, de la que emergen las acciones
de cuidado basadas en el amor y respeto por la dignidad de la persona
cuidada (85).

Para el fildsofo espanol Julian Marias “(...) la felicidad es siempre un asunto
personal, no basta con un libro ni una doctrina: cada hombre, cada mujer
tiene que pensar, tiene que preguntarse perentoriamente por lo que
entiende por felicidad y lo que necesita para ser feliz” (86). En su libro la
felicidad humana precisa que se trata de un “imposible necesario”, porque
es fugaz e inalcanzable, segun su perspectiva, pero necesaria como
finalidad para hacer de la vida algo deseable. Esta vision, muy respetable,
por cierto, no se corresponde con el planteamiento aqui propuesto, que

propone mas bien una concepcion de felicidad realizable y relacional.
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La felicidad se ha confundido con la alegria y el placer, pero, con la claridad
que lo caracteriza, el filosofo Fernando Savater hace el distingo entre
aquella y estos. La felicidad, sefiala el filbsofo de Santander, es el estado
de afirmacion vital, mientras que el placer es la sensacion de esa afirmacion
y la alegria vendria a ser el sentimiento de la afirmacion. Suponerse felices,
prosigue, es afirmar una intensidad positiva suprema, estable e
invulnerable (no hay felicidad en el desasosiego de perderla). Por eso, dice
Savater, el momento de la felicidad es el pasado donde ya nada ni nadie
nos la puede arrebatar, o el futuro, cuando aun nadie ni nada la amenaza;
el presente, en cambio, esta demasiado expuesto a lo eventual como para

convertirse en sede de algo tan magnifico (87).

1.7.5. Enfoque econémico

En la actualidad han sido los economistas quienes se han concentrado en
el estudio de la felicidad como un indicador de bienestar poblacional, esto
debido entre otras cosas al reconocimiento de los limites que trae pretender
medir el nivel de vida de la gente en funcién a sus ingresos econdémicos.
Desde esta perspectiva, la felicidad es concebida como un estado de
bienestar material o0 monetario, en el entendido de que la satisfaccién de
las necesidades humanas de tipo material conduce indefectiblemente a la
felicidad. Es el caso de economistas tales como Albert O. Hirschman y su
nocion de felicidad privada o del bienestar material y felicidad publica o del

compromiso politico (88).

Parece mas sensato preguntar a las personas si se consideran felices o no.
En efecto, limitarse a indicadores cuantitativos como la renta anual o la
expectativa de vida no satisfacen plenamente el estandar de calidad de vida
deseado (89). De hecho, se ha visto como los ingresos per céapita no
guardan relacion alguna con los niveles de felicidad en ciudadanos
norteamericanos, es decir que el incremento econémico en los sujetos no

influye en sus niveles de felicidad, tal como se aprecia en el grafico 3.

De hecho, en paises pobres se ha registrado niveles de felicidad elevados,

claro que como se ha sefalado, podria deberse a una “falsa conciencia”,
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es decir que han internalizado situaciones de opresion. Por estas razones
se puede afirmar que los ingresos econdmicos constituyen un prerrequisito

para la felicidad, mas no la determinan.

El Premio Nobel en economia Daniel Kahneman, ha sefialado que la
felicidad es la “condicidn de bienestar de relevante intensidad caracterizada
por la ausencia de infelicidad y del placer conectado a la realizacion de un
deseo” (37). Kahneman ha resaltado que la experiencia de la felicidad se
ve afectada profundamente por dos componentes del yo: la experiencia y

el recuerdo (91).

Gréafico 3. Relacion ente el crecimiento econémico y la
felicidad en norteamericanos, 1956-1998

Ingresos medios y felicidad en Estados Unidos, 1956-1998

$20.000 | | 100%
$18.000 | Ingresos personales _| 90%
S16.000 (en délares) 80%
$14.000 | | 70%
$12.000| | 60%
$10.000 | | 50%
$8.000| Porcentaje de felicidad | 40%
$6.000 | - . | 30%
$4.000| WM_ 20%
$2.000| | 10%
$0 0%

1956 1963 1970 1977 1984 1991 1998

Nota: Mientras que los ingresos ajustados a la inflacion aumentaron, la
felicidad auto declarada no lo hizo, segin los registros de ingresos
del departamento de Comence de EE.UU., Bureau of the Census
(1975), y los datos de felicidad de Economic Indications de General
Social Surveys, National Opinion Research center, University of
Chicago (traduccién propia).

Fuente: Csikszentmihalyi, 2004 (90)

Esto es evidente cuando se inquiere, sin mayor reflexion, si se es feliz. La
respuesta suele estar condicionada por el estado de animo que tiene la
persona en ese instante. En cambio, si se pide al sujeto que antes de

responder a aquella pregunta haga un repaso por sus recuerdos,
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recapitulando su experiencia de vida, los momentos mas importantes que

le vengan a la mente, la respuesta suele ser distinta, incluso antitética.

Se desconoce cual es la respuesta de una enfermera en estos dos
escenarios, pero es importante conocer cuél seria su respuesta, puesto que
tal vez esté influida por su trabajo, es decir, por el cuidado que brinda. Si
no se siente satisfecha con su trabajo, si lo lleva a cabo de forma rutinaria,

y sin perspectivas optimistas de mejora, tal vez no sea del todo feliz.

1.7.6. Enfoque neurocientifico

Las neurociencias, segun Umberto Galimberti, son un sistema integrado de
disciplinas que tienen por objeto el estudio del cerebro y del sistema
nervioso de los organismos vivientes a nivel molecular bioquimico y
genético (37). Desde esta perspectiva, su enfoque se reduce al estudio
fisiologico y bioquimico de toda respuesta cerebral relacionada con la
conducta humana. Por esta razon, las neurociencias tienen un enfoque

reduccionista, limitado a la actividad neurofisiolégica mas no relacional.

En efecto segun los estudios neurocientificos, la felicidad seria un “estado
emocional activado por el sistema limbico en el que, al contrario de lo que
se cree, el cerebro consciente tiene poco que decir’ (92). Sin embargo, a la
luz de recientes investigaciones, esta definicion termina siendo incompleta.
En efecto actualmente se han teorizado tres posturas fundamentales
concernientes a la idea de felicidad: “la felicidad como alegria constante, la
felicidad como balance positivo de satisfacciones y disgustos, y la felicidad

como beatitud del sabio” (6).

De acuerdo con el eminente neurocientifico Michael Gazzaniga, el conjunto
de emociones como la euforia la alegria el contento describirian variantes
del sentimiento de felicidad (93). Se puede afirmar por lo tanto que desde
esta perspectiva la felicidad seria una respuesta de la bioquimica cerebral
motivada por eventos positivos de la vida, manifestada por emociones

también positivas.
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En cuanto a la felicidad y su relacion con el trabajo, desde el enfoque
neurocientifico, se ha demostrado que el cerebro humano posee un sistema
evaluador del esfuerzo, integrado por el giro cingulado anterior, el cuerpo
estriado dorsal y el cuerpo estriado ventral que se activan cuando el sujeto
percibe una recompensa luego de haber realizado un trabajo que requiera
de gran esfuerzo. El cuerpo estriado ventral no se activa si el sujeto no
percibe una recompensa adecuada a tales esfuerzos y, por lo tanto, pierde
la motivacién para realizarlos (94).

Estos resultados se han asociado a la felicidad, encontrando que cuando
se realiza alguna actividad que amerite un gran esfuerzo, el trabajo, por
ejemplo, pero sin una recompensa a la vista genera infelicidad (95). Es
decir que trabajar por trabajar sin alguna recompensa, o con un bajo sueldo,
desmotiva al trabajador y le genera infelicidad, que repercute a su vez en
su productividad y eficiencia. El neurocientifico Dean Burnett ha explicado
que, si bien el dinero es una buena recompensa, no lo es todo. En efecto,
este investigador sefiala que no trabajar produce infelicidad por la
preocupacion que se siente al no tener medios para la subsistencia, y el
cerebro lo percibe como un riesgo (95). Por ello es impensable pensar
siguiera en la felicidad si no se tiene un trabajo. Sin embargo, una vez
satisfechas las necesidades bioldgicas, sobrevienen las psicologicas que,
segun Burnett, explican porque el dinero no hace la felicidad.

Las necesidades psicoldgicas que todos tenemos son: la autonomia en el
trabajo, el control de nuestras propias actividades, el sentirnos
competentes, sentirnos valorados, y capaces de alcanzar nuestras propias
metas. Segun este investigador, aquel trabajo que nos proporcione estos
elementos nos brindara también mayores probabilidades de ser mas felices
trabajando y viceversa. Es interesante el andlisis que Burnett hace en lo
relativo al control, porque explica que el cerebro humano anhela tener el
control de sus propios proyectos, y el hecho de trabajar para otros limita
este control, y en consecuencia se generan mayores indices de infelicidad
(95).
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Existen estudios que han vinculado el locus de control interno, concepto
acufiado por Julian Rotter, y los niveles de bienestar y felicidad,
encontrando una relacién positiva intensa (96). Estas investigaciones le han
permitido concluir a Burnett que si se tiene un trabajo que nos brinda cierto
grado de autoridad y responsabilidad, es mucho mas probable que se
perciba una sensacion de control, que al ser una sensacioén que agrada al
cerebro, nos conduce, en consecuencia, a tener mayores niveles de
felicidad (95).

Otro aspecto importante que debe sefalarse desde las neurociencias es el
de la competencia, que se relaciona con el control. Cuando se es
competente en algo, el cerebro le atribuye un valor positivo, enfocAndose
en el rendimiento y en las habilidades, lo cual le permite tomar decisiones
adecuadas sobre lo que se debe hacer o no en cada situacién o
circunstancia, pero si estas rebasan las competencias individuales,
entonces uno se abstiene de hacerlas. En sintesis, al cerebro “le gusta ser
competente”. La ejecucion de ciertas tareas en el trabajo le permite al
cerebro adaptarse y adquirir estas competencias hasta dominarlas gracias
a la repeticion. Esto puede, por lo tanto, hacer mas felices a las personas
(95). Pero solo hasta un cierto punto. Cuando las tareas se vuelven

rutinarias y poco desafiantes, entonces los niveles de felicidad caen.

La perspectiva neurocientifica, si bien interesante, porque otorga datos
interesantes de orden neuroquimico, no explica la totalidad del fenémeno
de la felicidad. Tal como se sefiala en el texto intitulado “Por qué no somos
nuestro cerebro” de Alva Noé&, “en la base de toda disciplina cientifica se
anida una suerte de mito fundador que motiva la investigacion, pero que
corre el riesgo de cristalizarse en una celda intelectual (...) En el caso de
las neurociencias el mito por excelencia es que la conciencia sea algo que
esta en nuestra cabeza y que podemos comprender solo mirando dentro
del cerebro. Pero asi se pierde toda conexion del cerebro con el resto del
mundo y si queda esclavo del dogma cartesiano que veia a la conciencia

como algo que sucede solo dentro del sujeto, mientras que, para Noé, la
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conciencia se entiende como algo que los seres humanos hacen
interactuando con el ambiente circundante” (80). Para el caso de la

felicidad, son aplicables las mismas razones, mutatis mutandis.

1.7.7. Enfoque enfermero

Como indicaba Freud para estar bien en la vida hay dos indicadores
fundamentales: el trabajo y el amor. Cuando las cosas van bien en el
trabajo, se viven momentos muy felices y la subjetividad queda fortalecida.
Sin embargo, el trabajo también puede ser el lugar donde peor se pasa el
tiempo. Esto es asi porque el trabajo es algo mas que un simple medio de
obtencion de bienestar material. El trabajo es una oportunidad para el
desarrollo personal, puede resultar tanto o mas atractivo que el tiempo de
ocio y es un cauce para la percepciéon de la utilidad personal. El trabajo
ocupa un rango importante en la jerarquia de los valores socioculturales,
ya que permite organizar la identidad psicosocial por ser fuente de roles,

estatus e identidad (6).

En enfermeria, la cuestion de la felicidad ha sido planteada en la “Teoria
Bioética Sinfonolodgica” de Gladys y James Husted. En ella sus autores
establecen que la salud es uno de los aspectos fundamentales en la vida
del ser humano, no solo porque consista en “estar libre de enfermedades,
traumatismos o trastornos mentales”, sino porque permite alcanzar la
felicidad. De acuerdo con los teoricos, la felicidad se alcanza cuando el
individuo sano se plantea objetivos elegidos libremente y progresa en la
consecucion de estos. A este proceso se le denomina proyecto vital (16).

De acuerdo con la Teoria Sinfonologica de Husted y Husted “todos
debemos tomar decisiones para hacer la vida mejor, evitar que la vida se
deteriore, sobrevivir e intentar siempre alcanzar la felicidad”. Entonces, la
justificacion ética de una buena vida se evidencia en las acciones libres que
realiza el ser humano, que lo conduzcan al desarrollo de su felicidad (97).
Tal vez esta sea la mayor aproximacion que se hace desde las teorias de

enfermeria a la felicidad. Es una teoria enfocada en la relacion de cuidado
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enfermera paciente, en la que debe mediar un acuerdo entre las partes, sin

enfocarse en la persona misma de la enfermera.

El ser de la enfermera esta compuesto por un saber, un hacer y un querer,
elementos consustanciales del cuidado enfermero. En efecto, solo se es
enfermera brindando cuidado, y una vez que se comienza a hacerlo, nunca
mas se deja de serlo. Patricia Donahue, en su monumental historia de la
enfermeria, ha explicado que, con el devenir de los tiempos, esta Ultima se
ha consolidado como arte y ciencia, cuya materializacion se encuentra en
“la cabeza, el corazon y las manos de la enfermera”; que se puede traducir
como “la ciencia, el humanismo y la técnica” o también como los aspectos

“tedricos, ético-morales y practicos” (47).

1.8.Dimensiones de la felicidad

La clave para entender la felicidad incluye la conexion directa y las
relaciones con otras personas, segun Sonja Lyubomirsky, psicologa de la
universidad de California y experta en el tema de la felicidad (98,79). Por
su parte, Reynaldo Alarcon plantea cuatro dimensiones de la felicidad, a
saber: el sentido positivo de la vida, la satisfaccidn con la vida, la realizacion

personal y la alegria de vivir.

1.8.1. El sentido positivo de la vida

El sentido positivo en relacién con la propia vida tiene que ver con el
optimismo con el cual el sujeto afronta los problemas que la realidad le
presenta. Segun Seligman “las emociones positivas son las sefiales
interiores que permiten atribuir sentido y significado a nuestra vida,
establecer relaciones solidas y profundas y estructurar circunstancias y
experiencias productivas y provechosas” (22). Cuando la persona piensa
en el futuro como posibilidad de mejora y superacion suele manifestar
emociones positivas. Se puede decir entonces que ve al futuro con
optimismo. EIl profesional enfermero que percibe su trabajo como
posibilidad de logros y/o de superacion, puede decirse que tiene un sentido

positivo de la vida.

47



1.8.2. La satisfaccion con lavida

Esta dimension consiste en el resultado positivo que se obtiene al mirar
retrospectivamente lo alcanzado en el proyecto de vida (23). Cuando una
persona realiza un examen acerca de su historia de vida, encuentra
aspectos positivos y negativos en ella, sin embargo, logra apreciar un
progreso en su vida. Incluso al repasar las dificultades que ha tenido que
sortear, el sujeto encuentra que estas han servido para alcanzar la posicién
en la que se encuentra en la actualidad, lo que le genera una sensacién de
satisfaccion por el esfuerzo que ha realizado en su vida. El profesional de
enfermeria puede encontrar 6ptimos niveles de satisfaccion con su vida
cuando examina los logros que ha obtenido en sus pacientes como

producto del cuidado que brindo.

1.8.3. La alegria de vivir

Consiste en afrontar la vida de forma optimista, reflejada por emociones
como la alegria y el entusiasmo, y manifestada por comportamientos
altruistas y benéficos (23). De hecho, la alegria que proviene del griego
laetitia que significa lo abierto en contraposicion a lo cerrado, lo angosto,
esto es, la angustia. Por lo tanto, el sentido positivo puede entenderse como
la apertura al mundo por parte del sujeto implica que los problemas que
aguel le presenta a este son de caracter temporal y esta en sus manos
cambiarlo. El tener conciencia del control de los problemas y situaciones
adversas, provocan una sensacién positiva y una vision optimista. Por el
contrario, cuando no se posee esta perspectiva, la persona suele mostrar
sentimientos y emociones negativas y una visién pesimista y cerrada del

futuro.

1.8.4. Larealizacion personal

Este aspecto de la felicidad tiene que ver con el alcance pleno de las
posibilidades y potencialidades que cada persona tiene (23). La felicidad
en esta dimension no es un punto de llegada sino un proceso, en el que la
persona siente que ha realizado o alcanzado lo que se propuso y que cada

etapa en su vida no es mas que la consolidacién de su propésito en la vida.
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el profesional enfermero encuentra en su trabajo la plena realizacion de su

proyecto de vida y disfruta cada momento de su vida laboral.

2. CUIDADO ENFERMERO
2.1. Fundamento ontoldgico del cuidado enfermero

El cuidado es un término por momentos esquivo y de origen un tanto
incierto, que la enfermeria ha hecho su “raison d'étre” (su razén de ser).
Definir el término es de-limitarlo (ponerle limites), restringir sus alcances
para hacerlo operativo y sobre todo util. Cosa curiosa sucede cuando se
emprende esta empresa, la de definirlo, puesto que se evidencia algo de
forma inmediata: no existe univocidad. Antes de definirlo, se puede
comenzar con elaborar una nocién abstracta del cuidado, entendiendo por
tal aquella operacion intelectual de extraer de la esencia de algo una parte
para estudiarla por separado y comprenderla mejor. Esto es lo que suelen
hacer las teédricas del cuidado, por ejemplo. Al hacer esta operacién, sin
embargo, se corre el riesgo de perder la nocion de unidad de lo que se

quiere aprehender.

Es por dicha virtud que, dada la temética de esta investigacion, se propone
elaborar un concepto encarnado del término cuidado enfermero, que no es
lo mismo que concepto concreto. Este Ultimo se puede entender como
oposicion a lo abstracto, mientras que un concepto encarnado es aquel que
incluye a la persona de carne y hueso que lo aplica, que le encuentra un
sentido en su quehacer, que lo vive como parte de si mismo y se identifica
con aquel. En efecto, el cuidado no puede separarse de aquel que lo brinda,

es decir que, cuidado y sujeto son consustanciales.

Quien podria afirmar que la naturaleza cuida, o nos cuida. Incluso el
creyente tiene que aceptar que sus plegarias van dirigidas a un ser
superior, Dios, para calmar la furia de la naturaleza cuando esta
desencadena su ira contra todos. Como solian decir los griegos: la
naturaleza se caracteriza por una especie de crueldad inocente, de una

indiferencia ante el sufrimiento del ser humano. La naturaleza procede,
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como ha ensefiado el premio nobel Jacques Monod, por azar y por
necesidad (99), pero su necesidad no es la necesidad humana. Entonces,
corresponde al ser humano interesarse, es decir, dirigir intencionalmente el

cuidado hacia si mismo, hacia otros y hacia su entorno.

El cuidado es por ello mismo, fundamental en la vida del ser humano,
porque sin €l su existencia no podria florecer (100). Tal como sostiene la
filosofa italiana Luigina Mortari: “ninguna sociedad puede garantizar una
calidad de vida suficientemente buena si las personas no se cuidan unas a
otras” (100).

En su famoso libro “Ser y Tiempo”, Martin Heidegger, ha dado un aporte
sustancioso en la compresién del ser en cuanto ser, esto es, distinto del
ente que lo contiene o, para usar su terminologia, del “Dasein” o del “ser
ahi”, que podria entenderse como “ser humano™ (101) -segun el filésofo
chileno Eduardo Rivera, quien tradujera al castellano de manera mucho
mas comprensible el célebre libro de Heidegger-. Analizar el ser de la
enfermera a través de la lectura de este texto resulta particularmente
interesante, por el reconocimiento que hace el filosofo tudesco de la
temporalidad como sentido ontolégico de la Sorge, cuya traduccién del
aleman vendria a ser “cura” o “cuidado”, en el sentido de preocupacion por

algo o alguien (102).

Tal como afirma Mortari: “cuando desarrollo una actividad para procurarme
lo necesario para mi alimentacion, cuando busco cultivar una relacién,
cuando me sumerjo en la lectura para nutrir mi mente, cuando me preocupo
en brindar sostén a otra persona, cuando le dedico, en suma, mis energias
para la construccion de un espacio compartido con la comunidad, siempre
me ocupo, preocupo, estimo algo, es decir, lo cuido” (100). Mortari define

al cuidado como una accion, una practica, es decir, una actividad humana

1 Escribe Rivera: “(...) este ente ‘que somos cada uno de nosotros mismos y que, entre otras cosas,
tiene esa posibilidad de ser que es el preguntar’, es precisamente lo que Heidegger va a llamar el
‘Dasein’. Dasein es el ente en cuyo ser se abre el Da, el ahi, para la manifestacion del ser. El Dasein
es el ente que esta constitutivamente determinado por la comprensién del ser” (101).

50



generada por una intencion de procurarse beneficio a si mismo
(autocuidado) y a los demas (heterocuidado) (100). Y esta accion para la
presente investigacion es generadora de felicidad. En sintesis, el cuidado
no solo es preocupacién por alguien, es decir ocupacion previa por alguien
(uno mismo o los demas) o algo (el entorno), el cuidado es ademas accion
humana intencionada, o sea:

- Esinteresarse por alguien.

- Es planificar ese interés por alguien.

- Es intervenir en favor de alguien.

- Es verificar los efectos de nuestra intervencién por alguien.

- Es repetir estas acciones por alguien.

Por lo tanto, cuidar es un hacerse cargo de la satisfaccion de las
necesidades de otro u otros, y asumir ese rol con responsabilidad,
conocimiento cientifico, habilidad técnica y afecto. Asi, el cuidado debe
reunir cualidades axioldgicas, cientificas, técnicas y humanas. Perder
alguno de estos componentes puede llevar al sujeto a deformar el cuidado.
Si se desarrolla solo el conocimiento cientifico, el cuidado se enfria, porque
este conocimiento es racional, y de lo racional no brota el afecto. Si se
desarrollan solo unas cuantas habilidades técnicas, el cuidador se vuelve
rutinario y en consecuencia se embrutece, porque se convierte en un mero

repetidor y perfeccionador de maniobras sin mayor fundamento ni finalidad.

En la voz “andlisis existencial; de su excepcional enciclopedia de
psicologia, Umberto Galimberti manifiesta que: “El ser humano no esta en
el mundo como lo estan las cosas, sino mas bien se da en el mundo a
través del espacio y del tiempo, al que inaugura y recorre con aquella
intencionalidad que es tipica de él y no de las cosas (37,103). Por tal razén
no puede ser posible estudiar la existencia humana con la metddica
objetivadora, propia de las ciencias naturales que se ocupan de las cosas”
(104).

De este modo, delimita -y limita- el alcance metodologico de las ciencias

naturales a sus posibilidades reales, en el sentido etimol6gico del término
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real, es decir como cosas. Las limitaciones de las también llamadas
ciencias cuantitativas adolecen ademas de otro inconveniente aun mayor,
esto es, la fragmentacion de sus objetos de estudio, en aras de una mejor
comprension y explicacion. En la esfera de lo humano, tal fragmentacion,
la hizo Descartes, en su famosa divisién del hombre en res cogitans y res
extensa, es decir mente y cuerpo, colocando a la mente como un

epifendmeno del cuerpo ubicado en la glandula pineal.

Este enfoque divisionista, ha permitido en efecto explicar mejor aquellos
fendmenos fisicos, mas no ha mostrado el mismo éxito al momento de
aplicarlo al ser humano como un todo, es decir holisticamente. No obstante,
el arraigo de este modo de pensar divisionista es patente, por eso aun hoy
hablamos de enfermedades psicosomaticas, haciendo referencia a esta
division.

En este contexto de limitaciones por comprender al ser humano, el
pensamiento de conjunto de algunos filésofos continentales ha surgido
como alternativa al reduccionismo de las ciencias naturales. De este modo
la atencién retorné al ser humano como sujeto existente en el mundo. El
existencialismo ha sido una corriente de pensamiento que ha reflexionado
de modo particular y extenso sobre la condicion del hombre en el mundo.
Filosofos existencialistas como Kierkegaard, Heidegger, Jaspers,

Abbagnano, Sartre y, son dignos de nota.

En particular, el filbsofo aleman, Martin Heidegger, es uno de los que mayor
influencia ha ejercido en este campo, si bien él mismo no se consideraba
un existencialista. Su obra principal “Ser y Tiempo” publicada en 1927, es
un icono de la filosofia del 900’ (105). Una de las caracteristicas del “ser”
que Heidegger desarrolla en su libro es la “Sorge” o “cuidado”, -segun la
traduccién que se encuentra en la ya clasica introduccion a Heidegger de
Gianni Vattimo-, término que es empleado por el fildsofo en su acepcion
ontolégico-existenciaria, y que excluye taxativamente “toda tendencia

ontica u onticamente entendida, como cuidado o incuria, etcétera” (102).
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De hecho, el sorge es el ser del Dasein, o sea que el cuidado es el ser del

ser humano.

2.2. Lanecesidad del cuidado como parte de la naturaleza ontolégica

del ser humano

El ser humano es un ser social por naturaleza. Aristoteles lo llamaba Zoon
politikdn, cuya traduccién errénea ha sido animal politico, y que ha circulado
con cierto éxito, confundiendo su sentido pristino. En realidad, el significado
original que quiso darle el filosofo ateniense fue el de “animal social”, esto
es, perteneciente a la polis o ciudad. A su vez polis proviene del vocablo
griego ‘poli’ o ‘poloi’ que significa muchos, varios o numerosos. El ser
humano, entonces, no vive, sino que convive, no existe, sino que coexiste
(106), esta es pues su naturaleza. El ser humano es un ser social por
naturaleza, o como confirma el premio Nobel en medicina Eric Kandel, es
altamente social. A esta caracteristica fundamental, agrega, le debemos el
éxito en la adaptacion al mundo natural (107), o sea, a su naturaleza

relacional.

Precisamente esta naturaleza relacional es la que determina la condicion
humana, a saber, su fragilidad y su vulnerabilidad. Somos fragiles porque
nuestras decisiones estan limitadas a una temporalidad de la cual no somos
duefios. Nacemos sin haberlo pedido y morimos sin desearlo. A esto hay
que agregar que, si bien fisicamente disponemos de mecanismos de
defensa evolutivamente desarrollados, nuestro cuerpo sufre los embates
del mundo que nos circunda y del paso del tiempo de manera inexorable.
Somos vulnerables porque ontolégicamente dependemos de los otros
(108).

El ser humano es biologicamente individual, distinto del mundo que lo
rodea; pero desde el punto de vista de su existencia, de su vivencia en el
mundo, es dependiente de los otros, por ello decimos que no vive, sino que
convive. Y esta naturaleza lo revela dependiente de los demas, asi como

los deméas dependen del individuo para su subsistencia y su desarrollo.
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Desde el nifio que es cuidado por su madre, hasta el adulto que requiere
de un trabajo, o del adulto mayor que también requiere de cuidados,
siempre se vive en continua dependencia de los demés. Esta dependencia
es precisamente lo que hace vulnerable al ser humano (108). Por lo tanto,
se puede afirmar que el ser humano requiere del cuidado porque es

ontolégicamente (es decir existencialmente) fragil y vulnerable.

La esencia relacional de nuestro ser -dice Mortari- nos condiciona también
en la busqueda de la excelencia, porque en tanto y en cuanto seres
relacionales, la excelencia se busca en las relaciones (108). “Lo que da
mas sentido a la vida son los bienes relacionales, como la amistad, el amor,
los ligamenes politicos cuya finalidad es construir espacios compartidos, y
con ellos todas las acciones conectadas a las virtudes que crean buenas
relaciones: gentileza, cortesia, solidaridad, compasion, generosidad” (108).
La felicidad por lo tanto es una consecuencia del cuidado, el que es a su
vez una necesidad del ser humano dada su naturaleza ontoldgica de

fragilidad y vulnerabilidad.

2.3. Fundamento epistemoldgico del cuidado enfermero

En su libro “La crisis de las ciencias europeas y la fenomenologia
trascendental”, Husserl expuso con magnifica lucidez que una verdadera
ciencia, es decir una que se precie de poseer un conocimiento cabal de la
realidad, y que la explique en su total dimensién, no puede enfocarse
exclusivamente en su objeto de estudio, puesto que estaria dejando de lado
a la otra mitad que constituye la relacidon de conocimiento, esto es: el sujeto
cognoscente (109). No obstante, el avance cientifico que vemos hoy en dia
se ha caracterizado precisamente por conocer solo y principalmente a su
objeto de estudio, perdiendo de vista al sujeto que vive la experiencia de

conocerlo.

Esta clasica pretension de objetividad probablemente aln sea relevante en
las ciencias naturales como la fisica y la quimica, concentradas en el
conocimiento de la materia inerte, es decir de los objetos. Pero, como es

bien sabido, estas ciencias han girado su atencion a los procesos que
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avienen en la realidad, a tal punto que el propio Wittgenstein afirmoé en su
Tractatus Logico-Philosophicus que “el mundo es la totalidad de los hechos

no de las cosas” (110).

La biologia como ciencia afronta dificultades ain mayores que la fisica,
puesto que su objeto de estudio es la vida. La dificultad se evidencia desde
el fallido intento de los bidlogos por definir “vida”, no obstante, los esfuerzos
que hecho cientificos de la talla de Lynn Margulis y Francisco Varela para
definirla. Para la primera “la vida es materia en movimiento, el impulso de
las poblaciones de seres bioldgicos en expansion” (111); para el segundo
la vida es “(...) un sistema fisico esta vivo cuando es capaz de trasformar
la materia externa en un proceso interno de auto mantencion y

autogeneracion [autoproduccion o autopoiesis]” (112).

La medicina por su lado, considerada por muchos como una rama de las
ciencias naturales (113), tiene como objeto de estudio a un sujeto. La
tradicion médica ha desarrollado la teoria de la patologia como un
desperfecto en la maquina biolégica. Este ha sido denominado el modelo
mecanico de la medicina, iniciado con Descartes y perfeccionado por
Claude Bernard y el nacimiento de la biomedicina (114). El fracaso de este
modelo lo podemos escuchar de boca de los mismos pacientes cada
mafiana en las instalaciones de cualquier hospital: la deshumanizacion de

la atencion médica es palmaria.

Las criticas de este modelo han puesto en evidencia un problema mas
grave, esto es: la crisis de las ciencias cuyo objeto de estudio es el ser
humano y su interaccion con otro ser humano (115,116). La pretendida
objetividad en las ciencias humanas, particularmente las ciencias de la
salud, coloca a estas ultimas en una situacion de especial dificultad al

momento de teorizarlas.

Sin embargo, el caso de la enfermeria es distinto, puesto que encuentra su
justificacion en su mismo objeto de estudio, a saber, el cuidado. En efecto,

el cuidado surge como una necesidad dada la condicibn humana de
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fragilidad y de vulnerabilidad. El ser humano es fragil porque existe en el
mundo independientemente de su decision, y una vez en el mundo se
encuentra en el fluir del tiempo, que no estd bajo su dominio, porque en
cualguier momento pude dejar de existir. La fragilidad del ser humano
radica en su enigmatico origen y en su fin, en el vacio de un pasado
desconocido (la concepcion) y en su imposibilidad de realizar todo aquello
que desearia porque estd la muerte como imposibilitadora de esas
posibilidades (108).

Asimismo, el ser humano es vulnerable porque es intimamente relacional,
0 sea, dependiente de los demas para su supervivencia. La naturaleza
social lo convierte en dependiente de todos los demas y necesitado del
cuidado y de la atencién de los otros.

2.4. El cuidado enfermero y la felicidad

Se ha afirmado que “el objeto de la enfermeria es el cuidado”, que incluye
el cuidado de las vivencias, necesidades y respuestas que la persona tiene
alrededor de la busqueda de su realizacion (117). La ciencia de la
enfermeria, como las otras, esta enfocada principalmente a la busqueda

del conocimiento de su objeto de estudio: el cuidado enfermero.

La concepciéon estandar del cuidado enfermero es aquel que surge de la
interaccién sujeto-sujeto, en el que uno de ellos es el cuidador y el otro es
el sujeto receptor del cuidado. El método empleado para la realizacién del
cuidado es el Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE). Este ultimo, segun
Alfaro es un método sistematico [consistente en brindar] cuidados

humanistas eficientes centrados en el logro de resultados esperados” (118).

Pero si bien esta concepcidon es bastante clara, por un lado, es
reduccionista por el otro. Cae siempre en el paradigma cientifico esbozado
lineas arriba. Es decir, hay un objeto que ya no es sujeto como en la
medicina. En el caso de la enfermeria, el objeto de estudio es una
interaccion particular entre sujetos a la que se ha denominado cuidado

enfermero. Su reconocimiento y valoracion es de tal magnitud que Vilma
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Carvalho ha enfatizado que deberiamos poner el mayor énfasis posible en
el cuidado pues constituye “el punto crucial de la reflexion, y también el

punto de interés mayor para las investigaciones en enfermeria” (119).

Para el filésofo y tedlogo Leonardo Boff, el cuidado “es una actitud
fundamental, un modo-de-ser (sic) mediante el cual la persona sale de si y
se centra en el otro con desvelo y solicitud” (120). En otras palabras, hay
tanto de la enfermera en el cuidado que brinda que, por momentos, puede

llegar a confundirse la una con el otro.

El cuidado es un quehacer de alguien, de la enfermera, y la calidad de aquel
depende principalmente de las cualidades de la persona que encarna a la
enfermera. Como indica Stewart “la cabeza, el corazén y las manos se
unieron firmemente para asentar los poderosos cimientos de la enfermeria
moderna. Estos tres elementos esenciales corresponderian a la ciencia, el
alma y la habilidad de la enfermeria, e incluso en otro contexto serian

sinbnimos de los aspectos tedrico, practico y ético-moral de la misma” (47).

El cuidado enfermero aparece como una necesidad urgente del ser
humano, dada su condicion de fragilidad y vulnerabilidad. Aan mas, el ser
humano se cuidad a si mismo en primer lugar para que pueda cuidar a los
demas. El cuidado no es posible sin el autocuidado. Es aqui donde la
felicidad del cuidado encuentra su razén de ser, porque el preocuparse
primero por si mismo, constituye la condicion inicial para dar cuidado a los
demas. Y cuidar a los deméas es siempre motivo de felicidad por la

satisfaccion que produce (121).

Si hacemos un repaso por las teorias de enfermeria, encontramos que
efectivamente, la gran mayoria de ellas se enfocan principalmente a la
comprension del cuidado enfermero como un servicio que se brinda a una
persona, con ciertas necesidades de salud y a la que hay que ayudar para
ponerla en las mejores condiciones posibles. En ellas se pueden encontrar
diversas definiciones del cuidado enfermero, con un factor comun en todas,

la apelacion a la persona de la enfermera. En efecto, las definiciones del
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cuidado enfermero enfatizan condiciones personales especiales con las

gue debe contar la enfermera.

Para Florence Nightingale, por ejemplo, el cuidado es el “servicio que la
enfermera brinda a la humanidad basado en la observacion y la
experiencia, que consiste en poner a la persona enferma o sana en las
mejores condiciones posibles a fin de que la naturaleza pueda restablecer

o preservar su salud” (122).

El cuidado para Nightingale es consustancial a la enfermeria. En efecto, en
sus notas obre la enfermeria sefiala que utiliza “la palabra enfermeria a
falta de otra cosa mejor. Se ha limitado a significar poco mas que la
administracion de medicamentos y la aplicacion de cataplasmas. Pero
deberia significar el uso apropiado del aire, la luz, el calor, la limpieza, la
tranquilidad y la seleccion de la dieta y su administracion, y con el menor
gasto de energia por el paciente” (46). Para brindar cuidado se requiere de
talentos especiales que no consisten necesariamente en cumplir con el
requisito exclusivo ni excluyente de ser mujer, como la misma Florence lo
indico: “Se ha dicho y escrito montones (sic) de veces que en toda mujer
hay una buena enfermera, yo creo, por el contrario, que los auténticos

elementos de la enfermeria son casi desconocidos” (46).

Estos elementos, empero, han sido sintetizados por Tye y Schwab en los
siguientes: “compromiso, dedicacion, pasion, iniciativa, administracién,
pertinencia y compafierismo (123); todos ellos caracteristicas inmanentes
de la enfermera. Como indica Patricia Donahue “el amor y la dedicacion no
bastaban por si mismos para fomentar la salud o vencer la enfermedad. El
desarrollo de la enfermeria dependia de otros dos ingredientes esenciales:
la habilidad/experiencia y los conocimientos cientificos (47). Para Virginia
Henderson, por otro lado, el cuidado enfermero es un “servicio derivado del
anadlisis de las necesidades humanas” (124). El cuidado es siempre el
mismo en un sentido tedrico pues el ser humano tiene necesidades

comunes; mientras que, desde una perspectiva practica, el cuidado varia

58



constantemente porque “cada persona interpreta a su manera esas
necesidades” (124).

Para Dorotea Orem el cuidado es un servicio humano y un campo de
conocimientos que debe reforzar las capacidades de autocuidado de la
persona (125). Hildegard Peplau sostiene que el cuidado es una relacion
interpersonal terapéutica orientada hacia un objetivo que favorezca el
desarrollo de la personalidad segin un proceso en cuatro fases:
orientacion, identificacion, profundizacion y resolucion, virtudes todas que
debe poseer la enfermera (126). Imogene King llama al cuidado proceso de
accion, reaccion e interaccion reciproca entre la enfermera, la personay el
entorno, consistente en transacciones que lleven a conseguir objetivos,

dirigidos a un estado funcional de salud (127).

Callista Roy entiende por cuidado a la ciencia y practica de la promocién
de la adaptacion de la persona en la que la enfermera evalia los
comportamientos de la personay los factores que influencian su adaptacion
modificando los estimulos focales, contextuales y residuales con el fin de
contribuir a mejorar su estado de salud, su calidad de vida o permitirle morir
con dignidad (128). Madeleine Leininger y su concepcion del cuidado como
ciencia y arte humanista aprendido, centrado en los comportamientos, las
funciones y los procesos de cuidados personalizados dirigidos hacia la
promocion y conservacion de los comportamientos de salud o su
recuperacion, preservando, adaptando y reestructurando los cuidados
culturales (122). Jeane Watson que concibe su arte y ciencia humana del
caring, ideal moral y procesos transpersonales dirigidos a la promocion de
la armonia cuerpo-alma-espiritu, utilizando diez factores de cuidados (129).

Como se puede apreciar, en todas estas teorias y modelos se pone el
énfasis en la persona cuidada, a través de una interaccion llamada cuidado,
que esta constituido por el saber conocer, saber hacer, saber convivir y
saber ser. La enfermera es pues quien debe poseer estos saberes. Pero
de nada le sirven si no se siente a gusto con lo que hace, es decir, si no es

feliz siendo enfermera.
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2.5. Proceso de adquisicion de experiencia practica del cuidado
enfermero:

Segun Patricia Benner la enfermeria “se define como una relacién de
cuidado, una condicion que facilita la conexién y el interés” (130). Para esta
autora “el cuidado es basico, ya que establece la posibilidad de ayudar y
ser ayudado” (130). La enfermeria se considera como la practica del
cuidado, cuya ciencia sigue una moral y una ética del cuidado y la
responsabilidad (130). Benner considera que la practica enfermera abarca
el cuidado y el estudio de las experiencias vividas con respecto a la salud,
la enfermedad, el malestar y las relaciones entre estos elementos.
Teleolégicamente el cuidado enfermero busca lograr las mejores

condiciones de la persona para autorrealizarse.

El aporte fundamental de Benner en la comprensién del cuidado enfermero
radica en el hecho de haber dirigido la atencion a la capacidad de
aprendizaje continuo que tienen las enfermeras durante todo el curso de su
actividad clinica. Enfatiza que todo lo que se aprende durante la formacion
basica es indispensable, pero es la experiencia practica la que convertird a
una enfermera recién graduada en una enfermera experta. En efecto,
Benner clasifica a las enfermeras en base a la experiencia adquirida, en 5
niveles de competencia, a saber: a) nivel principiante o novato; b) nivel
principiante avanzado; c) nivel competente; d) nivel eficiente y e) nivel
experto (131).

La adquisicion de las competencias practicas se desarrolla en tres areas

de competencia, a saber:

a) El uso del conocimiento:

En esta area la adquisicion de la competencia inicia con la confianza en los
principios abstractos o tedricos de la enfermera principiante y finaliza con
el uso de experiencias concretas del pasado en calidad de paradigmas para

resolver los problemas (132).

La enfermera con poca experiencia logra cumplir con cierto grado de

dificultad las actividades propias de su campo, estd preocupada por
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recordar los conocimientos aprendidos durante sus estudios, desprovista
de soluciones practicas a cada caso que se le presente. Es frecuente que
se encuentre altamente concentrada en cada actividad que realiza, y que
disfrute poco de su trabajo hasta que consiga culminarlo. El estrés es mayor
debido a la alta posibilidad de cometer errores. El progreso en sus niveles
de competencia brindando cuidado enfermero, que implican una mayor
experiencia en el uso de conocimiento practico que va acumulando, le dan
mayor confianza y eficacia en su labor, los niveles de estrés son
controlados y puede disfrutar de su trabajo. Los niveles de felicidad por lo
tanto pueden ser bajos durante los primeros niveles de adquisicion de

competencias e ir incrementandose conforme se progresa en ellos.

Tal como sefiala Patricia Benner, citada por Duilio Manara, se le dedica una
atencion excesiva al aprendizaje de nuevas tecnologias y procedimientos
recientes en lugar de concentrarse en la adquisicion en profundidad de las
capacidades de juicio clinico. La competencia experta se desarrolla cuando
la enfermera clinica somete a verificaciones continuas su propio
conocimiento y lo perfecciona cuando pone a prueba en situaciones reales
y operativas sus proposiciones, hipétesis y expectativas basadas en

principios y teorias (132).

La experiencia es por lo tanto un requisito de la competencia. De hecho, la
forma en que se resuelven los problemas en el @mbito clinico por parte de
una enfermera principiante o una principiante avanzada son diferentes a la
del enfermero competente eficiente o experto. Esta diferencia se basa en

el Now How adquirido con la experiencia.

b) La situacion:

En esta area, la adquisicién de las competencias de la enfermera comienza
con su percepcion de un cuadro clinico clasico y se consolida con una visiéon
de conjunto completo, en el cual solo ciertas partes tienen importancia
(132). En esta area se aprecia como la repeticion de ciertas tareas van
adquiriendo el estatus de rutina, que trae como ventaja el realizar labores

habituales del servicio de manera répida, eficaz y eficiente, para dar
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espacio a laresolucion de los problemas no habituales que puede presentar
el paciente, en los signos o sintomas inesperados que insurjan, o en los

eventos extra rutinarios.

La enfermera principiante debe estar concentrada en todos los aspectos de
su trabajo, sin jerarquizar claramente entre rutinas y novedades, porque
ambos son desconocidos por ella. Por tal razén, la comision de errores es
muy frecuente en los primeros niveles de competencia. La enfermera
experta, en cambio, domina la rutina y prioriza los problemas mas

importantes.

c) El grado de compromiso:

En esta area, Benner sefiala que se atraviesa por un proceso de
adquisicion de competencias para brindar el cuidado enfermero que va
desde ser una observadora externa, no comprometida, tipica de una
principiante, hasta convertirse en la protagonista, comprometida con la
situacién que le toca afrontar (132), en busca de las mejores soluciones

gue su experiencia puede aportarle, propias de una experta.

El compromiso en el cuidado enfermero resulta de fundamental importancia
al momento de contrastarlo con la felicidad. De hecho, la premio nobel en
medicina Elizabeth Blackburn, ha demostrado que “la gente es mas feliz
cuando esta involucrada en lo que esta haciendo y lo es menos cuando se
encuentra pensando en otra cosa” (73). A esto le ha llamado la mente
errante, qué significa que a diferencia de otros animales el ser humano
tiene la capacidad de encontrarse fisicamente en un lugar, pero
mentalmente estar en otro, ya sea porque estan pensando en tareas
pendientes por realizar, tipica de un principiante o porque no desea estar
en ese lugar y en ese momento tipica de una persona sin vocacion. Estas
caracteristicas nos llevan a la reflexion de la importancia que tiene para la
felicidad de la enfermera no soOlo la experiencia practica en el cuidado

enfermero, sino también la vocacion que tenga.
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El grado de compromiso en realidad seria con la otra persona (72), con la
gue es sujeto de cuidado, porque se desea su bienestar, o como dice
Florence Nightingale “poner a la persona en las mejores condiciones para
que la naturaleza haga lo suyo”. El disfrutar de lo que se hace mientras se
hace es la clave para elevar el nivel de felicidad de la enfermera. Como ha
sefalado Mihaly Csikszentmihalyi, estar concentrado en lo que se hace nos
da mejores niveles de flujo que se traduce en la sensacién de felicidad (90).
Y como sefala Seligman la felicidad mayor se da en relacion con los demas
(22).

Cuadro 1. Las areas y niveles de competencia de la performance
de enfermeria por Patricia Benner.

. Las areas de la competencia practica de enfermeria
Los niveles de la
competencia practica e del £l do d
¢ uso de . . rado de
de enfermeria >0 La situacion grado
conocimiento compromiso
Enfermera principiante ) Desde su
De la confianza en o De observador
Lo percepcion como un
los principios o apartado,
ineini bstractos cuadro clinico externo
Enfermera principiante a clasico...
avanzada
Enfermera competente ﬂ ﬂ ﬁ
...a protagonista
Enfermera eficiente ...al uso de_ las ...alla vision de un comprpmeqqo en
experiencias conjunto completo la situacion.
concretas del en el cual solo
pasado en calidad ciertas partes son
Enfermera experta de paradigmas. relevantes.

Fuente: Tomado de Duilio Manara (132), traduccién propia.

En el cuadro 1 se aprecia la propuesta teorica de las areas y niveles de
competencia practica de enfermeria segun Patricia Benner, y que Duillo
Manara sintetiz6 en ese cuadro. En él se aprecia como la enfermera
principiante, es decir con escasa experiencia, brinda un cuidado mas bien
teorico, centrado en modelos de casos clinicos, sin mayor involucramiento

en la escena. Poco a poco ird incorporando sus experiencias previas con
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un mayor grado de participacion y protagonismo en el cuidado brindado a

la persona.

2.6. Dominios y competencias del cuidado de enfermeria

La teoria de Patricia Benner acerca de la adquisicion de competencias por
parte de la enfermera desde sus primeras experiencias fuera de la
Universidad hasta alcanzar un nivel maximo de experticia se denomina
“From Novice to Expert”. En esta teoria, la autora divide el cuidado en ocho
dominios con sus respectivas competencias, que permiten evaluar de forma
pormenorizada el cuidado de la enfermera. Su estudio permite comprender
los requisitos necesarios para brindar un cuidado pleno. A continuacion, se
presenta cada uno de estos dominios del cuidado enfermero y sus

respectivas competencias.

2.6.1. Rol de ayuda:

Este constituye el primer dominio que compone el cuidado de enfermeria e
incluye el reconocimiento de las necesidades del paciente por parte de la
enfermera, aun cuando aquel no sea consciente de dichas necesidades.
Tal como sefiala Patricia Benner, esta falta de reconocimiento podria influir
en el grado de satisfaccion del paciente (130), que segun nuestro criterio
podria afectar de algin modo la percepcion de la enfermera sobre la
aceptacion de su cuidado. En efecto podria verse rechazada por el paciente
por falta de comprension en la relacion terapéutica de cuidado entre
paciente-enfermera. Las competencias que se encuentran en esta

dimensién son las siguientes:

- Dimensiones del rol de ayuda:
e La relacion terapéutica: crear un clima idoneo y establecer un
programa de compromiso terapeutico.
e Asegurar medidas de confort y preservar la individualidad frente al
dolor y a un agotamiento extremo.
e Estar presente al lado del paciente.

e Maximizar la participacién del paciente y controlar su recuperacion.

64



e Interpretar el tipo de dolor y seleccionar estrategias apropiadas para
gestionarlo y controlarlo.

e Asegurar el bienestar y la comunicacién a través del toque.

e Asegurar una sostenibilidad emocional e informativa a los familiares
del paciente.

e Guiar al paciente a través de cambios emocionales ligados a la
madurez: brindar nuevas opciones y abandonar aquellas viejas:

direccionar, ensefiar, mediar (130).

2.6.2. Funcién de diagnostico y seguimiento:

Estas funciones requieren de la enfermera no sélo la experiencia para el
reconocimiento de signos y sintomas que pueda presentar el paciente
durante su admision en el servicio, sin0 que es necesario un periodo
prolongado para poder conocer mejor a la persona que atiende mientras le
brinda el cuidado enfermero. La alta especializacion desarrollada en los
ultimos 30 afios ha generado una necesidad cada vez mayor de enfermeras
especializadas no sélo en el cuidado de pacientes con condiciones
patolégicas complejas sino también para el cuidado monitoreo y control de

personas que han sufrido intervenciones de mayor complejidad.

Los médicos muchas veces suelen pasar por alto manifestaciones clinicas
que la experiencia de la enfermera puede detectar. Es importante sefialar
gue el tiempo dedicado al paciente debe ser relativamente prolongado para
conocerlo de manera holistica de otro modo se corre el riesgo de
infravalorar aspectos determinantes de su salud (130). No obstante, la
forma de trabajo de la enfermera en los hospitales peruanos suele limitar el
tiempo necesario para brindar el cuidado enfermero adecuadamente, e
incluso para conocer a la persona, debido entre otras cosas a la
desproporcion que hay entre enfermeras y pacientes. A esto se le ha

denominado brecha de personal de enfermeria.

- Dimensiones de la funcidon de diagnostico y seguimiento:
e Registro y documentacion de cambios significativos en las

condiciones del paciente.
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e Brindar una sefial precoz de advertencia: prever la crisis y el
deterioro antes de una explicita confirmaciébn de los signos
diagndsticos.

e Prever los problemas: pensar a futuro.

e Comprender las exigencias particulares y las experiencias ligadas a
una enfermedad: prever las necesidades de asistencia del paciente.

e Reconocer en el paciente el potencial de bienestar y de respuesta a

las diversas estrategias de tratamiento (130).

2.6.3. Administracion y vigilancia de intervenciones y regimenes
terapéuticos:
Uno de los procedimientos de enfermeria realizados con mayor frecuencia
es el de la administracion de medicamentos. Segun Patricia Benner, las
enfermeras no son conscientes de los grandes aportes que pueden realizar
en esta practica. En efecto, existen pocos estudios acerca de la adquisicion
de competencias para la administracion y vigilancia de los regimenes
terapéuticos que realizan las enfermeras, y sOlo aquellas enfermeras
principiantes se dan cuenta de lo complejo que es este tipo de

intervenciones por parte de sus colegas expertas.

La administracion de medicamentos por via intravenosa suele ser la mas
compleja en comparacion con otros regimenes terapéuticos. La decision de
colocar una venoclisis como via para administrar otros farmacos le compete
exclusivamente a la enfermera, luego de una evaluacién del paciente y sus
necesidades terapéuticas. El cuidado de la via endovenosa requiere de
tanta habilidad como la colocacién de accesos vasculares, muchas veces
de dificil ubicacion. Es aqui donde la experiencia de la enfermera cobra
gran valor. En esta dimension también se incluye el cuidado de la piel y la
prevencion de ulceras por decubito, asi como las intervenciones de

rehabilitacion del paciente (130).
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- Dimensiones de la Administracion y vigilancia de intervenciones y
regimenes terapéuticos:

¢ Iniciar y mantener la terapia endovenosa con el minimo de riesgos y
de complicaciones

e Administrar los fArmacos en modo preciso y seguro: monitorear los
efectos adversos, las reacciones, las respuestas terapéuticas, la
toxicidad y la incompatibilidad.

e Combatir los riesgos de la inmovilidad: prevenir las lesiones cutaneas
o intervenir sobre estas, hacer deambular al paciente y hacerlo
ejercitar garantizando la maxima movilidad posible y la rehabilitacion
previniendo complicaciones respiratorias.

e Activar una estrategia de gestion de heridas que promueva la

cicatrizacion, el confort y un drenaje apropiado (130).

2.6.4. Gestion eficaz de las situaciones que cambian con rapidez:

Existe un area gris entre la evolucion normal de un paciente y una situacion
de emergencia, que Patricia Benner denomina situaciones que cambian
con rapidez. Estas situaciones suelen presentarse en ausencia de un
médico y siempre en presencia de una enfermera. Es esta Ultima la que
debe de tener la capacidad de comprender con rapidez el problema que
agueja la persona e intervenir con eficiencia ay eficacia para determinar el

tipo de ayuda necesaria y disponible que requiera el paciente (130).

- Dimensiones de la gestidon eficaz de las situaciones que cambian
con rapidez:
¢ Intervenciones competentes en situaciones extremas que ponen en
riesgo la vida: rapida comprension del problema.
e Gestidn de la contingencia: rapida interaccion entre las necesidades
y los recursos disponibles en situaciones de emergencia.
¢ Identificacidén y gestion de las crisis de un paciente hasta que no se

cuente con la asistencia de un médico (130).
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2.6.5. Funcién de ensefianza — formacion:

Dentro de sus funciones, la enfermera desenvuelve su labor de educadora
del paciente, asi como de coach. en efecto, esta labor la desarrolla como
parte de la satisfaccion de necesidades cognitivas y de comprension de la
propia enfermedad del paciente, la educacibn acerca de las
manifestaciones clinicas de la patologia que adolece, de sus regimenes
terapéuticos y de sus medidas preventivas. Estas son cuestiones que el
médico, por sus diversas ocupaciones, no puede desarrollar y toca la
enfermera cumplir. la experiencia comunicativa y de transmision de
informacion por parte de la enfermera constituye un aspecto clave.
Asimismo, la enfermera, en su rol de coach, orienta al paciente para que

realice preguntas especificas al médico sobre su estado de salud (130).

- Dimensiones de la funcion de ensefianza — formacion:

e Determinacion de los tiempos: encontrar la disponibilidad del paciente
al aprendizaje.

e Ayudar a los pacientes a integrar su estilo de vida con las
implicaciones de la enfermedad y de su recuperacion.

e Hacer emerger y comprender la interpretacion que el paciente tiene
de su enfermedad.

e Dar una interpretacion de las condiciones del paciente y una
explicacion de los procedimientos.

¢ La funcién de coaching hace accesibles y comprensibles los aspectos

culturalmente evitados por una enfermedad (130).

2.6.6. Seguimiento y garantia de calidad de las practicas de cuidado
de la salud:

El profesional de enfermeria desempefia un rol de monitoreo de las
intervenciones de otros profesionales y del funcionamiento del servicio
como garantia de la calidad en la asistencia que debe recibir todo paciente.
las enfermeras suelen detectar errores en los diversos procedimientos a los
gue se ve sometido el paciente, que luego debe comunicar a su inmediato

superior para que se tomen las medidas correctivas respectivas. esta
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dimensién puede provocar frustracion y desanimo en la enfermera dado
gue muchas organizaciones tienen ciertas carencias que impiden el

alcance de la calidad (130).

- Dimensiones del Seguimiento y garantia de calidad de las practicas
de cuidado de la salud:
e Prever un sistema de reserva para garantizar una asistencia médica
y de enfermeria seguras.
e Determinar qué cosa puede ser omitido o agregado a las 6rdenes del
médico sin afectar la seguridad.

¢ Obtener de los médicos respuestas apropiadas y tempestivas.

2.6.7. Competencias organizadoras del rol de trabajo:

Las enfermeras adquieren la competencia de organizar su trabajo en base
al establecimiento de prioridades en el servicio. esta competencia se vuelve
visible cuando se observa a una enfermera que sabe organizar, planificar y
coordinar multiples necesidades y solicitudes de los pacientes y saben
evaluar las prioridades en medio de cambios continuos relativos al paciente
(130)..

- Dimensiones de las competencias organizadoras del rol de trabajo:

e Coordinar, poner en orden y satisfacer las multiples necesidades y
solicitudes de los pacientes: establecer prioridades.

e Construir y mantener un equipo terapéutico para brindar terapia
Optima.

e Hacer frente a la carencia de personal y a una rotacién del servicio
elevada.

e Planificar para las situaciones contingentes.

e Prever y prevenir los periodos de elevada sobrecarga laboral dentro
de un turno.

e Utilizar y mantener el espiritu de grupo: obtener el apoyo de otros
enfermeros.

e Mantener una actitud solicita frente a los pacientes incluso en

ausencia de contacto frecuente y estrecho con ellos.
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e Mantener una actitud flexible en relaciobn con los pacientes, la

tecnologia y la burocracia (130).

2.6.8. Rol de consultoria:

La enfermera desempefia un rol de soporte frente a las necesidades tanto
del paciente como de sus propios colegas, ejerciendo un rol de Abogacia
frente a determinadas circunstancias que pueden afectar ciertos bienes que
ameritan tutela (130).

- Dimensiones del rol de consultoria:

e Proporcionar consultoria del cuidado del paciente al personal de
enfermeria a través de la intervencion y seguimiento directo.

¢ Participar en el proceso de aprendizaje acerca del rol de la enfermeria
en situaciones clinicas, atencién al paciente, de nuevos miembros del
equipo de Enfermeria.

¢ Proporcionar defensa o "rol de abogacia" a los pacientes, mediante la
sensibilizacion del personal, acerca de los dilemas que enfrentan los
pacientes y familiares que requieren atencion médica (130).

3. Lafelicidad del cuidado enfermero: entre la rutinay el desborde de
trabajo
Al analizar el cuidado enfermero desde la perspectiva de la Flow Theory de
Csikszentmihalyi, emergen con mayor claridad los factores posibilitadores
de un cuidado feliz y también las dificultades que enfrenta. Como ya se ha
dicho una actividad humana a la que se le dedique la maxima concentracion
e interés, desencadena la experiencia del flujo o Flow, que trae consigo esa
gran satisfaccion a quien la realiza. Es una vivencia feliz, en suma. El
cuidado enfermero, como toda actividad profesional, también le permite a
la enfermera fluir durante su ejecucion. Sin embargo, existen dos extremos
que constituyen las amenazas del cuidado feliz, a saber: la rutina y el

desborde de trabajo.
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3.1.Larutinay el cuidado enfermero: ¢aliada o enemiga?

La rutina es un habito o costumbre individual o colectivo que permite
realizar ciertas actividades, mas o menos complejas, sin mayor reflexion.
El filésofo cognitivo Alva Noé ha precisado que los seres humanos son
criaturas rutinarias y la forma de relacionarse con el entorno es a traves de
la creacion de rutinas o habitos, porque permiten la fluidez de una habilidad,
al convertir en experto a todo aquel que logra el dominio no reflexivo de su
arte (80). La reflexion racional, ese intelectualismo excesivo que suele
aplicarsele al homo sapiens como una de sus operaciones cognitivas mas
importantes, es inexacto, segun el autor, puesto que convertiria a las
personas en eternos principiantes desconocedoras del entorno e incapaces
de mostrar dominio sobre él. Ser puramente intelectuales impediria
desarrollar alguna virtud, porque se estaria en una actitud eternamente
analitica y reflexiva, buscando descubrir e interpretar la realidad

perpetuamente.

En efecto, Noé explica que es gracias a los habitos adquiridos que uno
puede concentrarse en el objetivo y no en los movimientos que ejecutan la
maniobra. En un cierto sentido, “mientras uno sea mas bueno en lo que
hace, menos trabajo le da a su cerebro” (80). En otros términos, podriamos
decir que la enfermera experta es aquella que se centra en la finalidad del
cuidado y no en los movimientos corporales que debe realizar para

ejecutarlo, porque ya los domina.

Estudios neurocientificos han demostrado que los atletas o musicos
expertos, suelen desarrollar habilidades motoras extraordinarias producto
de la préactica prolongada e intensiva, que los lleva a desarrollar dos
habilidades criticas, a saber: un nivel de desempefio maximo que supera
con creces el de los no expertos, y un enfoque privilegiado en el desempefio
motor que les permite excluir las distracciones. Sefialan que el cingulo
posterior, el complejo amigdala-prosencéfalo y los ganglios basales se
mantienen activos solo en los novatos, mientras que en los expertos se

registran solo activaciones neuronales en el I6bulo parietal superior, el area
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premotora lateral dorsal y el area occipital. Sugieren que los expertos
desarrollan una organizacion enfocada y eficiente de redes neuronales
relacionadas a tareas especificas, cosa que los principiantes no pueden
hacer porque tienen dificultades para el filtrado de la informacion
irrelevante. Tal vez sea por ello por lo que un novato dedica tanto tiempo a

realizar una actividad que un experto la ejecuta en pocos minutos (133).

Sin embargo, no siempre el control de la situacion resulta favorable para la
enfermera experta. De hecho, pude jugar un papel en contra de su misma
salud. Sapolsky explica que el tener mayor control sobre nuestras
actividades puede hacernos caer en el error de creer que frente a un
problema de alta complejidad, nuestro esfuerzo cada vez mayor pude ser
la clave para solucionarlo, sin percibir que existen muchas situaciones que
estan fuera de nuestro alcance, y que su solucién no sera posible por mas

gue nos esforcemos para resolverlas (134).

Esta claro que los niveles de felicidad no pueden ser muy altos en las
primeras etapas de la adquisicion de competencias. Los niveles de estrés
que presenta el trabajador novicio suelen ser mucho mas altos en
comparacion con aquel que ya tiene cierto grado de experiencia, lo que
ocasiona una sensacion de tension in crescendo, que se aleja de las
sensaciones placenteras y de la felicidad. Como ha sefalado Sapolsky, el
aprendiz suele equivocarse con mayor frecuencia incluso en actos que
normalmente ejecutaria sin problemas (134). En cambio, una enfermera
experta tiene un dominio mucho mayor de lo que hace, se concentra en los
aspectos realmente importantes, dejando pasar aquellos irrelevantes.
Desde esta perspectiva la rutina puede ser muy Util para realizar un cuidado
enfermero centrado en lo esencial. Pero si el trabajo se convierte en poco
estimulante, repetitivo, reducido a unas cuantas tareas sin una finalidad
clara, las consecuencias para el trabajador pueden ser negativas, e incluso

empobrecedoras.

Tal como lo habia explicado Adam Smith en “La riqueza de las naciones”,

su obra mas importante, al referirse a la division del trabajo sefialé que era
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muy conveniente para incrementar la productividad. De hecho, esta fue la
principal causa, segun el padre de la economia, de la revolucién industrial.
No obstante, en la segunda parte de su opera magna, sefala las
consecuencias de la division del trabajo para el trabajador, y que citamos
literalmente: {...) la inteligencia de la mayoria de las personas se conforma
a través de sus actividades habituales. Una persona que dedica toda su
vida a ejecutar unas pocas operaciones sencillas, cuyos efectos son quizas
siempre o casi siempre los mismos, no tiene ocasion de ejercitar su
inteligencia o movilizar su inventiva para descubrir formas de eludir
dificultades que nunca enfrenta. Por ello, pierde naturalmente el habito de
ejercitarlas y en general, se vuelve tan estlpido e ignorante como pueda
volverse una criatura humana. La torpeza de su mente lo torné no sélo
incapaz de disfrutar o soportar una fraccidon de cualquier conversacion
racional, sino también de abrigar cualquier sentimiento generoso, noble o
tierno y, en consecuencia, de formarse un criterio justo incluso sobre
muchos de los deberes normales de la vida privada (...) La uniformidad de
Su vida estacionaria naturalmente corrompe el coraje de su espiritu y (...)
llega incluso a corromper la actividad de su cuerpo y lo convierte en incapaz
de ejercer su fortaleza con vigor y perseverancia en ningun trabajo diferente
del habitual. De esta forma, parece que su destreza en su propio oficio es

adquirida a expensas de sus virtudes intelectuales, [y] sociales (...)” (135).

Como se puede apreciar en la fuerza de estas palabras, Smith habia
comprendido, avant la lettre, lo que los neurocientificos han demostrado
posteriormente, acerca de los peligros de la rutinizacién de las actividades
humanas. En efecto, la rutina es una estrategia del cerebro para
economizar el tiempo en ciertas tareas, lo cual nos deja un lapso mayor
para realizar otras actividades de mayor complejidad, que se plantean
como un desafio estimulante para nuestras capacidades cognitivas
(memoria, atencion, creatividad, inteligencia, etc.). La Global Council on
Brain Health, por ejemplo, citada por el prestigioso neurocientifico argentino

Facundo Manes, ha recomendado que se realicen actividades rutinarias
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gue resulten interesantes y desafiantes para conservar la salud cerebral
(136,55).

En ausencia de tales rutinas interesantes y desafiantes, empero, la rutina
se convierte en estrés y este a su vez en afectacion severa de nuestra salud
(mente, cuerpo y relaciones sociales). Un servicio de hospitalizacion puede
convertirse en un lugar muy rutinario y presentar pocos desafios para la
enfermera, si en lugar de brindar el cuidado holistico, es decir completo
para cada paciente, se lo divide en pequefas tareas, como controlar los
signos vitales, administrar medicamentos, o pasar visita con el médico.
Todas estas actividades pueden ser poco desafiantes y escasamente
interesantes. El cuidado enfermero es mucho mas que solo el cumplimiento

de estas tareas.

Por otro lado, la sobrecarga de trabajo también puede generar altos niveles
de frustracién en la enfermera, lo que se ha podido verificar particularmente
durante los afios de la pandemia (137). El exceso de trabajo desborda las
posibilidades de realizar un cuidado de calidad, pero no solo eso, sino que
genera estrés laboral y sindrome de burnout (138). A estos problemas se
afiade también la ansiedad que se genera cuando se asumen retos que

sobrepasan nuestras posibilidades.
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Gréfico 4. Metaparadigma de la Felicidad del Cuidado
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C.HIPOTESIS

Hi: El cuidado enfermero influye positivamente en la felicidad del
personal del departamento de enfermeria del HRHD, Arequipa
2020.

Ho: El cuidado enfermero no influye en la felicidad del personal del
departamento de enfermeria del HRHD, Arequipa 2020.

D. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

1. Cuidado enfermero

Es el Arte y ciencia humana de basado en la sabiduria practica y cuyo
desempefio se realiza a través de ocho dimensiones, a saber: el rol de
ayuda, la funcibn de diagnéstico y seguimiento del paciente, la
administracion y la vigilancia de las intervenciones y de los regimenes
terapéuticos, la gestion eficaz de las situaciones que cambian con rapidez,
la funcion de ensefianza-formacion, el seguimiento y la garantia de calidad
de las practicas de cuidado de la salud, las competencias organizadoras
del rol de trabajo y el rol de consultoria de la enfermera (130).

El cuidado enfermero es una variable cuantitativa, en escala de razoén,
medida con la “Escala de cuidado de enfermeria por dominios y
competencias”, de Neeraj Kak, 2001; cuyos puntajes se encuentran
comprendidos entre 32 y 128 puntos. Para la descripcidn por niveles de la

variable, los puntajes antes sefialados se agrupan de la siguiente manera:

Cuidado enfermero Puntaje
Adecuado De 104 a 128 puntos
Regular De 76 a 103 puntos
Inadecuado De 32 a 75 puntos
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Dimensiones del cuidado enfermero

Puntaje

. Rol de ayuda
Alto

Medio

Bajo

De 15 a 20 puntos
De 10 a 14 puntos
De 5 a 9 puntos

. Lafuncién de diagnéstico y
seguimiento del paciente
Alto

Medio

Bajo

De 15 a 20 puntos
De 10 a 14 puntos
De 5 a 9 puntos

. Laadministracion y la vigilancia de las
intervenciones y de los regimenes
terapéuticos

Alto

Medio

Bajo

De 9 a 12 puntos
De 6 a 8 puntos
De 3 a 5 puntos

. La gestion eficaz de las situaciones
gue cambian con rapidez

Alto

Medio

Bajo

De 9 a 12 puntos
De 6 a 8 puntos
De 3 a 5 puntos

. Lafuncién de ensefianza — formacioén

Alto
Medio
Bajo

De 15 a 20 puntos
De 10 a 14 puntos
De 5 a 9 puntos

. El seguimiento y la garantia de calidad
de las practicas de cuidado de la salud
Alto

Medio

Bajo

De 12 a 16 puntos
De 8 a 11 puntos
De 4 a 7 puntos

. Las competencias organizadoras del
rol de trabajo

Alto

Medio

Bajo

De 12 a 16 puntos
De 8 a 11 puntos
De 4 a 7 puntos

. El rol de consultoria

Alto
Medio
Bajo

De 9 a 12 puntos
De 6 a 8 puntos
De 3 a 5 puntos
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2. Felicidad

Es el estado animico que manifiesta tener el ser humano en cuanto a

sentirse con alegria, armonia, paz interior, con un enfoque de positividad

manifestada por sentirse satisfecho con su vida o meta realizada; es decir,

la felicidad estd enmarcada en manifestar en todo momento un gozo y

satisfaccion personal (6). La felicidad es una variable cuantitativa, en escala

de razén, que fue medida con la “Escala de felicidad de Lima”, de Alarcén,

2006, cuyos puntajes se encuentran comprendidos entre 24 y 96 puntos.

Para la descripcion por niveles de la variable, los puntajes antes sefalados

se agrupan de la siguiente manera:

Felicidad Puntaje
Alta De 72 a 96 puntos
Media De 48 a 71 puntos
Baja De 24 a 47 puntos
Dimensiones del cuidado enfermero Puntaje
1. Sentido positivo de la vida
Alto De 18 a 24 puntos
Medio De 12 a 17 puntos
Bajo De 6 a 11 puntos
2. Satisfaccion con lavida
Alto De 18 a 24 puntos
Medio De 12 a 17 puntos
Bajo De 6 a 11 puntos
3. Realizacion personal
Alto De 21 a 28 puntos
Medio De 14 a 20 puntos
Bajo De 7 a 13 puntos
4. Alegria de vivir
Alto De 16 a 20 puntos
Medio De 10 a 15 puntos
Bajo De 5 a 9 puntos
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

A.TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

La presente investigacion es de tipo descriptivo, con un enfoque
cuantitativo. El disefio es correlacional-causal (140), porque, tal como
explica Herndndez y Mendoza, busca establecer la correlacion entre la
variable independiente X (Ox) y la variable dependiente Y (Oy), asi como
predecir las puntuaciones de Oy a partir de las puntuaciones de Ox (140) .

Ox

—
.

Oy

Fuente: adaptado de Sanchez-Carlessi (141)
Donde:
n = Muestra
Ox = Variable independiente: Cuidado enfermero

Oy = Variable dependiente: Felicidad

i = Causalidad
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B. PROCEDIMIENTO

1. Obtencién de consentimiento para la ejecucion del estudio.

2. Aplicacion de la prueba piloto en el hospital Goyeneche al 10% de la
poblacién.

3. Aplicacién directa de los instrumentos de medicion para la recoleccion
de datos a sobre la felicidad y sobre el cuidado enfermero, a las
enfermeras asistenciales de los servicios del HRHD de Arequipa,
durante los meses de diciembre del 2019 a febrero del 2020.

4. Elaboracioén del informe final.

C.DESCRIPCION DEL LUGAR DE ESTUDIO

El Hospital Regional 11l Honorio Delgado Espinoza de Arequipa, se fundo el
18 de Julio de 1960 con el nombre de Hospital General a partir del primero
de abril de 1969 pasa a ser hospital base mediante resolucién ministerial.
En 1976 se transforma en Hospital Regional 11l Honorio Delgado Espinoza
de Arequipa, el cual se encuentra ubicado en la Av. Alcides Carrién # 505

la pampilla.

El hospital en mencidn pertenece al Ministerio de Salud y corresponde al Il
nivel de complejidad que atiende a la poblacion de la zona urbana,
periurbana, semirrural y rural de Arequipa. Cuenta con 5 areas de atencion:
medicina, cirugia, materno infantil, area critica y area ambulatoria. Cuenta
con un aproximado de 1200 trabajadores: 182 médicos; 373 enfermeras
entre nombradas y contratadas, 208 técnicos de enfermeria y auxiliares, 25

obstetrices y 105 trabajadores administrativos y de servicio.

D.POBLACION Y MUESTRA

1. Poblacién de estudio

La poblacién de estudio estuvo constituida por un total de 125 enfermeras
de los servicios de UCI, Neonatologia, Cirugia varones, Ginecologia,
Emergencia, Unidad de quemados, Pediatria, Medicina mujeres y
Obstetricia del HRHD, durante el periodo diciembre del 2019 a febrero del

2020. Luego de la aplicacion de los criterios de seleccion, se trabajé obtuvo
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una poblacion de 105 enfermeras distribuidas por servicios tal como se

aprecia en el Cuadro 2 (142).

Cuadro 2. Distribucién de la poblacion de estudio por
Servicio del HRHD, Arequipa 2020

Poblacién de estudio por Servicio N
UcCl 13
Neonatologia 12
Cirugia varones 17
Ginecologia 9
Emergencia 11
Unidad de quemados 8
Pediatria 12
Medicina mujeres 15
Obstetricia 8
Total 105

Fuente: Departamento de enfermeria HRHD 2020.

1.1.Criterios de seleccion
a) Criterios de inclusién
- Enfermeras que se encuentren laborando durante la aplicacion de
los instrumentos.

- Enfermeras que hayan firmado el consentimiento informado.

b) Criterios de exclusion
- Enfermeras que se encuentren en periodo de vacaciones.

- Enfermeras que se encuentran de licencia o de descanso.

2. Muestra
Para el calculo del tamafio de la muestra se utilizo la férmula probabilistica

para poblaciones finitas:

B Z? pgN
E2(N-1) +Z2pq

n

81



Donde:

N = poblacién

Z? = nivel de confianza
E = nivel de error

n = muestra

B 1.96% % 0.5 * 0.5 * 105
~ 0.052(105 — 1) 1.962 % 0.5 * 0.5

n

n = 83

Finalmente, se tom6 una muestra de 83 enfermeras de los servicios de
hospitalizacion del Hospital Regional 1l Honorio Delgado Espinoza,
Arequipa-Perua.

3. Muestreo
Para la seleccidon de la muestra se utilizo el tipo de muestreo probabilistico

estratificado segun servicio de hospitalizacion.

Para el muestreo estratificado se utilizo la siguiente formula:

nl = (83) * Ni

Donde:

N = Poblacién

n = Tamafo de la Muestra

Ni = Estrato i de la poblacién en la muestra

nl = Tamano aleatorio estratificado de la muestra

Cuadro 3. Muestreo estratificado segun servicios del HRHD,
Arequipa 2020

Poblacion por Muestreo
Servicio asistencial, HRHD servicio estratificado
Ni nl
UCI 13 11
Neonatologia 12 10
Cirugia varones 17 15
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Ginecologia 9 6
Emergencia 11 8
Unidad de quemados 8 6
Pediatria 12 6
Medicina mujeres 15 15
Obstetricia 8 6
Total 105 83

Fuente: Departamento de enfermeria HRHD 2020.

E. METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

Para la recoleccion de datos se empleé:

- Método: la encuesta
- Técnica: la entrevista

- Instrumento: la escala.

1. INSTRUMENTOS:

1.1. Variable X: Cuidado Enfermero

Se empleé la “Escala de Cuidado de Enfermeria por dominios y

competencias” adaptada por Melgar y Castro para el Peru, de “Domains of

nursing care and key competencies” de Neeraj Kak, 2001; en base a los

dominios y competencias de Patricia Benner (36,142). Este instrumento

consta de 8 dominios y 32 competencias, en una escala Likert con 4

opciones:

Opciones Valor
Nunca 1 punto
A veces 2 puntos
Frecuentemente 3 puntos
Siempre 4 puntos
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- Validez y confiabilidad del instrumento
El instrumento fue sometido a la validez de constructo por su autor,

tomando como base los dominios y competencias de Patricia Benner.

Resumen de procesamiento de casos

Casos n %
Validos 83 100,0
Excluidos? 0 0,0
Total 83 100,0

a. La eliminacién por lista se basa en todas las variables
del procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N° de elementos

0,961 8

De acuerdo con el indice alfa de Cronbach aplicado a los datos del presente
estudio, se tiene que el instrumento para el cuidado enfermero es altamente
confiable (0.961 = 96.1%) (140).

1.2. Variable Y: Felicidad
Para la variable independiente se emple6 la “Escala de la Felicidad de
Lima” del 2015, cuyo autor es el investigador peruano Reynaldo Alarcon,
primer especialista en el tema de la felicidad en el pais. El instrumento
consta de cuatro dimensiones, a saber:

- Sentido positivo de la vida,

- Satisfaccion con la vida,

- Realizacion personal, y

- Alegria de vivir.

Esta compuesto de 24 items, en una escala tipo Likert con 4 opciones cuyos

puntajes son los siguientes:
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Escala Valor
Totalmente en desacuerdo 1 punto
En desacuerdo 2 puntos
De acuerdo 3 puntos
Totalmente de acuerdo 4 puntos

- Validez y confiabilidad del instrumento

El instrumento fue sometido a la validez de criterio (r=0.738; p<0.01) y de
constructo, mediante analisis factorial de cuatro componentes que
explicaron el 49.79% de la varianza total. Para la confiabilidad de la escala
de Felicidad de Lima, se empleo el indice alfa de Cronbach para un total de

24 reactivos o items, obteniéndose los siguientes resultados:

Resumen de procesamiento de casos
Casos n %
Valido 83 100,0

Excluido?® 0 0,0
Total 83 100,0

a. La eliminacion por lista se basa en todas las
variables del procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N° de elementos

0,921 24

De acuerdo con el indice alfa de Cronbach aplicado a los datos del presente
estudio, se tiene que el instrumento para la felicidad es altamente confiable
(0.921 = 92.1%) (140).
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2. Analisis estadistico

El analisis descriptivo se realizd a través del calculo de frecuencias (n),
porcentajes (%), y medidas de tendencia central: media aritmética (X) y de
dispersion: desviacion estandar (0). En cuanto al analisis inferencial, para
la asociacion de las caracteristicas sociodemograficas y laborales con las
variables de estudio se empled el estadistico chi cuadrado (X?) de

independencia.

Para la seleccion de la prueba de correlacion de las variables de
investigacion se utilizé la prueba r de Pearson, la t independiente y ANOVA
de una via, luego de la aplicacion de la prueba de normalidad. Asimismo,
para la identificacién de los predictores se utilizé el andlisis de regresion
lineal simple y la ecuacion de la recta, con los que se demostré la
causalidad (143,144).

2.1. Prueba de normalidad de la muestra

Para la eleccion de la prueba estadistica aplicable a los datos de la presente
investigacion se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov de bondad de
ajuste, con correccion de Lilliefors, porque la muestra es superior a las 30
unidades de analisis (n=83) y con una significancia estadistica de 0.05
(5%).

Para la realizacion de la prueba de normalidad se plantearon las hipétesis

de normalidad siguientes:

Ho: La distribuciéon de la variable aleatoria NO es distinta a la distribuciéon
normal.

Hi: La distribucion de la variable aleatoria es distinta a la distribucion
normal.
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Cuadro 4. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra con
correccién de significacion de Lilliefors

Puntaje Cuidado Puntaje

enfermero Felicidad
N 83 83
Parametros normalesa? Media 96,88 77,01

Desviacién

estandar 11,325 8,693
Méaximas diferencias Absoluta 0,072 0,069
extremas Positivo 0,072 0,069
Negativo -0,071 -0,044
Estadistico de prueba 0,072 0,069
Sig. asintotica (bilateral) 0,200¢°4 0,200¢4

a. La distribucién de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.
c. Correccion de significacién de Lilliefors.

d. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

2.1.1. Resultados:

Segun los resultados de la prueba Kolmorogov-Smirnov se tiene que el

nivel de significancia estadistica es el siguiente: p-valor = 0,200 > 0,05 para

las variables cuidado enfermero y felicidad; por lo que se acepta la hipétesis

nula (Ho) y se rechaza la hip6tesis alternativa (H1) (véase grafico 1).

2.1.2. Conclusion:

Dado que la significancia estadistica es superior a 0,05, se puede concluir

que los datos de las variables de estudio cuidado enfermero y felicidad

tienen una distribucion normal, en virtud de lo cual se pueden aplicar

pruebas estadisticas paramétricas. Para el presente estudio se aplicaran la

prueba r de Pearson y la Regresion Lineal simple.

87




Grafico 5. Distribucion normal de la variable cuidado enfermero
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Gréfico 6. Distribucion normal de la variable felicidad
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CAPITULO IV

RESULTADOS

A. PRESENTACION, ANALISIS E |INTERPRETACION DE

RESULTADOS

En el presente capitulo se exponen en tablas los resultados de la
investigacion, luego de la aplicacion de los instrumentos validados
y del recojo de la informacién en el area de estudios. Asimismo, se
presenta su interpretacion, la prueba de hipoétesis y un grafico que

asi lo demuestra.
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TABLA 1

POBLACION DE ESTUDIO SEGUN EDAD, SEXO Y ESTADO CIVIL,
AREQUIPA 2020

Edad n %
26 -30 11 13,3
31-40 23 27,7
41 -50 13 15,7
51-60 22 26,5
61- 66 14 16,9

Total 83 100,0

X =46,61; 0=13,168; Q1 = 33,0; Q2 = 48,0; Qs = 59,0

Sexo n %
Femenino 77 92,8
Masculino 6 7,2
Total 83 100,0
Estado civil n %
Casada 45 54,2
Soltera 29 34,9
Divorciada 4 4,8
Conviviente 3 3,6
Viuda 2 2,4
Total 83 100,0

Fuente: Encuesta, elaboracion propia.

En la tabla 1 se observa que la edad de las enfermeras estudiadas fluctta
entre los 26 y 66 afios, con un promedio de 46,61 afios y una desviacion
estandar de 13,168 afios. El 25% de la muestra tiene una edad inferior a
33 afios, el 50% tiene edades inferiores a los 48 afios mientras que el 75%
tiene edades por debajo a los 59 afios. Por lo tanto, se trata de una
poblacién mixta, con predominio de enfermeras adultas con respecto a las
enfermeras jévenes. En cuanto al sexo, se aprecia que el 92,8% (n=77) de
las enfermeras estudiadas es de sexo femenino, mientras que un 7,2%
(n=6) es de sexo masculino. Estos resultados corroboran que la enfermeria

es una profesion tradicionalmente desarrollada por mujeres.
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El estado civil del personal del departamento de enfermeria es soltero en
el 54,2% (n=45); es soltera en un 34,9% (n=29), divorciada en el 4,8%
(n=4), conviviente en el 3,6% (n=3) y viuda en el 2,4% (n=2) de los casos.
Se puede apreciar que, si bien mas de la mitad de las enfermeras son
casadas, un tercio de ellas son solteras, una tendencia que hasta algunos

afos era mayoritaria debido a la decision personal que muchas asumian.
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TABLA 2

POBLACION DE ESTUDIO SEGUN CARACTERISTICAS LABORALES,
AREQUIPA 2020

Tipo de contrato n %
Nombrado (D.L.276) 59 71,1%
Contratado (D.L.728) 15 18,1%
CAS (D.L.1057) 9 10,8%
Total 83 100,0%
Servicio donde trabaja n %
Cirugia varones 15 18,1%
Medicina mujeres 15 18,1%
UCl 11 13,3%
Neonatologia 10 12,0%
Emergencia 8 9,6%
Unidad de quemados 6 7.2%
Pediatria 6 7.2%
Ginecologia 6 7,2%
Obstetricia 6 7.2%
Total 83 100,0%

Fuente: Encuesta, elaboracion propia.

En la tabla 2 se observa que el 71,1% (n=59) de enfermeras tiene un
vinculo laboral con el hospital mediante un contrato laboral regulado en el
D.L. 276; el 18,1% (n=15) tiene un contrato laboral bajo el D.L 728, mientras
que el 10,8% (n=9) mantiene un contrato de trabajo mediante el D.L. 1057
(régimen CAS). En cuanto al Decreto Legislativo N° 276 (Ley de Bases de
la Carrera Administrativa), es un contrato de nombramiento, en el que el
trabajador puede desarrollar la carrera publica, con la posibilidad de
ascender y ocupar cargos directivos. El Decreto Legislativo N° 728, o “Ley
de productividad y competitividad laboral”, permite desarrollar actividades
laborales por un periodo predeterminado, con reconocimiento de los
derechos laborales, pero no permite desarrollar la carrera publica. Por
ultimo, el Decreto Legislativo 1057, o contrato administrativo de servicios
(CAS) es un contrato de exclusividad estatal que lo vincula con el trabajador

para que este desarrolle su actividad laboral bajo los derechos vy

92



restricciones establecidos en esta norma. Es un contrato temporal, que no
goza de los derechos del D.L. 728 ni mucho menos del D.L 276. En la
actualidad se ha planteado su inconstitucionalidad ante el tribunal

constitucional.

En cuanto a la distribucion de las enfermeras por servicio asistencial donde
trabaja, se puede observar que el 18,1% (n=15) se desempefia en el
servicio de cirugia varones y medicina mujeres respectivamente; el 13.3%
(n=11) labora en la unidad de cuidados intensivos (UCI); el 12.0% (n=10)
en neonatologia; el 9,6% (n=8) en emergencia; y finalmente un 7,2% (n=6)
realiza sus labores de enfermeria en la unidad de quemados, pediatria,
ginecologia y obstetricia respectivamente. Como puede apreciarse en esta
tabla, se ha contado con la participacion representativa de las enfermeras
de los principales servicios del HRHD, lo que convierte a la muestra en

representativa de todo el hospital.
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TABLA 3
POBLACION DE ESTUDIO SEGUN TIEMPO DE TRABAJO EN EL
HOSPITAL Y EN EL SERVICIO, AREQUIPA 2020

Tiempo de trabajo Hospital Servicio
n % n %
Menos de 1 afio 10 12,0% 9 10,8%
De 1 a 2 afios 7 8,4% 4 4,8%
De 2 afios 1 mes a 3 afios 3 3,6% 3 3,6%
De 3 afos un mes a 5 afios 8 9,6% 7 8,4%
De 5 afios 1 mes a 10 afios 16 19,3% 15 18,1%
De 10 afios 1 mes a 20 afios 12 14,5% 10 12,0%
De 20 afios 1 mes a 30 afios 16 19,3% 21 25,3%
De 30 afios 1 mes a 40 afios 9 10,8% 14 16,9%
Mas de 40 afios 2 2,4% 0 0,0%
Total 83 100,0% 83 100,0%

Fuente: Encuesta, elaboracion propia.

En la tabla 3 se observa que un 19,3% (n=16) de enfermeras trabaja de 5
a 10 afos y de 20 a 30 afios en el Hospital Regional Honorio Delgado
respectivamente. Asimismo, se aprecia que el 25,3% (n=21) labora en su
mismo servicio de 20 a 30 afios, mientras que un 18,1% (n=15) trabaja de

5 a 10 anos.

Estos datos revelan que el personal del departamento de enfermeria lleva
un tiempo relativamente prolongado desarrollando su trabajo y, por lo tanto,
tienen una experiencia laboral que las ubicaria en un nivel competente,
eficiente o experta segun la clasificacion de Patricia Benner. En estas
etapas, las areas de competencia de la enfermera se subdividen en tres
areas de competencia: a) uso de conocimientos: desde la confianza en los

principios abstractos hasta el uso de la experiencia concreta del pasado en
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forma de paradigmas; b) situacion: desde su percepcidon como un cuadro
clinico clasico hasta una vision de conjunto en el que solo ciertos aspectos
del estado clinico del paciente son relevantes; y c¢) grado de
involucramiento: desde observadora externa hasta protagonista

comprometida en la situacion clinica especifica.
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TABLA 4

POBLACION DE ESTUDIO POR SERVICIO SEGUN SU PRINCIPAL
MOTIVO DE FELICIDAD, AREQUIPA 2020

Motivo de felicidad

Servicio Familia Trabajq en Desarrollo Pacientes Total
el servicio personal
n % n % n % n % n %
Medicina mujeres 6 72% 3 36% 4 48% 2 24% 15 18,1%
Cirugia varones 7 84% 5 60% 2 24% 1 12% 15 18,1%
UClI 3 36% 7 84% 0 00% 1 12% 11 13,3%
Neonatologia 5 600 3 36% 0 00% 2 24% 10 12,0%
Emergencia 6 72% 1 12% 1 12% O 0,0% 8 9,6%
Ginecologia 2 24% 2 24% 2 24% 0 00% 6 7,2%
U. de quemados 1 12% 3 36% 1 12% 1 12% 6 7,2%
Pediatria 3 36% 2 24% 0 00% 1 12% 6 7,2%
Obstetricia 2 24% 2 24% 2 24% 0 00% 6 7,2%
Total 35 422% 28 337% 12 145% 8 9,6% 83 100,0%

Fuente: Encuesta, elaboracién propia.

En la tabla 4 se aprecia, el 42,2% (n=35) de enfermeras manifiesta que su
familia constituye el principal motivo de su felicidad; el 33,7% (n= 28) sefiala
a su trabajo en el servicio; el 14,5% (n=12) considera a su desarrollo
personal; mientras que el 9,6% (n=8) indica que los pacientes que cuida
son su principal motivo de felicidad. Asimismo, se observa que los servicios
donde el trabajo es su mayor motivo de felicidad se encuentran en UCI con

el 8,4% y cirugia con un 6,0%.

De estos datos se desprende que, si bien la familia constituye el principal
motivo de felicidad para las enfermeras, los demas motivos sefialados se
relacionan en su conjunto con el cuidado enfermero, manifestado como su
trabajo en el servicio, su desarrollo personal como enfermera y los

pacientes que cuida, que suman mas de la mitad de los casos.
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TABLA 5

POBLACION DE ESTUDIO SEGUN NIVEL DE FELICIDAD Y SUS
DIMENSIONES, AREQUIPA 2020

Nivel n %
.. Alto 59 71,1
Felicidad Medio 24 28,9
Bajo 0 0,0
Total 83 100,0
Dimensiones .
de la felicidad Nivel n %
Alto 44 53,0
Sentido Medio 39 47,0
positivo Bajo 0 0,0
Total 83 100,0
Nivel n %
. ., Alto 53 63,9
Ea\t'izg‘cc'on con Medio 30 36,1
Bajo 0 0,0
Total 83 100,0
Nivel n %
L Alto 49 59,0
Esras'gzna;'on Medio 34 41,0
Bajo 0 0,0
Total 83 100,0
Nivel n %
Alto 42 50,6
Alegria de vivir Medio 41 494
Bajo 0 0,0
Total 83 100,0

Fuente: Encuesta, elaboracién propia.

En la tabla 5 se puede observar el 71,1% (n=59) de enfermeras tiene un
nivel de felicidad alto; el 28,9% (n=24) tiene un nivel medio; mientras que
no se ha registrado ningun caso con nivel bajo de felicidad. Estos
resultados permiten afirmar, desde la concepcion de Reynaldo Alarcon,
autor de la escala de felicidad de Lima, que la felicidad que manifestada
por el personal del departamento enfermeria del HRHD corresponde a un
estado mas o menos duradero de satisfaccion que experimentaron por un

bien deseado, al momento de ser encuestadas.
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Asimismo, se puede apreciar que en las dimensiones de la felicidad mas
de la mitad de las enfermeras sefialan encontrarse en un nivel alto. Asi se
tiene que el 53,0% (n=44) de enfermeras encuestadas tiene un sentido
positivo u optimista de su vida; el 63,9% (n=53) manifiesta un nivel alto en
la dimension felicidad con su vida; 59,0% (n=49) refiere encontrarse en un
nivel alto de realizacién personal o satisfaccion; mientras que un 50,6%

(n=42) manifiesta un nivel alto en la dimension alegria de vivir.

Segun la teoria de la felicidad de Reynaldo Alarcén, el personal de
enfermeria del HRHD presenta un nivel alto de felicidad en sus cuatro
dimensiones. Las dimensiones de Alarcon se podrian equiparar, desde la
perspectiva del maximo representante de la psicologia positiva, Martin
Seligman, con su propuesta de las emociones de la felicidad en sus tres
dimensiones temporales, a saber: a) en el pasado la realizacion personal o
satisfaccion; b) en el presente la alegria de vivir; y c) en el futuro el sentido

positivo u optimismo.
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TABLA 6

POBLACION DE ESTUDIO SEGUN NIVEL DE CUIDADO ENFERMERO
Y SUS DIMENSIONES, AREQUIPA 2020

Nivel n %
Adecuado 40 48,2
Cuidado enfermero Regular 42 50,6
Inadecuado 1 1,2
Total 83 100,0
D|r_nen5|ones del Nivel n %
cuidado enfermero
Alto 29 34,9
Medio 53 63,9
Rol de ayuda Bajo 1 1.2
Total 83 100,0
Nivel n %
Funcién diagnostica y Altq 29 34,9
seguimiento del paciente Meqho 52 62,7
Bajo 2 2,4
Total 83 100,0
Nivel n %
Administracioén y vigilancia de Alto 38 45,8
las intervenciones y de los Medio 43 51,8
regimenes terapéuticos Bajo 2 2,4
Total 83 100,0
Nivel n %
Gestion eficaz de las Alto 38 45,8
situaciones que cambian con Medio 43 51,8
rapidez Bajo 2 2,4
Total 83 100,0
Nivel n %
Funcién ensefanza- Altq 30 36,1
formacién Meqllo o1 614
Bajo 2 24
Total 83 100,0
Nivel n %
Seguimiento, garantia y Alto 31 37,3
calidad de la practica del Medio 51 61,4
cuidado de la salud Bajo 1 1,2
Total 83 100,0
Nivel n %
Competencias organizadoras Alto 29 34,9
del ropl de trabajog Meqllo 53 63,9
Bajo 1 1,2
Total 83 100,0
Nivel n %
Alto 36 43,4
Rol consultoria Medio 45 54,2
Bajo 2 2,4
Total 83 100,0

Fuente: Encuesta, elaboracién propia.
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En la tabla 6 se puede observar que el 48.2% de las enfermeras (n=40)
ubica al cuidado enfermero que brinda en un nivel adecuado, mientras que
el 50,6% (n=42) en un nivel regular, esto Ultimo debido probablemente a
diversos factores que impedirian un adecuado desenvolvimiento de sus
funciones como, por ejemplo, el poco personal en relacion con el nimero

de pacientes, la sobrecarga laboral, etc.

En concordancia con el modelo tedrico de Patricia Benner, que evalla el
cuidado enfermero en ocho dimensiones, se pueden observar también los
siguientes resultados: 63,9% de enfermeras (n= 53) ubica el rol de ayuda
del cuidado que brinda en un nivel medio, mientras que un 34,9% lo ubica
en un nivel alto (n=29). En cuanto a la funcioén diagnéstica y de seguimiento
del paciente, el 62,7% (n=52) la posiciona en un nivel medio, mientras que
el 34,9% (n=29) en el nivel alto. En cuanto a la administracién y vigilancia
de las intervenciones y de los regimenes terapéuticos, el 51,8% (n=43) la
ubica en el nivel medio, mientras que el 45,8% (n=38) en un nivel alto.
Sobre la gestidon eficaz de las situaciones que cambian con rapidez, el
51,8% (n=43) considera que se encuentra en el nivel medio, mientras que

el 45,8% (n=38) en un nivel alto.

Sobre la dimension nivel de funcion ensefianza-formacion, el 61,4% (n=51)
la posiciona en el nivel medio, mientras que el 36,1% (n=30) en el nivel alto.
En relacién con el seguimiento, garantia y calidad de la practica del cuidado
de la salud, el 61,4% (n=51) de enfermeras la ubica en el nivel medio,
mientras que el 37,3% (n=31) en el nivel alto. Sobre las competencias
organizadoras del rol de trabajo, el 63,9% (n=53) considera que
corresponden a un nivel medio, mientras que el 34,9% (n=29) a un nivel
alto. Por ultimo, el rol de consulta del cuidado enfermero es ubicado en un

nivel medio en el 54,25 (n=45) y en un nivel alto en el 43,4% (n=36).
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TABLA 7

POBLACION DE ESTUDIO POR CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN NIVEL DE CUIDADO ENFERMERO,
AREQUIPA 2020

Caracteristicas Nivel de cuidado enfermero Total
socio- Inadecuado  Regular ~ Adecuado p-valor
demogréficas
n % n % n % n %
Edad
26 - 30 0 0,0 6 7,2 5 60 | 11 133
31-40 0 0,0 16 19,3 7 84 23 27,7 p=0,428
41 - 50 0 0,0 6 7,2 7 84 13 15,7 | X*=8,058
51-60 1 1,2 9 10,8 12 145 | 22 26,5 gl=8
61- 66 0 0,0 5 6,0 9 10,8 | 14 16,9
Total 1 1,2 42 50,6 40 48,2 | 83 1000
Sexo
Femenino 1 12 39 470 37 446 | 77 928 | D70
Masculino 0 0,0 3 3,6 3 3,6 6 7,2 gl :’2
Total 1 1,2 42 50,6 40 48,2 | 83 1000
Estado civil
Casada 0 0,0 21 253 24 289 | 45 54,2
Soltera 1 12 21 253 7 84 |29 349 | 5-0021
Divorciada 0 0,0 0 0,0 4 48 4 4,8 |X?=18,021
Conviviente 0 0,0 0 0,0 3 3,6 3 3,6 gl=8
Viuda 0 0,0 0 0,0 2 24 2 2,4
Total 1 1,2 42 50,6 40 48,2 | 83 1000

Fuente: Encuesta, elaboracion propia.

En latabla 7 se aprecia que no existe relacion estadisticamente significativa
(p-valor = 0,428 > 0.05) entre la edad de las enfermeras y el nivel de
cuidado enfermero. En cuanto al sexo, tampoco existe relacion significativa
(p-valor = 0,083 > 0.05) con el nivel de cuidado enfermero brindado. Por
altimo, se encontré que si existe relacion significativa (p-valor = 0,021 <
0.05) entre el estado civil y el nivel de cuidado enfermero que las
enfermeras estudiadas brindan a los pacientes de los servicios del HRHD,
siendo que mas de la mitad (54.2%) son casadas.
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Estos resultados permiten afirmar que el cuidado enfermero no se asociaria
a la edad ni el sexo de la enfermera (0) que cuida. Es interesante notar
como en cambio el estado civil si se asocia al cuidado, probablemente
debido a que la circunstancia de estar casado favorece el desarrollo del
deber de cuidado para con los hijos y el conyuge. Tal vez sea por esta
misma razén por la que las solteras (0s) ocupen el segundo lugar en
frecuencia (34.95), dado que suelen tener a su cargo la responsabilidad de

los progenitores.

102



TABLA 8

POBLACION DE ESTUDIO POR CARACTERISTICAS LABORALES
SEGUN NIVEL DE CUIDADO ENFERMERO, AREQUIPA 2020

Nivel de cuidado enfermero
C teristi laborales Total -valor
aracteristicas Inadecuado Regular  Adecuado P
n % n % n % n %
Situacién laboral
Nombrado (D.L.276) 1 1,2 29 349 29 349 |59 711 — 0436
Contratado (D.L.728) 0 0,0 6 7,2 9 10,8 |15 18,1 )l?z_: 3 783
CAS (D.L.1057) 0 0,0 7 8,4 2 2,4 9 10,8 gl :’4
Total 1 1,2 42 506 40 48,2 |83 100,0
Servicio
Obstetricia 0 0,0 0 0,0 6 7,2 6 7,2
Medicina mujeres 0 0,0 5 6,0 10 120 |15 18,1
Pediatria 0 0,0 5 6,0 1 1,2 6 7,2
Unidad de quemados 0 0,0 0 0,0 6 7,2 6 7,2 p=0,014
Emergencia 0 0,0 4 4,8 4 4,8 8 9,6 | X2=230,848
Ginecologia 0 0,0 5 6,0 1 1,2 6 7,2 gl=16
Cirugia varones 0 0,0 8 9,6 7 84 |15 18,1
Neonatologia 0 0,0 7 8,4 3 36 |10 12,0
ucCl 1 1,2 8 9,6 2 24 |11 13,3
Total 1 1,2 42 506 40 48,2 |83 100,0
Tiempo de trabajo por servicio
Menos de 1 afio 0 0,0 6 7,2 3 3,6 9 10,8
De 1 a 2 afios 0 0,0 1 1,2 3 3,6 4 4,8
De 2 aflos 1 mes a 3 afios 0 0,0 3 3,6 0 0,0 3 3,6 p=0297
De 3 afios un mes a 5 afios 0 0,0 4 48 3 3,6 7 84 X2 = 1é 274
De 5 afios 1 mes a 10 afios 0 0,0 11 133 4 48 |15 18,1 gl = 1’4
De 10 afios 1 mes a 20 afios 0 0,0 5 6,0 5 6,0 |10 12,0
De 20 afios 1 mes a 30 afios 1 1,2 9 108 11 13,3 |21 25,3
De 30 afios 1 mes a 40 afios 0 0,0 3 3,6 11 133 |14 16,9
Total 1 1,2 42 50,6 40 48,22 |83 100,0
Tiempo de trabajo hospitalario
Menos de 1 afio 0 0,0 6 7,2 4 48 |10 12,0
De 1 a 2 afios 0 0,0 3 3,6 4 4.8 7 8,4
De 2 aflos 1 mes a 3 afios 0 0,0 2 2,4 1 1,2 3 3,6
De 3 afios un mes a 5 afios 0 0,0 5 6,0 3 3,6 8 9,6 p = 0,597
De 5 afios 1 mes a 10 afios 0 0,0 10 120 6 72 |16 19,3 | X2=14,020
De 10 afios 1 mes a 20 afios 0 0,0 8 9,6 4 48 |12 145 gl=16
De 20 afios 1 mes a 30 afios 1 1,2 6 7,2 9 10,8 |16 19,3
De 30 afos 1 mes a 40 afios 0 0,0 1 1,2 8 9,6 9 10,8
Mas de 40 afios 0 0,0 1 1,2 1 1,2 2 2,4
Total 1 1,2 42 506 40 48,2 |83 100,0

Fuente: Encuesta, elaboracion propia.

En la tabla 8 se observa que el 34,9% (n=29) de enfermeras del HRHD
cuya situacion laboral es nombrado (D.L. 276) refiere brindar un cuidado
enfermero de nivel adecuado y regular respectivamente; el 10,8% (n=9) del
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personal que trabaja con un contrato temporal (D.L.728) manifiesta brindar
un cuidado enfermero adecuado; mientras que el 8,4% del personal con
contrato CAS (D.L.1057) sefiala que el cuidado enfermero brindado es de
nivel regular. Mediante la prueba estadistica chi cuadrado de
independencia (X? = 3,783), con un nivel de confianza del 95% y un margen
de error del 5%, no se encontro relacion significativa (p-valor = 0,436 > 0.05)
entre la situacion laboral y el nivel de cuidado enfermero. Este resultado
permite concluir que las enfermeras brindan un cuidado enfermero

adecuado que no se ve afectado por el vinculo laboral con el hospital.

En cuanto al servicio donde trabaja, se encontr6 que el 12.0% de las
enfermeras de medicina mujeres brinda un cuidado enfermero de nivel
adecuado, seguido del 8.4% de cirugia varones, 7.2% en obstetricia y
unidad de quemados. Estos resultados pueden deberse al tiempo de
hospitalizacion, asi como al grado de comunicacion que es posible entablar
con el paciente, propio de los servicios antes mencionados. Si bien los
servicios de UCI, emergencia, pediatria y neonatologia permiten un mayor
despliegue del cuidado enfermero de tipo especializado, las caracteristicas
evaluadas en el modelo de Patricia Benner, principalmente las relativas a
la funcién de ensefianza-formacién y consultoria son complejas de evaluar
por parte del personal debido a la dificultad que tienen para comunicarse
con el paciente. Asi, en UCI suelen tener pacientes sedados, en
emergencia la comunicaciéon suele ser limitada por la gravedad de la
situacién, en pediatria es muy limitada la comunicacién con el paciente por
su edad y en neonatologia no es posible, por lo que se recurre siempre a

los progenitores.

Se observa también que el 13.3% (n=11) y el 12,0% (n=10) del personal
del Departamento de Enfermeria del HRHD que trabaja de 5 a 10 afios en
un mismo servicio y en el mismo hospital refieren brindar un cuidado
enfermero de nivel regular respectivamente; mientras que el 13.3% (n=11)
y el 10,8% (n=9) del personal que trabaja entre 20 a 30 afios en el mismo
servicio y en el mismo hospital, manifiesta brindar un cuidado enfermero

adecuado respectivamente. Mediante la prueba estadistica chi cuadrado
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de independencia (X? = 16,274 y X? = 14,020), con un nivel de confianza
del 95% y un margen de error del 5%, no se encontro relacion significativa
entre el tiempo de trabajo por servicio (p-valor = 0,297 > 0.05) y hospitalario
(p-valor = 0,597 > 0.05) con el nivel de cuidado enfermero. Este resultado
permite concluir que las enfermeras brindan un cuidado enfermero
adecuado que no se ve afectado por el tiempo de trabajo que lleva en un

mismo servicio o en el hospital.
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TABLA 9

POBLACION DE ESTUDIO POR CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN NIVEL DE FELICIDAD, AREQUIPA

2020
Caracter_l’sticas Nivel de felicidad Total

socio- Baja Media Alta p-valor
demogréficas n % n % n % n %
Edad
26 - 30 0O 00 4 48 7 84 |11 133
31-40 0 00 12 145 11 13,3 |23 27,7 | P=0,026

X2 =11,028

41 - 50 0O 00 3 36 10 12,0 |13 157 ol =4
51 - 60 0O 00 4 48 18 21,7 |22 265
61- 66 0O 00 1 12 13 157 |14 169
Total 0 00 24 289 59 71,1 |83 100,0
Sexo
Masculino 0 00 1 12 5 60 |6 72 |R7OD2
Femenino 0 00 23 277 54 651 |77 928 gl _
Total 0O 00 24 289 59 71,1 |83 100,0
Estado civil
Viuda 0O 00 O 00 2 24 | 2 2,4
Divorciada 0O 00 O 0,0 4 4.8 4 4.8 p = 0,042
Conviviente 0O 00 O 00 3 36 | 3 36 | X2=9,930
Casada 0O 00 10 12,0 35 422 |45 5472 gl=4
Soltera 0O 00 14 169 15 181 |29 349
Total 0 00 24 289 59 71,1 |83 100,0

Fuente: Encuesta, elaboracion propia.

En la tabla 9 se presenta la relacibn entre las caracteristicas
sociodemogréficas y el nivel de felicidad en enfermeras del HRHD de
Arequipa. Como se puede apreciar, existe relacién estadisticamente
significativa (p-valor = 0,026 < 0.05) entre la edad de las enfermeras y el
nivel de felicidad. En cuanto al sexo, no existe relacion significativa (p-valor
=0,492 > 0.05) con el nivel de felicidad. Por altimo, se encontré que si existe
relacion significativa (p-valor = 0,042 < 0.05) entre el estado civil y el nivel
de felicidad de las enfermeras estudiadas. Estos resultados permiten
afirmar que la felicidad se asociaria a la edad y al estado civil, mas no al
sexo, en enfermeras del HRHD.
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TABLA 10

POBLACION DE ESTUDIO POR CARACTERISTICAS LABORALES
SEGUN NIVEL DE FELICIDAD, AREQUIPA 2020

Nivel de felicidad

Caracteristicas laborales Bajo Medio Alto Total p-valor
n % n % n % n %
Situacion laboral
Nombrado (D.L. 276) 0O 00 14 169 45 542 | 59 711 p = 0,003
Contratado (D.L. 728) 0O 00 3 36 12 145 | 15 18,1 | X?=11,806
CAS (D.L. 1057) 0 00 7 84 2 24 9 108 gl=2
Total 0 00 24 289 59 71,1 | 83 100,0
Servicio
Obstetricia 0O 00 0O 00 6 7,2 6 7,2
Medicina mujeres 0O o0 1 12 14 169 | 15 181
Pediatria 0O 00 4 48 2 2,4 6 7,2
Unidad de quemados 0o 00 0 00 6 72 | 6 72 | P=0022
Emergencia 0 00 1 12 7 84 | 8 96 |X=179359
_ | | | | gl=8
Ginecologia 0O 00 3 36 3 3,6 6 7,2
Cirugia varones 0O o0 6 72 9 108 | 15 181
Neonatologia 0O 00 4 48 6 7,2 10 12,0
UClI 0O 00 5 60 6 7,2 11 133
Total 0 00 24 289 59 71,1 | 83 100,0
Tiempo de trabajo hospitalario
Menos de 1 afio 0O 00 4 48 6 7,2 10 12,0
De 1 a 2 afios 0O 00 2 24 5 6,0 7 8,4
De 2 afios 1 mes a 3 afios 0O 00 1 12 2 2,4 3 3,6
De 3 afios un mes a 5 afios 0O 00 5 60 3 36 8 9,6 p = 0,061
De 5 afios 1 mes a 10 afios 0O 00 7 84 9 10,8 16 19,3 | X2=14,912
De 10 afios 1 mes a 20 afios 0O 00 3 36 9 108 | 12 145 gl=8
De 20 afios 1 mes a 30 afos 0O o0 1 12 15 181 | 16 193
De 30 afios 1 mes a 40 afios 0O 00 O 00 9 10,8 9 10,8
Mas de 40 afios 0O 00 1 12 1 1,2 2 2,4
Total 0O 00 24 289 59 71,1 | 83 100,0
Tiempo de trabajo por servicio
Menos de 1 afio 0O 00 4 48 5 6,0 9 10,8
De 1 a 2 afios 0O 00 1 12 3 3,6 4 4,8
De 2 afios 1 mes a 3 afios 0O 00 1 12 2 2,4 3 3,6
De 3 aflos un mes a 5 afios 0O 00 4 48 3 3,6 7 8,4 )?22?509581
De 5 afios 1 mes a 10 afios 0O 00 8 96 7 84 15 181 gl= 7
De 10 afos 1 mes a 20 afios 0O 00 2 24 8 9,6 10 12,0
De 20 afos 1 mes a 30 afios 0O 00 3 36 18 21,7 | 21 253
De 30 afios 1 mes a 40 afios 0O 00 1 1,2 13 157 14 16,9
Total 0O 00 24 289 59 71,1 | 83 100,0

Fuente: Encuesta, elaboracién propia.
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En la tabla 10 se puede apreciar el 54,2% (n=45) de las enfermeras cuya
situacion laboral es nombrada (D.L. 276) presenta un nivel de felicidad alto;
mientras que el 8,4% (n=7) del personal bajo contrato CAS (D.L.1057)
presenta un nivel medio de felicidad. Mediante la prueba estadistica chi
cuadrado de independencia (X? = 11.806), con un nivel de confianza del
95% y un margen de error del 5%, existe relacion significativa (p-valor =
0,003 < 0.05) entre la situacion laboral y el nivel de felicidad. Este resultado
permite concluir que una situacion laboral estable como en el caso
subanalisis se asocia a niveles de felicidad mayores que en los casos de
inestabilidad laboral, como el caso de los contratos de administracion de

servicios (CAS) que son a tiempo determinado.

En relacion con el servicio donde trabaja, se encontré que el 16.9% de las
enfermeras de medicina mujeres tiene un nivel de felicidad alto, seguido del
10.8% en el servicio de cirugia varones, 8.4% en emergencia, y 7.2% en
obstetricia, unidad de quemados, neonatologia y UCI respectivamente.
Niveles medios de felicidad predominaron en los servicios restantes
(pediatria y ginecologia). Con un nivel de confianza del 95% y un margen
de error del 5%, existe relacion significativa (p-valor = 0,022 < 0.05) entre
el servicio donde trabaja y el nivel de felicidad. Mediante un analisis
sistematico, se puede apreciar que los dos servicios que destacan en
cuanto altos niveles de felicidad coinciden con los hallados en la tabla 8
sobre el nivel de cuidado enfermero, debido probablemente a las mayores
posibilidades comunicativas con los pacientes de los servicios de medicina

y cirugia.

Por dltimo, en la tabla bajo andlisis se tiene que mediante la prueba
estadistica chi cuadrado de independencia (X2 = 14,912 y X? = 13,981), con
un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%, no se encontrd
relacion significativa entre el tiempo de trabajo por servicio (p-valor = 0,061
> 0.05) y hospitalario (p-valor = 0,05 = 0.05) con el nivel de felicidad. Este
resultado permite concluir que el nivel de felicidad de las enfermeras es
independiente del tiempo de trabajo que lleva en un mismo servicio o en el

hospital. Este resultado se debe probablemente al hecho de que la
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felicidad, tal como lo sostenemos en esta investigacion, no es una meta que
se alcanza después de cierto tiempo, sino que obedece a las actividades

desplegadas por el sujeto, como por ejemplo el cuidado enfermero.
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TABLA 11

CORRELACION ENTRE CUIDADO ENFERMERO Y FELICIDAD EN EL
PERSONAL DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEL HRHD,
AREQUIPA 2020

Modelo de regresion lineal

) Error Coeficien
Variable R?  |estandar de| CO€ficientes | Error tes )
Predictor R R2 . no estandari- | estan- | estanda- t P
) ajustado la : valor
potencial estimacion zados B dar rlza‘;jos
Cuidado 0, 7982/0,6374| 0,633 5,267 17,640 5,009 | 0,798 3,522 | 0,001
enfermero
Predictores: 0613 | 0,051 11,932 | 0,000
(Constante)
ANOVA® Suma de Media Signifi- | rde p-
. gl P F :
Felicidad cuadrados cuadratica cancia |Pearson | valor
Regresién 3949,832 1 3949,832 142,374 0,000¢ | 0,798 | 0,000
Residuo 2247,156 81 27,743
Total 6196,988 82

Fuente: Encuesta, elaboracion propia.

a. Predictores: Cuidado enfermero (Constante).
b. Variable dependiente: Felicidad.
c. La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

En la tabla 11 se aprecia el modelo de regresion lineal y la prueba de
correlaciébn r de Pearson para las variables “Felicidad” y “Cuidado
enfermero”. La primera prueba demostrd que existe correlacion significativa
(p-valor=0,000), positiva considerable (r = 0,798) segun la clasificacion de
Hernandez Sampieri (140), entre las variables de estudio; esto significa que
mientras mas alto es el puntaje obtenido para el cuidado enfermero mayor
es el puntaje obtenido para la felicidad en el personal del departamento de
enfermeria del HRHD. Por otro lado, el andlisis de regresion lineal simple,
0 ecuacion de la recta, arrojé un valor R? = 0,6374, por lo tanto, se puede
afirmar que el cuidado enfermero brindado por el personal del
departamento de enfermeria del HRHD predice un incremento en su
felicidad del 63,74%. Por lo tanto, el cuidado enfermero influye
positivamente en la felicidad del personal del departamento de enfermeria
del HRHD (véase el grafico 7).
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GRAFICO 7

ANALISIS DE REGRESION LINEAL ENTRE FELICIDAD Y CUIDADO
ENFERMERO EN EL PERSONAL DEL DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA DEL HRHD, AREQUIPA 2020
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Fuente: Encuesta, elaboracion propia

En el grafico 7 se presenta la variable X = Cuidado enfermero y su
correlacion con la variable Y = Felicidad, en donde se aprecia la
agrupacion de los datos en un vector positivo, cuya ecuacion de la recta
se presenta en amarillo, siendo R? = 0.6374. por lo tanto, se concluye que
la variable cuidado enfermero predice en un 63.74% el incremento de las
variables Felicidad en el personal del departamento de enfermeria del
HRHD de Arequipa. estos datos significan que si se optimizan las
condiciones del cuidado enfermero brindado en los diversos servicios del
hopsital se podra elevar el nivel de felicidad de las enfermeras lo que

probablemente repercutira positivamente en su trabajo.
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B.DISCUSION

La enfermeria tiene como objeto de estudio al cuidado que nace de la
interrelacion de la enfermera y la persona, familia o comunidad y que se
manifiesta en su interés, planificacion, intervencion, verificacion, y
repeticion de las acciones de la enfermera para satisfacer las necesidades
del sujeto de su cuidado, con la firme intencion de colocarlo en las
condiciones Optimas para que, con Nightingale, la naturaleza haga su
trabajo (46). De acuerdo con Patricia Benner, las dimensiones del cuidado
enfermero son las siguientes: rol de ayuda, funcion de diagnéstico y
seguimiento del paciente, administracion y vigilancia de las intervenciones
y de los regimenes terapéuticos, gestion eficaz de las situaciones que
cambian con rapidez, funcion ensefianza/formacion, seguimiento y la
garantia de calidad de las practicas de cuidado de la salud, competencias

organizadoras del rol de trabajo y rol de consultoria.

La felicidad, por otro lado, se constituye como un estado del ser que la
enfermera manifiesta luego de brindar su cuidado y se revela en ella a
través de los sentimientos y emociones que lo acompafan. Estos
sentimientos y emociones positivas son la alegria, la gratitud, el optimismo,
la satisfaccion y el placer que constituyen los epifendmenos de la felicidad
y que, segun Martin Seligman, son tanto directrices parta la accion como
sefales interpersonales (22). Sin embargo, no se ha determinado la

influencia del cuidado enfermero en la felicidad de las enfermeras.

La presente investigaciébn se propuso como obijetivo principal determinar
esta relacion causal en el personal del departamento de enfermeria del
Hospital Regional Honorio Delgado (HRHD) de Arequipa, el afio 2020. Para
alcanzar este objetivo se estudiaron a 83 enfermeras del departamento de
enfermeria del HRHD, luego de aplicar los criterios de seleccion a la
poblacidn de estudio.

Se encontré que las edades de las enfermeras estudiadas oscilan entre los

26 y los 66 afios, con un promedio de 46.61 afios y una desviacion estandar
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de 13,168 afios; en su gran mayoria de sexo femenino (92,8%) y casadas
en mas de la mitad de los casos (54,2%). Datos similares han sido
encontrados por Duche y Rivera en el hospital de la seguridad social
HNCASE - EsSalud de Arequipa, cuyo rango de edades fluctia entre los
25 y 65 afios en una muestra de 83 enfermeras, en donde todas eran
mujeres (28). Esto refleja que en la ciudad de Arequipa la enfermeria es
una profesion que se desarrolla tradicionalmente por mujeres en sus
distintas etapas de la vida adulta, con un leve predominio entre los 31 y 40
afos (27.7%) y entre los 51 y 60 afios (26.5%).

Los servicios asistenciales del HRHD donde se estudio a las unidades de
andlisis fueron nueve, a saber: Cirugia varones y Medicina mujeres
(18,1%); Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (13.3%); Neonatologia
(12.0%); Emergencia (9,6%); Unidad de Quemados (7,2%), Pediatria
(7,2%), Ginecologia (7,2%) y Obstetricia (7,2%). Estos datos permiten
afirmar que se estudio a una muestra representativa del HRHD, de acuerdo
con el muestreo estratificado empleado.

En cuanto a la modalidad de trabajo de la poblacion de enfermeras
estudiadas, el 71,1% de las enfermeras estudiadas es nombrada (D.L.
276); el 18,1% tiene un contrato temporal con todos los beneficios laborales
establecidos por la ley (D.L 728); mientras que un 10,8% tiene un contrato
temporal bajo el régimen CAS (D.L. 1057).

En el Perq, el tipo de contrato laboral que es posible celebrar con las
instituciones hospitalarias estatales se encuentra regulado a través de tres
tipos de contratos, regulados en los siguientes Decretos Legislativos (D.L):
D.L. 276 (Ley de Bases de la Carrera Administrativa y de Remuneraciones
del Sector Publico); D.L 728 (Ley de productividad y competitividad laboral),
y D.L.1057 (contrato administrativo de servicios o CAS). En comparacion
con la seguridad social, en la que el 33,73% estan bajo el régimen CAS,; el
36,14% son nombradas (D.L. 276), y el 30,12% tiene un contrato de
suplencia temporal, segun Duche y Rivera (28); se puede afirmar que la

situacion laboral de las enfermeras en el HRHD es buena, toda vez que la
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mayor parte del personal goza de estabilidad laboral. Como se ha expuesto
en esta investigacion, en base a lo demostrado por Kahneman (63) y por
Becchetti (62), la estabilidad laboral es el presupuesto y no la causa de la
felicidad, por lo que la poblacion de enfermeras del HRHD estan en
condiciones adecuadas para valorar si el cuidado que brindan se relaciona

causalmente con su felicidad.

En relacion con el tiempo de trabajo que lleva el personal del Departamento
de Enfermeria del HRHD, se lo dividio en dos grupos: por tiempo de trabajo
en el mismo hospital y por tiempo de trabajo en su servicio. En el primer
caso se encontro que el 19,3% (n=16) trabaja de 20 a 30 afiosy de 5a 10
anos respectivamente en el HRDH. En el segundo caso, el 25,3% labora
en su mismo servicio entre 20 y 30 afios, mientras que un 18,1% trabaja de
5 a 10 aflos. Como se puede apreciar, las enfermeras del HRHD que fueron
estudiadas, vienen trabajando por una cantidad importante de afios en el
hospital y en sus respectivos servicios, lo que de seguro ha permitido que
adquieran una importante experiencia en el cuidado enfermero que brindan

en sus distintas especialidades.

En cuanto a la adquisicion de competencias en enfermeria, segun la
clasificacion de Patricia Benner, la gran mayoria de las enfermeras del
HRHD se ubicarian en los tres niveles siguientes, a saber: a) competente,
b) eficiente y c) experta (130). Los dos niveles previos, principiante y
principiante avanzada, no son aplicables porque corresponden a etapas
iniciales del trabajo hospitalario. Por lo tanto, nos encontramos con un
grupo de profesionales de la enfermeria que ha desarrollado las areas de
competencia siguientes: a) Situacidén: desde su percepciéon, como un
cuadro clinico clasico, hasta una vision de conjunto en el que solo ciertos
aspectos del estado clinico del paciente son relevantes, como por ejemplo,

las necesidades del paciente; b) Uso de conocimientos: que van desde la

confianza en los principios abstractos (know what) hasta el uso de la

experiencia concreta del pasado en forma de paradigmas (know how); y c)
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Grado de involucramiento: desde observadora externa hasta protagonista

comprometida en la situacion clinica especifica (130,132).

Con las éareas descritas con anterioridad, se puede concluir que la
poblacién estudiada esta en condiciones de valorar si el cuidado que brinda
influye en su felicidad, pues como ha explicado Csikszentmihalyi (72), el
fenémeno del Flow, es decir, el acto fisico que llega a ser agradable para
producir flujo requiere del establecimiento de: a) una meta general, que se
corresponde con el area situacion; b) encontrar formas de medir el progreso
desde el punto de vista de las metas elegidas, que esta alineado con el

area uso de conocimientos; c) concentrarse en lo que uno hace y realizar

distinciones siempre mas precisas en los desafios de la actividad realizada;
d) desarrollar habilidades necesarias para interactuar con las
oportunidades disponibles y e) elevar el nivel si la actividad causa
aburrimiento, estas tres ultimas se corresponden con el area grado de

involucramiento. En el cuadro siguiente se expone el resumen de lo

antedicho:

Correspondencia entre las areas de competencia del cuidado

enfermero y las condiciones de la felicidad como flujo.

i _ Condiciones de la felicidad —
Areas de competencia del ] _
) teoria del flujo
cuidado enfermero (Benner) _ _ _
(Csikszentmihalyi)

Comprender la situacion de la
Trazarse una meta general
persona

Uso de conocimientos tedricos | Adquirir formas de medir el
(know what) y practicos (know how) | progreso

Grado de involucramiento, desde | Concentrarse en lo que se hace

observadora externa hasta | Desarrollar habilidades

protagonista comprometida en el

_ Elevar el nivel
cuidado de la persona.

En lo relativo al motivo de felicidad del personal del Departamento de

Enfermeria del HRHD, el 42,2% sefialdo que el principal motivo de su
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felicidad lo encuentra en su familia; el 33,7% en el servicio hospitalario
donde trabaja; el 14,5% en su desarrollo personal; y un 9,6% indica que
son los pacientes a los que brinda su cuidado. Estos resultados no son
concordantes con lo hallado por Takeda y cols. ni con Duche y Rivera, para
quienes la felicidad de las enfermeras se relaciona prioritariamente con su
satisfaccion laboral. Atendiendo a la exclusion de la estabilidad laboral
como factor que pueda influir negativamente en la felicidad de las
enfermeras del HRHD, y a la experiencia que poseen que generaria
mayores indices de felicidad, se puede apreciar que existirian factores que
no permiten que el cuidado enfermero brindado a sus pacientes sea el

principal motivo de felicidad de las enfermeras, sino su familia.

La felicidad fue medida con una escala elaborada por el prestigioso
psicologo peruano Reynaldo Alarcén, encontrandose que el nivel de
felicidad del personal del Departamento de Enfermeria del HRHD fue alto
en el 71.1% y medio en el 28.9% de los casos. No se registré ningln caso
con nivel bajo de felicidad. Estos niveles elevados de felicidad
corresponden, segun la definicion del autor, a un estado de satisfaccion que
experimentan las enfermeras por un bien deseado, al momento de ser
encuestadas. Las dimensiones de la felicidad medidas por esta escala
permitieron encontrar que el 53,0% de las enfermeras tenian un sentido
positivo u optimista de su vida al momento de encuestarlas; el 63,9%
manifestd un alto nivel de felicidad con su vida; el 59,0% refirié tener en un
nivel alto de realizacién personal o satisfaccion; mientras que un 50,6%
manifestd tener una alegria de vivir en niveles altos. Khosrojerdi y cols.
hallaron resultados coherentes con niveles de felicidad en enfermeras de
Irdn por encima del promedio (X=123.4; min. 29 max. 174 puntos), cuyos
predictores fueron su salud mental, el sueldo, el servicio hospitalario y

afiaden también el desempefio de los médicos (34).

Este trabajo se propuso estimar el nivel de cuidado enfermero y sus ocho
dimensiones segun la teoria de Patricia Benner. Los niveles del cuidado

estimados fueron tres, a saber: adecuado, regular e inadecuado. Los
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niveles de cada dimensién fueron tres, a saber: alto, medio y bajo. Para
estas estimaciones se emple6 la “Escala de cuidado de enfermeria por
dominios y competencias”, basada en los dominios y competencias de
Patricia Benner y adaptada al idioma espafiol del “Domains of nursing care
and key competencies” de Neeraj Kak, 2001 (143). Los resultados para esta
variable arrojaron que el 48.2% de las enfermeras del HRHD brinda un
cuidado enfermero de nivel adecuado, mientras que el 50,6% es de nivel

regular.

Como es de ha podido apreciar, los resultados observados reflejan que casi
la mitad del personal de enfermeria ubica al cuidado que brinda en un nivel
Optimo, sin embargo, la otra mitad lo posiciona en un nivel intermedio, lo
cual seria la manifestacion de dificultades relacionadas con su trabajo.
Dentro de estas ultimas se puede sefalar la desproporcion en la brecha
enfermera/paciente propia de nuestra realidad sanitaria; asimismo, el
exceso de trabajo del personal de enfermeria, y en consecuencia la
adaptacién de las modalidades de trabajo en cada servicio realizadas para
compensar el problema del poco personal asistencial. Este aspecto es muy
importante, porque conduce a la atomizacion del cuidado enfermero en
pequefias tareas que permiten el cumplimiento de las metas por servicio,

en desmedro del cuidado holistico.

En relacion con las ocho dimensiones del cuidado enfermero se encontro
que en todas ellas el nivel medio fue el mas frecuente. Asi, el rol de ayuda
brindado por las enfermeras fue de nivel medio en el 63,9% de los casos y
alto en el 34.9%; la funcién diagndstica y de seguimiento del paciente fue
de nivel medio en el 62,7% y alto en el 34,9%; la administracion y vigilancia
de las intervenciones y de los regimenes terapéuticos fue de nivel medio
en el 51,8% y alto en el 45,8%; la gestion eficaz de las situaciones que
cambian con rapidez fue de nivel medio en el 51,8% y alto en el 45,8%; el
nivel de funcion ensefianza-formacién fue de nivel medio en el 61,4% y alto
en el 36,1%; el seguimiento, garantia y calidad de la practica del cuidado
de la salud fue de nivel medio en el 61,4% y alto en el 37,3%; las
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competencias organizadoras del rol de trabajo fueron de nivel medio en el
63,9% y alto en el 34,9%; finalmente, el rol de consulta del cuidado

enfermero fue de nivel medio en el 54,25% y alto en el 43,4%.

Los resultados antedichos concuerdan con lo hallado por Melgar y Castro,
quienes encontraron que el 66.7% de las enfermeras del hospital Regional
de Moquegua y que fueron evaluadas con el mismo instrumento empleado
en esta investigacion, presentaron niveles medios (36). Las razones de
estos hallazgos se deben probablemente a las mismas que se expusieron
en el parrafo anterior: falta de personal, exceso de carga laboral, y
adaptacién inadecuada del cuidado enfermero a estas condiciones.

En este estudio se relacionaron las caracteristicas sociodemogréficas y
laborales con el nivel de cuidado enfermero en el personal del
Departamento de Enfermeria del HRHD, encontrandose que no existe
relacién entre la edad (p-valor = 0,428 > 0.05) ni el sexo (p-valor = 0,083 >
0.05) con el cuidado que brindan las enfermeras, mientras que si existe
relacion entre esta ultima variable y el estado civil (p-valor = 0,021 < 0.05).
Como se expuso lineas arriba, méas de la mitad son casadas (54.2%), por
lo que probablemente el estar casado favorece el desarrollo del deber de
cuidado para con los hijos y el conyuge. Tal vez sea por esta misma razén
por la que las solteras ocupen el segundo lugar en frecuencia (34.9%), dado
que en muchos casos se encargan de sus progenitores. También se
relacionaron las caracteristicas laborales (situacion laboral, servicio en el
que trabaja, y tiempo de trabajo en el hospital y en el servicio) y el nivel de
cuidado enfermero, encontrandose que el 34,9% de enfermeras
nombradas brinda un cuidado adecuado y regular respectivamente; el
10,8% de enfermeras con un contrato temporal brinda un cuidado
adecuado; mientras que el 8,4% de aquellas con contrato CAS (D.L.1057)
brinda un cuidado regular. Segun la prueba estadistica chi cuadrado de
independencia no existe relacion (p-valor = 0,436 > 0.05) entre la situacion
laboral y el nivel de cuidado enfermero, por lo tanto, se puede afirmar que
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el cuidado enfermero de buen nivel no tiene relacion con la modalidad de

contratacion del personal de enfermeria, lo cual es éticamente correcto.

En cuanto al servicio donde trabaja, se encontr6 que existe relacion
estadisticamente significativa (p-valor = 0.014 < 0.05) entre el servicio
donde trabaja la enfermera y el nivel de cuidado enfermero que brinda. Se
encontrd que el servicio de medicina mujeres es el que tiene el mas alto
nivel de cuidado con un 16.9%, seguido del 10.8% de cirugia varones, 8,4%
en emergencia, y 7.2% en obstetricia y unidad de quemados, neonatologia
y UCI respectivamente. Estos resultados son coherentes con lo que
encontrd Ballon en el servicio de neonatologia de un hospital de Lima-Peru,
llegando incluso a niveles de felicidad del 90% en enfermeras de ese

servicio (35).

Dentro de las posibles explicaciones acerca de los resultados presentados
en el parrafo anterior, estos son atribuibles al clima organizacional, pero
sobre todo al tiempo de hospitalizacion que permiten un mejor seguimiento
del paciente, y al grado de comunicacién que se puede entablar con este,
y que constituye un componente esencial en el cuidado enfermero en el
marco de las caracteristicas evaluadas en el modelo de Patricia Benner,
principalmente las relativas a la funcion de ensefanza-formacion y
consultoria. En efecto, en servicios de medicina el tiempo de permanencia
en el servicio suele ser en promedio mayor que en el de emergencia, por
ejemplo, y la comunicacion suele ser mucho mejor que en servicios como
UCI donde los pacientes estan la mayor parte del tiempo sedados, o en
pediatria por la edad del paciente, que hace que la enfermera se dirija
siempre a los padres del menor. No se encontré relacion significativa entre
el cuidado enfermero y el tiempo de trabajo en el hospital (p-valor = 0,597
> 0.05) ni en el servicio (p-valor = 0,297 > 0.05); por lo tanto, el cuidado
enfermero brindado conserva buenos niveles sin importar el tiempo de

trabajo que lleva en un mismo servicio o en el hospital.

Por otra parte, al correlacionar la felicidad con las caracteristicas

sociodemogréficas, se encontré que el nivel de felicidad se relaciona
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significativamente con la edad (p-valor = 0,026 < 0.05) y el estado civil (p-
valor = 0,042 < 0.05) pero no con el sexo (p-valor = 0,492 > 0.05) en el
personal del Departamento de Enfermeria del HRHD. De acuerdo con los
resultados, la felicidad no depende del sexo. En cuanto a la edad, los
niveles de felicidad son mayores cuando hay una perspectiva temporal, y
es natural que en las personas jovenes el pasado aln no se presente tan
satisfactorio porque recién empiezan a construirse una carrera profesional,
su futuro no les brinda aun mucha seguridad, y lo ven con relativo
optimismo, mientras que su presente se caracteriza por ser de
preocupacion por establecerse en su centro laboral. Tal vez estas sean las
principales razones por las que los niveles de felicidad sean bajos en las

jovenes en comparacion con las enfermeras de mayor edad.

Las personas casadas suelen experimentar mayores niveles de felicidad
por la satisfaccion de tener a su familia, ver crecer a sus hijos, y progresar
econémicamente. Los solteros, si bien pueden disfrutar de momentos
emocionales positivos intensos, suelen ser pasajeros porque se relacionan
a placeres fisicos en muchos casos. Estos resultados no concuerdan con
lo hallado por Javadi y cols. quienes hallaron que la felicidad se relaciona
inversamente con el agotamiento laboral (31).

En la correlacién entre las caracteristicas laborales y el nivel de felicidad
del personal de Enfermeria del Departamento del HRHD, se encontr6 que
significancia estadistica (p-valor = 0,003 < 0.05). Asi, el 54.2% de
nombradas (D.L. 276) y el 14.5% de aquellas con un contrato temporal
presentaron niveles de felicidad altos, mientras que el 8,4% del personal
con contrato CAS (D.L.1057) presenté un nivel de felicidad medio. Como
se ha explicado en este trabajo, la estabilidad laboral es un prerrequisito
para la felicidad, lo que se ve reflejado también en estos resultados. En
efecto, el contrato CAS es reputado por todos como contrato de trabajo con
las peores condiciones laborales en el Perd, por lo que los niveles de
felicidad en las personas bajo este régimen laboral no pueden ser altos.

Estos resultados no van en la misma linea de lo hallado por Takeda y cols.
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para quienes la felicidad depende de las condiciones agradables o no de

su lugar de trabajo (30).

En cuanto al servicio donde trabaja, se encontré que existe relacion
significativa (p-valor = 0.022 < 0.05) con el nivel de felicidad. Asi tenemos
que, el 16.9% de las enfermeras que laboran en el servicio de medicina
mujeres tiene un nivel de felicidad alto, seguido del 10.8% del servicio de
cirugia varones, el 8.4% en emergencia, y el 7.2% en obstetricia y unidad
de quemados, neonatologia y UCI. Los servicios de pediatria y ginecologia
presentaron niveles medios de felicidad. Estos resultados se deben muy
probablemente a los mismos factores mencionados lineas arriba con
respecto al cuidado enfermero, a saber: mayor tiempo de hospitalizacion y
mayores posibilidades comunicativas con los pacientes de los servicios de
medicina y cirugia, en comparacion con los de otros servicios. A estos
fatores se afiade lo hallado por Chang, Han y Cho, quienes encontraron
que, en los servicios mas rigidos como sala de operaciones, los niveles de

felicidad también son menores (5).

Por otro lado, Roya y cols. demostraron que la felicidad se relaciona con la
autonomia profesional de la enfermera, resultado que explica porque no se
registraron niveles de felicidad bajos en servicios rigidos como UCI, Unidad
de guemados y neonatologia (32). No se encontré relaciéon significativa
entre el tiempo de trabajo por servicio (p-valor = 0,061 > 0.05) y hospitalario
(p-valor = 0,05 2 0.05) y los niveles de felicidad. Estos resultados son muy
importantes para la presente investigacion porque se orientan a sefialar que
la felicidad no depende del tiempo en el que se permanezca en un Servicio
o en un hospital, sino del trabajo que uno desempeiia, es decir que la
felicidad no es una meta que se alcanza luego de varios afios sino un
proceso que se vivencia como producto de una relacion de ayuda al otro.
Estos resultados concuerdan con lo hallado por Quintana y cols., que
demostraron que la felicidad en las enfermeras es mas intensa cuando
brindan el cuidado a la persona mediante un trato cercano y con un mayor

control personal, factores presentes en todos los servicios estudiados (33).

121



Estos resultados nos animan a proponer la siguiente definicion de felicidad
del cuidado enfermero: Vivencia experimentada por la enfermera como
consecuencia del cuidado brindado y manifestada por un conjunto de
emociones y sentimientos positivos de larga duracion expresadas
como satisfaccion con el pasado, alegria en el presente y optimismo
con el futuro. Las emociones son respuestas espontaneas y temporales
gue acompaiian a la felicidad que es una vivencia positiva de la enfermera
al desarrollar su trabajo (teoria del flujo). Los sentimientos son la conciencia
gue aquella tiene acerca de estas emociones, y que se manifiestan en
forma de satisfaccion al evocar hechos del pasado en los que participd
activamente en el cuidado del paciente, de alegria por el presente y de
optimismo en el porvenir, como resultado del cuidado enfermero que brind6

al paciente.

Por ultimo, al correlacionar el cuidado enfermero y la felicidad se determiné
que existe relacion con significancia estadistica (p-valor = 0,000), positiva
considerable (r = 0,798) segun la clasificacion de Herndndez Sampieri
(140); por lo tanto, a mejores niveles de cuidado enfermero mejores niveles
de felicidad en el personal del departamento de enfermeria del HRHD.
Estos resultados son concordantes con lo que encontraron Duche y Rivera,
quienes demostraron que existe relacion entre el sentido de la felicidad y
su satisfaccion laboral (28). Asimismo, luego de la aplicacion del analisis
de regresion lineal simple cuyo valor fue de R?=0,6374, se puede concluir
gue el cuidado enfermero brindado por el personal del departamento de
enfermeria del HRHD predice un incremento en su felicidad en un 63,74%,
demostrandose asi la hipétesis de estudio que sefiala que el cuidado
enfermero influye en la felicidad de las enfermeras. Ademas, estos datos
significan que si se optimizan las condiciones del cuidado enfermero
brindado en los diversos servicios del HRHD se podra elevar el nivel de
felicidad de las enfermeras lo que probablemente repercutira positivamente

en su trabajo, en beneficio de su propia salud y la de los pacientes.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A.CONCLUSIONES

PRIMERA: Se describié a la poblacion de estudio segun caracteristicas
sociodemogréficas y laborales encontrandose que, el 92.8% es
de sexo femenino, con una edad promedio de 46 afios y con
una desviacion estandar de + 13.168; de estado civil casada en
el 54.2%; el 71.1% tiene estabilidad laboral y se desempeiia en
nueve servicios de hospitalizacion del HRHD, con una
experiencia laboral que fluctia entre los 5 y 30 afios en la

mayor parte de los casos.

SEGUNDA: Se identificé que el principal motivo de felicidad personal de
las enfermeras por servicio fue su familia con un 42.2%; en el
ambito laboral precisaron que el principal motivo de felicidad
fue su trabajo en el servicio con un 33.7%; su desarrollo
personal con un 14.5% y el paciente con un 9.6%, siendo UCI
(8,4%) y cirugia (6,0%) los servicios donde el trabajo es su

mayor motivo de felicidad.
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TERCERA: Se preciso que el nivel de la felicidad fue alto en el 71.1% de
los casos y medio en el 28.9%. No se encontrd ningin caso
de nivel bajo. Resultados equivalentes se encontraron en las
dimensiones sentido positivo de la vida, con un 53.0%;
satisfaccion con la vida con un 63.9%; realizacion personal,

con un 59.0%; y alegria de vivir con un 50.6%.

CUARTA: Se estim6 que el nivel de cuidado enfermero que brinda el
personal del departamento de enfermeria del HRHD fue de nivel
adecuado (48.2%) y regular (50.6%) en la mayor parte de los
casos. En las dimensiones del cuidado enfermero, se estimo un
rol de ayuda medio en 63,9% y alto en 34.9%; la funcion
diagnoéstica y de seguimiento fue media en 62,7% y alta en
34,9%; administracién y vigilancia de las intervenciones y de los
regimenes terapéuticos fue media en 51,8% y alta en 45,8%;
gestion eficaz de las situaciones que cambian con rapidez fue
media en 51,8% y alta en 45,8%; funcién ensefianza-formacion
fue media en 61,4% y alta en el 36,1%; el seguimiento, garantia
y calidad de la practica del cuidado fue medio en 61,4% y alto en
el 37,3%; competencia organizadora del rol de trabajo fue media
en el 63,9% y alta en el 34,9%; finalmente, el rol de consulta del

cuidado enfermero fue medio en 54,25% vy alto en 43,4%.

QUINTA: Se relacionaron las caracteristicas sociodemogréficas y laborales
con el nivel de cuidado enfermero del personal de enfermeria del
HRHD, encontrandose relacion significativa (p-valor=0.021)
entre el estado civil y el cuidado. No se encontro6 relacion ni con
la edad ni con el sexo. Ni la situacion laboral, ni el tiempo de
trabajo en el hospital y en el servicio se relacionan con el
cuidado, encontrandose solamente relacion de este ultimo con

el servicio (p-valor=0.014).
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SEXTA: Se relacionaron las caracteristicas sociodemogréficas y laborales
con el nivel de felicidad del personal de enfermeria del HRHD,
encontradndose relacion significativa (p-valor=0.021) entre la
felicidad y la edad (p-valor=0.026), asi como con el estado civil
(p-valor=0.042), mas no con el sexo. La situacion laboral (p-
valor=0.003) y el servicio (p-valor=0.022) se relaciona con la
felicidad. Ni el tiempo de trabajo en el hospital ni en el servicio

se relacionan con la felicidad de las enfermeras.

SEPTIMA: Se determiné que existe relacién con significancia estadistica
(p-valor = 0,000), positiva y considerable (r = 0,798) entre el
cuidado enfermero y la felicidad. Asimismo, se determiné que
el cuidado enfermero brindado por el personal del
departamento de enfermeria del HRHD predice un incremento
en su felicidad en un 63,74%, quedando demostrada la
hipétesis de estudio que sefiala que el cuidado enfermero

influye en la felicidad de las enfermeras.

125



B. RECOMENDACIONES

1)

2)

3)

Se recomienda al Ministerio de Economia y Finanzas en coordinacion
con el Ministerio de Salud del Peru, destinar el presupuesto necesario
para cubrir las necesidades de personal de enfermeria para que se
garantice un cuidado enfermero holistico, puesto que la ratio
enfermera/paciente suele ubicar al pais en los ultimos lugares a nivel
mundial. Esta situacion conlleva a adaptaciones en la forma de
trabajo del personal enfermeria por servicio, quienes buscan cubrir
las metas que tiene cada institucion de salud, pero que van en
desmedro de la calidad del cuidado brindado, atomizandolo en tareas
mas sencillas que impiden el ejercicio correcto y afectan el nivel de

felicidad del personal.

Se recomienda a las gerencias de salud implementar la logistica y
garantizar el numero adecuado de enfermeras por servicio, que
garantice la realizacion del cuidado enfermero integral, en
adecuacion a la normatividad vigente sobre la dotacion de personal,
habida cuenta que no es posible brindar un cuidado de calidad con

un deficitario numero de profesionales.

Se recomienda a las jefaturas de los diversos servicios del HRHD que
puedan implementar modelos organizativos de trabajo de enfermeria
que garanticen el cuidado holistico del paciente, (trabajo en equipo,
case manager o primary nursing), atendiendo a su dotacion de
personal y recursos materiales, para evitar en la medida de lo posible
la atomizacion del cuidado en tareas rutinarias. En efecto, se ha visto
en esta investigacion, que brindar cuidado enfermero integral u
holistico constituye un desafio al intelecto de la enfermera porque le
da un sentido y finalidad a su quehacer y le brinda el espacio para
crear, controlar y fluir. Las formas rutinarias de trabajo, con escaso
margen decisional por parte de este profesional, conduce a
situaciones de aburrimiento, estrés, desinterés y abulia en el trabajo.

El exceso de trabajo por su parte desborda las capacidades del

126



4)

5)

personal de enfermeria, provocando frustracion y ansiedad,
reduciendo sus niveles de felicidad. en estos dos extremos la salud
mental y fisica del personal se ven perjudicadas, lo que conlleva a
efectos directos y negativos en la atencion del paciente.

Se recomienda al Colegio de Enfermeros del Perd que, como parte
de su programa de capacitacion continua al personal de enfermeria,
difunda las bondades de la realizacion de un cuidado integral y
holistico que comprenda los dominios propuestos por Patricia
Benner, porque constituye la causa de la elevacion de los niveles de
felicidad del personal, lo que incluye las vivencias positivas que se
manifiestan a través de su satisfaccion por el cuidado realizado, la
alegria de encontrar un trabajo motivador y el optimismo hacia el
futuro de su desarrollo profesional y personal. Ademas, se debe
precisar los beneficios a la salud fisica y mental que conllevan los
altos niveles de felicidad.

Se recomienda al personal de enfermeria de los distintos servicios
del HRHD que, durante el desarrollo de su trabajo, genere la
oportunidad de brindar un cuidado enfermero holistico dirigido al
paciente, que comprenda los ocho dominios y competencias del
cuidado, aplicables atendiendo a la naturaleza de cada personay de
cada servicio hospitalario. Asi, debe prestar atencién a su rol de
ayudad; su funcion de diagnéstico de enfermeria (NANDA) y
seguimiento del paciente (plan de cuidados, NIC, NOC); la
administracion y vigilancia de intervenciones y regimenes
terapéuticos; la gestion eficaz de las situaciones que cambian con
rapidez; la funcion de ensefianza — formacion; seguimiento y garantia
de calidad de las préacticas de cuidado de la salud; competencias
organizadoras del rol de trabajo y rol de consultoria. El cuidado asi

entendido permite no solo colocar al paciente en las mejores
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6)

7

condiciones posibles, sino que genera en quien lo brinda, un

sentimiento de felicidad duradero en el tiempo.

Se recomienda a las Facultades de Enfermeria de las Universidades
Peruanas, que incorporen el tema de la felicidad del cuidado en los
contenidos de los cursos de formacion especializada de la carrera,
con el propdsito de dar a conocer a las futuras profesionales, la
importancia que reviste el brindar un cuidado enfermero holistico
para la salud no solo de quien lo recibe, sino que el cuidado asi
desarrollado eleva los niveles de felicidad en las responsables de

este, es decir, las enfermeras.

Se recomienda a las unidades de investigacion de las instituciones
dedicadas a esta actividad desarrollar investigaciones en la linea de
la felicidad y el cuidado enfermero, dada la importancia que tiene en
la salud mental y fisico del personal profesional que lo brinda, en el
receptor del cuidado, en la satisfaccion laboral y en la mejora de los

parametros organizativos institucionales.
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Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mediante la firma de este documento, doy mi consentimiento para participar
de manera voluntaria en la presente investigacion titulada: “CUIDADO
ENFERMERO Y FELICIDAD EN EL PERSONAL DEL DEPARTAMENTO

DE ENFERMERIA DEL HRHD, AREQUIPA 2020".

El sefior Jesis Roger Chavez Parillo, quien es la responsable de la
investigacion, me ha explicado claramente acerca del propoésito de su
investigacion en el tema y en el cual no se vera afectada mi persona.
Asimismo, me indic6 que los datos que le proporcione seran confidenciales
y también que puedo desistir de participar en esta investigacion cuando yo

lo desee.
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Anexo 2

INSTRUMENTOS

Instrucciones: Estimada participante, los instrumentos que presentados tienen
como objetivo recabar datos personales, acerca del cuidado enfermero y de su
nivel de felicidad brindando dicho cuidado. Le solicito marcar con una X la
alternativa que corresponda y completar los espacios en blanco solicitados. Confio
en tu honestidad al momento de marcar las alternativas, pues de ella depende el
éxito o fracaso de este estudio. La informacién que se proporcione sera totalmente
confidencial. Muchas Gracias.

DATOS PERSONALES

E. Cargo que ocupa:

A. Sexo: F M
F. Tiempo de trabajo en su
B. Edad anos institucion:
C. Servicio donde trabaja: G. Tiempo de trabajo en su servicio:
D. Estado civil: H. Situacion laboral:

a) Soltera (0) a
b) Casada (0) b
¢) Viuda (o) c
d) Divorciada (0) d
e) Conviviente

) Nombrado (D.L. 276)
) Contratado (D.L. 728)
) CAS (D.L. 1057)
) Otro:

I. ¢Enumere lo que le produce la mayor felicidad en su vida en orden de
prioridad?
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Anexo 3

ESCALA DE CUIDADO DE ENFERMERIA POR DOMINIOS Y COMPETENCIAS
(Tomado de “Domains of nursing care and key competencies” de Neeraj Kak,
2001; en base a los dominios y competencias de Patricia Benner, y adaptado

de para el Peru por Melgar y Castro, 2017).

. . Nunca |A veces Frecuente Siempre
N° Dominios y Competencias 1) 2) mente ()
(3)
I. Rol de ayuda
1 | Establece una relacion de empatia con el paciente. 1 2 3
2 | Proporciona medidas de confort y preservacion 1 5 3
personal frente al dolor y/o sufrimiento extremo.
3 Maximiz_a la particip_a}cién y el control del paciente en 1 5 3 4
Su propia recuperacion.
4 | Proporciona informacién y apoyo emocional al
. o 1 2 3 4
paciente y/o familia.
5 | Guia al paciente emocionalmente, motivando cambio 1 5 3 4
y mejora en el estilo de vida.
Il. La funcidén de diagndéstico y seguimiento del paciente
Detecta y documenta los cambios significativos en la
6 o . 1 2 3 4
condicién del paciente.
Identifica precozmente sefiales de alarma: previsiéon
7 | de complicaciones antes de que se confirmen 1 2 3 4
claramente las manifestaciones.
8 | Se anticipa a problemas. 1 2 3 4
9 Entiende las demandas y experiencias particulares
segin la enfermedad: anticipAndose a las 1 2 3 4
necesidades de cuidado del paciente.
10 Evalla las potencialidades del paciente para mejorar 1 > 3 4

y responder a las diversas estrategias de tratamiento.

lll. La administracién y la vigilancia de las intervenciones y de los regimenes
terapéuticos

Administra y mantiene la terapia intravenosa con

1177 . . 1 2 3 4
minimo de riesgos y complicaciones.
Administra medicamentos con precisién y seguridad:
vigilando  efectos  desfavorables, reacciones,

12 - T 1 2 3 4
respuestas terapéuticas, toxicidad,
incompatibilidades.
Desarrolla estrategias que fomenten la prevencion y

13 | curacién de lesiones, comodidad y el drenaje 1 2 3 4

apropiado.

IV. La gestién eficaz de las situaciones que cambian con rapidez

Se desempeiia eficientemente en casos de
14 | emergencia que amenazan la vida: actuacién con 1 2 3 4
rapidez frente a un problema.

Gestion de contingencia: Se desempefia de acuerdo

15| con la demanda y recursos en situaciones de 1 2 3 4
emergencia.
16 | Identifica y ejecuta correctamente y a tiempo, 1 2 3 4
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actuaciones en casos de extrema urgencia, con riesgo
para la vida del paciente o, en el caso de una crisis 0
complicacion grave, hasta la llegada del médico.

V. La funcion de enseflanza — formacion

17 | Capta la disposicion del paciente para aprender. 1 2 3 4
Ayuda a los pacientes en la interpretacion de las

18 | consecuencias de su enfermedad y la recuperacion de 1 2 3 4
su vida cotidiana.

19 Informa y orienta al paciente en la interpretacion de su 1 5 3 4
enfermedad.
Proporciona una interpretacion de la condicion del

20 ! . . iy . 1 2 3 4
paciente y brinda orientacién de los procedimientos.

21 Desarrolla funcién educadora: ensefia estrategias y 1 5 3 4

formas de prevenir enfermedades comunes.

VI. El seguimiento y la garantia de calidad de las practicas de cuidado de la salud
Utiliza la documentacion necesaria para garantizar la

22 . o g 1 2 3 4
atencion médica y de enfermeria segura.
Identifica las omisiones y/o alteraciones que puede

23 . o : 1 2 3 4
presentar las 6rdenes médicas por seguridad.
Reconoce oportunamente un evento o problema que

24 : . oy : 1 2 3 4
requiera un cambio o modificacion de terapia.
Se comunica con el médico para coordinar el plan

25 | terapéutico mas adecuado, de acuerdo con el estado 1 2 3 4
del paciente.

VII. Las competencias organizadoras del rol de trabajo
Coordina, prioriza y satisface multiples necesidades y

26 - : 1 2 3 4
peticiones de los pacientes
Participa y facilita el trabajo en equipo proporcionando

27 | apoyo emocional y situacional al personal de 1 2 3 4
enfermeria.
Desarrolla competencias en el afrontamiento personal y
la resistencia al cambio organizacional, mostrando

28 | aceptacion - tolerancia de personas que se resisten al 1 2 3 4
cambio del sistema; utilizando resultados de las
investigaciones formales para iniciar y facilitar el cambio.
Supera la burocracia respondiendo a las necesidades

29 : o 1 2 3 4
del paciente y su familia.

VIII. El rol de consultoria
Proporciona consultoria del cuidado del paciente al

30 | personal de enfermeria a través de la intervencién y 1 2 3 4
seguimiento directo del paciente.
Participa en el proceso de aprendizaje propio acerca
del rol de la enfermeria en situaciones clinicas,

31 e : ) . 1 2 3 4
atencion al paciente, de nuevos miembros del equipo
de Enfermeria.
Proporciona defensa o "rol de abogacia" a los

32 pacientes, mediante la sensibilizacion del personal, 1 5 3 4

acerca de los dilemas que enfrentan los pacientes y
familiares que requieren atencion médica.
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Anexo 4

ESCALA DE FELICIDAD DE LIMA
(Alarcén, 2006; Arraga & Sanchez, 2008)

Instrucciones: El presente instrumento contiene una serie de afirmaciones con las
que usted puede estar de acuerdo o en desacuerdo. Lea detenidamente cada
afirmacion y luego utilice la escala para indicar su grado de aceptacion o de rechazo a
cada una de las frases. Marque su respuesta con X. No hay respuestas buenas ni
malas.

NO

items

Totalmente en
desacuerdo

En
desacuerdo

De
acuerdo

Totalmente
de acuerdo

Sentido positivo de la vida

[ER

En la mayoria de las cosas, mi vida profesional se
acerca al ideal que esperaba

Siento que mi vida esta llena de gozo por el trabajo

Las condiciones de mi trabajo son excelentes

Por lo general me siento bien trabajando

Soy una persona optimista en mi trabajo

oO|O|R~WIN

La vida ha sido buena conmigo en el aspecto
laboral

P R|R|R(R| -

N ININININIDN

W WWwww| w

RIS

. Satisfaccion con la vida

\‘

Estoy satisfecha(o) con lo que hasta ahora he
alcanzado en mi vida

Estoy satisfecha(o) con mi vida personal

Estoy satisfecha(o) con lo que soy
profesionalmente

10

Me siento satisfecha(o) al trabajar en esta
institucion

11

Pienso que soy feliz con mi labor de enfermera

12

He conseguido las cosas méas importantes en mi
vida profesional

PR PR R e

N INIDN DN INDN

W W w | ww w

R S T - - N R SN

Realizacion personal

13

He experimentado la alegria al trabajar a gusto

14

La vida ha sido justa conmigo en el plano laboral

15

Me siento realizada (0) personalmente

16

Me siento realizada (0) profesionalmente

17

Me siento muy contenta (o) por lo que he logrado

18

Para mi la vida es una cadena de éxitos

19

Me considero una persona realizada con mi
profesién de enfermera

e

N ININININ NN

W WWWw w ww

N I S N SN S N N

V.

Alegria de vivir

20

Me siento feliz por mi vocacién de servicio

21

Si volviese a nacer no cambiaria nada en mi vida
laboral

22

Mi vida transcurre placidamente en mi centro de
trabajo

23

Me siento feliz la mayoria del tiempo en mi centro
de trabajo

PRk

NN DN (N

W | w|w|w

24

Es maravilloso poder trabajar con mis colegas

1

2

3

RS I~ I SN I S R

Muchas gracias por su colaboracion.
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Anexo 5

Oficio del Hospital regional Ill Honorio Delgado Espinoza de
autorizacion para la ejecucion del proyecto

=

r*"j
Hospital Regional “Honorio Delgado” Arequipa
Direccion General

“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD"

Arequipa 20 de diciembre de 2019

Oficio N° 979 -2019-GRA/GRS/GR-HRHDI/DG

Lic. Jesus Roger Chavez Parillo

Presente -
ASUNTO: Proyecto de Tesis
REF: Oficio N°1023-2019-GRA/GRS/GR-HRHD/DG-DE

Luego del cordial saludo y con relacion a su solicitud, manifestamos en coordinacion con el
Departamento de Enfermeria da la autorizacion correspondiente para que se lleve a cabo su
trabajo de Investigacion “FELICIDAD Y CUIDADO ENFERMERO EN EL PERSONAL DE
ENFERMERIA DEL HOSPITAL REGIONAL Il HONORIO DELGADO ESPINOZA, AREQUIPA
2019". i

Al término del proyecto deberan entregarse al Departamento de Enfermeria un ejemplar asi
como a la Oficina de Capacitacion, Docencia e Investigacion un ejemplar del informe final del
trabajo de investigacion en medio magnético

Sin otro particular hago propicia la ocasion para expresarle mi consideracion mas distinguida

Atentamente,

ﬁ‘o“"’
ONAL DEARC AL tm
PUERNOPAZCIG N blento

OCHA/ESG/LTA
c.c.® Archivo
DOC, 2725124

Av.Daniel Alcides Camon N° 505 - Cercado
Teléfonos: 054-233812 Direccion General e

054:231818 - 054. 219702




Anexo 6
Evidencias fotograficas de ejecucién de la investigacién

Hospital Regional Il Honorio Delgado Espinoza, Arequipa 2020

Serv. UCI, HRHD -
2020

Serv. Unid. de Quemados,
HRHD - 2020
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Serv. pediatria, HRHD -
2020

Serv. ginecoobstetricia,
HRHD - 2020

Serv. Cirugia mujeres,
HRHD - 2020
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[N
ROPAQUAURGICA

Serv. Centro Quirurgico
HRHD - 2020

Serv. Gastroenterologia,
HRHD - 2020

Serv. Cirugia varones,
HRHD - 2020
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