
MULTIEMPLEO EN SALUD EN PROVINCIA DE BUENOS 
AIRES: ESTUDIO TRANSVERSAL DE PROFESIONES 
AFECTADAS AL CUIDADO DE PACIENTES CON COVID-19

Multi-employment in health in the province of Buenos Aires: 
cross-sectional study of professions involved in COVID-19 patient care

RESUMEN. INTRODUCCIÓN: La pandemia de COVID-19 expuso el impacto del multiempleo en los servicios de salud. El objetivo de este estudio 
fue caracterizar el multiempleo en médicos y enfermeros que trabajaron en internación general y cuidados críticos durante la pandemia en la 
provincia de Buenos Aires. MÉTODOS: Se realizó un estudio exploratorio, descriptivo y transversal. Los datos se recolectaron en el primer trimestre 
de 2021 con una encuesta estructurada anónima autoadministrada mediante muestreo no probabilístico en cadena. RESULTADOS: El 96,3% de 
los médicos y el 68,1% de los enfermeros declararon estar multiempleados. La media de empleos fue 3,1 para médicos (entre 1 y 5) y 1,9 para 
enfermeros (entre 1 y 3). Los enfermeros declararon trabajos con mayor carga horaria, predominio del empleo público y contratación estable. 
Los médicos multiempleados manifestaron mayor diversidad en la forma de contratación. En ambas profesiones el multiempleo es motivado 
principalmente por razones de índole económica. DISCUSIÓN: El multiempleo es difícil de medir mediante los registros oficiales. La proporción de 
multiempleo autorreportado en este estudio supera las cifras comunicadas por las estadísticas e informes oficiales. Aun así, las diferencias halladas 
entre médicos y enfermeros respecto al número de empleos son coincidentes con estudios previos. El problema del multiempleo requiere ser 
abordado desde la desprecarización del empleo, con mejoras en las condiciones económicas y de trabajo.
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ABSTRACT. INTRODUCTION: The COVID-19 pandemic exposed the impact of multi-employment in health services. The objective of this 
study was to characterize multi-employment among physicians and nurses working in general hospitalization and critical care during the 
pandemic in the province of Buenos Aires. METHODS: An exploratory, descriptive, cross-sectional study was conducted. Data were collected 
in the first quarter of 2021 with a structured anonymous self-administered survey using non-probabilistic chain sampling. RESULTS: A total 
of 96.3% of physicians and 68.1% of nurses reported being multi-employed. The mean number of jobs was 3.1 for physicians (between 
1 and 5) and 1.9 for nurses (between 1 and 3). Nurses reported having jobs with longer hours, mostly public and stable employment. 
Multi-employed physicians reported greater variety in the form of hiring. In both professions, multi-employment is mainly motivated by 
economic reasons. DISCUSSION: Multi-employment is difficult to measure through official records. The proportion of self-reported multi-
employment in this study exceeds the figures shown by official statistics and reports. The differences found between physicians and nurses 
regarding the number of jobs are still consistent with previous studies. The problem of multi-employment needs to be tackled by making 
employment less precarious, with improvements in economic and working conditions.
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INTRODUCCIÓN 
La pandemia de coronavirus ha producido la mayor crisis 
sanitaria de este siglo, con un gran impacto en el funciona-
miento de los servicios de salud. En Argentina se presentó 
en el contexto de un sistema descentralizado1 y de tipo-
logía mixta, con tres subsistemas o subsectores (público, 
privado y de la seguridad social) y actores diversos, que 
se desempeñan frecuentemente en más de uno de ellos. 
La estructura sanitaria de la provincia de Buenos Aires (PBA) 
es fragmentada. Coexisten un sector público con efectores 
nacionales, provinciales y municipales; la seguridad social 
con diversidad de obras sociales; una obra social provincial; 
la presencia del Instituto Nacional de Servicios Sociales 
para Jubilados y Pensionados; y una concentración del 
sector privado en el conurbano. Por otra parte, hay un 
universo de instituciones intermedias que contratan con la 
seguridad social, seguros privados o empresas de medicina 
prepaga. La regulación del ejercicio profesional médico y 
certificación de especialidades corresponde al Colegio de 
Médicos de la PBA. En enfermería, esa responsabilidad se 
encuentra en manos de la autoridad sanitaria provincial.
El tipo de cuadros moderados y graves producidos por 
la infección por SARS-CoV-2 motivó un aumento de las 
camas de cuidados intensivos y respiradores y un refuerzo 
en las áreas de internación general en los sistemas de 
salud del mundo, lo que obligó a incrementar el número 
de profesionales. Esta demanda fue abordada con es-
trategias diversas, que incluyeron aumento de horas de 
trabajo, multiempleo y graduación temprana. La inserción 
laboral se dio muchas veces bajo condiciones precarias2. 
La Organización Panamericana de la Salud (OPS)3 ha aler-
tado sobre la importancia de la planificación de recursos 
humanos a fin de garantizar que los trabajadores estén 
preparados para dar una respuesta adecuada, tanto en 
número como en condiciones de capacitación, protección, 
derechos, reconocimiento y herramientas necesarias para 
desempeñar sus funciones.

En Argentina, cada provincia busca desarrollar sus propias 
estrategias para la formación, atracción y retención de 
profesionales de acuerdo con los recursos de que dispone. 
Por este motivo, la respuesta a la emergencia generada 
por COVID-19 se llevó a cabo sobre bases diversas, con 
grandes divergencias en las posibilidades y modalidades 
de contratación. A este escenario se sumaron dificultades 
tales como la mayor demanda de algunas especialidades, 
el retroceso en los procesos de atención primaria de la 
salud, la organización de turnos o períodos de trabajo 
alternados con el aislamiento4.

En este contexto, la existencia de trabajadores mul-
tiempleados complejiza la situación. Multiempleo (ME), 
pluriempleo y práctica dual son términos afines utilizados 
para describir a los profesionales que combinan la prác-
tica asistencial con otras actividades5,6. Se considera ME 
al desempeño de un profesional en más de un empleo 
dentro y fuera del sector salud, ya sea en el ámbito público, 
privado o de la seguridad social.

En la teoría económica, las personas optan por el ME 
para incrementar el ingreso y reducir la incertidumbre que 
resulta de la complementariedad entre los trabajos7. Otros 
abordajes, como el de la teoría sociológica relacionada 
con las profesiones, se centran en aspectos no moneta-
rios, como la misión de servicio, el rol de la agencia o la 
mejora del conocimiento8-10. Estas dos vertientes teóricas 
expresan algunas de las motivaciones que pueden guiar a 
los profesionales de la salud a adoptar el ME. Sin embargo, 
dada la heterogeneidad del universo de trabajadores de la 
salud, hay que tener en cuenta otras variables relacionadas 
con el perfil de estos profesionales, como edad, género, 
profesión, especialidad, tipo de trabajo, perfil de las orga-
nizaciones, lugar geográfico-poblacional donde ejercen su 
práctica y otras motivaciones particulares.

Aunque no se cuenta con información precisa sobre los 
ámbitos de trabajo de cada profesional, un informe del 
Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social (MTEySS)11 
registró para el segundo semestre de 2020 un 30,8% de 
ME entre los profesionales de la salud (más del doble de 
la proporción hallada en el resto de la economía y superior 
al 28,3% registrado para el primer semestre de 2015)12. En 
igual período, el ME en el resto de la economía se mantuvo 
relativamente estable (13,1% en 2015 y 13,4% en 2020).

Un aumento en la jornada laboral por encima de lo 
recomendado, los traslados entre lugares de trabajo y 
la carga de las responsabilidades familiares en un grupo 
profesional feminizado dificultan la práctica focalizada, la 
concentración e incrementan el cansancio13. Esto pone en 
mayor riesgo a los pacientes y repercute en la salud de los 
profesionales, más aún en un contexto de pandemia con 
presencia y persistencia del contagio horizontal.

El objetivo de esta investigación fue caracterizar el mul-
tiempleo entre profesionales médicos y de enfermería 
que se desempeñaron en áreas de internación general 
y cuidados críticos durante la pandemia por COVID-19 
en la PBA.

MÉTODOS
Se realizó un estudio exploratorio, descriptivo y transver-
sal14. El universo estuvo constituido por los profesionales 
médicos y de enfermería que cumplían tareas en la PBA. La 
técnica de recolección de datos fue una encuesta anónima 
autoadministrada mediante muestreo no probabilístico 
en cadena (mecanismo de bola de nieve), utilizando 
un formulario Google distribuido por correo electrónico 
y WhatsApp.

La selección del método de muestreo respondió a la 
necesidad de contar con un grupo suficientemente grande 
de médicos y enfermeros que se desempeñaran en áreas 
de asistencia o contacto con pacientes con COVID-19 en 
la PBA. Un estudio previo demostró que los sesgos en los 
resultados no son importantes cuando el grupo es homo-
géneo en términos de las características que se quieren 
analizar15. El grupo estudiado en esta investigación resultó 
homogéneo en los parámetros demográficos. Cabe destacar 
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que el relevamiento se realizó en pleno desarrollo de la 
pandemia, por lo que se prefirió obtener el mayor número 
de respuestas en el menor tiempo posible. Esto obligó a 
descartar la realización de un muestreo probabilístico, pero 
permitió contar con resultados rápidos para caracterizar la 
situación de los encuestados durante la pandemia.

La encuesta se lanzó el 3 de febrero de 2021, y las 
instituciones participantes del proyecto distribuyeron inicial-
mente el enlace al cuestionario. Se seleccionó a los sujetos 
que aceptaron ser incluidos, en forma consecutiva, hasta 
el 14 de marzo de 2021. El cuestionario de la encuesta 
está disponible en: https://rasp.msal.gov.ar/index.php/
rasp/libraryFiles/downloadPublic/40

Tras la recolección de los datos se aplicó el criterio de ex-
clusión, que consistió en descartar a aquellos profesionales 
que no se desempeñaban en áreas de cuidados críticos 
y de internación general de pacientes moderados en el 
transcurso de la pandemia por COVID-19. Específicamente, 
se consideró dentro del grupo objetivo de este estudio a 
los profesionales que indicaron trabajar en al menos una 
de las siguientes áreas: emergencias, internación, cuadros 
leves o moderados y unidades de terapia intensiva (UTI). Se 
tomaron dichas áreas por considerar que los profesionales 
que se desempeñaban allí presentaban mayor exposición 
o contacto con pacientes con COVID-19, en comparación 
con aquellos que únicamente realizaban sus actividades 
en las áreas de detección/triaje y aislamiento, o trabajaban 
en forma exclusiva en áreas que no estaban afectadas 
específicamente al tratamiento de pacientes con COVID-19.

El instrumento abarcó cuatro dimensiones: perfil socio-
ocupacional, condiciones de empleo, ME e impacto del 
COVID-19 en la actividad laboral durante la pandemia. No 
se identificó la institución de trabajo del encuestado ni se 
consultó sobre el incremento en el número de camas del 
establecimiento para enfrentar los efectos de la pandemia. 
Los datos fueron procesados con el programa Excel. Se 
realizó una aproximación cuantitativa y se siguió un criterio 
de análisis de contenido por variables de tipo descriptivo 
(univariado y bivariado). 

Los principales indicadores y sus variables fueron:
•	 Perfil socio-ocupacional: género, edad, profesión, lugar 

de residencia, área de atención o contacto con pacientes 
con COVID-19.

•	 Condiciones de empleo: cantidad de empleos (activi-
dades remuneradas y no remuneradas), tarea principal, 
carga horaria semanal, tipo de empleador, forma de 
contratación, ámbito laboral.

•	 ME: motivos para la elección de más de un empleo.
•	 Impacto del COVID-19: modificación en el número de 

empleos, carga horaria y horas dedicadas al trabajo 
doméstico (incluyendo crianza y cuidado).
Se consideró ME el solo hecho de tener más de un 

empleo.
Al momento del análisis se agrupó la información relativa 

a la edad y al partido de residencia. En relación con la edad 
se tomó el rango propuesto por la OPS16 y se consideró 

sin respuesta (dato perdido) a aquellos profesionales de 
enfermería que indicaron edad menor o igual a 18 años 
cumplidos y a los de medicina que indicaron edad menor 
o igual a 23 años cumplidos. En cuanto al partido de re-
sidencia se siguió la clasificación utilizada por el Instituto 
Nacional de Estadística y Censos (INDEC) de Argentina, 
según la cual los partidos de la provincia se clasifican en 
Área Metropolitana de Buenos Aires (AMBA), partidos de 
ciudades pequeñas y partidos de ciudades grandes. Este 
último grupo está constituido por Bahía Blanca y General 
Pueyrredón. 

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética Central de la Provincia de Buenos Aires, que 
depende del Ministerio de Salud provincial. Al inicio del 
cuestionario se explicó a los participantes la finalidad de 
la investigación, se indicó que la encuesta era anónima y 
confidencial y que los investigadores se comprometían a 
respetar las pautas éticas internacionales y el anonimato 
de los participantes acorde a la ley 25326 de protección 
de datos personales. Quedó bajo elección del participante 
responder o no el cuestionario.

RESULTADOS
Se obtuvieron 2910 respuestas de profesionales: 1384 de 
enfermería (47,6%) y 1526 de medicina (52,4%). Luego 
de aplicar el criterio de exclusión, el grupo objetivo quedó 
integrado por 1866 profesionales: 915 de enfermería 
(49%) y 951 de medicina (51%).

Entre los profesionales de enfermería el 87% (796) 
era de género femenino. La edad promedio de los en-
cuestados fue de 39,8±9,01 años (rango: 20-67 años; 
n=899). Hubo una edad promedio de 39,9±9 años para 
las mujeres (rango: 20-67 años; n=780) y 39,4±9,4 
años para los hombres (rango: 20-60 años; n=118). El 
58,4% (n=915) de los encuestados residía en AMBA, el 
25,9% (n=915) vivía en partidos de ciudades pequeñas 
y el 13,7% (n=915), en partidos de ciudades grandes 
(19 datos perdidos). 

Entre los profesionales de medicina el 54,6% (n=949) 
era de género femenino. La edad promedio de los en-
cuestados fue de 45,9±9,89 años (rango: 25-75 años; 
n=949). Hubo una edad promedio de 44,2±9,3 años 
para las mujeres (rango: 27-68 años; n=518) y 47,9±10,2 
años para los hombres (rango: 25-75 años; n=430). El 
37,6% (n=951) de los encuestados residía en AMBA, el 
34,1% (n=951) vivía en partidos de ciudades pequeñas 
y el 22,3% (n=951), en partidos de ciudades grandes 
(57 datos perdidos). 

El 80,7% (n=914) de los enfermeros y el 74,9% 
(n=950) de los médicos consultados tenía hijos. En en-
fermería, el porcentaje de mujeres con hijos fue mayor que 
el de los hombres: 83% (n=796) versus 65,3% (n=118), 
respectivamente (1 dato perdido). En medicina ocurrió lo 
contrario: el porcentaje de mujeres con hijos fue menor que 
el de hombres: 67,6% (n=519) versus 83,7% (n=430), 
respectivamente (1 dato perdido). Entre los profesionales 
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que indicaron tener hijos, el 75,9% (n=738) de los en-
fermeros y el 71,1% (n=712) de los médicos declararon 
tener un hijo menor de 3 años o en edad escolar.

El 30,8% (n=915) de los enfermeros y el 33,6% 
(n=951) de los médicos indicó tener al menos un factor 
de riesgo para desarrollar enfermedad grave por coronavi-
rus, incluida la edad. El 21,7% (n=915) de los enfermeros 
y el 37,6% (n=951) de los médicos declaró que convivía 
con alguien que trabajaba en el área de la salud. 

El 96,3% (n=951) de los médicos y el 68,1% (n=915) 
de los enfermeros que trabajaba en áreas de atención o 
contacto con pacientes con COVID-19 declaró tener más 
de un empleo. En enfermería, el ME reportado alcanzó 
entre los hombres el 76,3% (n=118) y fue superior al 
66,8% (n=796) de las mujeres. Además, en enfermería, 
el ME resultó ser más frecuente entre 41 y 50 años, con el 
74,7% (n=285) de los profesionales de dicho rango etario. 
En los menores de 30 el ME alcanzó el 64,4% (n=146), 
entre 31 y 40 años fue del 65% (n=346) y para los ma-
yores de 50 años, del 66,7% (n=120). En medicina, el 
ME fue mayor en los grupos de 31-40 y 41-50 años, con 

el 97,4% (n=303) y el 97,8% (n=318), respectivamente. 
En los menores de 30, el 78,3% (n=23) reportó ME y en 
los mayores de 50 lo hizo el 95,1% (n=305).

La cantidad de empleos declarados fue diferente según 
la profesión. Los enfermeros informaron en promedio 
1,9±0,787 (rango: 1-3) empleos por profesional, mientras 
que los médicos reportaron 3,1±1,023 (rango: 1-5) (ver 
Gráfico 1).

En lo que respecta a la cantidad de empleos por lugar 
de residencia de los profesionales de la salud, no se ob-
servaron diferencias según el tamaño de la ciudad (ver 
Gráfico 2). 

En cuanto a las principales características de los empleos 
declarados, tanto en enfermería como en medicina hubo 
predominio de la actividad asistencial, seguida por la do-
cencia como actividad complementaria entre los multiem-
pleados y luego la gestión. Se observó un predominio del 
empleo público y contratación estable en los enfermeros 
y en los médicos con empleo único. Entre los médicos 
multiempleados apareció una paridad entre el empleo 
público y el privado, y mayor diversidad en las formas de 
contratación (locación de servicios, pago por prestación, 
etc.). Entre los multiempleados, los enfermeros declararon 
trabajos con mayor carga horaria en comparación con los 
médicos (ver Tabla 1) (ver Gráfico 3). 

Finalmente, al indagar acerca de los motivos para la 
elección de más de un empleo, en ambas profesiones se 
observó un predominio de razones de índole económica 
(ver Gráfico 4).

Por último, en cuanto a los cambios en el nivel de 
actividad laboral como consecuencia de la pandemia por 
COVID-19, al menos 6 de cada 10 profesionales de la 
salud reportó un aumento en la carga horaria de trabajo: 
el 65,9% (n=915) de los enfermeros y el 63,4% (n=951) 
de los médicos. Asimismo, el 36,3% (n=915) de los en-
fermeros indicó un aumento en el número de empleos, 
porcentaje que se redujo al 24,3% (n=951) en el caso de 
los médicos. Entre estos últimos se observó un aumento 
en la carga horaria de trabajo doméstico, incluidas horas 
dedicadas al cuidado y la crianza, para el 33,4% (n=951) 
de los profesionales.

GRÁFICO 1. Cantidad de empleos por profesión.
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GRÁFICO 2. Cantidad de empleos según lugar de residencia.
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TABLA 1. Características del empleo.

Tarea principal

  Asistencial

  Gestión

  Docencia

  Consultoría/Asesoría

  Investigación

  Otra

  Otra actividad, no salud

Empleador

  Público municipal

  Público provincial (incluye fuerzas de seguridad y universidades)

  Público nacional (incluye fuerzas de seguridad, fuerzas armadas y universidades)

  Privado

  Autónomo

  Seguridad social

  Organismos internacionales y organizaciones de la sociedad civil

Forma de contratación 

  Relación de dependencia, planta permanente

  Relación de dependencia, planta temporaria

  Locación de servicio (incluye factura, autónomo o monotributo)

  Pago por prestación o cápita

  Beca o pasantía rentada

  Residencia

  Otra situación remunerada

  Otra situación no remunerada

Total de empleos

ENFERMERÍA

94,50%

4,80%

0,00%

0,30%

0,30%

0,00%

0,00%

41,10%

36,00%

6,20%

15,40%

0,70%

0,70%

0,00%

60,30%

22,60%

3,80%

0,70%

8,90%

0,00%

3,10%

0,70%

292

MEDICINA 

81,10%

6,10%

8,60%

1,50%

0,40%

0,40%

1,90%

26,90%

25,30%

11,00%

24,10%

11,40%

0,30%

1,00%

41,00%

21,50%

8,30%

5,40%

8,90%

0,40%

9,20%

5,40%

1449

Un empleo

n=292

Multiempleo

n=1449

Un empleo

n=35

Multiempleo

n=2941

85,70%

11,40%

0,00%

2,90%

0,00%

0,00%

0,00%

25,70%

31,40%

5,70%

25,70%

11,40%

0,00%

0,00%

42,90%

11,40%

5,70%

17,10%

0,00%

17,10%
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GRÁFICO 3. Carga horaria por empleo entre los multiempleados.
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DISCUSIÓN
La proporción de ME hallada en la encuesta de este es-
tudio es de 96,3% entre los médicos y 68,1% entre los 
enfermeros. Estas cifras son superiores a las reportadas 
por las estadísticas e informes oficiales. 

Con datos de la Encuesta Permanente de Hogares para 
el segundo semestre de 2020, el informe del MTEySS11 

destaca un 30,8% de ME entre los profesionales de salud 
y un 12,4% entre los no profesionales. Estas cifras eran 
de 28,3% y 9%, respectivamente, en el primer semestre 
de 201512, lo que implica un incremento de 2,5 puntos 
porcentuales en el caso de los profesionales y 3,4 puntos 
en el caso de los no profesionales.

Anteriormente, con datos de la Encuesta de Mercado de 
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Trabajo del personal de salud de Gran Buenos Aires para 
2002, Novick y Gallin17 habían encontrado que el 54% 
de los profesionales del sector presentaba ME y, si se 
consideraban exclusivamente los profesionales médicos, 
este porcentaje se elevaba al 67%. En cambio, en el caso 
de los técnicos, categoría que incluye a los enfermeros, 
apenas el 25% tenía ME.

Un estudio realizado en 2010 en forma comparativa en 
diferentes países de América Latina halló 55% de ME en 
medicina y 24% en enfermería a través de entrevistas y 
encuestas a los profesionales de dos unidades públicas 
de salud del país16. Según otro estudio, efectuado en 
trabajadores de salud de establecimientos generales de 
dependencia provincial pertenecientes a los partidos que 
conforman el Aglomerado Gran Buenos Aires, el 83,2% 
de los médicos y el 27,9% de los enfermeros presenta-
ban ME18.

El ME parece ser la regla general en el sector salud. Esto 
no difiere de lo observado en el resto de Argentina y en 
otros países de Latinoamérica (como Perú y Brasil16), Asia 
y Europa19. En países de altos ingresos, la preocupación 
frente al ME se centra en regular el empleo dual para limitar 
la pérdida de eficiencia o comportamientos depredadores 
o corruptos que producen transferencia de recursos del 
sector público al privado6,20. 

Entre los profesionales multiempleados de la PBA hubo 
un predominio contundente de motivaciones de índole 
económica. En particular, se observó la necesidad de 
tomar más de un empleo para obtener mayores ingre-
sos y así asegurar la subsistencia. Los estudios de esta 
región coinciden con los presentes hallazgos, muestran 
al ME como un recurso para alcanzar niveles económicos 
de subsistencia o mayores ingresos dirigidos a sostener 
consumos para una vida digna, a partir de la precarización 

del empleo, el aumento del trabajo a tiempo parcial (en 
particular entre los médicos) y las bajas remuneraciones, 
situaciones que mueven a obtener ingresos de distintas 
fuentes. El ME es viabilizado por un mercado de trabajo 
que combina mejores salarios y condiciones en el sector 
privado con protección social y otros beneficios, pero bajos 
salarios, en el público16,18. Avalando esto, la estabilidad 
y seguridad laboral fueron identificadas como la tercera 
motivación del ME.

De acuerdo con los resultados de la presente investi-
gación, la cantidad de empleos declarados difiere según 
la profesión: los enfermeros informaron en promedio 
1,9±0,787 (rango: 1-3) empleos por profesional, mien-
tras que los médicos reportaron 3,1±1,023 (rango: 1-5) 
empleos por profesional. Estos resultados se asemejan a 
los encontrados por Novick y Gallin17 en relación con la 
cantidad máxima de empleos: los profesionales habían 
registrado hasta 5 ocupaciones en simultáneo y los técnicos 
hasta 3. En dicho estudio, la mitad de los médicos reportó 
dos empleos. Sin embargo, en esta investigación solo el 
24% reportó dos empleos. De acuerdo con los resultados, 
la cantidad de empleos por médico es sustancialmente 
superior a la encontrada por Novick y Gallin: el 38% re-
portó 3 y el 23%, 4. 

Las diferencias en el marco institucional que rige a cada 
profesión podrían explicar las distintas cargas horarias 
informadas por enfermeros y médicos, y la posibilidad 
que tienen estos últimos de tomar una mayor cantidad 
de empleos. El informe realizado por la OPS16 destacó a 
Argentina como el único país analizado donde la jornada 
laboral de los enfermeros es más extensa que la de los 
médicos. 

De acuerdo con los resultados del estudio, la cantidad de 
empleos de los profesionales de la salud no difiere según 
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GRÁFICO 4. Motivos para la elección de más de un empleo entre los multiempleados.
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el tamaño de la ciudad donde residen. No se encontraron 
otros estudios que aborden esta cuestión. 

Al desagregar la información por género, la proporción 
de enfermeros multiempleados resultó superior entre los 
hombres, sin que hubiera grandes diferencias en medicina. 
El trabajo realizado por la OPS18 reportó niveles de ME 
superiores para los hombres en ambas profesiones: 62% 
versus 51% en medicina y 35% versus 21% en enfermería.

El ME resultó ser más frecuente entre 41 y 50 años en 
enfermería y entre 31 y 50 años en medicina. Al comparar 
con los resultados del estudio de la OPS16, se encuentran 
diferencias en el caso de enfermería y similitudes en el 
caso de medicina. Según dicho estudio, el ME es más 
frecuente en enfermería entre los menores de 30 y entre 
31 y 40 años. En medicina, en cambio, el porcentaje de 
ME es mayor entre 41 y 50 años y entre 31 y 40 años.

El sector público apareció como principal empleador 
en enfermería junto a un sistema de contratación estable 
en relación de dependencia. En el caso de los médicos 
con un único empleo se observó el mismo fenómeno. 
Sin embargo, en los médicos multiempleados apareció 
una paridad entre el empleo público y el privado, con una 
mayor diversificación en la forma de contratación. 

Entre los resultados del estudio, se destaca que un 
alto porcentaje de enfermeros y uno mayor de médicos 
convive con alguien del sector salud. Dado el contexto de 
COVID-19 y considerando el ME reportado, este aspecto 
podría multiplicar el personal de salud afectado y trasladar 
la enfermedad a otros ámbitos laborales. Adicionalmente, 
1 de cada 3 profesionales de la salud que trabajaba en 
áreas de contacto con pacientes con COVID-19 indicó 
tener al menos un factor de riesgo, lo que pone de relie-
ve la vulnerabilidad del sistema de salud al momento de 
enfrentar la pandemia.

Se destaca que más del 60% de los profesionales 
indicó un aumento en la carga horaria de trabajo durante 

la pandemia, y fueron los enfermeros quienes reportaron 
con mayor frecuencia haber incrementado el número de 
empleos. Sin embargo, se reconoce que la metodología 
utilizada no permite apreciar si el ME aumentó durante 
la pandemia en forma sinérgica con el incremento en 
los casos de COVID-19 o el movimiento en la oferta de 
camas de las instituciones donde se desempeñaban los 
profesionales encuestados.

Por último, se reconoce la imposibilidad de generalizar 
los resultados de esta investigación a la población porque, 
dado el método de muestreo utilizado, la probabilidad de 
ser seleccionado no es la misma para todos los individuos. 

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS 
E INTERVENCIONES SANITARIAS
El ME afecta la planificación de la fuerza de trabajo en 
salud. El estudio aporta a su conocimiento y, por lo tan-
to, al diseño de políticas más ajustadas a la realidad del 
mercado laboral. 

Los países orientados hacia la regulación del ME no han 
alcanzado resultados que puedan ser universalizados. La 
resolución del problema no puede pensarse escindida de 
políticas dirigidas a un sistema de salud más integrado, a 
la cobertura de las brechas en los equipos y a la dispo-
nibilidad de profesionales, considerando la evolución del 
contexto macroeconómico y social.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
Cabe destacar que es la primera vez que se tienen datos 
sobre esta problemática para un conjunto tan grande de 
médicos y enfermeros de la PBA. Se espera que los resul-
tados de este estudio exploratorio motiven la realización 
de estudios sistemáticos sobre el fenómeno del ME que 
permitan completar esta caracterización inicial, explorar 
las motivaciones e identificar los factores que inciden en 
la probabilidad de estar multiempleado.
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