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RESUMEN

Objetivos

El objetivo fundamental de este estudio ha sido construir y determinar las propiedades
psicométricas de un cuestionario aplicado a la evaluacion de la sensibilidad moral en los
cuidados enfermeros (CuSMCE).

Metodologia

A partir de las aportaciones enfermeras para la sensibilidad moral y el cuidado enfermero,
se generd una definicidén tedrica del concepto que sirvié de base para la construccion de
un cuestionario auto administrado. Los items preliminares fueron sometidos a la
valoracién del juicio de expertos. Posteriormente se comprobd su comprension,
factibilidad y tiempo de ejecucion mediante un estudio piloto. El cuestionario definitivo se
entregé a una muestra de conveniencia formada por enfermeras que desarrollaban su
labor profesional en un hospital de tercer nivel de la provincia de Barcelona.

Resultados

La muestra definitiva estuvo compuesta por 179 enfermeras, con una media de edad de
42,6 afos y un rango de 23 a 62 afos. Los participantes expresaron un grado de acuerdo
con los enunciados propuestos del 70%. El analisis de la consistencia interna a través del
coeficiente alfa de Cronbach resulté de 0.83 y su estabilidad temporal satisfactoria
(r=0.86). En el analisis factorial de componentes principales con rotacion Oblimin
aparecieron dos factores que se denominaron como “Valores profesionales” y
“Respuestas de cuidados “ que explican conjuntamente una varianza total del 31.36%. La
asignacion de los enunciados a cada uno de los factores resultdé coherente con la
definicion inicial.

Conclusiones

El modelo teérico propuesto, considera la sensibilidad moral como una competencia
basada en valores profesionales que debe preceder y acompafiar cualquier actividad de
cuidado.

El cuestionario construido para la evaluacién de la sensibilidad moral ha demostrado

indices aceptables de validez y fiabilidad en todas sus facetas.

Palabras clave: Sensibilidad moral, cuidado enfermero, cuestionario.
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¢ QUE SE CONOCE?

La sensibilidad moral como primer componente en el modelo de toma de decisiones
morales de Rest, nos hace conscientes de cOmo nuestras acciones repercuten sobre
los otros, lo cual la convierte en un elemento clave en cualquier profesion y la
convivencia. En el dmbito de las profesiones sanitarias, cobra relevancia por el
caracter moral de las mismas.

Se asigna a la sensibilidad moral un componente afectivo y cognitivo, enmarcados en
el encuentro enfermera-paciente, que revelan valores del profesional, su benevolencia
y compromiso con las personas y cuyos resultados afectan tanto al profesional como
al paciente.

A pesar de la importancia del tema son todavia escasas las investigaciones

enfermeras relacionadas con el tema.

¢ QUE APORTA ESTE ESTUDIO?

La sensibilidad moral en el cuidado enfermero se inicia con la asuncion de valores
profesionales, pero no se limita a ellos. La naturaleza y el contexto del cuidado
exhorta al profesional a proporcionar respuestas de cuidado.

El modelo tedrico propuesto en la investigacion, considera la sensibilidad moral en el
cuidado enfermero como una competencia basada en valores profesionales que debe
preceder y acompafar cualquier actividad de cuidado. Este modelo se ha revelado
empiricamente valido para explorar el fenémeno.

Nuestro estudio aporta el primer cuestionario para el andlisis de la sensibilidad moral
construido y validado en castellano cuyas propiedades psicométricas son
satisfactorias y que responde a caracteristicas sociales, culturales y profesionales de

nuestro contexto.
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INTRODUCCION

INTRODUCCION

La Sensibilidad Moral es la capacidad con la que las personas se hacen conscientes de
cdmo sus acciones afectan a los demas. Esta capacidad cognitiva y afectiva es lo que
Rest (1) define como Sensibilidad Moral (SM), primer componente del modelo de toma de

decisiones morales.

Inmersos como estamos en un entorno social, la valoracién y estudio de la SM se puede
estimar importante, si no imprescindible, en todos los ambitos de la vida y del
conocimiento. La SM es un concepto que aparece en diferentes disciplinas: periodismo,
politica, economia, investigacion, educacion, trascendiendo también al ambito de la salud
y el cuidado de las personas.

Tres elementos recorren el discurso de estas primeras paginas introductorias y justifican
la importancia de su estudio y consideracion en este ambito: el caracter moral de las
profesiones sanitarias, la autonomia profesional y la responsabilidad en la toma de
decisiones.

Los profesionales sanitarios tomamos decisiones que afectan a personas en situacion de
fragilidad y vulnerabilidad y que confian en nosotros, no pudiendo permanecer
indiferentes a estas realidades. El compromiso y la responsabilidad que deben
caracterizar una profesion exigen la reflexion y analisis de las consecuencias y
repercusiones que nuestra actuacioén tiene sobre las personas.

Sin embargo, como afirma Torralba (2), la complejidad de los entornos puede alejarnos
de la persona, hacer que no veamos lo esencial. Es facil centrarnos en tareas y
actividades perdiendo la vision global de la persona y de la situacién y reduciéndola a un

simple 6rgano o fragmento.

El tema adquiere mayor relevancia si tenemos en cuenta que la enfermera’ es el
profesional sanitario que mas tiempo permanece al lado del paciente y que realiza
diariamente mas intervenciones de cuidado. Algunas de estas intervenciones implican
tomar decisiones dificiles dadas su naturaleza, la organizacion del trabajo, la escasez de

recursos, o las relaciones con profesionales, paciente y familia, lo que requiere una

1 . .
A lo largo de este documento cuando se hace referencia a la “enfermera”, se alude a profesionales de
enfermeria de ambos sexos.
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INTRODUCCION

elevada competencia ética y técnica (3,4). La labor de cuidar nos sitia ante situaciones
para las que no basta aplicar un criterio clinico, sino que precisan una vision integral de la
situacion, una valoracion de todos los posibles cursos de accion y sus consecuencias, y
una actuacién responsable, momento éste que nos sitla ante una valoracion moral de la
realidad. Tal y como sefala Gracia (5), gran parte de las decisiones que tomamos en el
cuidado de las personas son decisiones morales.

Durante veinticuatro afios de ejercicio profesional como enfermera en asistencia, he
tenido ocasiébn de vivir numerosas situaciones de cuidado. He trabajado con
profesionales con una manera especial de intuir, de percibir, de sentirse afectados por las
situaciones, y de responder. Eran profesionales con una forma muy concreta y especifica
de ser y de estar. Algo que sin embargo, no todos expresaban de igual manera. Es mas,
su ausencia o debilidad hacia mas palpable, mas cierta y necesaria la existencia de esta
realidad. Precisamente, me inspiré en el reflejo de estos profesionales, como modelo, en

el intento de comprender y analizar este fendbmeno.

Mas recientemente, en el desarrollo de mi labor como docente, una de mis
preocupaciones fundamentales ha sido y es como transmitir a los estudiantes las
caracteristicas esenciales de la profesion, los valores fundamentales propios del cuidar
enfermero, el interés por las personas, o el respeto a su condicion y su circunstancia.
Sabemos que la SM se puede aprender y, por lo tanto, me planteaba mi responsabilidad
como docente en la transmisién de este saber hacer, saber estar y ser en el cuidado
enfermero.

Es evidente que la formacion de los futuros profesionales implica la incorporacién de
conocimientos y habilidades, pero también la adquisicion de actitudes que reflejen los
valores enfermeros fundamentales en relacién con la exigencia de excelencia que como
profesionales debemos garantizar. La formacién en valores desde la universidad

constituye una oportunidad y una responsabilidad.

Tomar conciencia de las repercusiones que tienen nuestras acciones sobre el paciente y
la familia, asi como en el resto de los miembros del equipo y, de alguna manera, sobre
nosotros mismos, es un paso primordial en la excelencia del cuidado.

Creemos que profundizar en el estudio de la SM contribuye a la mejora de la calidad de
los cuidados pudiendo beneficiar a las personas, sea cual sea el entorno asistencial, o

momento vital en que ésta se encuentre.
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Mi interés por el fendbmeno, se inicié con la adaptacion cultural de un instrumento ya
existente y utilizado en otros estudios, el “Moral Sensitivity Questionnaire” de Liutzén (6)
en su version reducida, que fue objeto del Trabajo Final de Master que realicé en el
marco de los estudios de Master Oficial de Ciencias de Enfermeria de la Universitat
Internacional de Catalunya (UIC) durante el periodo académico 2008-2010. Los
resultados obtenidos nos llevaron a considerar la complejidad del concepto, asi como la
necesidad e interés de profundizar en el tema y estudiarlo desde nuestra perspectiva
cultural y profesional. En consecuencia, estimamos oportuno la construccién de un
instrumento para evaluar la sensibilidad moral en el cuidado enfermero, convirtiéndolo en
el objetivo de este estudio. Al ser la SM un concepto complejo y no observable
directamente, el desarrollo de un cuestionario y su aplicacion puede facilitar la evaluacion
de la SM en diferentes entornos y establecer medidas concretas de mejora dentro de la

profesion, asi como facilitar la difusién del tema y estimular el debate profesional.

Este estudio se ha estructurado en dos partes, una parte tedrica y una parte empirica. La
parte tedrica consta de dos capitulos. En el primer capitulo se presenta el marco teérico
del estudio y se recogen algunos conceptos y teorias necesarios para comprender y
situar la SM en el contexto enfermero. A continuacibn se presentan los estudios
cualitativos que conceptualizan la Sensibilidad Moral en el ambito enfermero y los

instrumentos construidos para su evaluacion.

El segundo capitulo esta dedicado al cuidado enfermero, que constituye la esencia y
nucleo de la profesion enfermera. Su incorporacion proporciona a la parte teérica los dos
elementos que integran el objeto de estudio: sensibilidad moral y cuidado enfermero. Sin
embargo, la extension y complejidad del tema hacen necesario delimitar los aspectos del
cuidado que van a ser objeto de estudio. Es por ello que el capitulo se va a organizar en
tres apartados. El primero de ellos recogera diferentes argumentaciones en torno al
cuidado como actividad moral. El segundo apartado incorpora los valores y las actitudes
relacionadas con el cuidado enfermero recogidos en estudios sobre el concepto de SM.

El tercero, las respuestas enfermeras de cuidado.

La parte empirica se inicia con el planteamiento del problema y objeto de estudio a partir
del cual presentamos la hipotesis y objetivos que guian nuestra investigacion. A
continuacién se presenta la metodologia. En los siguientes capitulos expondremos los
resultados obtenidos, la discusion en torno a los resultados, las conclusiones y las

posibles contribuciones.
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INTRODUCCION

Teniendo en cuenta nuestro contexto social, cultural, y profesional, creemos que es una
oportunidad Unica para explorar y potenciar el tema. Se pretende que este estudio aporte
elementos que faciliten el acercamiento del constructo al ambito profesional y académico,
abriendo una linea de trabajo enfermero en nuestro pais, que permita su actualizacion

y adaptacion a nuestra realidad cultural y profesional.
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PARTE TEORICA: CAPITULO 1. LA SENSIBILIDAD MORAL

1.1. CONTEXTUALIZACION DE LA SENSIBILIDAD MORAL

Dada la complejidad del fendmeno objeto de estudio, se ha considerado oportuno dedicar
la primera parte del capitulo a recoger algunos conceptos fundamentales que lo integran
y contextualizan.

Se parte del significado y uso de los términos sensibilidad y moral. A continuacion, se
describen los niveles de desarrollo moral propuestos por Kohlberg, ya que esta teoria
psicolégica es utilizada como punto de anclaje en gran parte de los estudios sobre la SM
recogidos. Se aborda después el concepto de la ética de la justicia y la ética del cuidado
como fundamentaciones éticas, asi como el modelo de los cuatro componentes de la
decisiébn moral de Rest, por su repercusion en el ambito de la ética en enfermeria. Para
finalizar este apartado se enmarca la SM como valor constitutivo de la competencia

moral.

La segunda parte del capitulo se ha estructurado, a su vez, en tres apartados, recogiendo
en primer lugar las conceptualizaciones enfermeras sobre sensibilidad ética y moral,
donde Litzén, Sayers y de Vries, Weaver y Morse y Nortvedt (7-10) son los autores mas
destacados; sus trabajos, a través de metodologias cualitativas, van a ser considerados
una parte importante del nucleo teérico sobre el que se fundamenta la construccion de
nuestro cuestionario. A continuacién se presentan los instrumentos diseflados hasta el
momento con el fin de evaluar la SM vy ética; se hara especial énfasis en la definicién de
SM adoptada, su metodologia de elaboracion, y las pruebas psicométricas desarrolladas.
Para finalizar se presentan las variables recogidas en los estudios sobre el concepto de la

SMYy las relaciones aparecidas.

1.1.1. SENSIBILIDAD Y MORAL

La palabra sensibilidad proviene del latin sentio -ire, sensi, sensum que significa sentir,
percibir, experimentar, observar, darse cuenta; juzgar, pensar. La Real Academia de la
Lengua Espafiola (11) define sensibilidad como. “Facultad de sentir, propia de los seres

animados”. “Propension natural del hombre a dejarse llevar de los afectos de compasién,
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humanidad y ternura”. “Capacidad de respuesta a muy pequefas excitaciones, estimulos
o causas”. Un analisis del término desde su aparicién en este diccionario en la edicion de
1739, permite observar que las dos primeras acepciones permanecen casi invariables

hasta la actualidad, incorporandose la Ultima acepcion en la edicion de 1985.

Debido a que el idioma original de la totalidad de los estudios consultados sobre SM es el
inglés, se ha estimado oportuno asimilar las acepciones aportadas al término de
sensitivity. En inglés, sensitivity hace referencia a to feel, que se asocia, por un lado, con
el tacto, con tomar contacto por una sensacion inicialmente fisica; y, por otro lado, con
emociones como apreciacién, compasion, empatia, pena, sensibilidad, y simpatia (7)
Aparecen como sin6nimos de sensitivity: sensitiveness, responsiveness, feeling,
sympathy, sensation. En consecuencia, tanto la palabra espafiola (sensibilidad) como la
inglesa (sensitivity) se refieren a una capacidad natural del hombre para sentir emociones
y capacidad para reaccionar.

Desde una perspectiva filosofica, la moral seria la orientacion y el sentido que damos a
nuestra existencia. Es lo que hacemos, lo que elegimos, porque consideramos que es
bueno. Para justificar dicha eleccion, es necesario que se lleve a cabo a la luz del
principio de universalizacién, preguntandonos: ¢Qué pasaria si aquel acto lo llevara a
cabo todo el mundo, en cualquier sitio y en cualquier momento? Si las consecuencias
derivadas fueran positivas para todas las personas, diriamos que el acto moral seria
bueno y, por el contrario, seria malo si las consecuencias no fueran positivas para alguien
(12).

Sefiala Fry (13), que la ética involucra el examen sistematico de la vida moral, pudiendo
examinarse y aplicarse desde una perspectiva personal y de naturaleza individual, por
ejemplo la ética personal, o ser de naturaleza publica y colectiva, por ejemplo la ética

profesional.

Feito (14) habla de dos vertientes de la ética: una de ellas la refiere al propio acto
humano, lo que llama moral: el sujeto que opta por un abanico de posibilidades; tiene que
ver con el nivel practico de la accion; y otro nivel, el que se refiere a la reflexion filoséfica
sobre la capacidad de obrar moralmente del hombre. Esta segunda vertiente es la que
permite considerar la ética como una tarea racional de analisis de moralidad. Mientras
gue la moral responde al ¢Qué debo hacer?, la ética busca las razones del ¢Por qué

debo?
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Se ha constatado que la literatura revisada en torno al concepto estudiado, hace un uso
relativamente ambiguo de los conceptos de SE y SM. Weaver & Morse (8), lo explican en
su andlisis conceptual de la SE, justificando su uso indiferente en el lenguaje cientifico.
Este aspecto ha sido respetado por la investigadora, transcribiendo los términos
recogidos por los autores y por lo tanto utilizando SM o SE, segun el caso. Sin embargo,
habiendo una diferencia entre ética y moral, siempre que se hable del estudio en curso
gque esta investigadora estd realizando, se utilizara el término de SM, ya que el propdsito
es la construccion de un cuestionario que permita establecer indicadores de la SM, que
expliguen qué ha de percibir, intuir, y cbmo dar respuestas para un buen cuidado.

Gracia (5) sefiala que la moralidad no es algo afiadido, una cualidad de la que gozan
ciertas personas o que ejercitamos en determinados actos de nuestra vida. Es una
condicion intrinseca y esencial al ser humano, de tal modo que éste no puede no ser
moral en todos sus actos. Si la moralidad es algo intrinseco a la persona, que ésta pone
de manifiesto a través de las elecciones que realiza entre diferentes opciones, se hace
necesario preguntarnos, ¢(Coémo desarrollan las personas esta capacidad? ¢Cdmo

aprendemos lo que es bueno y lo que no?

1.1.2. DESARROLLO MORAL DE KOHLBERG. ETICA DE LA JUSTICIA Y
ETICA DEL CUIDADO

Kohlberg (15), psicélogo estadounidense (1927-1987), basandose en la teoria del
desarrollo cognitivo de Piaget, explica como las personas desarrollan su razonamiento
moral. Este aprendizaje lo realiza la persona en base a las diferentes elecciones que va
realizando a lo largo de su vida, pasando por diferentes etapas (nivel preconvencional,
nivel convencional y nivel postconvencional) que le llevan, desde una moral heterénoma
regida por normas y principios que percibe impuestos desde el exterior, a una moral
autbnoma en la que el sujeto percibe las normas y los principios en funcién de sus

valores y principios.
Desde esta perspectiva, cuando la persona se encuentra en un nivel de desarrollo moral

preconvencional, percibe las normas y las expectativas sociales como ajenas a ella, sin

comprenderlas ni asumirlas. Este nivel es caracteristico de nifios menores de 9 afios,
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algunos adolescentes y muchos adultos. Un nifio no miente porque tenga integrado el
principio de la verdad. El nifio no entiende las normas, sélo actla asi, porque aprende
gue si no las cumple le castigardn. No mentira porque sus padres le pueden castigar, sino
porque se pueden enfadar con él y él teme que le retiren su afecto.

En el nivel convencional, el individuo se somete a las normas y expectativas de la
sociedad o autoridad. Actla para estar dentro del orden social y recibir su aprobacién. En
esta etapa se sitlia la mayoria de adolescentes y adultos.

El nivel postconvencional, esta constituido por personas que diferencian perfectamente el
yo de las normas y asumen éstas en funcion de sus valores y principios. Este nivel sélo

viene representado por una minoria de personas (15).

Este modelo de desarrollo moral propone una ética fundamentada en la concepcion de la
justicia, concediendo mayor valor a los juicios morales basados en la imparcialidad y en
los principios. Kohlberg (16) comprobd la existencia de dichos estadios de forma
empirica, mediante estudios en los que presentaba a los participantes dilemas éticos y
analizaba las respuestas otorgadas. En sus investigaciones, aparece un resultado
sorprendente: los hombres obtenian puntuaciones significativamente superiores en el
juicio moral a las mujeres, ante lo cual el autor concluye que las mujeres presentan

dificultades para alcanzar los estadios superiores de desarrollo moral.

Gilligan (14), discipula de Kohlberg, muestra su desacuerdo con los resultados
anteriormente descritos y explica otro modelo de desarrollo moral que justifica las
diferencias obtenidas en las puntuaciones de hombres y mujeres. Gilligan sostiene y
demuestra empiricamente que estas diferencias en las puntuaciones, no se deben a una
incapacidad de las mujeres para llevar a cabo razonamientos morales basados en
principios universales, sino que, en su razonamiento moral, las mujeres introducirian y
tendrian en cuenta otros elementos, como la responsabilidad y las relaciones
establecidas. Esto impide que sus puntuaciones sean tan elevadas en este punto (16).
Una mujer no sélo tendria en cuenta el principio moral sino también el contexto en el que
se da. Defiende que existe una sensibilidad propiamente femenina, y que ésta es un
componente constitutivo asociado al sexo. Una sensibilidad que se caracterizaria por una
estrecha proximidad a la realidad cotidiana, unas relaciones mas afectivas, un lenguaje
mas concreto, una cercania a las cosas intuitivas y pragmaticas. Una vision femenina del
mundo y de las relaciones con otros, con exigencias y actitudes especificas, que
representarian una forma de ver diferente a la de los varones, de donde nace también un

discurso moral diferente (17).
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Ambos autores, nos sitllan, por tanto, ante dos tipos de fundamentacién ética: la primera,
basada en la universalidad, en principios, justicia y respeto; la segunda, basada en la
particularidad, la atencién al contexto y las relaciones que se establecen entre los
agentes.

La ética del cuidado que explica y defiende Gilligan recupera dimensiones de la
moralidad olvidadas y sometidas a las aproximaciones del deber por la ética de la justicia
(18,19).

En el &mbito de las profesiones sanitarias, desde una fundamentacion ética de la justicia,
a un paciente se le diria siempre la verdad. Desde la perspectiva del cuidado, se
contemplaria no solo el deber de decirle la verdad, sino también la responsabilidad de
conocer su contexto y circunstancia, el momento en el que se encuentra el paciente, si
esta solo 0 acompafado, asi como su capacidad para asumir e integrar esa informacion.

Esta vision fue adoptada por tedéricas enfermeras del momento entre las que destacan
Benner, Tschudin, o Roach. Dichas autoras (16), encuentran en la ética del cuidado una
fuente de inspiraciéon. Entienden el cuidado como tarea moral a la que incorporan una
actitud o comportamiento ético (el cuidado excelente) basado en una virtud moral, (la
solidaridad y la preocupacioén por el otro) ejercida bajo patrones de correccion ética y

técnica.

Una de las criticas esenciales al modelo fundamentado en el cuidado postula que una
defensa excesiva del cuidado puede llevar a un mal entendido ejercicio de la
beneficencia, poniendo en peligro no solo la autonomia de la persona sino también la
justicia y la no maleficencia, considerados como principios de rango superior, segun la
ética principialista. Feito (16) afirma que una ética sin justicia lleva a la arbitrariedad, es
débil, y poco util en decisiones mas alla del nivel estrictamente individual. Por otro lado,
sefiala que el olvido del cuidado y de su contexto y de las relaciones, lleva a una ética
fria, impersonal que no atiende la individualidad. Es por ello que incorpora el término del

cuidado justo con el propésito de conciliar una ética de justicia y del cuidado.

En los dltimos afios, el estudio de los juicios y emociones morales se ha extrapolado al
campo de la neurofisiologia, constituyendo un interesante encuentro entre ambas
disciplinas, que ha aportado un incremento del conocimiento sobre el fenémeno. Asi, se
ha podido confirmar el caracter innato de las emociones morales e identificar zonas

cerebrales diferentes que se estimulan ante situaciones de justicia o de cuidado (20-24).
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Se han podido observar diferentes zonas del cerebro en hombres y mujeres al ser
estimulados con situaciones de cuidado Yy justicia (25,26). Se han localizado zonas de
juicio moral y de accién moral (27) y se ha podido constatar que las variaciones
individuales de la capacidad moral modulan el juicio y la accion moral (28). Se ha
observado también que el contexto social en el que se da la situacion y la percepcién de
cercania o lejania afectiva para con la misma, articula la respuesta al sufrimiento

observado en los otros y un cierto grado de adaptacion (29).

La teoria del desarrollo moral de Kohlberg (15) y la respuesta de Gilligan (14)
proporcionan informacién sobre el estadio de desarrollo moral y aportan dos formas de
fundamentar las decisiones morales. Necesitamos comprender ahora como se llevan a

cabo estas decisiones, ¢ Cudles son, los componentes de una decisién moral?

1.1.3. LOS CUATRO COMPONENTES DE LA DECISION MORAL DE REST

Rest (1), desarrolld, a partir del trabajo de Kohlberg, un modelo de toma de decisién
moral integrado por cuatro componentes: sensibilidad moral, juicio, motivacion y accién
moral. Define SM como la habilidad para interpretar una situacion percibiendo la
influencia que la eleccion de la accién tiene en el bien de los otros. De acuerdo con esto,
el comportamiento moral es producto final de estos cuatro procesos psicologicos
distintos (13)

La SM es un componente necesario de la conducta moral ya que muchas de las
decisiones consideradas como dificiles estan impregnadas y ligadas a temas morales. La
SM abre las perspectivas a lo moral y activa el juicio moral. Si una persona no es capaz
de reconocer los temas éticos en las situaciones dificiles, es improbable que los incorpore
en la toma de decisiones. No estd demostrado empiricamente el orden de los

componentes, pero se presupone que la SM precede a los otros tres (1).

El segundo componente es el razonamiento moral o juicio moral, y corresponde al
momento en el que la persona analiza las diferentes opciones y juzga qué alternativa es
moralmente correcta. Este razonamiento se encuentra afectado por el nivel de desarrollo
moral en el que se encuentre el individuo (preconvencional, convencional o

postconvencional).
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La integridad moral o motivacibn moral es el tercer componente e informa de la
importancia y la priorizacién que el sujeto hace de unos valores morales frente a otros.
Por dltimo, el coraje moral es el componente que expresa la fuerza del yo, y la

perseverancia para llevar a cabo la conducta moral.

Los cuatro componentes de la decision moral se relacionan entre ellos, y la ausencia o
debilidad en cada uno de ellos influye en el resto (30). Por ejemplo, una persona puede
tener una gran sensibilidad, pero no disponer del coraje para llevar a cabo la accion.
Asimismo, puede disponer de una gran capacidad para razonar pero no priorizar los
valores adecuados para la situacion. O por el contrario, puede tener la sensibilidad para
percibir situaciones que involucran aspectos éticos, la capacidad de razonar para
distinguir lo correcto y lo incorrecto, y otorgar prioridad a valores morales, pero puede ser
incapaz de hacer lo correcto cuando se encuentra bajo presién. En consecuencia, hay
gue considerar el entorno, los factores personales y otros aspectos que pueden afectar a

la decisién moral.

1.1.4. LA COMPETENCIA MORAL EN ENFERMERIA

La competencia ha sido definida como pericia, aptitud, idoneidad para hacer algo o
intervenir en un asunto determinado. Tener competencia en una profesion significa que la
persona es capaz de demostrar que posee los conocimientos, habilidades y actitudes

para desarrollar la misma.

Las profesiones relacionadas con la salud requieren de sus profesionales una excelente
competencia cientifica-técnica y competencia clinica, pero a la vez, exigen una elevada
competencia moral, basada en una formacion ética profunda con criterios que permitan

actuar con excelencia moral.

Competencia clinica y competencia moral van de la mano, se complementan y
contribuyen ambas al desarrollo de la competencia profesional. La competencia moral
permite llevar a cabo juicios morales y juicios clinicos, ya que un juicio clinico es también
un juicio ético, al ser una concrecion practica de lo que es bueno y correcto en una
situacion dada (9,31). El juicio se realiza segun la experiencia y sensibilidad (32),
viéndose influido por factores del entorno que pueden favorecer o no el desarrollo de un

clima ético que ayude a la toma de decisiones (33-35). La SM por lo tanto facilitara y
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pondra en marcha los juicios y las decisiones y la comunicaciéon en entre ambos. En el

siguiente apartado se examinara como lo explica y articula Nortvedt (9).

La competencia moral se expresa a través de valores como el compromiso, la
responsabilidad, la excelencia, la receptividad, la compasién, la implicacién, o el respeto
a la persona, y su dignidad (36,37). Su expresion va a depender del desarrollo moral en
el que se encuentra el individuo, asi como de su sensibilidad moral. Dado el caracter de
la profesion, su expresion es fundamental, sea cual sea el ambito o la funciébn que

desarrolle la enfermera.

A lo largo del trabajo quedara ampliamente descrita la competencia moral en el ambito de
la asistencia, pero se sugerira también la necesidad de extrapolar dicha competencia al
ambito de la gestiébn de los cuidados, de los equipos. También al ambito de la
investigacion, tanto en lo que a produccion de evidencias se refiere como a la utilizacion
de las mismas. Y por supuesto, al &mbito de la docencia. En relacion con éste ultimo,
cabe subrayar que el objetivo de la ensefianza ética en enfermeria es formar una
enfermera moralmente responsable, dotada de capacidad para tomar decisiones éticas
en el desempefio de su trabajo en diferentes entornos y con capacidad para adaptar la
misma a las nuevas situaciones que se presenten (38). La formacién en competencias
enfermeras exige ayudar al estudiante en el aprendizaje de la toma de decisiones
clinicas, con correccion técnica, y aprender a tomar decisiones en situaciones en las que
aparecen implicados valores y que recogen algun conflicto ético. Esto supone un doble
reto: no solo ayudar a los estudiantes a entender la toma de decisiones, sino que también
a comprender e integrar las experiencias y vivencias de los pacientes implicados y de

ellos mismos (39-41) .

Descritos estos conceptos introductorios, en el apartado siguiente recogemos las
aportaciones al fendmeno en estudio desde estudios enfermeros y que den respuesta a
las siguientes preguntas: ¢ En qué consiste la SM en nuestra profesion? ¢De qué manera
se expresa en el cuidar enfermero? ¢ Como se modifica en funcién de las caracteristicas
individuales y el entorno? ¢ Varia su expresion entre hombres y mujeres? ¢ La adaptacion

al sufrimiento, modifica la expresion de la SM?
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1.2. CONCEPTUALIZACIONES ENFERMERAS DE LA
SENSIBILIDAD MORAL

1.2.1. LUTZEN Y LA SENSIBILIDAD MORAL

Los primeros trabajos de Litzén sobre la vivencia de la toma de decisiones morales
aparecen publicados en los afios noventa, en un contexto caracterizado por la
inexistencia de literatura relacionada con el tema en el ambito enfermero. Hasta ese
momento, el interés se hallaba centrado en la exploracion del razonamiento moral,
basado en los trabajos de Kohlberg, y no en el papel de la intuicion y los sentimientos en
la toma de decisiones morales. Litzén (10,42,43) recoge una ética fundamentada en el
cuidado, representada por Gilligan y Noddings, y basa su marco teérico en concepciones
de Benner y Watson, quienes reconocen el cuidado como actividad moral.

Con objeto de identificar cudles eran las experiencias comunes en la toma de decisiones
éticas, Lutzén (10) entrevisté a enfermeras psiquiatricas a las que solicité narraran una
situacion en la que habian tomado una decisién ética, y no tenian la certeza si la
actuacion escogida era correcta o no. De su analisis a través de la teoria fundamentada,
emergieron seis categorias que explicaban dicha experiencia; tres de ellas centrales,
fueron etiquetadas como: “estructurar el significado moral”, “expresar benevolencia’,
“modificar autonomia”. Las otras tres fueron denominadas: “orientacién interpersonal’,
“experimentar un conflicto” y “dependencia o confianza en el conocimiento médico”. Se

describen a continuacion las tres categorias centrales.

Estructurar el sentido moral

Lutzén (10) define esta categoria como un proceso previo a la accion.
Se inicia cuando la enfermera capta la situacion en su contexto e interpreta su significado
global. Ante un conflicto moral, integra experiencia y situacién clinica. Este proceso lleva

T3

implicito tres facetas: “percibir’, “conocer’, y ‘juzgar”.
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“Percibir’ es descrita como una capacidad cognitiva que les permite captar el significado
de sus observaciones y comprender la realidad de la situacién. Algunas enfermeras
hablan de intuicién, otras de “conocimiento en profundidad...”, “perspicacia”, “sentir qué
era correcto...”, o “algo me decia...”. Para las enfermeras de este estudio, este proceso
parece estar basado mas en la intuicién y en sentir que no en teorias de razonamiento
basadas en principios. Cuando se les pregunta qué les ayuda a reconocer las
necesidades de los pacientes, ninguna se refiri6 a codigos o a teorias sino que

” o«

manifiestan que “la experiencia practica es mas importante que los libros...” “...las

teorias van bien cuando empiezas...”.

La segunda faceta del proceso la etiqueta como “conocer”. Esto es, entender a través de
la observacion y comprender la complejidad de la situacién de forma global. Implica
descubrir la relevancia de la interrelacion de muchos factores en la situacién. Saber qué
puede resultar mejor para el paciente, aunque para ello se tenga que transgredir alguna

norma.

Por ultimo, el tercer componente del proceso lo denomina “juzgar”, que explica como la
eleccion de una de las alternativas posibles después de valorar y sopesar las
consecuencias de cada una de ellas, de forma que dicha decision permita justificar la
accion escogida. En este momento juegan un papel importante los valores personales y

profesionales que pueden entrar en conflicto.

Expresion de benevolencia

La segunda categoria que emerge la denomina benevolencia. “benevolencia” seria el
deseo de hacer el bien y, para Lutzén (10,42), se expresa como la genuina intencién de

hacer lo que se considera que es lo mejor para el otro.

La “benevolencia” va ligada a valores y creencias. Segun esto, la enfermera se hace
consciente de las necesidades del enfermo y de los factores que pueden alterar su
bienestar. La enfermera hace frente a dos imperativos: interpretar la demanda moral
como la expreso el paciente y actuar de acuerdo con las reglas y las normas. Si ambos

coinciden, no hay conflicto. Sin embargo los participantes expresaban la aparicion de
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conflicto al intentar conciliar compromiso moral hacia la persona a la que cuidan y

responsabilidad de cumplir determinadas normas de la institucion.

Dentro de esta categoria identifica tres procesos: “sentir la vulnerabilidad del paciente”,
‘responder a la vulnerabilidad del paciente” y “aceptar los riesgos”. Ser vulnerable es
definido como estar expuesto, desprotegido. La enfermera percibe y se hace consciente
de la vulnerabilidad del paciente sin recibir ninguna otra informacién directa; evalta la
situacion e interpreta el significado moral desde la perspectiva de las necesidades
individuales del paciente.

Ante este reconocimiento de la vulnerabilidad del que acompafa y cuida, se inicia otro
proceso: responder a la vulnerabilidad del paciente. Responder a la vulnerabilidad del
paciente en el contexto de los cuidados psiquiatricos implica fundamentalmente no

abandonarlo: “dejarlo solo y abandonado es una responsabilidad moral...”, afirma la

autora (42).

En esta situacion, la enfermera ha de tomar decisiones teniendo en cuenta el contexto
integral, lo que le puede llevar a una confrontaciébn con otros profesionales o con la
institucion, por lo que de ruptura de normas puede suponer. Requiere una dosis
importante de coraje para aceptar este riesgo y poder rendir cuentas en el caso de
romper alguna regla o discutir las érdenes. Ambas intervenciones estan guiadas por una
motivacién de hacer el bien a un paciente vulnerable (benevolencia), que a veces no

puede hablar y que necesita ser protegido de un sufrimiento innecesario (42).

Modificar la autonomia

Esta es la tercera categoria que emerge, y a la que se le asignan tres dimensiones (43).

En primer lugar, la enfermera reconoce que estar en una posicion vulnerable disminuye
las posibilidades de eleccién del paciente, reconociendo la importancia que ésta tiene
tanto a nivel moral como terapéutico. Esta dimension emplaza a las enfermeras en una
sucesion de experiencias y sentimientos transpersonales, que son catalizadores del
cuidado: la enfermera acompafia a pacientes que carecen de privacidad, que estan
indefensos, y quienes pueden ver afectada su dignidad al depender de otros hasta en las
necesidades mas bésicas. Para mantener su autoestima, asi como para protegerlo de un

dafio externo o de €l mismo, la enfermera toma la decision en nombre del paciente.
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Las otras dos dimensiones se recogen bajo las expresiones de: “caring for’/ “caring
about” es decir “encargarse de’/‘preocuparse por”. La enfermera responde a la
vulnerabilidad del paciente en el “caring about” no por un sentimiento de obligacion, sino
por un deseo genuino hacia el paciente; es ocuparse con antelacion, anticiparse a lo que
necesita. La expresion “encargarse de” /“caring for” recoge las decisiones morales que
parecen emerger de las obligaciones morales del cuidar, siendo por tanto diferente el

compromiso moral entre ambas dimensiones (43).

Tomar una decision, implica ¢ Qué hacer? y ¢, Cémo hacer? En este contexto de cuidados,
se considera que una actitud personal como la SM, es fundamental en la toma de

decisiones. Liutzén et al (44) definen la SM como:

“Atributo personal que recoge la habilidad de reconocer un conflicto moral, una
comprension contextual e intuitiva de la vulnerabilidad de esa persona en una
situacion y un conocimiento de las consecuencias que las decisiones tomadas

tienen sobre el bien de la persona”

Todo ello se aprende a través de la experiencia. Mas que seguir cddigos y normas, las
enfermeras entrevistadas, se rigen por las relaciones que tienen con sus pacientes y por
la motivacion de hacer el bien. Posteriormente, Chiovitti (45) obtuvo resultados similares
a través de la teoria fundamentada en un estudio sobre el cuidar en el entorno

psiquiatrico. La figura 1 representa el modelo propuesto por Litzén.

Figura 1: Sensibilidad moral de Liitzén
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1.2.2. SAYERS Y DE VRIES Y EL CONCEPTO DE “SER SENSIBLE”

El propdsito Sayers y de Vries (7), en el siguiente estudio que se presenta, es la
elaboracion de un andlisis conceptual del “ser sensible” en enfermeria a través del
método de Scharwtz-Barcott y Kim en el que se identifican tres etapas. En la primera
etapa los autores proceden a una revision exhaustiva de la literatura. En la segunda
etapa, realizan entrevistas a enfermeras de cuidados paliativos y de unidades
oncoldgicas. Las enfermeras entrevistadas debian responder a preguntas como: ¢,Qué
cualidades son necesarias para ser sensible? ¢Puede poner ejemplos de lo que es ser
sensible o insensible en enfermeria o fuera de ella? ¢(Es el concepto ser sensible /
insensible en enfermeria un concepto aprendido o innato? ¢ Cuales son los beneficios
para las enfermeras de ser sensible? En la tercera etapa del analisis conceptual se
interpretaron los datos recogidos a lo largo de las entrevistas a la luz de los supuestos

tedricos.

Sayers y De Vries (7) sefialan cuatro prerrequisitos para “ser sensible”: la empatia, la
madurez, la autoconciencia y actitudes de cuidado entre las que incluyen la amabilidad, la
reflexion, la consideracion, la compasion y la benevolencia. El origen de la sensibilidad se
justifica por la vulnerabilidad del paciente cuya dignidad y autoestima se ha de proteger, y

es origen del cuidado.

Las enfermeras entrevistadas proporcionaron en sus respuestas dos caracteristicas
principales al significado de ser sensible: ser sensible, dicen, implica “ser consciente” y
“responder y reaccionar fisica, emocional y profesionalmente a las necesidades de los

otros”. Es un concepto, por lo tanto, que se considera como actitud y como accion.

“Ser consciente”, para Sayers y De Vries (7), significa tener conciencia de uno mismo y
tener conciencia de los otros, ser perceptivo, estar alerta e intuitivo hacia los pacientes, la
familia o personas significativas, a las enfermeras y a otros profesionales. Tener
conciencia de uno mismo permite reconocer a las enfermeras cémo sus actos pueden
impactar en otros; como sus juicios pueden influir en su conducta. Permite valorar qué
informacion necesitard una persona en un momento determinado, entender como influye

la cultura y las tradiciones en las necesidades de las personas, expresar respeto a su
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privacidad y dignidad; por lo tanto, ser consciente, informa a las enfermeras en sus

intervenciones y actividades.

La forma en la que la enfermera responde y reacciona ante las necesidades del otro es a
través de habilidades como la escucha activa, la observacion, estar abierto y ser
transparente, que son competencias del cuidar enfermero. Fingfeld — Connett (46)
también recogen estas habilidades en su metasintesis del cuidar en la categoria de
“sensibilidad interpersonal”. Cuando una enfermera es consciente de las necesidades del
otro, puede dar respuestas de tipo fisico: proporcionando confort o a través del tacto;
respuestas emocionales como proporcionar soporte, comprensién o promocién de la
autoestima, y respuestas profesionales que incorporan el ayudar a que el paciente se
proponga objetivos realistas. “Ser sensible”, en este sentido, ayudaria a ser flexible y
adaptable, a no emitir juicios, a ser objetivos y mesurados (contenidos), diplométicos,

perspicaces (astutos, inteligentes), expertos y defensores del paciente.

Una consecuencia de “ser sensible” es que se favorece el encuentro enfermera - paciente
y ésta se hace consciente de lo que sus acciones implican. La comunicacién se hace mas
efectiva. Su presencia y reconocimiento, ayuda a que el paciente no se sienta aislado y
favorece el respeto y la individualidad.

Uno de los aspectos mas interrogados acerca de la sensibilidad se relaciona con su
caracter innato o adquirido. La experiencia nos dice, y las entrevistadas lo confirmaron,
gque existen diferentes grados y profundidad de ser sensible, y que si bien no todas las
personas expresan de forma natural el mismo grado de sensibilidad, ésta se puede
aprender tanto en lo que se refiere a las actitudes como en los comportamientos y
respuestas. Sayers y de Vries (7), sefialan que la sensibilidad varia y se ve influida por la
motivacion, cualidades innatas, personalidad, experiencia, entorno y cultura, factores
todos ellos reconocidos por otros autores en relacién con la competencia clinica y moral
enfermera (33,37,47) La consideracién de la SM como caracter adquirido resulta de

crucial importancia en la formacién de los futuros profesionales.

En relacion con la edad, las entrevistadas mostraron una mayor percepcion de la
sensibilidad con la edad, una mayor conexion con los pacientes; pero al mismo tiempo
reconocieron que el proceso tenia mas que ver con la madurez; no es solo cuestion de
afios, y que la sensibilidad era fruto de la integracion de conocimientos, valores y

experiencia. La figura 2 recoge el modelo propuesto por Sayers y De Vries.
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Figura 2. Ser sensible en el cuidado de Sayers & de Vries
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1.2.3. NORTVEDT Y LA SENSIBILIDAD ETICA

Nortvedt (9,31), utiliza en su argumentaciéon la ética de la virtud y la reflexion
fenomenoldgica basada en las aportaciones de Levinas. Una idea fundamental recorre su
discurso: la relacion entre SE y la competencia clinica. El autor apunta que la excelencia
moral contribuye y es base de la eficiencia clinica. ¢De qué manera el caracter moral del
cuidador contribuye a la excelencia profesional, al arte del cuidado profesional? Nortvedt

(31) explica que la SE informa a la situacién clinica.

Nortvedt (9) sugiere que la observacion enfermera esta muy influida por la SE, siendo
ésta la que facilita la observacion.

En muchas ocasiones la sensibilidad a la condicién del paciente es la que puede revelar
cambios significativos en su condicion clinica. Las variaciones clinicas se pueden recoger
de forma mas clara. Cuando se ve a un paciente con afecto ademas de conocimiento, la
enfermera puede percibir mas informacion.

Es mas, afirma, la percepcién ética precede al conocimiento clinico, es la que inicia las
preguntas relevantes sobre la condicion clinica del paciente y las acciones. El
compromiso con el ser humano es previo al conocimiento clinico y es el que contribuye al

conocimiento clinico. La intuicion ética, la sensibilidad a lo que es moralmente
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sobresaliente, la condicion humana cargada de valores, serian precondiciones para un

correcto conocimiento clinico.

Para Nortvedt (9), un experto podria ser mas sensible a los aspectos morales de una
situacion clinica. La excelencia moral y la profesional pues, habrian de ir a la par para ser
un profesional excelente. Pero no siempre ocurre asi, coexistiendo excelentes
profesionales con menores cualidades morales, al lado de profesionales con menores

cualidades técnicas, pero excelentes cualidades morales.

Sigue explicando Nortvedt que la enfermera, cuando estd ante un paciente, no sélo
recoge los signos de la enfermedad; no sélo ve un cuadro clinico mas o menos complejo,
la persona por un lado y la enfermedad por otro, sino que ve a la persona enferma, con
todas las dimensiones que le acompafian y la conforman.

Para explicarlo, introduce en su argumentacion los términos de significado, e intuicion.

Su comprensiéon de la enfermedad y de la persona le lleva a captar la experiencia del
paciente y cdmo ésta se manifiesta no sélo en los sintomas sino en su expresion
corporal, verbal, facial... A considerar la dimensién social, familiar, laboral, relacional etc.
de la enfermedad.

Ambos serian capacidades del conocimiento que capturan realidades morales
importantes de la condicion humana: “...La intuicién ética en la practica clinica enfermera

informa al conocimiento clinico y participa en las valoraciones clinicas”.

La SE introduce conocimiento clinico cualificado por hacer posible de forma intuitiva, ser
conscientes de las variaciones de los signos clinicos.

Esta profunda relacion entre el conocimiento ético y el profesional en la practica
enfermera tiene importantes implicaciones para nuestra comprension del conocimiento

cientifico enfermero. El autor lo describe asi:

“Cuando hablamos que una persona tiene una enfermedad, esta enfermedad no
solo viene manifestada por unos signos y unos sintomas. Una enfermedad incluye
un estado de vulnerabilidad de la persona, dolor, sufrimiento, disconfort, todo va
ligado a la enfermedad y todos estos fendmenos estan cargados de valores. Son

realidades morales.”
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La suma del conocimiento enfermero, los valores, los métodos clinicos, y el conocimiento
de la vulnerabilidad humana, tiene un impacto en la percepcion clinica y en la accion y
por lo tanto en la competencia clinica enfermera en general.

Dicho de otra manera, a la hora de tomar las decisiones, la enfermera no solo tiene en
cuenta el estado clinico del paciente, sino la globalidad de su estado y ese conocimiento
afecta tanto a la capacidad para dar una respuesta ética como para la respuesta clinica.

Figura 3. Nortvedt y la Sensibilidad Etica
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1.2.4. LA SENSIBILIDAD ETICA: WEAVER Y MORSE

Weaver y Morse (8,48,49) conciben la SE como un concepto transdisciplinar. La SE seria
el medio y la capacidad a través de la cual los profesionales se esfuerzan por
comprender y responder de forma compasiva a los que cuidan. Las autoras perfilan como
precondiciones de la SE el sufrimiento y la vulnerabilidad de las personas observadas por
el profesional, quien debe tomar decisiones en el terreno profesional en situaciones de

eventual incertidumbre.

Para que se desarrolle la SE, se necesitaria ser receptivo (mente abierta), tener
capacidad de respuesta, conciencia del impacto actual o potencial de las acciones,
compromiso interno con el paciente, coraje, y actuar en concordancia con pensamientos

y sentimientos: integridad, honestidad.
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Atribuyen a la SE dos caracteristicas: percepcion moral y un proceso afectivo. La
percepcion moral consiste en el reconocimiento de la demanda ética a través de un
proceso intuitivo. Afectividad seria la respuesta que ofrece el profesional y que le conecta
con la vulnerabilidad del paciente a la par que se siente afectado por su proceso. La
vision global de la situacion y su relacion con el paciente le lleva a valorar todas las
posibles acciones, reflexionar y juzgar cada una de ellas, teniendo en cuenta no soélo la

relacion establecida con el paciente sino los principios y estandares éticos.

El resultado es un cuidado centrado en la persona, satisfaccion del cliente y del
profesional, confort y bienestar y trascendencia profesional. Sin embargo, cuando los
cuidados no estan centrados en el cliente, su sufrimiento no se aliviaria, y el personal
experimentaria angustia moral. El residuo moral de culpa y remordimiento por no haber
podido responder moralmente se considera como elemento que motiva el crecimiento

personal y profesional.

Weaver y Morse (8,48,49) definen la SE como:
“...La capacidad de decidir en una situacion de cuidado incierta, con inteligencia y
compasion, a partir de una comprension critica de los codigos de conducta ética,
de la experiencia académica y clinica y un auto conocimiento con una habilidad

adicional de anticipar las consecuencias y el coraje para actuar “.

Figura 4. Sensibilidad ética de Weaver y Morse
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1.3. MEDICION DE LA SENSIBILIDAD MORAL

1.3.1. MORAL SENSITIVITY TEST (MST)/MORAL  SENSITIVITY
QUESTIONNAIRE (MSQ) DE LUTZEN ET AL.

1.3.1.1. Desarrollo y determinacién propiedades psicométricas MSQ

El Moral Sensitive Questionnaire (50), es el cuestionario mas utilizado en la literatura
enfermera para el andlisis de la SM. Cabe sefialar que en el momento de su creacion, la
mayoria de estudios estaban dirigidos al anadlisis del razonamiento moral enfermero,
siguiendo la teoria del desarrollo moral de Kohlberg, pero eran pocos los dirigidos al
analisis y estudio de la intuicién y de los sentimientos en la toma de decisiones morales
(51-53).

El propésito de los autores fue la construccion de un instrumento que permitiera
identificar las experiencias vividas por las enfermeras en la toma de decisiones morales.
En ningln momento se pretendia evaluar la correccion de las respuestas, sino observar
las variaciones de las actitudes reportadas desde la experiencia de los profesionales en
relacion con los temas presentados. Los resultados obtenidos con diferentes muestras

durante el proceso de validacion fueron presentados en varios estudios (44,50,54-56).

El Moral Sensitivity Test (MST) se generd de forma inductiva tras los resultados del
estudio cualitativo (54) descrito en el apartado 1.2.1. Los enunciados de los items fueron
redactados a partir de las expresiones de las entrevistas a enfermeras expuestas
posteriormente a un proceso de categorizacion.

Lutzén et al (54) proponen finalmente las siguientes dimensiones o categorias:
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Orientacion interpersonal.

Esta categoria recoge las expresiones enfermeras que expresan la importancia que
otorgan a la relacion con los pacientes, la responsabilidad, la necesidad de dar respuesta,
el sentir profesional ante la mejora del paciente, la capacidad para captar la correccion de
la actuacién a partir de las respuestas de los pacientes, sentimientos enfermeros

relacionados con la adecuacion como profesional.

Estructurar el significado moral

Integraria los procesos cognitivos que permiten inferir el significado moral de las
decisiones y acciones tomadas; recoge la importancia de la honestidad en la relacion
enfermera-paciente, la autonomia, e influencia de los valores, creencias y principios

enfermeros en las respuestas de cuidado facilitadas.

Expresar benevolencia o motivacion moral

En esta categoria se recogen las manifestaciones que las enfermeras psiquiatricas
realizaron en torno a aspectos muy concretos del cuidado al paciente psiquiatrico como el
uso de la fuerza, seguir las normas por el bien del paciente, la participacién de los
pacientes psiquiatricos en la toma de decisiones, la necesidad de tener en cuenta al
paciente, su punto de vista y sus deseos.

Modificar autonomia

Recoge las expresiones de las enfermeras referidas a la necesidad de modificar la

autonomia de los pacientes, si esta en peligro la seguridad del paciente o la del resto de

pacientes.

Experimentar un conflicto
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Englobaria las expresiones enfermeras relacionadas con la experiencia de conflictos en

la practica diaria.

Confianza en el conocimiento médico

Recoge las expresiones enfermeras que hacen referencia a la confianza en el criterio

médico ante situaciones sanitarias conflictivas.

Se optd por un formato de respuesta tipo Likert 1-7 donde 1 indicaba total desacuerdoy 7
completo acuerdo con el enunciado propuesto. La puntuacion total del cuestionario se
obtenia a través de la suma de las puntuaciones obtenidas en cada uno de los items,
previa reconversion de los items formulados de forma negativa.

Un comité constituido por seis expertos en ética y enfermeria psiquiatrica aprobé los
enunciados del cuestionario. La prueba piloto se llevo a cabo en un hospital psiquiatrico y
dos clinicas de la comunidad. Se distribuyeron 118 cuestionarios, recuperando 79. La
muestra estuvo compuesta por 67 mujeres con edades comprendidas entre 46 y 50 afios
y 12 hombres entre 41 y 45 afios. El 74 % de las mujeres y el 50 % de los hombres,

disponia de formacién especifica en enfermeria psiquiatrica posterior a la graduacion.

Para la determinacion de la fiabilidad se procedi6é al andlisis de la consistencia interna
mediante el célculo del coeficiente alfa de Cronbach, que resulté de 0,64 y aumentaba
hasta 0,73, si se eliminaban cinco items. En consecuencia, se retiraron estos items,
guedando la escala definitiva con 30 enunciados. Los autores adujeron criterios éticos y
la consideracién del tipo de estudio para justificar que la determinacion de la estabilidad
temporal no era apropiada ya que la respuesta inicial al cuestionario podia influir en la

respuesta en el re-test.

Se observé una relativa elevada varianza en las puntuaciones de los items, lo que
sugiere que el instrumento dispone de capacidad para discriminar entre los individuos
expresando diferentes opiniones, aunque también podria haber sido causada por la
heterogeneidad de la muestra. La puntuacién media obtenida por el total de la muestra

para los 35 items preliminares fue de 4,6.

El coeficiente de correlacion de Pearson encontré una correlacion positiva para 30 de los

items y la suma de las puntuaciones totales. La correlacion entre las seis categorias
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fueron débiles (-0,04 a 0,43). El resultado obtenido demostr6 que existia una baja
correlacion inter item, asi como una elevada correlacion con el total del cuestionario, 0,83
para la sub escala A (dimensiones 1, 2,3) y 0,73 para la sub escala B (dimensiones 4,
5,6).

Los autores interpretan la relacion aparecida entre la categoria 3 (benevolencia) y la
categoria 5 (conflicto) de la siguiente manera: una enfermera que expresa un elevado
sentimiento de benevolencia tiene una mayor tendencia a experimentar conflictos
morales. La relacion de la categoria 2 (significado) y 4 (autonomia) la explica como: al
percibir el significado moral de una situacion vivida como conflicto, la enfermera advierte
la necesidad de modificar la autonomia del paciente. Y por ultimo, en la relacion entre la
categoria 3 (benevolencia) y la 4 (autonomia): Con el fin de hacer un bien, la enfermera

considera la necesidad de restringir la autonomia de un paciente2 .

1.3.1.2. Estudios empiricos en los que se aplica el MSQ

Lutzeén et al (44) trabajaron en la transformacion de MST para su generalizacion a otros
entornos enfermeros, desarrollando el Moral Sensitivity Questionnaire (MSQ). En este
proceso, se eliminaron los términos “psychiatry “y “psychiatric’ en todos los items.
Posteriormente, el cuestionario fue evaluado por seis enfermeras asistenciales de
entornos medico- quirdrgicos para confirmar la validez del contenido, teniendo especial
cuidado en los conceptos relacionados con la coercion y la limitacién de la autonomia,

aspectos estos, mas especificos de los cuidados en el paciente psiquiatrico.

Para el andlisis de sus propiedades psicométricas y la relacién con diferentes variables,
la muestra estuvo compuesta por 295 enfermeras-os (145 ambito psiquiatrico, 150
unidades medico quirargicas (geriatria, ginecologia y obstetricia). El 85% eran mujeres.
La media de edad de las enfermeras del entorno psiquiatrico de 43,2 afios, y la de las

unidades médico quirurgicas de 37,9 afos.

La consistencia interna, medida a través del coeficiente alfa de Cronbach, resulté de 0,78.

Se procedié a un analisis de componentes principales identificando seis factores con un

2 . . [
Se ha deconsiderar el contexto de cuidados psiquiatricos en el que se desarrolla.

46



PARTE TEORICA: CAPITULO 1.MEDICION DE LA SENSIBILIDAD MORAL

valor propio superior a la unidad, que explicaban conjuntamente el 44,5% de la varianza

total. Las cargas factoriales de 29 de los 30 items oscilaron entre 0,32 y 0,74.

Tras una nueva modificacion del contenido del mismo (50), se entregaron 1420
cuestionarios a médicos psiquiatras, recogiendo 754. Los autores interpretaron que la
baja tasa de respuesta pudo ser originada por la distribucion del cuestionario por correo,
0 quizas por la escasa importancia que los participantes otorgaron a este cuestionario. La
muestra estuvo compuesta por 317 mujeres y 418 hombres. La edad oscil6 entre los 21 y
70 afios. Se obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach de 0,64.

Posteriormente, se afiadieron al estudio un cuarto grupo de participantes formado por
médicos de dos hospitales universitarios a los que se envié el MSQ y se analizaron los
resultados estableciendo diferencias significativas entre los grupos en los diferentes
factores del MSQ segun se tratara de un entorno psiquiatrico o no y segun se trataran de

enfermeras o médicos (55).

El MSQ también ha sido aplicado en estudiantes de enfermeria y postgraduados (57). Se
observé como a medida que los estudiantes progresaban en los cursos, se hacian mas
conscientes en el reconocimiento contextual de los temas morales. Los estudiantes
graduados puntuaron de forma mas elevada que los no graduados en el reconocimiento
de la necesidad de seguridad del paciente. La categoria que consiguié puntuaciones mas
elevadas fue la de “estructurar el significado moral” y en segundo lugar la categoria de
“relacion interpersonal”. El valor que alcanzé mayor puntuacién fue el de la honestidad,

seguido de respeto al paciente y la responsabilidad por conocer la situacion del paciente.

Cabe resaltar, para finalizar, cobmo el MSQ, a pesar de haber sido generado en un
entorno muy especifico (el entorno de cuidados al paciente psiquiatrico), es el

cuestionario mas utilizado en investigaciones sobre la SM.

1.3.1.3. Adaptaciones interculturales del MSQ

Han et al (58) con el objetivo de explorar la SM en las enfermeras coreanas, procedieron
a la validacion coreana del MSQ. La adaptacion del cuestionario se realizé a través de un

proceso de traduccion-retrotraduccion manteniendo el formato de respuesta tipo Likert 1-
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7. Se eliminaron tres items que no se adecuaban, por ser especificos del ambito de

cuidados psiquiatricos.

La consistencia interna del cuestionario, calculada mediante el coeficiente alfa de
Cronbach, fue de 0,76.

En relacién a las puntuaciones obtenidas en el cuestionario, el item que obtuvo la menor
puntuacion fue “If a patient does not have insight into his or her own illness, there is little |
can do” con una puntuacion media de 3.36. El item con puntuaciones mas elevadas fue:
“It's my responsibility as a nurse to know about the patient’s overall situatio” con una

puntuacion media de 6.38.

Se realiz6 un andlisis de ejes principales con rotacion Varimax que presentd cinco

factores que explicaban el 45 % de la varianza total.

El factor | se etiquetdé como:”cuidado centrado en el paciente” Este factor explicaba el
17,4% del total de la varianza. Agrupa los items en los que se expresa la importancia de
establecer una relacion honesta con los pacientes, el derecho de los pacientes a tomar
decisiones, la relaciébn enfermera-paciente, la toma de decisiones enfermeras y la

influencia de valores personales a la hora de tomar decisiones.

El factor Il se etiquetd como “responsabilidad profesional” y acumulé el 10,5% de la
varianza total. Este factor incorpor6 los items que hacian referencia a la consulta a
colegas ante situaciones dificiles, conocimiento de lo especifico de la unidad y del

paciente, la actuacion en interés del paciente.

Los factores lll, IV y V presentaron una estructura muy similar al cuestionario original
desarrollado por Litzén que se etiquetaron como “conflicto”, “significado” y
‘benevolencia” y explicaban el 7,2%, 5,5%, y 4,9% respectivamente del total de la

varianza.

Bégat et al (59) utilizaron una version modificada del MSQ, formada por 27 items, con

respuesta tipo Likert 1-7 en una muestra de 150 enfermeras de Noruega y Japon.

La consistencia interna medida a través del a de Cronbach fue de 0,54. Se realizé un

andlisis de componentes principales con rotacion Varimax, apareciendo seis factores que
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explican una varianza del 47,7 % y que con un valor propio superior a 1,4 para cada
factor recogen las participantes japoneses y un 50,9% de varianza con un valor propio

superior a 1,4 para cada factor en el caso de las noruegas.

De los seis factores aparecidos, tres de ellos son comunes para ambos grupos, los otros
tres son diferentes, englobando items distintos en ambos grupos. Las dimensiones que
comparten, son las relacionadas con los valores en el cuidado de los pacientes, los

conflictos morales y el cuidado centrado en el paciente.

Los autores sefalan que para comprender las diferencias obtenidas en el MSQ, hay que
tener en cuenta el contexto social y cultural en el que fue construido el MSQ y sus
diferencias con la cultura japonesa. Este hecho pudo dificultar la interpretacion de
algunos items para las enfermeras japonesas lo cual refuerza la importancia de la
adaptacion cultural de los cuestionarios, sobretodo cuando el fenébmeno en estudio tiene

un marcado caracter cultural.

1.3.1.4. Version reducida del MSQ

Litzén et al. (6) en el afio 2006 publican la version reducida del MSQ. Tras una revision
del cuestionario reducen el nimero de items de 30 a 9.
El resultado de la consistencia interna del mismo no aparece en el estudio. El formato de

respuesta escogido fue una escala Likert con formato respuesta 1-6.

Se procede a un analisis de componentes principales con rotacién Varimax. Aparecen
tres factores. El factor | con un valor propio de 2.849 se etiqueté como “sentido de carga
moral”. Recoge los items que hacen referencia a la sensibilidad moral vivida como una
carga, para el profesional y que le lleva a vivir situaciones dificultosas ante las cuales se

puede sentir inadecuado.

El factor 1l con un valor propio de 2.184 y etiquetado como, “fuerza moral”. Este factor
recoge los items que hacen referencia a la vivencia de la SM como una fuerza moral que
ayuda a los profesionales en su labor diaria, que le permite percibir las situaciones en las
cuales el paciente no esta recibiendo un buen cuidado y que le ayuda a manejar las

situaciones conflictivas.
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El factor 1l con un valor propio de 1.368 es etiquetado como ‘responsabilidad moral’.
Este factor recoge los items que hacen referencia a la sensibilidad moral como una
responsabilidad profesional en el buen cuidado ayudado por el seguimiento de reglas y

de normas.

No aparece la varianza total explicada ni la correspondiente a cada factor.

1.3.2. CUESTIONARIO DE SENSIBILIDAD ETICA ENFERMERA DE ODDI,
CASSIDY Y FISHER

Oddi et al (60) definen la SE como la capacidad del individuo para detectar el caracter
ético de las situaciones. Para evaluar la SE construyeron 80 situaciones éticas de
cuidados enfermeros que se ajustaban a los cuatro principios de Beauchamp & Childress

(autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia).

Para determinar la validez de contenido, el cuestionario se entregd primero a un profesor
de ética médica y posteriormente a una comision de tres expertos en ética en enfermeria.
Se solicitdé que valoraran de 1 a 4 la representatividad y claridad de cada una de las
situaciones éticas planteadas. Tras esta revision, ocho items fueron eliminados. Durante
la prueba piloto, se envia de nuevo a un comité de expertos que recomendaron anular

dos items, los cuales fueron eliminados en los analisis posteriores.

El cuestionario inicial estaba formado por 36 enunciados que correspondian en su
totalidad a diferentes conflictos éticos. A los participantes se les daba seis formatos de
respuesta: “personal” (adecuacién del personal para dar una atencidon segura),

»

“relaciones interpersonales”, “politica institucional’,

7

‘comunicacion” y “ética” sin embargo,
la respuesta adecuada en todos se hallaba bajo la categoria de “ética”.
Entre los temas éticos que aparecen en el articulo y a partir de los cuales se crean los

enunciados se recogen las siguientes situaciones:

— La comunicacion paciente y familia.

— Eluso de placebos sin informacion al paciente.
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— Lainterrupcién hidratacion en paciente terminal.

— Administrar un medicamento con una dosis incorrecta.

— Abandono de la unidad sin cobertura del servicio.

— Denunciar un compariero que sabemos que bebe alcohol.

— Reportar un error de medicacién

— Llamar diciendo que se esta enferma, cuando no es verdad.

— Administrar medicacion preoperatorio, cuando el paciente la esta rechazando.

— Informar a un paciente de que su decisién de abandono de tratamiento molesta al

personal.
— Aplicar un tratamiento experimental en un moribundo.
— Elrechazo a un tratamiento.
— Mantener un tratamiento doloroso.
— Continuar con un tratamiento agresivo cuando se sabe que no es Uutil.
— Tratamientos en nifios en final de vida.
— Asesorar a un paciente ante procedimientos invasivos.
— Consentimiento informado para investigacion en pacientes incapacitados.

— Hacer énfasis en la expertez del médico cuando el paciente expresa sus dudas ante

una exploracion.
— Confidencialidad.
— Rechazo a medicacion o cualquier tratamiento.

— Derecho paciente a ser informado o no sobre su diagnoéstico.

En el estudio piloto se utiliz6 una muestra de conveniencia formada por 125 enfermeras
con un rango de edad entre 30-49 afios y una media de experiencia de 15,6 afos,
pertenecientes a varios entornos de cuidados: médico-quirtrgico, cuidados criticos,

materno-infantil, oncologia y otros.
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Puesto que la muestra no presentaba el tamafio suficiente para proceder al andlisis
factorial, se recurri6 a métodos estadisticos en la asignacion de categorias (“personal”
“relaciones interpersonales”, “politica institucional”, “comunicacién” y “ética “.

Se establecié el criterio del 20% (n=25) para incluir cada item en uno de los clisteres

asignados.

Aplicando este criterio, s6lo 4 items aparecieron en un solo grupo, 26 items fueron
recogidos en dos grupos, (por ejemplo en juicio clinico y ética o en ética y relaciones
interpersonales) y 5 items en 3 de las opciones presentadas.

Los participantes etiquetaron algunas de las situaciones éticas como “juicio clinico”. La
importancia de esta decisién estriba en que si se ignora el tema ético subyacente en
muchas situaciones clinicas diarias, o los principios éticos no se tienen en consideracion,

puede llevar a ignorar o infravalorar problemas diarios.

Los enunciados éticos clasificados bajo la etiqueta de “relaciones interpersonales’,
recogian conflictos entre la enfermera y otros miembros del equipo inter e intradisciplinar.
Mostrar confusion en este terreno, sefialan los autores que conlleva un considerable
gasto de energia y angustia, a la par que priva y reduce la capacidad del profesional de

mostrar la SM necesaria para captar la situacién y la decisién ética.

La etiqueta “politica institucional” reunié pocos items y un bajo indice de respuesta. Esto
es interpretado por los autores como un indicador de la lejania con la que las enfermeras
viven las politicas y normas institucionales y su relacién con el cuidado.

(174

La etiqueta “ética” recogié items relacionados con el consentimiento informado, la

autonomia, la confidencialidad, el final de vida y las relaciones entre el equipo

El interés de este estudio estriba en el hecho de que, investigaciones anteriores
analizaban el juicio moral enfermero a través de la toma de decisiones de las enfermeras
en la préactica diaria, poniendo de manifiesto una dificultad para el manejo de estas
situaciones y su resolucion. Se habian descrito como posibles causas la falta de
conocimientos éticos, el poco poder enfermero en la toma de decisiones de este tipo e

incluso la falta de compromiso ético como prioridad profesional.
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A los resultados anteriores, este trabajo afiade otro problema, Oddi et al (60) sefialan que
la percepcion de los participantes en temas éticos es muy limitada. Parece que ante el
dramatismo de los enunciados presentados la enfermera sobrevalore determinados

temas y no vea la implicacién ética en otras situaciones que ocurren a diario.

1.3.3. CUESTIONARIO DE SENSIBILIDAD ETICA DE ERSOY Y GOZ

Ersoy y Goz, (61,62) definen la SE como la capacidad para identificar un problema ético,
el principio en juego y la eleccidon de la accidn correcta. A partir de esta definicion
solicitaron a 22 enfermeras la redaccién de un caso que contuviera un problema ético
frecuente en la préactica. En cada situacion primaba un principio (autonomia, beneficencia,
no maleficencia y justicia). La introduccién en el cuestionario no sélo de la identificacién
del tema ético, sino de la accidn que se escogeria, permite identificar el principio que se

prima en la accion.

Un comité de expertos los evalué y seleccioné cuatro. A los participantes se les
preguntaba: En las siguientes situaciones, ¢Considera que hay conflicto ético?, ¢Qué

haria usted para sentir que hace lo correcto?

El estudio se llevé a cabo en tres hospitales de diferentes categorias de Turquia
(universitario, privado y hospital estatal). Repartieron 180 cuestionarios, recuperando 165.
El 67 % de la muestra era menor de 25 afios. El 67% estaba en su primer afio de trabajo,
el 15% tenia una experiencia laboral entre 6 y 10 afios y s6lo el 8% se encontraba en el
grupo de mas de 25 afos de experiencia. El 63% pertenecia a unidades quirargicas, el
37% en medicina interna. El 44% de los participantes trabajaban en un hospital estatal,
23 % en un hospital universitario y el 32% en un centro privado.

Se describen a continuacion los cuatro casos que recoge el cuestionario de SE.

Situacion 1

Un hombre que necesita una transfusion sanguinea manifiesta su deseo de rechazarla si

no proviene de un musulman. La enfermera le responde que no dispone de tal
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informacién y el paciente rechaza el tratamiento. El médico recrimina a la enfermera por
no haber mentido asegurando al paciente que la sangre provenia de un musulman.

El tema central en esta situacion, es el rechazo de un tratamiento con hemoderivados por
un conflicto religioso. El principio en juego es el de autonomia.

Ante este caso, el 58,1 % habrian mentido o manipulado la verdad por el bien del
paciente, y le hubiera administrado la sangre. Es decir, no muestran sensibilidad al
principio de autonomia anteponiendo el principio de beneficencia. Esto es expresion de
una actitud maternalista, que va en contra de los principios promulgados por los cédigos
en relacion a la veracidad y proteccion de la autonomia del paciente asi como el respeto
a los valores y creencias de los pacientes.

Situacion 2

Una mujer ingresa en un hospital para ser intervenida de un quiste de ovario. La paciente
confiesa a la enfermera que se acaba de divorciar y que no puede hacer frente al coste
de la operacién, pero que no lo ha dicho ya que teme que no la operen si conocen esta
realidad y ruega a la enfermera que le guarde el secreto. La enfermera se encuentra ante
el dilema de guardar el secreto o compartirlo con alguien autorizado.

Los temas implicados en esta historia son la confidencialidad de la informacién, prevenir
perjuicio a la institucién, y los principios que entran en juego son los de autonomia,
justicia y beneficencia por igual.

De las respuestas dadas por las enfermeras el 58,2% consideran que se trata de un
secreto profesional para ayudar a la paciente a obtener el tratamiento; el 29,7 % harian
participes a un médico o alguien autorizado, el 12% darian a conocer la informacién para
evitar perjudicar a la institucion asi como asegurar que otros sean tratados igual si no

pueden pagar.

Situacion 3

Una mujer con una neoplasia de mama que pide informacién sobre su diagnostico y
tratamiento. La enfermera, se cuestiona si decirle la verdad a la paciente o no.

Los temas en este caso son la informacion y consentimiento informado y decir la verdad.
Se observo que el 76 % diria la verdad a la mujer. Las enfermeras muestran sensibilidad

ética al principio de la veracidad promulgado por los cAdigos.
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Situacion 4

Una mujer con hipertensién arterial ingresada en un centro hospitalario que al tomarle la
tensién pregunta la cifra que ha resultado. La enfermera, para que no se asuste, miente y
le da una cifra dentro de los parametros de normalidad. Cuando la enfermera sale de la
habitacion, la paciente se levanta y cae.

El tema en este caso es el de no hacer dafio, y prevenir la lesién. Los principios que
estan en juego en este caso son el de beneficencia, y autonomia.

Mas del 50% prefieren decir la verdad. Los participantes en el estudio demostraron
sensibilidad ética a los temas de veracidad y de confidencialidad. Mostraron respeto al
principio de autonomia condicionado al beneficio que recibia el paciente. También
expresaron actitudes mas tradicionales y maternalistas tomando decisiones por el bien
del paciente.

Se aplicé el mismo disefio de estudio a una muestra de médicos, y situaciones diferentes,
poniendo de manifiesto diferencias con las enfermeras en los temas ante los que
demostraban sensibilidad asi como la accién escogida, primando en los médicos la
beneficencia sobre la autonomia aun en el caso de existir manifestaciones expresas del

paciente en contra de la misma (62).

1.3.4. CUESTIONARIO DE SENSIBILIDAD ETICA DE KIM, PARK, SON Y HAN

A continuacion se presenta un cuestionario de SE construido en Corea del Sur.
Originalmente, los enunciados fueron creados para la evaluacion de la SE en enfermeras

gestoras (63).

El cuestionario estéa formado por 14 items con formato pregunta. Ocho de los items estan
formulados de forma positiva y seis de forma negativa. Cuatro preguntas se refieren a los
sentimientos que generan compartir temas éticos en el entorno de trabajo. Cinco
preguntas hacen que el participante site sus estandares éticos en relacion con los de la
institucion, otros compaferos, y sus superiores. Cinco, son preguntas sobre reglas de

organizacion.
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El formato de respuesta es una escala Likert con cuatro opciones. La Unica propiedad
psicométrica descrita es la fiabilidad, que resulté de a= 0,71. No se presenta ningun otro

resultado en lo que a propiedades psicométricas se refiere.

Posteriormente, se adaptd el cuestionario para ser aplicado a enfermeras de entornos
asistenciales (64). Se modifico también el tipo de respuestas a un formato dicotémico
Si/No.

Este cuestionario fue aplicado en una muestra de 236 enfermeras que ejercian su trabajo
en unidades de medicina interna, médico-quirirgicas, cuidados intensivos, urgencias y

otros servicios no especificados.

El calculo de la fiabilidad mediante la féormula de Kudder-Richardson 20 resulté de 0,65

La puntuacion total se obtenia dividiendo la puntuacion total por el nUmero obtenido en el
item, con lo que el resultado oscila entre 0 y 1 (1=maxima puntuacién e implica un
elevada puntuacion en la sensibilidad). La puntuacion media obtenida por las enfermeras
en el cuestionario es de 0,71.

Se obtuvieron puntuaciones muy elevadas en las dimensiones “preocupaciones

LA

personales” “y “normas organizativas”, lo cual expresa una elevada sensibilidad ética en
la preocupacion por la seguridad y los cuidados de los pacientes, y las relaciones entre
los compafieros de trabajo. Sin embargo so6lo un 47.56% otorgaron respuestas
afirmativas a la dimension que evaluaba los “estandares éticos”. Los participantes se
adjudican una posicion bastante neutral acerca de sus normas éticas en relacién con las

de la institucién y con las de sus compafieros.

1.3.5. CUESTIONARIO DE SENSIBILIDAD ETICA AL CODIGO ETICO DE
GONZALEZ-DE PAZ, KOSTOV, SISO-ALMIRALL Y ZABALEGUI-YARNOZ

Gonzalez de Paz et al.(65), construyen el primero y Unico cuestionario para la evaluaciéon

de la SE en lengua espafiola.

Para la generacion de items, se reviso el cédigo ético del Colegio de enfermeras de
Barcelona formado por 70 enunciados; a partir de un analisis de contenido se detectaron

155 normas morales. Cada una de las normas morales fue asignada a una intervencién
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de la clasificaciébn de intervenciones enfermeras (NIC) (66). So6lo se seleccionaron
aguellas intervenciones que tenian una conexion con el codigo ético.

Se procedid a su revision por tres expertos y una prueba piloto con 16 enfermeras.

El cuestionario quedd constituido por 35 items formados por enunciados en los que el
participante debia expresar el grado y/o intensidad que tiene en cuenta las actividades y
actitudes enumeradas en su actividad profesional como enfermera. Para el formato de
respuesta se escogid una Escala Likert con cinco opciones: casi nunca=0, a veces=1,

normalmente=2, casi siempre=3, siempre=4.

La muestra del estudio estuvo compuesta por 143 enfermeras de Barcelona; el 45.83%
pertenecia al ambito de atencién primaria, el 53.84% a unidades de hospitalizacion. La
media de edad se situ6 en 41.15 (DE=11.85). Los afios de profesion 17.90 (DE=12.02).
El 95.13% eran enfermeras mujeres, el 4.86% eran enfermeros hombres. El 86.7% se
dedicaba a la asistencia, un 7.7% a la gestion, un 1.4% a la investigacion, y un 0.7% a la
docencia.

En cuanto al grado de conocimiento del cédigo ético, del COIB, los participantes
expresaron en un 7% desconocer el documento, un 9.1% expresé que conoce el cédigo,
pero que desconoce utilidad, y no recuerda su contenido; el 51.7% conocia la naturaleza
y la utilidad pero no recuerda el contenido; el 31.5% conocia la naturaleza, la utilidad y
recuerda el contenido aproximado; y so6lo un 0.7% consideré que disponia de un

conocimiento experto.

Los items que obtuvieron mayor puntuacion, son los relacionados con confidencialidad, y
privacidad, y los que obtuvieron menor puntuacion, el relacionado con llevar a cabo
investigacion. Las caracteristicas de la muestra condicioné el resultado ya que se
entiende que la investigacion no forma parte de las actividades rutinarias de una

enfermera.

El cuestionario no fue analizado siguiendo la teoria clasica de los Tests, sino utilizando la
teoria de respuestas al item mediante el modelo de Rasch, que permite, la medicion

conjunta de personas e items en una misma dimensién o constructo.

El item que encontr6 mayor dificultad de ajuste al modelo fue el item 26 “ejercer la

profesién de manera que el beneficio propio (la retribucion econémica o material) no sea
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el principal valor que guie las acciones de cuidado”. Se interpreta que debi6 aparecer una
dificultad para ser comprendido y proponen una revision. El item 22 que habla de tomar
decisiones aunque no se ajusten a protocolos 0 normas establecidas amparandose en el
conocimiento del caso, y el item 32 referido a la objecion de conciencia, obtuvieron un
FIT residual >2,5.

Los participantes con mas de 28 afios de experiencia expresaron una mayor SE que los
de menos de 28 afios de experiencia. Mostraron mayor SE las enfermeras de primaria
que las de hospitales. También se hallaron diferencias significativas segun el grado de
conocimiento de los codigos.

El alto grado de aprobacion ética de la enfermera y el elevado nivel de sensibilidad ética,

sugieren que la enfermera cumple con las normas y lleva a cabo las actividades sin

problemas.
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1.4. RELACION DE LA SENSIBILIDAD MORAL Y OTRAS
VARIABLES

1.4.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y LABORALES

Los estudios examinados recogen variaciones en las puntuaciones de los cuestionarios
construidos pudiéndose hablar de la influencia de factores individuales en las
puntuaciones obtenidas como el género, la edad, la formacion especifica y el entorno
(55,56). Parece que con la edad aumenta la habilidad y la capacidad para identificar el
sentido moral, el deseo de hacer por el bien del enfermo, la compasién, la empatia, y la
comprension de la modificacion de la autonomia, todos ellos aspectos relacionados con
la competencia moral (56)

En el cuestionario de Ersoy y Goz (61) no se detectaron diferencias significativas en
cuanto a la edad, pero si en cuanto al entorno de cuidado, si se trataba de un centro
privado o publico,

En el cuestionario de sensibilidad ética de Kim et al. (64), las enfermeras entre 25-30
afios mostraron niveles superiores de SE, lo cual sorprende en relacion con otros
estudios en los que la SE aumenta con la edad. Dos items, obtuvieron diferencias

significativas al observar las variables nivel académico, entorno.

1.4.2. VARIABLES ETICAS

Kim et al. (64) incorporan en su estudio algunas variables individuales de caracter ético y
analizan cémo influyen éstas en las puntuaciones del cuestionario construido.

El 74,2 % de los participantes habia recibido formacién en ética durante la carrera, pero
un 62,3% no habia realizado ninguna formacién en ética tras su graduacion.

Los participantes respondieron sentirse ocasionalmente confusos respecto a los valores
éticos enfermeros (68,2 %).

Practicamente la totalidad de los participantes (97,9%) mostré su acuerdo con la
responsabilidad enfermera en identificar problemas éticos. Sin embargo, el 86% reportd

tener dificultades en la toma de decisiones éticas.
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Los participantes expresaron que la forma mas habitual de resolver los conflictos era
buscando el soporte de los colegas (65, 3%) y que confiaba en sus valores personales a
la hora de resolver los conflictos (60%).

Al estudiar como afectaban estas variables en las puntuaciones del cuestionario,
solamente aparecieron diferencias significativas al relacionarlas con la actitud hacia la
profesion, puntuando de forma superior las que afirmaban que era un trabajo que no
incidia en la vida familiar.

En el resto de variables, a pesar de no haber alcanzado diferencias significativas,
obtuvieron mayores puntuaciones aquellas enfermeras que habian recibido formacién en
ética en la carrera, las que habian tenido alguna formacion en ética post graduacion y las
que consideraban disponer de estandares éticos estrictos (una de las dimensiones del

cuestionario).

1.43. CORRELACIONES DE LA SENSIBILIDAD MORAL Y OTROS
CONCEPTOS

1.4.3.1. Autopercepcién moral y Sensibilidad Etica

El cuestionario de sensibilidad ética de Kim et al (63) relaciona la sensibilidad ética con la
autopercepcion moral valorada a partir de un cuestionario de 18 items en el que el
participante se autovalora en diferentes aspectos morales. Los resultados ponen de
manifiesto una correlacion moderada (r= 0,34) y significativa entre ambas.

Las enfermeras de mayor edad con cargos de gestiébn en unidades de hospitalizaciéon
obtuvieron una mayor puntuacién en la sensibilidad ética y en la autopercepcién moral
que las gestoras de unidades de cuidados intensivos y bloque quirurgico.

Los autores explican que este hecho puede interpretarse desde la consideracion de las

caracteristicas del entorno y su funcionamiento.

1.4.3.2. Satisfaccion sociolaboral y Sensibilidad Moral

Se han recogido dos estudios en los que se utiliza el Work Environment Questionnaire
(WEQ) y el MSQ maodificado (entorno de cuidados generales) (67). EI WEQ es un
cuestionario compuesto por 39 items con un formato de respuesta tipo Likert 1-6 que

LA TH

comprende las siguientes dimensiones: “compromiso de cuidado”, ‘influencia de las
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A1 ” » ”

obligaciones”, ‘“rutinas”, “comunicacion”, “carga de trabajo”, “estrés laboral’,

“

‘seguridad

laboral”, “cambios organizacionales”, “motivacion laboral”, y ” expectativas laborales” con

una fiabilidad medida a través del a de Cronbach de 0,91.

Del analisis de los resultados del primero de los estudios, se puede inferir que el aumento
de las demandas laborales obstaculiza la expresion de la SM, por lo tanto, un estado de
estrés y ansiedad entorpece la percepcién de conflictos éticos subyacentes. Por otro
lado, se observa que segun el desarrollo y la experiencia del profesional, la vivencia del
conflicto resulta diferente. La SM favorece la colaboracién y la comunicacion en el equipo
y desvelan los valores profesionales que favorecen relaciones con el resto de

profesionales (67) .

En el segundo trabajo (59), fue aplicado a una muestra de enfermeras japonesas y
noruegas. En las participantes japonesas, se detectdé una correlacion positiva y
significativa entre “estrés laboral” y “conflictos morales”. También entre demandas del
trabajo, falta de tiempo y conflictos morales.

En las participantes de Noruega se observa una correlacién entre autonomia profesional-
ansiedad, conflictos morales -sintomas fisicos y mentales y entre cuidado centrado en
paciente - estrés laboral- ansiedad.

Estos resultados nos informan de la influencia y relacién entre autonomia y autoconcepto

profesional, conflictos morales y estrés laboral.

1.4.3.3. Estrés de Conciencia y Sensibilidad Moral

Se ha demostrado empiricamente que vivir la SM como una carga (dimensién del MSQ
revisado) esta relacionado con el estrés de conciencia (68,69). No obstante estos
estudios también evidenciaron que algunas caracteristicas individuales como la
personalidad, los valores, la formacion, o la resiliencia y factores externos como disponer
apoyo de los superiores o el tipo de entorno determinan la vivencia de la conciencia y la
SM. (68). Parece que el dominio y el control del entorno de trabajo funcionan como

factores de proteccion ante estas situaciones (69).
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2.1. EL CUIDAR COMO ACTIVIDAD MORAL

2.1.1. VULNERABILIDAD Y SUFRIMIENTO COMO ORIGEN DEL CUIDADO

El primero de los argumentos que se van a utilizar en torno al caracter moral del cuidar,
esta intimamente relacionado con la naturaleza moral del ser humano. Como sefiala
Gracia (5), el hombre no puede no ser moral, y cuidar supone ante todo un encuentro con
otra persona, normalmente en un estado de vulnerabilidad, que sufre (70,71).

La exigencia de cuidar aparece siempre e inmediatamente tras ese encuentro con el otro
en estado vulnerable (72), y cuyo abandono no seria moral (10). La idea ética de la
vulnerabilidad hace referencia al deber y la responsabilidad que todos tenemos hacia la
fragilidad, tanto propia como de los otros.

Los seres humanos somos vulnerables en todas las dimensiones y etapas de la vida.
Somos vulnerables fisicamente, porque podemos enfermar, tener dolor e incapacidad,;
somos vulnerables psicoldégicamente, porque nuestra mente es fragil y las emociones y
sentimientos nos pueden desbordar, requiriendo atencién y cuidado. Somos vulnerables
socialmente, pues estamos inmersos en una sociedad impregnada de tensiones e
injusticia social. Somos vulnerables moralmente, porque podemos ser objeto de engafio,
indiferencia, desinterés o coercion. Somos vulnerables existencialmente, ya que sufrimos
(72).

Diversos autores relacionan una parte importante del origen del sufrimiento, con el
reconocimiento de la mortalidad de uno mismo (73-76). Bayés (77) considera el
sufrimiento como resultado de la percepcion de los recursos disponibles frente a la

percepcion de amenaza.

Para Morse (78), la persona que sufre atraviesa dos etapas; la primera se caracteriza por
la supresion emocional, la segunda, caracterizada por la desaparicion de dicha
contencién y la explosion de emociones en forma de llanto, expresiones verbales, gestos

0 gritos.
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A partir de estos tres apuntes sobre el sufrimiento, resulta facil reconocer la indudable
importancia del papel enfermero en el soporte y el acompafamiento de la persona que
sufre. Aumentar la percepcion de los recursos frente a la percepcion de amenaza puede
disminuir el sufrimiento para lo cual resulta fundamental una adecuada valoracién y
actuacion enfermera que aporte las estrategias pertinentes en cada momento. Ademas,
constituye una responsabilidad moral de los profesionales sanitarios (77,79-81). Feito
(14) sefala que cuidar a un ser humano en su sufrimiento, en su dolor, 0 en su proceso
de muerte no es un ejercicio automatico ni puede ser jamas una sucesion premeditada de
actos, sino que fundamentalmente, se trata de un arte que abarca una profunda sabiduria

antropoldgica, ética y estética.

2.1.2. EL CUIDADO COMO PROFESION: CONOCIMIENTO ENFERMERO

El segundo argumento que se propone para la consideracion moral del cuidado, se

refiere a la observacion del cuidado como profesién.

Si bien el cuidado es innato a la condicion humana, su consideracion como profesion y
disciplina es mucho mas reciente. Somos cuidados desde que nacemos, y luego
aprendemos a autocuidarnos y a cuidar a otros, pero el cuidado profesional se distingue
del cuidado innato por el caracter altruista de querer ayudar a otros en su proceso de
salud y enfermedad fundado y guiado en conocimiento teérico (82). Considerada como
profesion® por ley, la Enfermeria dispone de un cuerpo de conocimientos propios, una
autorregulacion, un codigo ético y un reconocimiento social por la labor ejercida (83), todo
lo cual implica una responsabilidad ética y legal (14,39,84,85). Esta consideracién del
cuidado profesional nos conduce a la reflexién en torno a dos elementos: conocimiento y

paradigma enfermero.

Para el dominio o maestria de la disciplina, Carper (86) considera necesarios cuatro
patrones de conocimiento enfermero: el conocimiento empirico, el ético, el estético y el
personal, y sefala, ademas, que si bien cada uno de estos patrones pueden ser
concebidos necesarios, ninguno de ellos por si solos deberia considerarse como

suficiente.

A pesar del uso a veces indiscriminado de los términos disciplina y profesion, Marriner, hace énfasis en la
distincion de ambos términos, otorgando a la disciplina la referencia al ambito de conocimiento y profesion
al &mbito de la practica creada sobre la base de una disciplina.
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El conocimiento empirico guiard cual es la mejor actuacién enfermera segun el estado
actual de la ciencia.

El conocimiento ético proporcionara los elementos para reconocer un buen cuidado y un
buen cuidador.

En relacion a ambos conocimientos, Gastmans (87,88) afirma que el crecimiento y el
desarrollo de la enfermeria como practica moral solo es posible si se busca
cuidadosamente un equilibrio entre la técnica y la experiencia tedrica por una parte y las
actitudes morales por la otra.

De la misma manera, Busquets (12) sefiala que la primera norma basica de cuidar es
velar por la correccion técnica, sin olvidar que ésta ha de ir asociada a la correccién ética.
La evolucién de las actividades enfermeras, centrada en la ayuda a las personas, exige
una continua formacion, dedicacién y un ejercicio correcto de actividades cada vez mas
complejas, a la vez que conciliar una gran exigencia ética vinculada a su quehacer (89).
El conocimiento estético aporta la creatividad y la sensibilidad, para proporcionar apoyo y
soporte, empatia, facilitar la comunicacién, o para percibir las emociones y sentimientos.
Ayuda a proporcionar un cuidado individualizado y posibilita su adaptacion a la edad, a la
situacion y al entorno concreto.

Por dltimo, las caracteristicas personales del cuidador; el momento de desarrollo personal
y moral, su madurez, tanto personal como profesional, influira en el cuidado para lo que

es fundamental la reflexién y el conocimiento personal.

2.1.3. DIFERENTES PERSPECTIVAS TEORICAS

El paradigma enfermero, compuesto por los principales elementos que integran la labor
enfermera, y materializado en las aportaciones teéricas que se presentan, permite
descubrir en sus afirmaciones, y definiciones evidentes elementos morales, valores,

actitudes y respuestas enfermeras.

Busquets (19) sostiene que el sentido ético del cuidar se halla en la propia enfermeria, ya
qgue ninguna teoria enfermera habla de actuar sin el consentimiento de la persona, no
esta centrada en la enfermedad, ni propone actuar de forma igualitaria o infantilizar a la
persona impidiendo que dirija su vida.

Asi, para Henderson (90), el principal propésito de la enfermeria es asistir a las personas
en la satisfaccion de las necesidades para recuperar la salud y ayudar a recuperar la
independencia. La enfermera actia cuando la persona tiene una falta de conocimiento,

fuerza o voluntad, generando actividades de sustitucion, ayuda o acompafiamiento.
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Cuidar implica para Martinsen (91) tener en cuenta, y preocuparse por un semejante.
Watson (92) considera cuidar con interés, un valor fundamental en la enfermeria y para
ella, la relacion ideal entre enfermera y paciente es el encuentro total. Entre los factores
curativos habla de la construccién de un sistema de valores humanisticos y altruistas, la
inculcacion de la fe y la esperanza, o el cultivo de la sensibilidad para uno mismo y para
los demas.

Eriksson (93) habla de una ética enfermera basada en las reglas y principios que rigen mi
trabajo y mis decisiones y una ética del cuidar centrada en la relacion entre el ser
humano y las enfermeras. Centra su atencién en el ser humano que sufre, la dignidad y
sufrimiento relacionado con la enfermedad.

Para Benner (94), una actitud clinicamente competente y comprometida en la relacién
enfermera — paciente son expresion de un cuidado ético (95). Este compromiso y
competencia empuja a que la enfermera busque resultados 6ptimos para el paciente y su
familia aunque esto suponga transgredir determinadas normas.

Segun Torralba (96), cuidar es velar por la autonomia del otro, por su circunstancia,
cuidar es resolver sus necesidades (escucha y capacidad de resolver). Cuidar es
preocuparse y ocuparse (anticipacion), preservar la identidad del otro (dignidad, respeto).
Cuidar es autocuidado y vinculacion empatica con la vulnerabilidad del otro. Se
materializa a través de la mirada, el gesto y la palabra (97).

Mayeroff (98), por su parte, centra el cuidado en ayudar al otro en su proceso de

crecimiento sin imponer su direccion.
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2.2. VALORES Y ACTITUDES RELACIONADOS CON EL CUIDADO
ENFERMERO

Durante el proceso de cuidar, el encuentro entre el cuidador y el cuidado presenta una
gran relevancia, es el primer paso y debe estar caracterizado por actitudes como la
sinceridad y el interés en la persona que sufre (72). Ese primer encuentro es el que
permitira a la enfermera empatizar, simpatizar® con la situacion y los problemas por los
que atraviesa el paciente. La empatia permitird la comprension de la situacién, lo que

esta viviendo la persona y la capacidad para apreciar su dolor y angustia (99,100).

En el cuidado y en la toma de decisiones, se ponen en juego valores profesionales y
personales del profesional y paciente, familia e incluso de la institucion en la que se
encuentra. La enfermera ha de ser capaz no solo de identificarlos y diferenciarlos, sino
también de reconocer la fuerza y relevancia de los derechos a los que estan ligados e

interpretar los posibles conflictos y las responsabilidades que se derivan (13,101).

Recogidos en los cédigos éticos de la profesion, los valores constituyen los estandares
de la expresion de la conducta esperada en ese grupo profesional en todas sus funciones
(102). Informan a las personas de dentro y de fuera de la disciplina, acerca de los

intereses, las preocupaciones y prioridades disciplinares.

El tema de los valores cobra hoy mayor importancia, por la profunda transformacion que
encaran los seres humanos en la sociedad. Los valores enfermeros también se ven
influidos por los cambios culturales, el proceso de globalizaciéon y los avances en la

tecnologia y la medicina (103-105).

Roach y Tschudin (14) proponen cinco valores fundamentales en el cuidado:
competencia, confianza, conciencia, base para la elaboracién de los juicios morales y

compromiso y compasion, valores estos ultimos recogidos también por Gallagher (106) y

4. ,. . . . .
Victoria Camps, habla de simpatizar, como “sentir con”.
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Waldow (72). Estos valores estan presentes en los textos de Lutzén, Sayers, Nortvedt y

Weaver (7-9,44) y en los cuestionarios creados para evaluar la SM y SE.

Especial interés merece la compasion. La compasion es un sentimiento complejo pero
trascendental en el contexto del cuidado que se inicia ante la presencia del sufrimiento
del otro. No es empatizar, no es simpatizar, la compasion mueve al profesional a buscar
el alivio del sufrimiento y del dolor del otro a través de expresiones verbales, no verbales
y el tacto (107,108). Su expresion se ve relacionada con factores individuales y del
entorno (109). Cabe sefialar sin embargo, el poco aprecio de los profesionales y la
poblacion en general hacia este valor, originado principalmente por desconocimiento, o
por prejuicios ya que, como afirma Camps (110), la compasién se entiende como “La
parafernalia mojigata que acompafia a una mas que sospechosa buena conciencia,
dispuesta a atender momentaneamente al que sufre para olvidarlo al momento”. De la
misma manera. Torralba (97) sefiala el caracter de virtud de la compasién y la necesidad
de incorporarla en el cuidar; y afirma que la verdadera compasion se traduce en un
movimiento solidario ya que la garantia de la autenticidad de la compasién no son las

lagrimas, sino la accion solidaria que solo se puede dar en el encuentro real con el otro.

El coraje, como valor, aparece también como componente en la toma de decisiones
morales de Rest (111), en el modelo de SE propuesto por Weaver y Morse (8) y de SM
de Litzén (43).

El coraje tiene un papel significativo en la capacidad de las enfermeras a participar en el
cuidado. Es considerada una virtud necesaria para la practica concienzuda en todos los
profesionales de la salud (112), aunque en ocasiones puede ser causa de soledad
(113,114).

Otros valores recogidos en los textos analizados son la responsabilidad, la
intencionalidad, el apoyo (115), la intimidad (116), la dignidad en los cuidados la
autenticidad (106,117-121) o la honestidad, como prerrequisito para el buen cuidado
(122,123); el respeto, evidenciado a traves de las conductas dirigidas hacia los sujetos y
su familia, hacia si mismo, hacia sus colegas y hacia la profesion (124), valores

enfermeros también recogidos por Ramié (125).

Desde la perspectiva docente, el aprendizaje de valores es un tema que interesa y
preocupa. El aprendizaje del cuidado, precisa de la adquisicion tedrica y practica de los
principios éticos en que se apoya el cuidado enfermero, asi como de la asimilacién de las

actitudes que son exigibles a la persona que cuida (89).

70



PARTE TEORICA: CAPITULO 2. VALORES Y ACTITUDES RELACIONADOS
CON EL CUIDADO ENFERMERO

Vanlaere (126) habla de la dificultad de ensefiar a los estudiantes de medicina a ser

empdticos, y esta reflexion creemos es aplicable al resto de valores y de profesiones
sanitarias. Este autor sefiala el cambio de valores en lo que a proteccién y control se
refiere y la escasa o nula experiencia que tienen los estudiantes del enfermar, de la
vulnerabilidad, y de la muerte tanto por edad, como por maduracion. Sugiere la necesidad
de un entrenamiento a la tolerancia de lo imperfecto, y aceptar la vulnerabilidad y

sufrimiento compartidos por la condicién humana.
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2.3. RESPUESTAS ENFERMERAS DE CUIDADO

El sentido primordial de lo expuesto hasta el momento, estd en el hecho de que, la
mayoria de decisiones que toma la enfermera tienen un contenido moral. Por ello, tener
claro su identidad, qué ofrece como profesional, y las consecuencias de sus decisiones

es esencial.

Intervenciones y actividades enfermeras pueden considerarse una excepcional fuente de
respuestas observables de cuidado. Y ademds, tal y como sefiala Waldow (72), los
procedimientos y técnicas realizadas al paciente cuando se acompafian de valores tales
como el respeto, la consideracion, la gentileza, la atencion, el carifio, la solidaridad, el

interés o la compasion, entre otros, resultan expresiones de cuidado.

Las consecuencias del cuidado revierten sobre profesional y paciente tanto a nivel fisico
como emocional (46,127). Se trata de un proceso creativo, que preserva la autonomia y

la identidad del paciente y favorece su autocuidado (96,128).

2.3.1. RESPUESTAS ENFERMERAS DE CUIDADO ARTICULADAS DESDE EL
SER, EL ESTAR Y EL ACTUAR

Entendidas las actividades como respuestas de cuidado a nivel fisico, emocional o
espiritual, todas comparten un elemento esencial: la presencia. La presencia posibilita el
cuidado, al materializar el encuentro ente los dos seres. Las connotaciones que la
presencia tiene en el ambito sanitario, y en nuestra profesiéon son fundamentales (129).
De la misma manera, Davis (95) enfatiza la importancia de la presencia al afirmar que:
“La presencia cuidadora es corazon y alma de la practica profesional de
enfermeria... Es una forma de estar con las personas que les confirma nuestra
preocupacion personal por su bienestar. Lo cual favorece la confianza, las

actitudes positivas y promueve la salud”.
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La presencia cuidadora es una manera de estar en el contexto del otro. Uno esta
fisicamente presente de forma activa, a través de la mirada, de la escucha activa y
otorgando una respuesta centrada en el paciente.

La enfermera esta abierta a las necesidades y problemas de la persona, esta centrada en
él y lleva a cabo una accién con intencion para resolver el problema de salud (130,131) .
Algunas enfermeras lo describen en estudios como “no tardar mas de 10 minutos en

L]

atender un timbre” ”... tener el habito de ir a ver a tus pacientes una vez realizado el

cambio...”

La presencia es la base de la interaccion enfermera-paciente, la personificacién de la
empatia. Se acompafia de expresiones no verbales, un gesto, el tono de la voz.....a
veces sin interaccion, es un saber estar (132,133).

La presencia puede ir acompafiada de contacto y uno de los objetivos fundamentales de
la presencia es proporcionar confort; entendiendo no solamente el confort fisico, sino el
emocional y el espiritual. Es fundamental que la enfermera reconozca el valor terapéutico

a todos los niveles que tiene la presencia.

Por lo tanto, la presencia permite materializar las respuestas enfermeras a nivel fisico,
emocional y espiritual; una presencia que reconforte, alivie y disminuya el dolor fisico,
aumenta la confianza y da seguridad (46,134-136)."

La presencia enfermera depende de las caracteristicas individuales de la enfermera, del
paciente, del entorno y de la intencién enfermera (137). Podemos hablar de diferentes
grados de presencia: presencia parcial, presencia fisica, como hecho de compartir

espacio, presencia total o presencia trascendental (131) .

Por otro lado, consideramos que la mayoria de los valores y actitudes anteriormente
rescatadas pueden constituir respuestas emocionales en el cuidado enfermero:“ mostrar
interés”, “demostrar respeto”, “establecer relaciones basadas en la confianza”, “crear
entornos intimos (no solo a nivel fisico), “expresar empatia”, “expresar interés sincero”,
“apoyar al paciente”, potenciar su autoestima...> A nivel espiritual, la presencia enfermera
permite hacer ver al paciente que es un ser Unico, o identificar areas de esperanza y
potenciarlas (138), detectar las inquietudes de expresiones religiosas, aliviar el
sufrimiento, disminuir el sentimiento de aislamiento y de vulnerabilidad, puede dar

motivacion y satisfaccion del cuidado.

5 .. . . , e .z .
Las actividades referidas han sido extraidas de la Clasificacién de Intervenciones Enfermeras NIC que han
servido de base para la redaccidon de los items del cuestionario de sensibilidad moral.
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Aun cabria afiadir otra forma de responder enfermera, una respuesta de origen moral: la
defensa del paciente. Esta defensa enfermera se encuentra recogida en el codigo ético
enfermero; materializa la SM a través de intervenciones enfermeras diarias en relacion
con el respeto a los derechos fundamentales de las personas.

Para que el paciente tome una decision con autonomia, no solamente debe disponer de
una informacioén, sino que es necesario que comprenda el alcance total de la situacion, y
SuUs consecuencias; pero su escasa relacién con los temas sanitarios le impide ajustar
integramente la realidad (139).

En este contexto, la figura de la enfermera permite mediar, garantizando el proceso a
través de las actividades diarias (140,141) intercediendo de forma directa o indirecta
(142).

En un contexto de relacion terapéutica enfermera- paciente, el ejercicio del rol de
defensa, es algo mas que hablar por otro; implica intervenir por la gente vulnerable
(139,143,144). Las caracteristicas personales de la enfermera y del entorno, la formacién
y la experiencia influyen en la intensidad del proceso de defensa enfermera. Actuar como
defensora del paciente de forma constante, sin embargo, puede ocasionar frustracion y
angustia, sentimientos de soledad y aislamiento (145).
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3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y OBJETIVOS DE LA
INVESTIGACION

Son numerosas las razones que pueden argumentarse para justificar el estudio de la
Sensibilidad Moral (SM). Es indudable que, aun tratandose de un concepto cuyo origen
hemos de buscar en la filosofia, éste resulta aplicable a cualquier &mbito de la sociedad y
del conocimiento. No obstante, es en la disciplina enfermera y, mas concretamente en el

cuidado enfermero, donde pensamos adquiere un especial significado.

El origen del cuidado reside en la fragilidad y vulnerabilidad del ser humano, y la
enfermera, en su labor de cuidar, toma decisiones que afectan a bienes tan preciados
para las personas como son la vida y la salud. La toma de decisiones en el cuidar precisa
de un conocimiento teérico de normas y reglas, asi como un reconocimiento de la
situacion concreta y singular respaldado por la experiencia adquirida a través de la
practica. Cuidar necesita de una sensibilidad a lo que oimos y sentimos, pero también de
competencia en la toma de decisiones. Se trata, por tanto, de habilidades éticas

fundamentales para la practica enfermera.

La raiz de los beneficios de la SM se fundamenta en el caracter y el compromiso moral
de la profesion. Su estudio e implementacion puede proporcionar beneficios a muchos
pacientes, sea cual sea el entorno de cuidados. Asimismo, contribuye a proporcionar un
cuidado humanitario asi como a la excelencia profesional y el desarrollo tedrico del
cuidado. Por tanto, en un hipotético andlisis, sea cual sea el punto de partida: la
preocupacién por la calidad asistencial, la gestion de cuidados, el desarrollo de la
profesion o la docencia, consideramos que la SM es un constructo cuya consideracion es

relevante, actual y necesaria.

Es importante destacar, sin embargo, que siendo un concepto fundamental para el
cuidado enfermero, el nimero total de investigaciones aparecidas en distintas bases de
datos espafiolas e internacionales en el ambito de las ciencias de la salud como
PUBMED-MEDLINE, CINAHL, y CUIDEN que investigan el fendbmeno explorando y

evaluando la SM, y con palabras clave como moral sensitivity y nursing o nursing care, no
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supera la treintena. Por otro lado, en comparacion con otros conceptos relacionados con
el cuidado enfermero, se han construido escasos instrumentos para evaluar este
constructo. Ademas, los cuestionarios existentes han evidenciado debilidades en la
construccién y en la determinacion de propiedades psicométricas, lo que no ha favorecido

su adaptacion transcultural.

Los aspectos descritos justifican y fortalecen la continuidad de nuestro estudio con objeto
de obtener un panorama ajustado a la realidad profesional del concepto en nuestro

entorno.

A partir del andlisis del problema, el propésito del estudio es la construccion de un
cuestionario para evaluar la SM en el cuidado enfermero. Las variables demogréficas,
laborales y de competencia moral que se afiaden al estudio, aportaran elementos para el
estudio de las propiedades psicométricas del cuestionario a la vez que proporcionan la

perspectiva del fenébmeno en los entornos estudiados.

Para ello, se plantea un estudio descriptivo, correlacional y métrico con el objetivo de
explorar el concepto de la SM en los cuidados enfermeros y su expresion en diferentes
entornos de cuidados. Se presentan a continuacion las hipétesis de trabajo y objetivos

gue se derivan.
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3.2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.2.1. HIPOTESIS

El cuestionario de SM en los cuidados enfermeros (CuSMCE) presenta propiedades
psicométricas de fiabilidad y validez apropiadas para ser utilizado en nuestro contexto

como instrumento de evaluacion de la SM.

3.2.2. OBJETIVOS

Construir y determinar las propiedades de un cuestionario psicométrico aplicado a la

evaluacién de la SM en los cuidados enfermeros (CuSMCE).

3.2.2.1. Objetivos especificos:

1. Generar los items preliminares referidos al dominio definido, que permita, mediante
los andlisis adecuados, elegir los items que constituiran el cuestionario definitivo.

2. Garantizar indices aceptables de fiabilidad y estabilidad temporal.

3. Determinar la estructura interna del cuestionario.

4. Garantizar la capacidad discriminante de los items del cuestionario.

5. Establecer los estadisticos descriptivos de las puntuaciones del cuestionario.

6. Estudiar las relaciones de las puntuaciones del cuestionario con diversas variables.
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3.3. METODOLOGIA

Los subapartados 3.3.1. - 3.3.4 de esta parte empirica recogen los aspectos generales de
la metodologia del estudio realizado. La metodologia relacionada con la construccion y la
determinacion de las propiedades psicométricas del cuestionario se describe en los
apartados 3.4 a 3.9 (Estudio 1 a Estudio 6).

3.3.1. POBLACION Y MUESTRA

3.3.1.1. Ambito

Se consider6 como ambito de estudio, el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (HSCSP).

Con un total de 619 camas de hospitalizacion, el HSCSP proporciona asistencia a los
distritos municipales del Eixample, Horta-Guinard6, Gracia, Sant Marti y Sant Andreu
cuya poblacion de referencia es de 300.000 habitantes (un 25% de la poblacion de

Barcelona).

La poblaciéon diana estuvo compuesta por una muestra de conveniencia de enfermeras
de los entornos del Bloque Quirdrgico (BQ), Unidad de Recuperacion Anestesia (REA),
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Unidad de Semicriticos (SC), Urgencias (UCIAS),
Unidades de Oncologia, Medicina Interna, Paliativos y Geriatria ONCO/PAL/MI/GER). La
tabla 1 representa la poblacion (aproximada) °, los cuestionarios recogidos y la tasa de

respuesta correspondiente a cada servicio y/o unidad.

6 . .
No se ha tenido en cuenta en este célculo el personal para refuerzos puntuales.
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Tabla 1: Poblacién, muestra y tasa de respuesta de participantes

Tasa de

N n respuesta
Bloque Quirdrgico ~81 54 66,66%
Recuperacién Anestesia ~20 20 100%
Cuidados Intensivos ~60 30 50%
Semicriticos ~32 15 25%
Urgencias ~60 31 51,66%
Oncologia, Cuidados Paliativos,
Medicina Interna Geriatria ~42 29 69%

Se puede consultar en el Anexo 8 la distribucion de la muestra para cada una de las
fases de la construccién y determinacion de las propiedades psicométricas que se han

realizado.

3.3.1.2. Célculo de la muestra

Se ha estimado la muestra en funcion del nUmero de items resultantes en la construccion
del cuestionario, que siguiendo criterios psicométricos recomiendan un minimo de 5
participantes por item, o un minimo de 100 participantes para realizar un analisis de
factores (146).’

Teniendo en cuenta que se habia calculado una poblacién N=295 enfermeras y que se
ha obtenido una muestra final de n=179, con un intervalo de confianza del 95% vy
considerando la maxima indeterminacién, es decir p=q=0.5, nos genera un margen de
error de 4.6% (e= 0.046).

Si procedemos al calculo de la muestra partiendo de los mismos parametros, la muestra
recomendada resultante es de 168 participantes. Dado que se ha conseguido una

muestra de 179 participantes, ésta se puede estimar suficiente para el estudio.

” Tornimbeni( 147) especifia en la pagina 173 que lo ideal seriacontar con 10 participantes por item o un
minimo de 5 por item para llevar a cabo el andlisis factorial. A pesar de tener considerar este criterio, la
diferencia entre la poblacidn, los cuestionarios que se consiguen entregar y los que se recogen
cumplimentados, hacen que nuestra muestra sea de 7 participantes por item. A pesar de ellos superamos
el limite inferior aconsejado.
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3.3.1.3. Criterios de inclusion
- Enfermeras cuya jornada laboral se desarrollaba habitualmente en los entornos de
cuidado enumerados anteriormente en el HSCSP.

-  Enfermeras con contrato de corre-turno o suplente que habitualmente

desarrollaban su labor en dichos servicios.

3.3.1.4. Criterios de exclusioén

- Enfermeras con menos de un afio de experiencia en el servicio.

- Estudiantes de Master de Enfermeria en Oncologia, Cuidados al paciente

Cardiolégico, UCI, Geriatria y Perioperatoria.

3.3.1.5. Captacién de los participantes

Se notificé a la Direccién de Enfermeria y a las supervisoras del objetivo y proposito del

estudio. (Ver Anexo 6).

Para informar a los participantes y entregar el formulario y el consentimiento informado,
se pactd con ellas un dia y una hora por turno y servicio, considerando el momento que
menos afectara en el cuidado de los pacientes. Dadas las caracteristicas de algunos

entornos, la informacion tuvo que ser facilitada de forma individual.
Se acordé también que los formularios serian recogidos a lo largo de tres semanas.
Para protegerlos hasta ese momento, se facilitaron dos carpetas, una para

consentimientos y otra para formularios. La dltima semana de recogida, colocamos un

aviso en las carpetas para que los participantes supieran el tiempo limite que disponian.
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3.3.2. RECOGIDA DE DATOS

La recogida de datos se efectu6 durante el mes de junio del 2013. Los documentos

utilizados se describen a continuacion:

Hoja informativa

Explica a los participantes el objetivo del estudio, su finalidad y en qué consiste su

participacion. (Ver Anexo 7).

Consentimiento informado

Se crea un modelo de consentimiento informado que se entrega anexo a la hoja
informativa y que los participantes en el estudio firman después de ser informados. (Ver
Anexo 7).

Formularios

Se entregaron 216 formularios, tantos como sujetos se encontraron por turno en cada
uno de las unidades enumeradas. Cada formulario contenia el cuestionario de SM las
variables sociodemograficas y laborales y de competencia moral (Ver Anexo 10). Para el
estudio de la validez convergente se afiadieron los cuestionarios detallados en el

apartado 3.12. de esta parte empirica.

3.3.3. ANALISIS DE DATOS

En cada uno de los estudios realizados para la construccién del cuestionario y la
determinacion de las propiedades psicométricas (subapartados 3.4. a 3.9.
correspondientes a los Estudiosl a 6) se describen el tipo de analisis métrico y

estadistico llevado a cabo.

Para la invalidacion de los cuestionarios utilizados, se han seguido los criterios
especificados en cada instrumento y en caso de no estar explicitado el que superara un

10% del total de contestaciones invalidadas.

88



PARTE EMPIRICA. CAPITULO 3:CONSTRUCCION Y VALIDACION CUESTIONARIO

Las diferencias entre variables fueron consideradas estadisticamente significativas con

un intervalo de confianza del 95% para una p< 0.05, en un contraste bilateral.

Para la tabulacién y andlisis de los datos se utilizé el Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS, version 21.0) para Windows.

3.3.4. ASPECTOS ETICOS

El estudio cuenta con la aprobacion del Comité de Etica e Investigacion del HSCSP y del
Comité Etico de Investigacion de la UIC, la conformidad de la Universidad Internacional
de Catalufia como proyecto inscrito en el Periode de Recerca de Doctorat en Recerca en
Salut, la aprobacién de la Directora de la EUI Sant Pau y de la Direccion de Enfermeria
del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau cuyos documentos adjuntamos en los anexos 1
abs.

Se informd a los participantes verbalmente y por escrito, adjuntando copia al participante

y solicitando la firma de acuerdo con la ley vigente.

Los participantes cuyos formularios habian de ser identificados para el estudio de la
estabilidad temporal, fueron previamente informados. Una persona ajena a la
investigacion los codificé antes de ser introducidos en la hoja de célculo construida para
tal fin y entreg6 posteriormente al investigador principal. Se consideré que el envio por
parte de los participantes del formulario relleno, ya constituia una forma de otorgar su

consentimiento.

Para proteger los formularios y los consentimientos en formato papel, se entregaron en
cada unidad dos carpetas en las cuales podian depositarlos por separado, permitiendo su

proteccion hasta el momento de la recogida.

Los formularios se guardaron en un armario cerrado con llave en el despacho del
investigador principal. Los correos electronicos se guardaron en una carpeta electrénica.
Se procedera a su destruccion y eliminacion seis meses después de la finalizacion del

estudi
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3.4. ESTUDIO 1. CONSTRUCCION DEL CUESTIONARIO DE
SENSIBILIDAD MORAL EN LOS CUIDADOS ENFERMEROS

3.4.1. MARCO TEORICO

En los capitulos uno y dos de la parte tedrica se han presentado las conceptualizaciones
en torno a la SM en estudios enfermeros y el cuidado enfermero, cuyos ejes
fundamentales hemos centrado en el origen del cuidado, los valores, los patrones de
conocimiento, el paradigma enfermero y las respuestas de cuidado.

A partir de los elementos recogidos, se propone la siguiente definicién de la SM que se

comprobard empiricamente a partir del cuestionario construido:

La sensibilidad moral en el cuidado enfermero es una competencia basada
en valores profesionales que debe preceder y acompafar cualquier
actividad de cuidado ya que permite percibir las necesidades de todo orden
de las personas a nuestro cuidado y dar respuestas con un interés
fundamental en el bien de la persona. Para ello consideramos fundamental
un conocimiento perceptivo e intuitivo y una capacidad de respuesta fisica,

afectiva y profesional.

3.4.2. OBJETIVO

Generar los items preliminares referidos al dominio definido, que permita, mediante los

andlisis adecuados, seleccionar aquellos items que constituiran la escala definitiva.
3.4.3. GENERACION DE ITEMS

En este proceso, se examinaron las intervenciones y actividades que aparecen en la 42

edicion de la clasificacion de las intervenciones enfermeras (NIC) (66), a la luz de los
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supuestos presentados en el marco tedrico, tanto en lo que se refiere a la SM como al
cuidado enfermero.

En la primera seleccion se recogieron 342 actividades con un contenido moral. Tras un
proceso de nueve revisiones, se descartaron las actividades con un contenido similar y
aquellas que describian una misma actividad llevada a cabo en diferentes grupos de
edad o situaciones de la vida, quedando reducidas, finalmente, a un total de 60

actividades.

Para la construccion de los enunciados de los items, se tuvieron en cuenta las
recomendaciones que recogen los textos de psicometria, referidas a la estructura,
lenguaje, y longitud de items (146-148).

Con objeto de garantizar la representatividad y relevancia de los items generados, se
retorn6 a la definicion inicial una y otra vez, y se sometié cada item a las siguientes
preguntas: ¢Qué aporta de nuevo? ¢Su contenido tiene que ver con la SM? (Es
relevante su aportacion?

Se fij6 de forma temporal igual nimero de items para cada una de las facetas
consideradas, con lo cual se garantizaba, a priori, que todos los aspectos de la SM
estaban considerados de forma equitativa (147,149).

Para evitar el sesgo de respuesta caracterizado por una mayor tendencia a dar
respuestas hacia la izquierda o hacia la derecha y fomentar un equilibrio del cuestionario,
se crearon items formulados en sentido positivo y en negativo, de forma

contrabalanceada (148).

En cuanto al formato de respuesta, se adoptdé un modelo de respuesta tipo Likert, con
cinco opciones, de cero a cinco, puntuando: 5= muy de acuerdo, 4=de acuerdo, 3=mas
bien de acuerdo, 2=més bien en desacuerdo, 1=en desacuerdo, O=muy en desacuerdo,

en los items positivos, invirtiéndose la puntuacion en los negativos.

3.4.4. OTROS ASPECTOS CONSIDERADOS EN LA GENERACION DE LOS

ITEMS

Los enunciados generados se revisaron, examinando que incluyeran de forma implicita o
explicita un valor y que fueran la expresion de un pensamiento, sentimiento o respuesta

enfermera.
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Asi, por ejemplo, el item “Participar en el desarrollo de indicadores de calidad” se ha
considerado que es una respuesta observable del valor responsabilidad profesional. De
forma similar, los items “Gestionar el equipo, de forma eficaz” o “Gestionar el material de
forma eficaz” constituyen una responsabilidad y un ejercicio de creatividad para conseguir
un uso eficaz y eficiente de los mismos, siendo necesario desarrollar una sensibilidad

moral a un uso racional y adecuado de los recursos limitados de los que disponemos.

Algunas actividades recogidas representaban una respuesta a un solo valor. Otras sin
embargo, eran respuesta a varios valores, como por ejemplo: “Adaptar las normas de la
institucion a las necesidades de los pacientes”. Se consider6 que esta actividad, exige del
profesional responsabilidad y reflexién critica de la situacién, asi como un punto de
creatividad para llevar a cabo una interpretacion de la norma y de la necesidad al

contexto de cuidado y a la situacion concreta de la persona cuidada.

3.4.5. VALIDEZ DE CONTENIDO

Se constituyd un grupo de expertos compuesto por: una enfermera experta en
cuestionarios y profesora de enfermeria; una enfermera licenciada en filosofia, profesora
de enfermeria y experta en ética; un enfermero, experto en ética y en cuestionarios; un

filésofo; tres enfermeras asistenciales y dos profesoras de enfermeria.

En el formato enviado a los expertos, las actividades se unificaron creando cuatro grupos
de enunciados que recogian diversos items.

Asi el primer grupo de items: Considero fundamental en el cuidado de las
personas.... recogia valores profesionales.

A este grupo se le incorporé una serie de valores importantes en la sensibilidad moral, y
que no disponian de una actividad concreta; por ejemplo la simpatia, compasion, la
calidez, autenticidad y la creatividad.

El segundo grupo recogia elementos de responsabilidad del cuidado enfermero.

El tercer grupo actividades enfermeras en el cuidado y el cuarto grupo hacia referencia

a valores profesionales traducidos en una accion hacia la persona cuidada

Se entreg0 a los expertos la siguiente informacion:
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El siguiente cuestionario contiene las 60 proposiciones preliminares para la construccién
de un Cuestionario de Sensibilidad Moral en los Cuidados Enfermeros Le pedimos que
tras su lectura, valore cada uno de los elementos puntuandolos de 1 a 5 de acuerdo con

los siguientes criterios:

1= Inadecuado para evaluar la SM en los cuidados enfermeros

2= Poco adecuado para evaluar la SM en los cuidados enfermeros

3= Moderadamente adecuado para evaluar la SM en los cuidados enfermeros
4= Considerablemente adecuado para evaluar la SM en los cuidados enfermeros

5= Muy adecuado para evaluar la SM en los cuidados enfermeros

Cualquier comentario, sugerencia, o critica adicionales que desee hacernos acerca de la
claridad semantica, correccion gramatical, y facilidad de comprension de los items nos

sera de gran utilidad.
Siguiendo la metodologia descrita en el apartado 3.4.3. y 3.4.4. de la parte empirica se
llegaron a las 60 proposiciones preliminares que fueron enviadas al grupo de expertos y

gue se presentan en el tabla 2.

Tabla 2. Enunciados de las 60 proposiciones iniciales

En mi entorno de trabajo considero fundamental para cuidar...
. Mostrar un interés sincero por el paciente

. Expresar al paciente mi disponibilidad como profesional

. La autenticidad

. La responsabilidad

. La creatividad

. La simpatia

. La calidez

. Una actitud de aprecio

© 00 N OO 0o~ WN P

. Una actitud de apoyo

10. Evitar imponer mis valores personales al paciente

11. Clarificar mis valores en cada situacion particular

12. Identificar mis prejuicios

Forma parte de mi responsabilidad en el cuidado...

13. Antes de delegar ninguna actividad a otro profesional, valorar su competencia y preparacion
14. Adaptar las normas de la institucién a las necesidades de los pacientes

15. No llevar a cabo alguna actividad si pienso que no se adecua a la necesidad del paciente
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Continuacion tabla 2. Enunciados de las 60 proposiciones iniciales

16. Servir de enlace entre el paciente y otros trabajadores sanitarios para cumplir con los deseos
del paciente

17. Discutir las inquietudes de cuidados del paciente directamente con los médicos implicados
18. Ayudar al paciente a expresar sus inquietudes al medico

19. Orientar a los médicos y residentes en las rutinas no conocidas

20. Intervenir en la deteccidn de situaciones que impliquen cuidados inseguros o inadecuados
21. Participar en el desarrollo de indicadores de calidad

22. Participar en comisiones multidisciplinarias para tratar cuestiones clinicas

23. Colaborar con los equipos interdisciplinarios para reducir los costes y mantener la calidad

24. Gestionar el equipo, de forma eficaz

25. Gestionar el material de forma eficaz

26. Crear un ambiente de intimidad en todas las actividades enfermeras

En el cuidado del paciente, son actividades propias del cuidar enfermero ...

27. Ayudarle a identificar valores

28. Ayudarle identificar las prioridades de la vida

29. Ayudarle a darse cuenta de que cada ser es Unico

30. Ayudarle a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades

31. Utilizar los silencios para facilitar tiempo y reflexion

32. Prestar atencién a las palabras que utiliza

33. Hacer preguntas que le ayuden a aclarar su mensaje

34. Estar atenta a los mensajes no verbales (tono, tiempo, volumen , entonacion e inflexion de la
voz) que acompafan a las palabras expresadas

35. Minimizar sus sentimientos para evitarle estrés

36 Hablar de mi misma para estar mas cémoda

37. Dar por terminada la conversacién, si detecto algun problema que le preocupe

38. Asegurar a su familia que al paciente se le brindan los mejores cuidados posibles

39 Percibir sus preocupaciones

40. Estar dispuesto a escuchar sus sentimientos

41. Expresarle simpatia y comprensién por la experiencia que esta pasando

42. Ayudar a su familia a obtener respuestas

43. Identificar inquietudes respecto a la expresién religiosa ( velas, ayuno, o practicas
alimentarias )

44. Asegurarle que como cuidador estara disponible para apoyarle en los momentos de
sufrimiento

45. Acompafiarle si lo solicita en un momento de oracién

46. Ayudarle a encontrar un punto de esperanza

47. Dar un abrazo en determinados momentos para reconfortarle

48. Percibir en la expresién y en los gestos del paciente su necesidad de descanso.
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Continuacion tabla 2. Enunciados de las 60 proposiciones iniciales

49.
50.
51.
52.

Percibir en la expresion del paciente su necesidad de hablar
Percibir , de qué manera se puede aumentar la comodidad de la persona
Proporcionar confort al paciente

Percibir sus necesidades a partir de su expresion

Cuando cuido a las personas...

53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.

Procuro dirigirme al paciente con voz serena y sin prisas.

Me molesta que el paciente tenga que esperar

Me molesta oir referirse a los pacientes por su diagndstico

A veces siento que a pesar de estar delante del paciente, tengo la cabeza en otro sitio
Cuando estoy con un paciente me cuesta centrarme en lo que estoy haciendo

Cuando estoy cuidando a un paciente no dejo de pensar en lo que me queda por hacer
Me preocupa no disponer de tiempo para sentarme al lado del paciente y escucharle

En mi unidad/ servicio, hay tanta carga de trabajo, que siento que no hago lo que realmente

es importante

Se procedio a la seleccion de los items a través de la metodologia propuesta por Fehring

en la validacion de diagndésticos enfermeros (150) y que consiste en:

1. Otorgar a las puntuaciones obtenidas por los items una ponderacion, siendo 5
=1; 4=0.75; 3=0.50; 2=0.25; 1 =0.

2. Calcular la suma de los pesos ponderados para cada enunciado.

3. Calcular el indice de validez de contenido, sumando los pesos ponderados

obtenidos en los enunciados divididos por el nimero total de items.

Los items cuyo indice de validez de contenido es menor de 0,50, se han de eliminar,

considerando como 6ptimos los que se sitian alrededor de 0.80. Se presenta en la tabla

3 los resultados de las puntuaciones obtenidas por cada item tras su ponderacion.

La suma de las ponderaciones obtenidas en cada enunciado aparece en la Ultima

columna de la derecha

El indice de validez de contenido obtenido obtuvo un valor de 0.794. De los 60 items, el

58.33% obtuvo una puntuacién por encima del indice de validez de contenido que se

habia establecido.
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También se procedié al andlisis de concordancia a través del indice W de Kendall de los
items por encima del indice de validez de contenido, resultando igual a 0.263 y
significativo.

Tabla 3 .Puntuaciones ponderadas obtenidas por cada item

Experto Experto Experto Experto Experto Experto Experto Experto Experto Suma

ftem 2 3 4 5 6 7 8 9 ponderada
1 1 0,5 0,5 1 1 1 1 1 1 0,889
2 0,75 0,75 0,75 1 1 1 0,75 1 1 0,889
3 0,75 0,5 0,74 0,75 0,25 0,25 0,75 1 0,75 0,638
4 1 1 1 1 0,75 1 1 1 1 0,972
5 0,75 0,5 0,5 0,75 0 0,25 0,5 1 0,5 0,528
6 0,75 0,25 0,5 0,75 1 0,5 0,5 0,75 0,75 0,639
7 0,75 0,25 0,75 1 1 0,5 0,75 0,75 1 0,75
8 0,75 0,25 0,75 1 1 0,75 0,75 1 0,75 0,778
9 0,75 0,75 0,75 1 1 0,75 0,75 1 1 0,861
10 1 0,25 0,75 1 1 0,5 1 1 1 0,833
11 0,75 0,75 1 0,75 0,25 0,75 0,5 0,75 0,688
12 05 0,75 0,75 1 1 1 0 1 0 0,667
13 0,75 1 1 1 0,25 1 1 1 1 0,889
14 0,5 0,75 1 1 0,75 0,75 1 0,75 0,813
15 0,75 0,75 1 1 0,25 0,75 1 1 1 0,833
16 1 0,75 1 0,75 0,75 0,25 1 1 0.75
17 0,75 0,75 1 1 0,75 1 1 1 1 0,917
18 0,75 1 0.5 0 1 1 0,75 1 0.75
19 0,75 0 1 0,75 0,75 0,75 0,75 0,5 0,75 0,667
20 0,75 1 1 1 0,75 1 1 1 0,938
21 05 0,75 1 0,75 0,75 0,5 1 0,5 1 0,75
22 0,75 0,75 1 0,75 0,75 0,75 0,75 1 0,75 0,806
23 05 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 1 0,75 0,75
24 05 1 1 0,75 0 0,75 1 0,75 1 0,75
25 05 1 0,75 0,5 0 0,75 1 0,75 1 0,694
26 1 1 1 0,5 1 1 0,5 1 0,875
27 0,75 1 0,75 1 0,5 1 0,75 0,25 0,75
28 05 0,75 1 0,75 0,75 0,5 1 0,75 0,75 0,75
29 05 0,75 1 1 0,75 0,5 1 1 0,75 0,806
30 0,75 0,75 1 1 0,75 1 1 1 0,75 0,889
31 0,75 0 0,75 1 0,5 0,75 1 0,75 1 0,722
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Cont. Tabla 3. Puntuaciones ponderadas obtenidas por cada item

Experto Experto Experto Experto Experto Experto Experto Experto Experto Suma

ftem 2 3 4 5 6 7 8 9 ponderada
32 0,75 0 0,75 1 1 1 1 1 1 0,833
33 0,75 0 0,75 1 1 1 1 1 1 0,833
34 1 0 1 1 0,75 1 1 1 1 0,861
35 05 1 1 0,75 0,75 1 0,5 0,75 0,781
36 0,75 1 0,5 1 1 0,5 1 0,75 1 0,833
37 0,75 1 0,5 1 1 0,75 1 1 1 0,889
38 0,5 1 1 0,5 0,75 0,5 0,5 0,75 0,688
39 0,75 0,5 0,75 1 0,75 1 1 0,75 0,75 0,806
40 0,75 0,75 0,75 1 0,5 1 1 1 1 0,861
41 1 0,75 0,5 1 0,75 1 1 0,75 1 0,861
42 05 0 0,75 1 0,5 1 1 1 0,75 0,722
43 0,75 0,75 0,5 1 0,75 1 1 0,75 1 0,833
44 0,75 1 0,75 1 0,75 1 0,75 1 0,75 0.722
45 0,25 0,75 0,5 1 0 0,5 0,5 0,2 0,75 0,494
46 0,25 0,75 0,5 1 1 0,75 0,5 1 0,75 0,722
47 1 0,5 0,5 1 0 0,75 0,75 0 0,75 0,583
48 1 0,25 0,75 1 0,75 1 1 0,75 0,75 0,806
49 0,75 0,25 0,75 1 0,75 1 1 1 0,75 0,806
50 1 0,25 0,75 1 1 1 1 0,75 1 0,861
51 1 0,75 1 1 1 1 1 1 1 0,972
52 1 1 1 1 1 1 0,5 1 0,938
53 1 0 0,75 1 1 1 1 1 1 0,861
54 1 0,5 0,75 1 1 0,5 1 0,75 0,5 0,778
5 1 0,25 1 1 1 0,75 1 0,75 1 0,861
56 0,75 0,75 0,5 1 0,75 0,75 0,75 0,75 1 0,778
57 0,75 1 0,5 1 0,75 0,75 1 1 1 0,86
58 0,75 1 0,5 1 0,75 0,75 1 0,75 1 0,83
59 0,75 0,75 1 1 1 0,75 0,75 0,5 0,75 0,81
60 0,5 0,75 1 1 0,75 0,75 0,75 0,75 1 0.806

El grupo de expertos sugirio la unificacion de tres items que consideraban reiterativos
(32, 33, 34).

Finalizados los célculos, se revisaron de nuevo los enunciados a la luz de los ejes
tedricos, comprobando que cada item que habia quedado incluido tuviera un

enunciado coherente y con sentido. Incorporamos tres items relacionados con la
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honestidad, la relacién de confianza y la aceptacion de las decisiones que si bien

estaban en el listado inicial de actividades, tras las revisiones habian sido omitidos.
Se reenvid el cuestionario a los expertos informandoles que éste era practicamente el
cuestionario definitivo al que no incorporaron ninguna otra modificacion.

Se presentan en la tabla 4 los 34 items definitivos para el estudio piloto.

Tabla 4. Cuestionario de Sensibilidad Moral en los Cuidados Enfermeros 34 items

1. Para mi es importante como enfermera, expresar al paciente mi disponibilidad como
profesional.

2. En mi entorno laboral considero fundamental la responsabilidad.

3. Me resulta dificil intervenir cuando detecto situaciones que impliquen cuidados inseguros o
inadecuados.

4. En mi entorno laboral considero fundamental mostrar al paciente una actitud de apoyo.

5. Me resulta dificil estar dispuesto a escuchar los sentimientos del paciente.

6. En mi entorno laboral considero fundamental establecer una relacién de confianza con el
paciente.

7. Me cuesta ldentificar inquietudes respecto a la expresion religiosa ( velas, ayuno, o
préacticas. alimentarias ).

8. En mi entorno laboral, considero fundamental crear un ambiente de intimidad en todas las
actividades enfermeras.

9. Antes de delegar ninguna actividad a otro profesional, me preocupo de valorar su
competencia y preparacion.

10. Como enfermera, pienso que no me corresponde adaptar las normas de la institucion a
las necesidades de los pacientes.

11. Siento que no debo llevar a cabo alguna actividad si pienso que no se adecua a la
necesidad del paciente.

12. Como enfermera, pienso que no me corresponde debatir las inquietudes de cuidados del
paciente directamente con los médicos implicados.

13. Creo que como enfermera debo ayudar al paciente a expresar sus inquietudes al médico.
14. Tengo un especial interés en ayudar al paciente a darse cuenta de que cada ser es Unico.
15. No siento especial interés en participar en comisiones multidisciplinarias para tratar
cuestiones clinicas.

16. Me resulta facil captar los mensajes no verbales (tono, tiempo, volumen, entonacién e
inflexién de la voz) que acompafian a las palabras expresadas.

17. Tengo habilidad para percibir qué le preocupa al paciente.
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Continuacién tabla 4. Cuestionario de Sensibilidad Moral en los Cuidados Enfermeros 34

ftems

18. En determinados casos me cuesta expresar al paciente empatia y comprension por la
experiencia que esta pasando

19. Siento que debo asegurar al paciente que como cuidador, estaré disponible para apoyarle
en los momentos de sufrimiento.

20. En determinados momentos creo que impongo mis valores al paciente.

21. Estar atenta a la expresién del paciente me ayuda a percibir sus necesidades.

22. Me molesta oir referirse a los pacientes por su diagnostico.

23. A veces necesito dar por terminada la conversacion, si detecto algun problema que
preocupe al paciente.

24. Me preocupa no disponer de tiempo para sentarme al lado del paciente y escucharle-

25. En mi unidad/ servicio, hay tanta carga de trabajo, que siento que no hago lo que
realmente es importante.

26. A menudo cuando estoy con el paciente hablo de mi misma para estar mas cémoda.
27.Siento que debo mostrar un interés sincero por el paciente

28. Procuro dirigirme al paciente con voz serena y sin prisas.

29. A veces siento que debo minimizar los sentimientos del paciente para evitarle estrés.

30. Pienso que es importante ayudar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus
capacidades.

31. Tengo un especial interés en proporcionar confort a los pacientes.

32. A veces estoy atendiendo a un paciente pero siento que tengo la cabeza en otro sitio.

33. Necesito que mi relacién con el paciente esté basada en la honestidad.

34. Me cuesta aceptar determinadas decisiones de los pacientes.

3.4.6. ESTUDIO PILOTO

Se envib por correo electrénico el CUSMCE-34 a sesenta ex-estudiantes de master de
Enfermeria Perioperatoria de dos ediciones anteriores, y en formato papel a 6 profesores
con dedicacion a tiempo completo de la EUI Sant Pau, y diez enfermeras con experiencia
en los entornos en los que iba a ser aplicado posteriormente (Ver Anexo 8). Los
cuestionarios incluian instrucciones dirigidas a los participantes haciendo hincapié en la

importancia de responder todos los enunciados.

Para evitar el temor a ser evaluados reforzamos la idea de que no hay respuestas
correctas o incorrectas, sino una expresion de acuerdo o desacuerdo con los

enunciados que se presentan.
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Se solicitod a los participantes que indicaran el tiempo total dedicado a su ejecucion, que
puntuaran de 0 a 10 el grado de comprensién de los enunciados, su dificultad y que nos

indicaran alguna sugerencia en relacion al lenguaje, forma, etc.

La muestra definitiva (nyion) €stuvo compuesta por 39 participantes (23 ex estudiantes, 6
profesoras y 10 enfermeras).

Los participantes del estudio piloto ofrecieron 18 aportaciones relacionadas con el tiempo
necesario para responder el cuestionario. Necesitaron un minimo de 5 minutos y un
maximo de 30 minutos para responder el cuestionario, siendo el tiempo medio de 11,38
minutos (DE=8.05).

El nivel de comprension de los items fue de 8.66 sobre 10 (DE= 0.76). El grado de
dificultad percibida por los encuestados resulté una media de 4.76 y (DE =2.97).
Solamente tres participantes dejaron sin responder dos items.

“Total acuerdo”, “Considerable acuerdo” y “Ligero acuerdo” fueron las opciones de
respuesta que recogieron los porcentajes y frecuencias mas elevados. La respuesta
“Total acuerdo” superd el 90 % de respuestas en algunos items. La opcion “Total
desacuerdo” fue la opcidn que recogié menos porcentajes de respuesta. De los 34 items,
15 obtienen respuesta en todas las opciones (3, 5, 7, 9, 11, 12, 15, 18, 22, 23, 24, 25, 29,
32, 34).

Se recogieron 4 sugerencias relacionadas con la dificultad para llevar a cabo lo
propuesto, tres de ellas relacionadas con el item 10 y una para los items 11 y 12. Estos
items fueron examinados, pero se consider6 que podian resultar adecuados para el

cuestionario.
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3.5. ESTUDIO 2. CONSISTENCIA INTERNA

3.5.1. OBJETIVOS

Determinar la fiabilidad del cuestionario en cuanto a su consistencia interna.

3.5.2. METODO

3.5.2.1. Sujetos

Para determinar las propiedades psicométricas del cuestionario se entregaron 216
formularios a enfermeras que desarrollaban su labor profesional en diferentes entornos
del HSCSP.

Se recogieron 183 formularios, resultando por tanto la tasa de respuesta de 84.72%.
Cuatro cuestionarios fueron descartados por encontrarse incompletos.

La muestra definitiva (N eswdio) €Stuvo compuesta por 179 enfermeras: 13 hombres
(7.26%) y 166 mujeres (92.74%) (Ver Anexo 8).

La media de edad de los sujetos se situé en 42,6 afios (DE= 10,99), con un rango de 23 a
62 afios. Respecto a la edad, el grupo mas numeroso (n=53) lo constituye el grupo de 41
a 50 afios; le sigue el grupo de 51 a 60 afios (n=51); seguido del grupo de 31 a 40 afios
(n=39) y por ultimo los participantes de 21 a 30 afios (n= 34).

La tabla 5 recoge el rango y la media y desviacion estandar de las variables afios de
experiencia y afios en el servicio obtenidos en los diferentes servicios. Cabe destacar en
primer lugar la casi coincidencia de los rangos afios de experiencia y afios en el servicio.
Este dato parece situarnos ante entornos en los que conviven personal joven y personal

de gran experiencia y que ademas han permanecido muchos afios en el mismo servicio.
Por servicios, 54 participantes (30.16%), pertenecian al Bloque Quirdrgico, 20

participantes a la unidad de Reanimacion Post Anestesia (11.17%), 31 al servicio de
Urgencias (17.32%), 15 a la unidad de Semicriticos (8.38%), 30 a Cuidados Intensivos
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(16.76%) y 29 de las unidades de Cuidados Paliativos/ Oncologia/Geriatria/ Medicina
Interna (16.20%).

Tabla 5. Descriptivos variables afios experiencia y afios en el servicio

ARos experiencia ARos en servicio
n® Rango Media Rango Media
BLOQUE
3 54 3-40 20,13 (DE=9.9) {1-40 17,28(DE=10,317)
QUIRURGICO
19,43
UCI/SC 44 2-38 1-32 10 (DE=8,1282)
(DE=10.74)
2-37 17,23 10,20 (DE= 8.56)
UCIAS
30 (DE=11.02) 1-31
20 2-39 24,35 1-36 14,25(DE= 12.80)
REA
(DE=13.42)
1-38 20,66 1-22 8,14 (DE=6.18)
ONCO/PAL/MI/GER
(DE=10.32)

3.5.2.2. Procedimiento
Se estudié la fiabilidad del cuestionario a través de la medicion de la consistencia interna

mediante el analisis del alfa de Cronbach.

3.5.3. RESULTADOS

El andlisis inicial de la consistencia interna a través del coeficiente alfa de Cronbach de
los 34 items para el total de la muestra resulté de 0.80. A continuacion se revisaron los
items descartando uno a uno, de forma sucesiva, aquellos cuya eliminacion suponia un
aumento del valor del alfa de Cronbach, hasta el momento en que no se consiguié una
modificacion sustancial de este coeficiente.

Se presenta en la tabla 6 la variacion que experimenta el coeficiente al eliminar alguno de
los items. A partir de este analisis se descartan los items 3, 10, 23, y 25 para el resto de

los estudios®. El valor de alfa para los 30 items restantes es de 0.83.

8 ..
2 Participantes no rellenaron estos campos
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Se parte pues de estos 30 items para el estudio de la estructura factorial del cuestionario.
Este resultado fue analizado nuevamente tras efectuar el analisis de la estructura factorial

resultante.

Tabla 6. Variacién Alfa de Cronbach si se elimina el item

Alfa de
Cronbach si
se elimina
el elemento
1. Para mi es importante como enfermera, expresar al paciente mi
disponibilidad como profesional. 0,794
2. En mi entorno laboral considero fundamental la responsabilidad. 0,797
3. Me resulta dificil intervenir cuando detecto situaciones que impliquen 0.812

cuidados inseguros o inadecuados.

4. En mi entorno laboral considero fundamental mostrar al paciente una
actitud de apoyo. 0.794
5. Me resulta dificil estar dispuesto a escuchar los sentimientos del paciente. 0,789

6. En mi entorno laboral considero fundamental establecer una relacion de

confianza con el paciente. 0.789
7. Me cuesta ldentificar inquietudes respecto a la expresién religiosa (velas,
ayuno, o practicas alimentarias). 0.787
8. En mi entorno laboral, considero fundamental crear un ambiente de
intimidad en todas las actividades enfermeras. 0.792
9.Antes de delegar ninguna actividad a otro profesional, me preocupo de 0.797

valorar su competencia y preparacion.

10. Como enfermera, pienso que no me corresponde adaptar las normas de la

institucion a las necesidades de los pacientes. 0.805
11. Siento que no debo llevar a cabo alguna actividad si pienso que no se
adecua a la necesidad del paciente. 0.795
12. Como enfermera, pienso que no me corresponde debatir las inquietudes
de cuidados del paciente directamente con los médicos implicados. 0.793
13. Creo que como enfermera debo ayudar al paciente a expresar sus
inquietudes al médico. 0.791
14. Tengo un especial interés en ayudar al paciente a darse cuenta de que 0.789

cada ser es Unico.

9 .. /. . e . . T
A pesar de eliminar items, el nimero de orden inicial se mantiene a lo largo de todo el analisis.
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Alfa de

Continuacion Tabla 6 Cronba.ch- .
se elimina
el elemento

15. No siento especial interés en participar en comisiones multidisciplinarias

para tratar cuestiones clinicas. 0.793

16. Me resulta facil captar los mensajes no verbales (tono, tiempo, volumen, 0.795

entonacion e inflexion de la voz) que acompafan a las palabras expresadas.

17. Tengo habilidad para percibir qué le preocupa al paciente. 0,792

18. En determinados casos me cuesta expresar al paciente empatia y 0.701

comprension por la experiencia que esta pasando.

19. Siento que debo asegurar al paciente que como cuidador, estaré

disponible para apoyarle en los momentos de sufrimiento. 0.789

20. En determinados momentos creo que impongo mis valores al paciente. 0,795

21. Estar atenta a la expresién del paciente me ayuda a percibir sus 0.786

necesidades.

22. Me molesta oir referirse a los pacientes por su diagnéstico. 0,795

23. A veces necesito dar por terminada la conversacion, si detecto algun

problema que preocupe al paciente. 0.80

24. Me preocupa no disponer de tiempo para sentarme al lado del paciente y

escucharle. 0,786

25. En mi unidad/ servicio, hay tanta carga de trabajo, que siento que no hago

lo que realmente es importante. 0.806

26. A menudo cuando estoy con el paciente hablo de mi misma para estar 0.793

més cémoda.

27.Siento que debo mostrar un interés sincero por el paciente. 0,785

28. Procuro dirigirme al paciente con voz serena y sin prisas. 0,787

29. A veces siento que debo minimizar los sentimientos del paciente para

evitarle estrés. 0.793

30. Pienso que es importante ayudar al paciente a identificar sus puntos 0.783

fuertes y sus capacidades.

31. Tengo un especial interés en proporcionar confort a los pacientes. 0,789

32. A veces estoy atendiendo a un paciente pero siento que tengo la cabeza 0.794

en otro sitio.

33. Necesito que mi relacion con el paciente esté basada en la honestidad. 0,787

34. Me cuesta aceptar determinadas decisiones de los pacientes. 0,794
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3.6.1. OBJETIVO

Determinar la estructura factorial del cuestionario mediante el analisis factorial

exploratorio.

3.6.2. METODO

3.6.2.1. Sujetos
Para realizar este estudio se utiliz6 la misma muestra que en el Estudio 2 (N eswdio) (Ver
Anexo 8).

3.6.2.2. Procedimiento

Partiendo de los 30 items resultantes tras el analisis de la consistencia interna, en primer
lugar se comprobé la adecuacién de los datos mediante la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin
y la prueba de esfericidad de Barlett.

Para el estudio de la estructura interna del cuestionario, se efectu6 un analisis factorial de
componentes principales con rotaciéon oblicua Oblimin, puesto que partiendo de los

supuestos teoricos, se hipotetiza una cierta relacion entre los factores aparecidos.

Se determind a priori, suprimir de la matriz la visualizaciébn de aquellos items cuyos

coeficientes obtenian valores absolutos inferiores a 0.40.
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3.6.3. RESULTADOS

La prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO = 0,784) y el andlisis de la esfericidad de Bartlett
(p<0,000) informan de la adecuacion de los datos para proceder al andlisis factorial.

En el andlisis de la varianza total explicada aparecen 12 componentes cuyo valor propio
es superior a 1 que explican una varianza total de 68.91%.

No obstante, el gréfico de sedimentacion muestra una clara modificacion de la curva, a
partir del segundo componente (Ver figura 5).

Partiendo del grafico de sedimentacion, el criterio de Kaiser de autovalores iguales o
superiores a 1y la varianza explicada, se efectlia un andlisis de componentes principales
forzando la estructura a 2, 3 y 4 factores, buscando la solucion factorial mas coherente. El

resultado mas satisfactorio se obtiene con la solucién factorial de dos factores.
La tabla 7 contiene la estructura factorial rotada del CuSMCE con las saturaciones
superiores a 0.40 asi como el alfa de Cronbach para cada uno de los factores y para el

final de la escala.

Figura 5. Gréafico de sedimentacion

Grafico de sedimentacion
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Tabla 7. Estructura Factorial rotada del CuSMCE

Componentes
item 1 2

1. Para mi es importante como enfermera, expresar al paciente mi disponibilidad como
profesional. 32
4. En mi entorno laboral considero fundamental mostrar al paciente una actitud de
apoyo. 76
6. En mi entorno laboral considero fundamental establecer una relacion de confianza
con el paciente. 202
13. Creo que como enfermera debo ayudar al paciente a expresar sus inquietudes al
médico. 494
14. Tengo un especial interés en ayudar al paciente a darse cuenta de que cada ser
es (nico. 602
17. Tengo habilidad para percibir qué le preocupa al paciente. 455
19. Siento que debo asegurar al paciente que como cuidador, estaré disponible para
apoyarle en los momentos de sufrimiento. 729
21. Estar atenta a la expresién del paciente me ayuda a percibir sus necesidades. ,655
22. Me molesta oir referirse a los pacientes por su diagnéstico. 418
24. Me preocupa no disponer de tiempo para sentarme al lado del paciente y
escucharle. Are
27.Siento que debo mostrar un interés sincero por el paciente 623
33. Necesito que mi relacién con el paciente esté basada en la honestidad. 594
5. Me resulta dificil estar dispuesto a escuchar los sentimientos del paciente. 925
7. Me cuesta ldentificar inquietudes respecto a la expresion religiosa (velas, ayuno, o
practicas. Alimentarias ) ot
12. Como enfermera, pienso que no me corresponde debatir las inquietudes de
cuidados del paciente directamente con los médicos implicados. 454
20. En determinados momentos creo que impongo mis valores al paciente. 207
26. A menudo cuando estoy con el paciente hablo de mi misma para estar mas
comoda. 407
28. Procuro dirigirme al paciente con voz serena y sin prisas. 466 538
29. A veces siento que debo minimizar los sentimientos del paciente para evitarle
estrés. 230
30. Pienso que es importante ayudar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus 504 533
capacidades.

,482

31.Tengo un especial interés en proporcionar confort a los pacientes
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Continuacion tabla 7 componentes
item 1 2
32. A veces estoy atendiendo a un paciente pero siento que tengo la cabeza en 485
otro sitio.

34.Me cuesta aceptar determinadas decisiones de los pacientes 1922
Valores propios 5.25 1.96
% de la varianza explicada por cada factor 22.83 8.53
Fiabilidad de factores | y Il 0.78 0.74
Fiabilidad total escala 0.813

El cuestionario final después de este analisis queda constituido por 23 items cuyos pesos
factoriales son superiores a 0.4 (ver anexo 11). El factor I, con un valor propio de 5.25,
se etiquetd como “Valores enfermeros”, explica el 22.83% de la varianza total y presenta

las mayores cargas factoriales en los items 1,4,6,13,14,17,19,21,22,24,27,33.

El factor Il, con un valor propio de 1.96 y una varianza explicada del 8.53%, se etiqueto
como “Respuestas enfermeras” y las mayores cargas factoriales las tiene en los items
5,7,12,20,26,28,29,30,31,32,34.

Las cargas factoriales mas elevadas del factor | las presenta el item 19, “Siento que debo
asegurar al paciente que como cuidador, estaré disponible para apoyarle en los
momentos de sufrimiento”, seguido del item 21, “Estar atenta a la expresion del paciente
me ayuda a percibir sus necesidades “, del item 27 “Siento que debo mostrar un interés
sincero por el paciente” y el item 14 “Tengo un especial interés en ayudar al paciente a

darse cuenta de que cada ser es unico”.

En cuanto al factor Il, las mayores cargas factoriales las obtienen los items 7,” Me cuesta
Identificar inquietudes respecto a la expresion religiosa (velas, ayuno, o practicas
alimentarias’), el item 28 “Procuro dirigirme al paciente con voz serena y sin prisas.” que
obtiene cargas factoriales en el factor | y el factor I, seguido del item 29 “A veces siento
que debo minimizar los sentimientos del paciente para evitarle estrés”, y el item 30
“Pienso que es importante ayudar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus

capacidades”.
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La correlacion entre el factor | y el factor Il es de r= 0.283.
Cabe destacar que se efectua paralelamente un andlisis de ejes principales obteniendo
igual numero de items y asignados a los mismos factores.
La tabla 8 recoge las correlaciones aparecidas inter item y con el total del cuestionario,

estas Ultimas superiores en todos los casos a 0.30 y significativas al nivel de p<0.01
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Tabla 8. Correlaciones entre los items y con el total del cuestionario

1 4 5 6 7 12 13 14 17 19 20 21 22 24 26 28 29 30 31 32 33 34
1. Expresar disponibilidad como profesional. 1,00
4. Mostrar al paciente una actitud de apoyo. 28" 1,00
5. Escuchar los sentimientos del paciente. 0,04 ,207” 1,00
6. Establecer una relacién de confianza con el paciente. ,28” 36" 0,11 1,00
7. ldentificar inquietudes respecto a la expresion N N N
religiosa 0,13 ,23 , 381,237 1,00
12. Debatir las inquietudes de cuidados del paciente . . . N
con los médicos -0,05 ,16 ,28 ,18 ,28 1,00
13. Ayudar al paciente a expresar sus inquietudes al N N . . .
médico. 0,14 ,28 17 ,28 27 ,28 1,00
14. Ayudar al paciente a darse cuenta de que cada ser . N
es Unico. ,25 ,16 0,09 ,20 0,08 0,01 /23 1,00
17. Habilidad para percibir qué le preocupa al paciente. 0,13 21" 18 20" 21" 0,07 217 22" 1,00
19. Asegurar disponibilidad para apoyarle en " N " X N N "
sufrimiento. 33 44 0,08 24 17 0,12 41 37 21 1,00
20. Impongo mis valores al paciente. 001 006 009 ,21° 200 004 001 -006 011 012 1,00
21. Estar atenta para percibir sus necesidades. 011 ,3¢" 247 34" 014 19 247 33 35" 477 014 1,00
22. Me molesta oir referirse a los pacientes por su " . . N N "
diagnéstico. 21 0,07 005 ,187 -0,01 -0,14 ,15 24 0,07 20 0,07 23 1,00
24. Me preocupa no disponer de tiempo para . " " N N N N " N
escucharle. 0,10 ,18 ,26 ,28 0,14 18 ,25 0,14 16 ,25 0,12 ,40 ,28 1,00
26. Hablo de mi misma para estar mas comoda. 008 005 277 015 ,19 ,177 007 000 -005 005 ,23° 16 004 ,19° 1,00
28. Procuro dirigirme al paciente con voz serena y sin " " " " N . N " N " " N
prisas. 21 210,28 27 ,32 0,13 18 ,25 ,20 37 27 ,341° 0,08 ,20 ,29 1,00
29. Minimizo los sentimientos del paciente para evitarle N " N N N
estrés. 0,02 0,01 0,07 014 21 ,30 ,20 0,03 006 0,13 ,251 0,12 0,06 ,15 0,11 0,24 1,00
30. Ayudar a identificar sus puntos fuertes y sus X N " " N N N " N N " . " . N .
capacidades. ,19 22 ,30 21 ,29 0,08 ,20 31 ,20 ,31 ,19 31 ,15 24 ,19 24 32 1,00
31. Interés en proporcionar confort a los pacientes 006 015 247 013 247 006 22 A7 15 29" 17 247 o011 18 17 18 257 787 1,00
32. Tengo la cabeza en otro sitio. 012 006 ,24° 006 013 -001 001 ,15 006 009 ,277 008 008 013 ,15 19" 247 317 26" 1,00
33. Relacion con el paciente basada en la honestidad. 22 23" 16" 24" 24" o010 337 28" 20" 38" o010 327 15 32" 16 18 010 ,29°7 247 009 1,00
34. Aceptar determinadas decisiones de los pacientes  -0,05 -0,01 014 004 16 0412 0412 008 003 009 32" 012 003 005 0411 18 20" 19° 200 30" 16 1,00
r ,334** 411 511 485 530 ,362 482 434 365 548 398 565 ,320 ,487 373 553 434 651 549 423 532 ,380

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
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3.7.1. OBJETIVOS

Determinar la estabilidad temporal del cuestionario.

3.7.2. METODO

3.7.2.1. Sujetos
Partiendo de la muestra del Estudio 2 (N eswdio), Para comprobar la estabilidad del
cuestionario a lo largo del tiempo, se identificaron y codificaron 40 cuestionarios (N emporal)

y se administraron a los mismos sujetos con un intervalo de tres semanas (Ver Anexo 8) .

3.7.2.2. Procedimiento

Para el célculo de la estabilidad temporal test - re test, se procedié al analisis de la
correlacion de Pearson del CuSMCE-23 entre las dos entregas. El coeficiente r de
Pearson resulté de 0.86 (p<0.01).

3.7.3. RESULTADOS

Se presentan en la figura 6 el grafico de dispersion de puntos. Se procedio a calcular la
fiabilidad del cuestionario para el test, que resultd de 0.809 y para el re test, que resulto
de 0.805.
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Figura 6. Grafico de nube de puntos
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3.8.1. OBJETIVO

Establecer los estadisticos descriptivos de las puntuaciones del cuestionario en los

distintos grupos de poblacion que se ha estudiado.

3.8.2. METODO

3.8.2.1. Sujetos

Para realizar este estudio se utilizé la misma muestra del Estudio 2 (N esudio), (Ver
Anexo 8).

3.8.2.2. Procedimiento

Se procedi6 al calculo de frecuencias y porcentajes de respuesta para los items. A
partir de la suma total de items se calcul6 la mediana identificando los items que han
obtenido puntuaciones por encima y por debajo de la misma para el total del
cuestionario y por setrvicios.

3.8.3. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de las puntuaciones del CUSMCE-34 °en
la tabla 9. Se puede observar que 8 items que no han puntuado la opcion de
respuesta 0= total desacuerdo.

El resto de los items ha obtenido respuesta en todas las opciones, excepto el item 2,
4y elitem 13

10 T . . ; . .
Para este andlisis se tienen en cuenta la totalidad de los 34 items al considerar que como variables,
pueden aportar informacion relevante para la discusion.
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La opcidn que menos respuestas ha obtenido, como era de esperar es el 0 (n=80), y
el 5 (n=1419) la opcion que mas respuestas ha obtenido seguida del 4 (n=863), 3
(n=402), 2 (n=397), y 1 (n=2486).

Un 19% de los participantes (n=35) expresaron su grado de acuerdo con los
enunciados propuestos aportando puntuaciones al cuestionario entre 100 y 115; un
29.1% (n=52) entre 90 y 100. Un 27.9% (n=50) entre 80 y 90; un 14% entre 70 y 80;
un 7.82% entre 60 y 70. Y por altimo, s6lo un 1.67% de los participantes, (n= 3)

puntuaciones entre 50 y 60.

En cuanto a las puntuaciones obtenidas por los items, la puntuacion mas alta la
obtuvo el item 2 (Responsabilidad), seguido del 4 (Apoyo) y 13 (Ayudar a que exprese
inquietudes a su médico). La puntuacion mas baja la obtuvo el item 32 (Presencia
total), el 29 (Escuchar los sentimientos del paciente sin minimizar) y el item 34

(Aceptar las decisiones del paciente).

Los items 1,2,4,5,6,8,9,12,13,19,21,24,26,27,28,30,31 obtuvieron puntuaciones por
encima de la mediana. Aparecen en la tabla 10 ordenados de mayor a menor
puntuacion. El resto de los items, obtuvieron puntuaciones por debajo de la mediana

(ordenada de mayor a menor puntuacion).

Tabla 9. Porcentajes respuesta y puntuacién a cada item CuSMCE-34

ftem 0 1 2 3 4 5 N tota

item

2. En mi entorno laboral considero fundamental la
N 7 171 178 883
responsabilidad.

4. En mi entorno laboral considero fundamental mostrar
_ ) 1 6 35 137 179 845
al paciente una actitud de apoyo.

13. Creo que como enfermera debo ayudar al paciente
o o 1 4 8 32 133 178 825
a expresar sus inquietudes al médico.

6. En mi entorno laboral considero fundamental
5 _ _ 1 8 7 45 116 179 798
establecer una relacion de confianza con el paciente.

1. Para mi es importante como enfermera, expresar al
) o _ 4 3 15 39 117 178 796
paciente mi disponibilidad como profesional.
19. Siento que debo asegurar al paciente que como
cuidador, estaré disponible para apoyarle en los

o 3 5 11 60 100 179 786
momentos de sufrimiento.
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Continuacion tabla 9. Porcentajes respuesta y puntuacion a cada item CuSMCE-34

ftem 0 1 2 3 4 5 N total

ftem

8. En mi entorno laboral, considero fundamental crear
un ambiente de intimidad en todas las actividades 1 4 7 16 42 109 179 779
enfermeras.

21. Estar atenta a la expresion del paciente me ayuda
. ) 1 4 22 48 102 179 777
a percibir sus necesidades.

28. Procuro dirigirme al paciente con voz serena y sin
. 2 8 16 60 93 179 771
prisas.

31.Tengo un especial interés en proporcionar confort a
_ 2 7 11 10 46 103 179 758
los pacientes

9.Antes de delegar ninguna actividad a otro profesional,
) ~ 1 3 5 25 64 81 179 749
me preocupo de valorar su competencia y preparacion
26. A menudo cuando estoy con el paciente hablo de mi
] . 1 6 15 18 46 93 178 739
misma para estar mas comoda.
27.Siento que debo mostrar un interés sincero por el
. 2 4 12 21 52 88 179 739
paciente
24. Me preocupa no disponer de tiempo para sentarme
) 1 7 13 32 60 66 177 699
al lado del paciente y escucharle.
12. Como enfermera, pienso que no me corresponde
debatir las inquietudes de cuidados del paciente 6 14 13 15 39 91 178 696
directamente con los médicos implicados.
30. Pienso que es importante ayudar al paciente a
) N . 2 8 20 20 57 72 179 696
identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.
5. Me resulta dificil estar dispuesto a escuchar los
o ) 8 22 9 8 50 81 178 669
sentimientos del paciente.
33. Necesito que mi relacién con el paciente esté
_ 3 12 19 24 59 62 179 668
basada en la honestidad.
16. Me resulta facil captar los mensajes no verbales
(tono, tiempo, volumen, entonacién e inflexion de la 3 5 15 38 67 50 178 667
voz) que acompafan a las palabras expresadas.
17. Tengo habilidad para percibir qué le preocupa al
) J P P a P P 4 12 58 76 29 179 651
paciente.
14. Tengo un especial interés en ayudar al paciente a
) 4 7 26 40 39 62 177 645
darse cuenta de que cada ser es Unico.
11. Siento que no debo llevar a cabo alguna actividad si

pienso que no se adecua a la necesidad del paciente. 5 8 18 40 56 50 177 638
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Continuacion tabla 9. Porcentajes respuesta y puntuacion a cada item CuSMCE-34

ftem 0 1 2 3 4 5 N total

ftem

20. En determinados momentos creo que impongo mis
. 2 16 24 30 56 51 179 633
valores al paciente.
22. Me molesta oir referirse a los pacientes por su
L 10 14 28 31 39 56 179 599
diagnostico.
3. Me resulta dificil intervenir cuando detecto
situaciones que impliguen cuidados inseguros o 17 19 17 32 45 49 179 574
inadecuados.
10. Como enfermera, pienso que no me corresponde
adaptar las normas de la instituciéon a las necesidades 11 20 29 34 43 42 179 562
de los pacientes.
23. A veces necesito dar por terminada la conversacion,
] i ] 10 22 31 30 39 46 178 560
si detecto algun problema que preocupe al paciente.
18. En determinados casos me cuesta expresar al
paciente empatia y comprensién por la experienciaque 7 28 34 17 53 40 178 559
esta pasando.
25. En mi unidad/ servicio, hay tanta carga de trabajo,
) _ 15 17 19 42 55 31 179 556
gue siento que no hago lo que realmente es importante.
15. No siento especial interés en participar en
comisiones multidisciplinarias para tratar cuestiones 14 17 49 25 26 48 178 534
clinicas.
7. Me cuesta Identificar inquietudes respecto a la
expresion religiosa (velas, ayuno, o practicas 8 25 39 37 30 39 178 529
alimentarias )
34.Me cuesta aceptar determinadas decisiones de los
) 30 35 35 42 30 179 523
pacientes
29. A veces siento que debo minimizar los sentimientos
. ] i 10 38 47 20 33 31 179 479
del paciente para evitarle estrés.
32. A veces estoy atendiendo a un paciente pero siento

N 38 44 24 45 19 179 473
gue tengo la cabeza en otro sitio.

La tabla 10 recoge las puntuaciones obtenidas para el total del cuestionario, por servicios
y unidades. Los items 1, 2, 4, 6, 8 13 ,31 obtuvieron en todos los servicios puntuaciones
por encima de la mediana. El resto de items (celdas coloreadas) obtuvieron puntuaciones

por debajo de la mediana en todos los servicios (items 3, 7, 10, 11, 15, 16, 17, 18, 20, 22,
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23, 25, 29, 32, 34) o en algunos servicios (items 5, 8, 9, 12, 14, 19, 21, 24, 26, 27, 28, 30)

El Bloque Quirtrgico obtuvo una media de puntuaciones en el CuSMCE-23 de 88.11,
REA 89.6, UCIAS 81.64, SC 88.8, UCI 86.7. Las Unidades de Oncologia/ Cuidados
Paliativos y Medicina Interna 95.60.

El enunciado mas puntuado por todos los participantes fue el item 2 (Responsabilidad y

coincidio en todos los servicios y unidades).

Por servicios y unidades, el bloque quirdrgico obtuvo la mayor puntuacién para el
enunciado 2 (Responsabilidad), seguido del item 4 (Apoyo) ,13 (Apoyo y Ayudar a que
exprese sus inquietudes al médico) y 6 (Confianza).

Los participantes de la REA entregaron la mayor puntacibn al enunciado 2
(Responsabilidad), seguido del item 1 (Disponibilidad) y de los items 4 y 13 (Apoyo y

Ayudar a que exprese sus inquietudes al médico).

Los participantes de UCIAS dieron su méaxima puntuacion al enunciado 2
(Responsabilidad) seguido de 4 (Apoyo) y 1 (Disponibilidad). Los participantes de la
UCI/SC otorgaron igualmente la mayor puntuacion al enunciado 2 (Responsabilidad)
seguido de 4y 13 (Apoyo y Ayudar a que exprese sus inquietudes al médico).

Los participantes de las unidades de ONCOL/PAL/MI/GER otorgaron su maxima
puntuacion al enunciado 2 (Responsabilidad) seguido de los items 4,19,21 (Apoyo,

Disponibilidad a acompafiar en sufrimiento y Captar necesidades por expresion).

En cuanto a los items que han obtenido las puntuaciones mas bajas, en el bloque
quirdrgico resulté el item 32 (Presencia) en la REA, UCIAS y UCI / SC comparten el
mismo item 29 (Escuchar los sentimientos del paciente sin minimizar) y en las unidades
de ONCO/ PAL / MI/ GER el enunciado 10 (Adaptar las normas).

El porcentaje de acuerdo de los participantes en los valores enfermeros que se proponen
y las respuestas enfermeras son del 75.7% para el factor | y 70.7% para el factor Il.
Cabe sefialar también en todos los servicios, las puntuaciones resultantes para el factor |

han sido superiores a las resultantes para el factor .
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Tabla 10. Suma de puntuaciones obtenidas por cada item segln servicio

BQ REA UCIA SC/UCI ONCO/PAL

2. En mi entorno laboral considero fundamental la
- 269 99 147 223 145
responsabilidad.

4. En mi entorno laboral considero fundamental
. ] 260 96 138 212 139
mostrar al paciente una actitud de apoyo.

13. Creo que como enfermera debo ayudar al
) o O 253 96 127 215 134
paciente a expresar sus inquietudes al médico.

6. En mi entorno laboral considero fundamental
establecer una relacibn de confianza con el 240 91 132 205 130

paciente.

1. Para mi es importante como enfermera,
expresar al paciente mi disponibilidad como 234 97 135 202 128

profesional.

8. En mi entorno laboral, considero fundamental
crear un ambiente de intimidad en todas las 235 85 128 207 124
actividades enfermeras.

31.Tengo un especial interés en proporcionar
) 224 83 123 195 133
confort a los pacientes

19. Siento que debo asegurar al paciente que
como cuidador, estaré disponible para apoyarle en 241 91 118 200 136

los momentos de sufrimiento.

21. Estar atenta a la expresién del paciente me
o ) 237 86 [121 195 138
ayuda a percibir sus necesidades.

28. Procuro dirigirme al paciente con voz serena y
o 237 88 [122 188 136
sin prisas.

9.Antes de delegar ninguna actividad a otro
profesional, me preocupo de valorar su 228 84 125 186 126

competencia y preparacion

26. A menudo cuando estoy con el paciente hablo
o 237 81 |[122 182 117
de mi misma para estar mas cémoda.

27.Siento que debo mostrar un interés sincero por
. 226 88 [107 183 135
el paciente

24. Me preocupa no disponer de tiempo para
. 212 79 128 157 123
sentarme al lado del paciente y escucharle.
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Continuacion tabla 10 BQ REA UCIA SC/UCI ONCO/PAL

12. Como enfermera, pienso que no me
corresponde debatir las inquietudes de cuidados
del paciente directamente con los médicos

implicados.

30. Pienso que es importante ayudar al paciente a

identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.

5. Me resulta dificil estar dispuesto a escuchar los

sentimientos del paciente.

33. Necesito que mi relaciéon con el paciente esté

basada en la honestidad.

16. Me resulta facil captar los mensajes no
verbales (tono, tiempo, volumen, entonacién e
inflexion de la voz) que acompafan a las palabras
expresadas.

17. Tengo habilidad para percibir qué le preocupa

al paciente.

14. Tengo un especial interés en ayudar al

paciente a darse cuenta de que cada ser es Unico.

11. Siento que no debo llevar a cabo alguna
actividad si pienso que no se adecua a la

necesidad del paciente.

20. En determinados momentos creo que impongo

mis valores al paciente.

22. Me molesta oir referirse a los pacientes por su
diagnéstico.

3. Me resulta dificil intervenir cuando detecto
situaciones que impliquen cuidados inseguros o
inadecuados.

10. Como enfermera, pienso que no me
corresponde adaptar las normas de la institucién a

las necesidades de los pacientes.

18. En determinados casos me cuesta expresar al
paciente empatia y comprension por la

experiencia que esta pasando.

23. A veces necesito dar por terminada la
conversacion, si detecto algin problema que

preocupe al paciente.
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Continuacion tabla 10 BQ REA UCIA SC/UCI ONCO/PAL

25. En mi unidad/ servicio, hay tanta carga de
trabajo, que siento que no hago lo que realmente

es importante.

15. No siento especial interés en participar en
comisiones  multidisciplinarias  para  tratar

cuestiones clinicas.

7.Me cuesta Identificar inquietudes respecto a la
expresion religiosa ( velas, ayuno, o practicas.
Alimentarias )

34.Me cuesta aceptar determinadas decisiones de

los pacientes

29. A veces siento que debo minimizar los

sentimientos del paciente para evitarle estrés.

32. A veces estoy atendiendo a un paciente pero
siento que tengo la cabeza en otro sitio.
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3.9. ESTUDIO 6. ANALISIS DE LA CAPACIDAD DISCRIMINANTE
DE LOS ITEMS DEL CuSMCE-23

3.9.1. OBJETIVO

Garantizar la capacidad discriminante de los items del cuestionario.

3.9.2. METODO

3.9.2.1. Sujetos
Para realizar este estudio se utilizd la misma muestra del Estudio 2 (N eswdio), (Ver Anexo
8).

3.9.2.2. Procedimiento
Para el andlisis de la capacidad discriminante de los items, se utilizaron dos

procedimientos:

Diferencia de medias. A partir de la muestra utilizada en el estudio 2, se seleccionaron
dos submuestras. Una de ellas estuvo formada por los sujetos cuya puntuacion estaba
por encima del percentil 75 de la distribucién de todos los sujetos La segunda submuestra
estuvo formada por los participantes que obtuvieron puntuaciones igual o inferior al
percentil 25. Con ello se localizaba el 25% de los participantes con mayor puntuacion y el
25% de los sujetos con menor puntuacion. Se compararon las medias de la puntuaciéon

de cada item entre los grupos mediante la t de Student para muestras independientes.

indice de discriminacion de los items. Previamente al calculo del indice de
discriminacion, se dicotomizaron las respuestas a los items de manera que las
puntuaciones cero, uno y dos se recodificaron como cero, y las puntuaciones tres, cuatro,

y cinco como uno. A continuacién se procedio al calculo del indice de discriminacion,
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aplicando la siguiente formula: D= (n° de sujetos que obtiene la puntuacion mas alta/n°

total de sujetos) — (n° total de sujetos que obtienen la puntuacion mas baja/n° total de

sujetos).

3.19.3. RESULTADOS

La tabla 11 muestra los valores t la diferencia de medias y la significacién. Los niveles de

significacion para p < 0.001 aparecieron en todos los items.

Tabla 11. Diferencias de medias y significacion en cada uno de los items entre los grupos

superior e inferior

Sig. Diferenc
. (bilater ia de
al) medias
1. Para mi es importante como enfermera, expresar al paciente -4.092 .000 -.598
mi disponibilidad como profesional.
4. En mi entorno laboral considero fundamental mostrar al
) ) -4.070 .000 -.440
paciente una actitud de apoyo.
5. Me resulta dificil estar dispuesto a escuchar los sentimientos
_ -6.263 .000 -1.787
del paciente.
6. En mi entorno laboral considero fundamental establecer una
_ ] _ -6.330 .000 -.988
relacién de confianza con el paciente.
7.Me cuesta ldentificar inquietudes respecto a la expresién
o o ] ] -6.899 .000 -1.751
religiosa ( velas, ayuno, o practicas. alimentarias )
12. Como enfermera, pienso que no me corresponde debatir las
inquietudes de cuidados del paciente directamente con los -5.174 .000 -1.339
médicos implicados.
13. Creo que como enfermera debo ayudar al paciente a
o o -5.306 .000 -.831
expresar sus inquietudes al médico.
14. Tengo un especial interés en ayudar al paciente a darse
. -6.814 .000 -1.534
cuenta de que cada ser es Unico.
17. Tengo habilidad para percibir qué le preocupa al paciente.  -4.681 .000 -.833
19. Siento que debo asegurar al paciente que como cuidador,
estaré disponible para apoyarle en los momentos de
-6.764 .000 -1.119

sufrimiento.
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Continuacion tabla 11 Sig. Diferenc
(bilater ia de

t al) medias

21. Estar atenta a la expresion del paciente me ayuda a percibir
) -9.908 .000 -1.291
sus necesidades.

22. Me molesta oir referirse a los pacientes por su diagnéstico.  -4.700 .000 -1.289

24. Me preocupa no disponer de tiempo para sentarme al lado
, -7.190 .000 -1.426
del paciente y escucharle.

26. A menudo cuando estoy con el paciente hablo de mi misma
L -5.350 .000 -1.209
para estar mas comoda.

27. Siento que debo mostrar un interés sincero por el paciente. -8.615 .000 -1.449
28. Procuro dirigirme al paciente con voz serena y sin prisas. -6.730 .000 -1.168

29. A veces siento que debo minimizar los sentimientos del
) _ i -5.405 .000 -1.603
paciente para evitarle estrés.

30. Pienso que es importante ayudar al paciente a identificar
) -9.200 .000 -1.847
sus puntos fuertes y sus capacidades.

31.Tengo un especial interés en proporcionar confort a los
) -6.538 .000 -1.405
pacientes

32. A veces estoy atendiendo a un paciente pero siento que
N -5.441 .000 -1.427
tengo la cabeza en otro sitio.

33. Necesito que mi relacion con el paciente esté basada en la
-6.269 .000 -1.554
honestidad.

34. Me cuesta aceptar determinadas decisiones de los
. -3.877 .000 -1.101
pacientes.

De los veintitrés items que componen el cuestionario, diecinueve, presentan un indice de
discriminacion superior a 0.40 y cuatro items presentan indices de discriminacién de 0.18,
-0.06, -0.02y 0.2.

En la tabla 12 aparecen en negrita aquellos que presentan una baja capacidad para

discriminar entre los participantes que punttan alto y los participantes que puntian bajo.
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Tablal2. indices de discriminacion de los items del CUSMCE-23

1. Para mi es importante como enfermera, expresar al paciente mi 0.91
disponibilidad como profesional. ’

4. En mi entorno laboral considero fundamental mostrar al paciente una 0.99
actitud de apoyo. ’
5. Me resulta dificil estar dispuesto a escuchar los sentimientos del paciente. 0,55

6. En mi entorno laboral considero fundamental establecer una relacién de

confianza con el paciente. 088
7. Me cuesta ldentificar inquietudes respecto a la expresion religiosa
(velas, ayuno, o practicas. alimentarias). 0.18
12. Como enfermera, pienso que no me corresponde debatir las inquietudes
de cuidados del paciente directamente con los médicos implicados. 062
13. Creo que como enfermera debo ayudar al paciente a expresar sus
inquietudes al médico. 0.93
14. Tengo un especial interés en ayudar al paciente a darse cuenta de que
cada ser es Unico. 058
17. Tengo habilidad para percibir qué le preocupa al paciente. 0,82
19. Siento que debo asegurar al paciente que como cuidador, estaré 0.91

disponible para apoyarle en los momentos de sufrimiento.
20. En determinados momentos creo que impongo mis valores al paciente. 0,53

21. Estar atenta a la expresion del paciente me ayuda a percibir sus

necesidades. 092
22. Me molesta oir referirse a los pacientes por su diagnéstico. 0,41
24. Me preocupa no disponer de tiempo para sentarme al lado del paciente y
escucharle. 077
26. A menudo cuando estoy con el paciente hablo de mi misma para estar

més cémoda. 0.75
27. Siento que debo mostrar un interés sincero por el paciente. 0,8
28. Procuro dirigirme al paciente con voz serena y sin prisas. 0,89
29. A veces siento que debo minimizar los sentimientos del paciente

para evitarle estrés. 0.0
30. Pienso que es importante ayudar al paciente a identificar sus puntos
fuertes y sus capacidades. 066
31. Tengo un especial interés en proporcionar confort a los pacientes. 0,78
32. A veces estoy atendiendo a un paciente pero siento que tengo la 0.02

cabeza en otro sitio.
33. Necesito que mi relacion con el paciente esté basada en la honestidad. 0,62

34. Me cuesta aceptar determinadas decisiones de los pacientes. 0,2
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3.10.1. OBJETIVO

Determinar las posibles diferencias en las puntuaciones del cuestionario en funcion de la

edad, el género, la experiencia, los afios en el servicio, y el entorno de trabajo.

3.10.2. METODO

3.10.2.1. Sujetos

Para realizar este estudio se utilizd la misma muestra del Estudio 2 (Neswdio), (Ver Anexo
8).

3.10.2.2. Procedimiento

Se incluyo en el estudio tres variables cuantitativas: edad, afios experiencia laboral como
enfermera y afios en el servicio y dos variables cualitativas: género y entorno de trabajo;
esta Ultima bajo diez categorias: Bloque quirargico (BQ), Cuidados Intensivos (UCI),
Recuperacion post anestesia (REA), Semicriticos (SC), Medicina Interna (MI), Oncologia,
(ONCO) Cuidados Paliativos (PAL), Geriatria (GER), Urgencias (UCIAS), Otro (por favor,
especifique).

Algunos andlisis referidos a las unidades de Medicina Interna, Oncologia, Cuidados
Paliativos y Geriatria, se llevaron a cabo unificando los participantes de la muestra de
estos grupos, debido a las caracteristicas tanto estructurales como de cuidados™.

11 .y . . . . . , .
En funcion de las necesidades del servicio, las unidades comparten pacientes de Oncologia, y Cuidados
Paliativos o de Medicina Interna.
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El andlisis univariante se expresé en frecuencias y porcentajes para las variables

cualitativas y en media y desviacion estandar para las variables cuantitativas.

En el andlisis bivariable se procedio con la medida de la t de Student para diferencias de
medias entre dos variables y Anova para tres grupos o mas.
Para el andlisis de las relaciones entre dos variables cuantitativas se procedido mediante

el estudio del coeficiente de correlacion de Pearson.

3.10.3. RESULTADOS

3.10.3.1. Estudio descriptivo de las variables edad, género, afios

experiencia, afios en el servicio y entorno laboral

El estudio descriptivo de las variables género, edad, entorno, experiencia laboral y
pertenencia a los entornos, aparece descrito en el apartado 3.6.2.1. del Estudio 2 de la

parte empirica.

3.10.3.2. Influencia de la edad, género, afios experiencia, afios en el servicio

y entorno laboral en las puntuaciones del CuSMCE-23

Influencia de género en las puntuaciones del CuUSMCE-23

En primer lugar, al comparar la media de las puntuaciones obtenidas en el total del
cuestionario de los hombres y las mujeres, no se hallaron diferencias significativas entre
ambos aunqgue las mujeres puntuaron de forma superior (t = -1.888, p= 0.062).

A nivel de factores, no se hallan diferencias significativas entre hombres y mujeres para
las puntuaciones obtenidas en el factor | (t=-1.316, p= 0.190) ni en el factor 1l (t=0.003,
p=0.997).

Se procedi6 también al andlisis de las diferencias entre las puntuaciones entre hombres y
mujeres a nivel de items.

En la tabla 13 se presenta la media y desviacion estandar, el estadistico y la p resultante
en las puntuaciones proporcionadas por los hombres y las mujeres.

Aparecen diferencias significativas entre hombres y mujeres solamente en los items 13,

29,30 marcados en negrita.
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Tabla 13. Puntuaciones medias de hombres y mujeres y significacién de las

diferencias en los items del CuSMCE-23

Hombre Mujer

Media | DE Media | DE t p

1. Para mi es importante como enfermera,
expresar al paciente mi disponibilidad como 4,6154 | ,65044 |4,4606 |{,90727 |,602 ,548
profesional.
4. En mi entorno laboral considero fundamental
) . 4,8462 | ,37553 |4,7108 | ,56203 |,852 ,395
mostrar al paciente una actitud de apoyo.
5. Me resulta dificil estar dispuesto a escuchar
o _ 3,8462 | 1,72463|3,7515 | 1,57110 | ,208  |,836
los sentimientos del paciente.
6. En mi entorno laboral considero fundamental
establecer una relacién de confianza con el 4,8462 |,55470 |4,4817 |{,83242 |1,549 |,123
paciente.
7. Me cuesta Identificar inquietudes respecto a
la expresion religiosa (velas, ayuno, o practicas 2,2308 | 1,64083 | 3,0303 | 1,47510 | -1,867 |,064
alimentarias ).
12.Como enfermera, pienso que ho me
corresponde debatir las inquietudes de
_ _ _ 3,5385 | 1,50640 | 3,9394 | 1,45961 | -,951 |,343
cuidados del paciente directamente con los
médicos implicados
13. Creo que como enfermera debo ayudar
al paciente a expresar sus inquietudes al 4,2308 {,92681 |4,6667 {,73529 |-2,018 |,045
meédico.
14. Tengo un especial interés en ayudar al
paciente a darse cuenta de que cada ser es 3,1538 | 1,06819 | 3,6606 | 1,33205 |-1,337 |,183
anico.
17. Tengo habilidad para percibir qué le
) 3,7692 | ,72501 |3,6265 {,92390 |,544 ,587
preocupa al paciente.
19.Siento que debo asegurar al paciente que
como cuidador, estaré disponible para apoyarle 4,3077 {,75107 |4,3976 |,86606 |-,363 |,717
en los momentos de sufrimiento
20. En determinados momentos creo que
_ _ _ 2,9231 | 1,44115 | 3,5843 {1,31269 | -1,737 |,084
impongo mis valores al paciente.
21. Estar atenta a la expresion del paciente me
o ) 4,2308 | ,72501 |4,4024 | ,84156 |-,714 476
ayuda a percibir sus necesidades.
22. Me molesta oir referirse a los pacientes por

. o 3,0000 | 1,85864 | 3,3916 | 1,50464 | -,857 ,393
su diagnéstico.
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Hombre Mujer

Continuacién tabla 13

Media | DE Media | DE t p

24. Me preocupa no disponer de tiempo para
) 4,0000 : 1,08012 | 3,8976 : 1,13687 | ,314 , 754
sentarme al lado del paciente y escucharle.

26. A menudo cuando estoy con el paciente
o ; ; 4,1538 {1,21423|4,1265 { 1,15560 | ,082 ,935
hablo de mi misma para estar mas cémoda.

33. Necesito que mi relacion con el paciente
3 . 3,9231 {1,25576 | 3,7169 | 1,31585 | ,546 ,586
esté basada en la honestidad.
34.Me cuesta aceptar determinadas decisiones
) 2,3846 ; 1,50214 | 2,9639 : 1,45182 |-1,382 |,169
de los pacientes
27. Siento que debo mostrar un interés sincero
) 3,7692 :1,36344 | 4,1566 : 1,09525 | -1,206 |,229
por el paciente.
28. Procuro dirigirme al paciente con voz
) ) 3,8462 {1,40512 | 4,3434 | ,83640 |-1,259 |,231
serenay sin prisas.
29. A veces siento que debo minimizar los
sentimientos del paciente para evitarle 1,5385,96742 |2,7651 |1,55278|-4,170 |,001
estreés.
30. Pienso que es importante ayudar al
paciente a identificar sus puntos fuertes y 2,7692 | 1,48064 | 3,9759 | 1,18040 | -3,482 |,001
sus capacidades.
31. Tengo un especial interés en proporcionar
. 3,4615 {1,80810 | 4,2952 {1,08582 | -1,639 |,126
confort a los pacientes.
32. A veces estoy atendiendo a un paciente

] . 2,8462 i 1,57301 | 2,6265 | 1,44567 | ,524 ,601
pero siento que tengo la cabeza en otro sitio.

Influencia de la edad en las puntuaciones del CUSMCE-23.

Los resultados obtenidos sugieren ausencia de relacion entre la variable edad y las
puntuaciones del CuSMCE-23, ya que la correlacion entre ambas variables es préxima a
cero (r = 0.057) y no significativa (p>0,05).

A nivel de factores, no hay una correlacion entre la edad y las puntuaciones obtenidas en
el factor | (r =0.12; p = 0.108) ni en el factor Il (r =-0.107; p = 0.153).

A nivel de items el analisis s6lo muestra una correlacién débil y significativa para los
items 19 (r=0.16, p = 0.028) y 21 (r= 0.16 p =0.039)
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Influencia de la experiencia en las puntuaciones del CuSMCE-23

El andlisis de la relacidbn entre afios experiencia con las puntuaciones totales del
CuSMCE-23 result6 baja r = 0.091 y no significativa p = 0.230.

A nivel de factores, no hay una correlacién entre la experiencia y las puntuaciones
obtenidas en el factor | (r = 0.108; p = 0.152) ni en el factor Il (r =-0.138; p = 0.067).

A nivel de items el andlisis s6lo muestra una correlacién débil y significativa para el
item19 (r= 0.19, p = 0.009).

Influencia de la permanencia en un servicio en las puntuaciones del CUSMCE-23.

El analisis de la relacién entre afios de permanencia en el servicio con las puntuaciones
totales del CuSMCE-23 resulté baja (r = -0.113) y no significativa p = 0.134.

A nivel de factores, no hay una correlacion entre los afios de permanencia en el servicio y
las puntuaciones obtenidas en el factor | (r = 0.009; p = 0.902) y aparece una correlacién
negativa y significativa con las puntuaciones en el factor Il (r =-0.187; p = 0.013).

A nivel de items el andlisis s6lo muestra una correlacién débil negativa y significativa para
el item 31 (r=-0.19 p = 0.012)

Influencia del entorno en las puntuaciones del CuUSMCE-23

Por ultimo se procedi6 al analisis de las puntuaciones del cuestionario segun el entorno
de cuidados.

La exploracién de los datos evidencié que las medias de los cuatro entornos observados
resultaban muy cercanas, los IC 95% se superponen en gran parte de su recorrido, por lo
que es muy probable que no existan diferencias en las medias y que estas dos variables
no se asocien en la poblacién de la que proviene la muestra analizada.

El grafico de cajas nos ayuda a visualizar cémo las distribuciones de la variable en los

cuatro grupos son muy similares.
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Figura 7: Distribucion de puntuaciones del CUSMCE-23 en los entornos
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Los resultados del ANOVA para las puntuaciones totales de CuSMCE-23 mostro la
igualdad de las medias en los cuatro entornos (F = 1,420; p= 0.239).

A nivel de factores, el ANOVA evidenci6 diferencias de medias entre los grupos para el
factor | (F = 3.543; p = 0.016). Para encontrar estas diferencias de realizé el test de Tukey
que asume varianzas iguales, obteniendo los resultados que se muestran en la tabla 14.
Se colorean las diferencias significativas aparecidas.

Las puntuaciones del factor | en el entorno de ONCO/PAL /MI/GER han resultado

significativamente superiores a las obtenidas en el entorno REA/UCIAS/SC y UCI.

El ANOVA evidencio diferencias de medias entre los grupos para el factor Il (F = 3.685; p
= 0.013). Se procede a realizar test de Tukey obteniendo los resultados que se muestran
en la tabla 15. Se colorean las diferencias significativas aparecidas. Las puntuaciones del
factor Il en el entorno de ONCO/PAL /MI/GER han resultado significativamente superiores
a las obtenidas en los entorno BQ y REA/UCIAS/SC.
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Tabla 14: Comparaciones multiples factor | y entornos

) ) Intervalo de
Diferencia ]
confianza al
de Error .
(I) entorno | (J) entorno ) . Sig. 195%
medias (I- | tipico _ _
3 Limite | Limite
inferior | superior
REA/UCIAS/SC {1,6279 1,2266 ;0,547 :-1,5537 | 4,8096
BQ UCl 1,57037 1,52217 ;0,731 -2,378 (5,5187
ONCO/PAL
-2,95147 1,53895 | 0,224 | -6,9433 | 1,0404
/IMI/GER
BQ -1,62795 1,2266 0,547 :-4,8096 ; 1,5537
REA/UCIAS/ { UCI -0,05758 1,47192 : 1 -3,8756 | 3,7604
SC ONCO/PAL .
-4,57941 1,48927 { 0,013 | -8,4424 | -0,7164
IMI/GER
BQ -1,57037 1,52217 0,731 -5,5187 | 2,378
uc REA/UCIAS/SC {0,05758 147192 i1 -3,7604 | 3,8756
ONCO/PAL .
-4,52184 1,7408 ;0,05 :-9,0373:-0,0064
IMI/GER
BQ 2,95147 1,53895 ;0,224 | -1,0404 | 6,9433
ONCO/PAL _
REA/UCIAS/SC | 4,57941 1,48927 {0,013 :0,7164 ;8,4424
IMI/GER *
UCl 4,52184 1,7408 ;0,05 :0,0064 :9,0373

*, La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
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Tabla 15: Comparaciones multiples factor Il y entornos

_ _ Intervalo de
Diferencia .
confianza al
de Error .
(I) entorno {(J) entorno ) . Sig. {95%
medias (I-|tipico i i
Limite | Limite
J) L .
inferior | superior
REA/UCIAS/SC {0,80135 1,42289 ;0,943 | -2,8895 | 4,4922
BO UCl -0,15926 1,76576 i 1 -4,7394 | 4,4209
ONCO/PAL X
-4,79949 1,78522 { 0,039 | -9,4302 | -0,1688
IMI/GER
BQ -0,80135 1,42289 ;0,943 | -4,4922 | 2,8895
REA/UCIAS/ | UCI -0,96061 1,70747 10,943 | -5,3896 | 3,4684
SC ONCO/PAL .
-5,60084 1,72759 ;0,008 : -10,082 ; -1,1197
IMI/GER
BQ 0,15926 1,76576 | 1 -4,4209 | 4,7394
uc REA/UCIAS/SC | 0,96061 1,70747 1 0,943 | -3,4684 | 5,3896
ONCO/PAL
-4,64023 2,01937 {0,102 { -9,8782 | 0,5978
IMI/GER
BQ 4,79949 1,78522 : 0,039 0,1688 : 9,4302
ONCO/PAL *
REA/UCIAS/SC | 5,60084 1,72759 0,008 : 1,1197 10,082
IMI/GER
UCl 4,64023 2,01937: 0,102 : -0,5978 | 9,8782

*, La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
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3.11.1. OBJETIVO

Determinar la posible relacion entre las puntuaciones del CuSMCE-23, la empatia, la
sensibilidad emocional y la sensibilidad ética al codigo ético.

3.11.2. METODO

3.11.2.1. Sujetos

En este estudio participaron 93 sujetos de la muestra habitual (Nconvergencia) (Ver Anexo 8).

3.11.2.2. Procedimiento
Se determiné la validez convergente del CuSMCE-23, mediante el analisis de la

correlacion de Pearson con los instrumentos que se describen a continuacion.

Cuestionario de sensibilidad ética al codigo ético.

Cuestionario formado por 35 items donde el participante indica el grado de acuerdo y/o
intensidad con que considera los enunciados propuestos basados en el cédigo ético
enfermero en una escala Likert 0-4 en su labor enfermera. La puntuacion total se obtiene
con la suma de las puntuaciones de los enunciados. Contactamos con el autor del
cuestionario solicitando conformidad para utilizar dicho cuestionario y la versiéon en

castellano del mismo.
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indice de reactividad interpersonal (IRI).

El IRI es un cuestionario compuesto por 28 items con un formato de respuesta tipo Likert
1-5. Formada por cuatro sub escalas de 7 items cada una, que responden a los cuatro
factores que identifica (Toma de perspectiva, Fantasia, Preocupacion Empdtica y Distrés
Personal). En su validacion al castellano resulté una a de Cronbach de 0,70 a 0,80
(151,152).

La puntuacién en la sub escala Toma de perspectiva (TP) indica los intentos espontaneos
del sujeto por adoptar la perspectiva del otro ante situaciones reales de la vida cotidiana,
la habilidad para comprender el punto de vista de la otra persona. Estéa integrada por los
items: 3-8-11-15-21-25-28. Los items 3 y 15 estan formulados de forma negativa

La sub escala de Fantasia evalla la tendencia a identificarse con personajes del cine y
de la literatura, la capacidad imaginativa del sujeto para ponerse en situaciones ficticias.
Recoge los items 1-5-7-12-16-23-26. Los items 7 y 12 estdn formulados de forma
negativa.

En la sub escala de Preocupacion empética (PE) se miden sentimientos de compasion,
preocupacion y carifio ante el malestar de otros. Recoge los items 2-4-9-13-14-18-20-22.
Los items 4, 14,18, estan formulados de forma negativa.

Por dltimo la sub escala de Distrés o malestar personal (DP) mide las reacciones
emocionales de las personas ante las experiencias negativas de los otros, evallan los
sentimientos de ansiedad y malestar que el sujeto manifiesta al observar las experiencias
negativas de los demas. Recoge los items 6-10 -17-19-24-27. El item 19 esta formulado

de forma negativa.

Escala de Sensibilidad Emocional.

La sensibilidad emocional se concibe como expresion de la reactividad emocional de los
individuos cuyo foco puede estar tanto en las propias emociones como en las de otros
(153).

Esta escala mide la reactividad emocional de los individuos a través de 45 items con
respuesta en formato dicotomico (verdadero/falso) agrupados en tres dimensiones:
Sensibilidad Egocéntrica Negativa (SEN - 22 items), Distanciamiento Emocional (Dist. E.
- 10 items) y Sensibilidad Interpersonal Positiva (SIP — 13 items).

Los coeficientes alfa de Cronbach para las tres dimensiones son para la SEN= 0.824;
DE=0.742; y SIP=0.710.
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La sensibilidad emocional negativa recoge la tendencia de los individuos a reaccionar
negativamente con emociones de rabia, desesperanza, vulnerabilidad y autocritica ante

las demandas ambientales y situaciones estresantes.

El distanciamiento emocional explica la tendencia de los individuos a alejarse y evitar las
reacciones emocionales de los otros manteniendo distancia de los que estan atravesando

circunstancias dificiles (154).

Por ultimo, la sensibilidad interpersonal positiva describe la tendencia a orientarse
emocionalmente hacia los otros y manifestar preocupacién para reconocer las emociones
de otros y mostrar preocupacién y compasion por aquellos que sufren o atraviesan

circunstancias dificiles.

Dado que el pais de origen del autor de la escala es Venezuela, se detectaron tras las
primeras lecturas expresiones que gramaticalmente no coinciden con el castellano
hablado en nuestro pais. En concreto, el uso del pronombre personal “yo“previo a cada
verbo. Por otro lado, en el item 3 se utiliza la expresion, “me pongo bravo”, locucién que
si bien en el contexto es totalmente comprensible, no es habitual en nuestro entorno.
Enviamos un correo electrénico a los autores solicitando permiso para omitir los
pronombres personales “yo” en todos los items que aparecen. Por otro lado se les insta
gue nos faciliten un sinébnimo del adjetivo bravo, mas ajustado a nuestro entorno. Los

correos electronicos mantenidos y propuestas realizadas se hallan en anexo 9.

3.12.3. RESULTADOS

Se presentan los resultados obtenidos en la tabla 16, donde se pueden observar como la
relacion entre el CuSMCE-23 y el cuestionario de SE al cédigo no es significativa.
Aparecen algunas correlaciones débiles negativas con el total del CUSMCE-23 y a nivel
de factores Iy Il y algunas dimensiones de la ESE vy el IRl. Se pone de manifiesto las
bajas relaciones del cuestionario construido con la SE, la empatia y la sensibilidad

emocional.
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Tabla 16. Correlaciones CuSMCE-23 con cuestionarios Sensibilidad ética al co6digo,

Sensibilidad emocional, (ESE) y empatia (IRI)

Sensibilid o
. Escala Sensibilidad
ad ética ) IRI
o Emocional
codigo
SEN Dist. E SIP TP F PE DP
CuSMCEr |192 -,109 -,305" -,162 141 078 143 -,139
-23 p
,058 278 ,002 ,283 ,161 ,438 ,153 , 166
Factor| ir |0.125 -0.111 -0.269** -0.207 0.073 0.139 0.086 0.01
p [0.222 0.206 0.002 0.168 0.466 0.165 (0.393 0.917
Factor Il ir |0.196 -0.201*  -0.106 -0.062 0.158 0.004 0.158 -0.227*
p |[0.054 0.021 0.229 0.682 0.113 0.966 (0.133 0.022

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). *.La correlacion es significativa
en el nivel 0,05 (2 colas).

SEN: Sensibilidad Emocional Negativa. Dist. E.: Distanciamiento Emocional. SIP:
Sensibilidad Interpersonal Positiva. TP: Toma de Perspectiva. F: Fantasia. PE: Preocupacion
empatica. DP: Distrés Personal
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3.12. ESTUDIO 9. INFLUENCIA DE LA COMPETENCIA MORAL EN
LAS PUNTUACIONES OBTENIDAS EN EL CuSMCE-23

3.12.1. OBJETIVO

Establecer la influencia de las variables seleccionadas para la competencia moral en las
puntuaciones del CuSMCE-23

3.12.2. METODO

3.12.2.1. Sujetos

Para realizar este estudio se utilizé la misma muestra del Estudio 2 (n,), (Ver Anexo 8).

3.12.2.2. Definicion operacional de las variables a estudio

Se pregunt6 al participante sobre los siguientes aspectos:
- Formacion en temas éticos a lo largo de la carrera. Evaluada por la presencia o
ausencia de formacion en ética a lo largo de la carrera.

- Formaciéon en temas éticos posterior a la graduacion. Evaluada por la presencia o

ausencia de formacién en ética después de la graduacion.

- Valoracién del grado de “Conocimiento de codigo del COIB”. El participante
puntud de 0-10 su percepcion de conocimiento del codigo ético.

- Ante una situacion de caracter ético, valoracion de la influencia del cédigo ético

en la toma de decisiones. El participante puntué de 0-10.

- Ante una situacion de caracter ético, valoracion influencia de los valores en la

toma de decisiones. El participante puntu6 de 0-10.

- Ante una situacion de caracter ético, valoracién influencia de la experiencia en la

toma de decisiones. El participante puntu6 de 0-10.
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- Ante una situacion de caracter ético, influencia de los conocimientos clinicos en la

toma de decisiones. El participante puntu6 de 0-10.

- En su entorno laboral, ¢ Se comparten aspectos éticos de la practica profesional?
Valore del O al 10.

- ¢,Puede valorar del 0 al 10 cédmo percibe su capacidad para defender un criterio

ético en una situacién emergente? Valore del 0 al 10.

- ¢Puede valorar cémo percibe su grado de satisfaccion en la resolucion de

situaciones de caracter ético? Valore del 0 al 10.

- ¢Podria indicarnos cuando fue la dltima vez que percibié una situacion como
conflicto ético? ofrecimos tres categorias: menos de una semana, entre una semana y un

mes, mas de un mes.

- ¢ Podria identificar el origen de dicha situacién? ¢ Se trataba de una situacion ética
relacionada con...? Se ofrecieron las siguientes categorias: Informacion al paciente,
Comunicacion con paciente, Comunicacion con familiares o seres queridos, Practica
incompetente de algiin componente del equipo, Practica insegura, Gestion de recursos,
Final de vida. Otro (por favor, especifique).

- ¢ Podria identificar el o los agentes principales implicados en esta situaciéon? Se
ofrecieron las siguientes opciones de respuesta: Paciente, Familia o Seres queridos,

Supervisora, Otra enfermera, Auxiliar, Médico ,Otro (por favor, especifique)

Se procedié a un analisis univariante de las variables cualitativas a través del estudio de
frecuencias y porcentajes y de las variables cuantitativas a través de la media y la
desviacion estandar.

Para el analisis bivariante se calcul6 el coeficiente de correlacion de Pearson.

3.12.3. RESULTADOS

3.12.3.1. Estudio descriptivo de las variables seleccionadas para el analisis

de la competencia moral.
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Formacion en ética

El 79.32% de los participantes realizé formacion en ética a lo largo de la carrera. El
44.13% de los participantes realiz6 estudios en ética posteriores a la carrera. La tabla 17

recoge las frecuencias obtenidas para ambas variables en funcién del servicio.

Tabla 17: Frecuencias y Porcentajes de la variable

Formacion Etica por servicios

Formacién en carrera Formacion posterior
Sl NO N Sl NO N
BLOQUE 54 54
. n=42(77,8%) n=12(22,2%) n=23(42,6%) |n=31(57,4%)
QUIRURGICO
ucl/sc n=38(84,4%) n=7(15,6%) |45 n=18(40%) n=26(57,8%) |44
UCIAS n=26 (86,9%) n=5(16,1%) 31 n=12(38,7%) in=19 (61,3%) {31
REA n=13 ( 65%) n=7(35%) 20 n=10(50%) n=10(50%) 20
ONCO/PAL/MI/GER | n=23(79.3%) n=5(20.7%) |28 n=16(55,2%) |n=13(44,8%) |29

Percepcién de conocimientos codigo ético

La percepcion de conocimientos en relacion al cédigo ético, puntuada de 0 a 10, obtuvo
una media de 4.12 (DE =0.32). La tabla 18 recoge las puntuaciones obtenidas por

Servicios.

Tabla 18. Media y Desviacion Estandar de Percepcion

Conocimiento Cédigos por servicios

Media DE
BLOQUE QUIRURGICO 4,63 2,1
UCl/sC 4 2,29
UCIAS 4,13 2,11
REA 4,68 2,96
ONCO/PAL/MI/GER 4,62 2,09
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Identificacion de conflicto, agente y tiempo

87 participantes (31.99%) sefialaron como principal agente implicado en el conflicto, el
paciente, seguido de los familiares y seres queridos con 82 (30.15%) situaciones, y 67
(24.63%) cuyo agente principal era un médico. 16 participantes no sefialaron ninguin

agente (tabla 19).

Tabla 19. Frecuencias y Porcentajes de Agentes Implicado en Situaciones

Conflicto Etico por servicios

Familia
Paciente i 0 seres | Supervisora | Enfermera { Auxiliar { Médico | Otro N

queridos
BQ 38 15 3 1 1 58
REA 5 11 1 5 2 10 3 37
UCl 18 26 1 4 34 83
UCIA 12 10 9 13 44
ONCO
PALMI/GER 14 20 1 2 3 10 50
Total 87 82 6 20 6 67 4 272
Porcentajes 31,99% :30,15% | 2,21% 7,35% 2,21% {24,63% :1,47%

Se recogieron un total de 206 situaciones conflictivas. Algunos participantes sefialaron
dos y hasta tres situaciones para definirla como por ejemplo comunicacion y final de vida
o informacion y final de vida.

Entre los temas fundamentales de las situaciones, 41 situaciones que representan un
15.07% del total estaban relacionadas con la comunicacién con familiares, 36 (13.23%) el
tema estaba relacionado con el final de vida y 33 (12.13%) relacionadas con la
informacion al paciente (tabla 23).

En la categoria de Otros, se recogieron las siguientes situaciones: creencias religiosas de
los pacientes, practica insegura relacionada con gestion, dos situaciones relacionadas
con Testigos de Jehova, estado del paciente, dos situaciones relacionadas con la falta de
respeto a la intimidad, alta de paciente contra voluntad de paciente y minima ayuda, no
tener en cuenta al paciente por suponer incompetencia, dos situaciones relacionadas con

comunicacion paciente y familia en final de vida.

En la tabla 20 se presentan los conflictos recogidos por servicios y se sefialan aquellos

gue tienen mayor frecuencia de aparicién en cada servicio.
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Tabla 20. Frecuencia y Porcentajes Origen de la Situaciéon Conflictiva por servicios

Informar | Comunicar { Comunicar i i . Final
Prac. Prac. Gestion
con con ) ) de Otros | N
paciente . . incompetente | insegura | recursos |
paciente familiares vida
BLOQUE
; 17 8 6 9 4 5 9 7 65
QUIRURGICO
REA 1 1 5 4 1 4 7 23
UClI 4 6 18 11 2 3 14 58
UCIAS 4 4 4 8 1 21
ONCO
7 1 8 1 2 7 6 7 39
/PAL/MI/GER
Total 33 20 41 33 10 19 36 14 206
Porcentajes 16.01% 9.71% 19.90% 16.01% 4.85% 9.22% 17.47% { 6.8%

En cuanto al tiempo transcurrido, desde la aparicién del conflicto al que hacen referencia,

30 participantes (20.34%), indicaron que habia transcurrido menos de una semana, 45

participantes (25.42%) entre una semana y un mes, 17(9.60%) un mes y 78 (44,07%)

mas de un mes (tabla 21).

Tabla 21. Tiempo transcurrido desde la situacion

Entre una
Menos de Mas de un
semana y un { Un mes N
una semana mes
mes
; 10 (18,5%) i 16 (29,6%) 2(3,7%) 26(48,1%) 54
BLOQUE QUIRURGICO
UCl/sC 11(25%) 11(25%) 6 (13,6%) | 16(36,4%) 44
UCIAS 7(22,6%) 10(32,3%) 2 (6,5%) | 11(35,5%) 30
REA 1(5%) 3 (15%) 2 (10%) 14 (70%) 20
ONCO/PAL/GER/MI 7(24,1%) 5 (17,2%) 5(17,2%) {11(37,9%) 29
Total 36 45 17 78 177
Porcentajes 20,34% 25,42% 9,60% 44,07%
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Compatrtir temas éticos, defender un criterio ético, satisfaccion con el resultado.

Los participantes puntuaron con una media de 5.79 (DE=0.81) el compartir en el entorno
laboral temas éticos.

Puntuaron su capacidad para defender un criterio ético con una media de 6.30 (DE=0.47)
y expresaron una media en la satisfaccion en la resolucién de situaciones de caracter
ético de 6.21 (DE=0.29). Se presenta en la tabla 22 los resultados obtenidos en estas

variables por servicios.

Tabla 22. Media y Desviacion Estandar de compartir en el entorno laboral
temas éticos, capacidad para defender un criterio ético, y satisfaccién en

laresolucion de situaciones de caracter ético

Compartir temas | Capacidad para | Satisfacciéon con

éticos defender resultado

Media DE Media DE | Media DE
BLOQUE QUIRURGICO [5.70 2 5.8 211 [6.26 1.76
UcCl/sC 6.14 2.02 5.68 2.12 55 2.15
UCIAS 6.27 2.33 |6.84 1.70 |6.55 2
REA 4.45 254 |6.1 2.12 5.85 25
ONCO/PAL/MI/ GER 6.54 1.79 6.76 1.77 6.41 2.46

Influencia de los codigos, los valores, la experiencia y los conocimientos en la

toma de decisiones
La influencia de los codigos en la toma de decisiones obtuvo una puntuacién media de

4.47 (DE=0.63); los valores de 7.91 (DE= 0.47); la experiencia de 8.07 (DE=0.47); y los
conocimientos de 8.24 (DE=0.27) (tabla 23).
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Tabla 23. Media y Desviacién Estandar de influencia cédigos, valores, experiencia y

conocimientos en toma de decisiones, por servicios

Cadigos Valores Experiencia Conocimientos
Media DE | Media DE |Media |DE Media | DE
, 4,83 2,55 | 8,7 1,21 | 8,52 1,11 8 2,76

BLOQUE QUIRURGICO
ucCl/sc 3,5 3,00 |8 2,90 | 7,40 2,73 8,52 1,08
UCIAS 4,16 2,46 |7,71 1,64 |8,32 1,14 8,42 1,12
REA 4,95 3,03 |7,55 1,76 | 7,75 1,48 7,90 1,59
ONCO/PAL/MI/ GER 4,89 2,55 | 7,62 19 |8,34 1,49 8,34 1,37

3.12.3.2. Relaciones entre las puntuaciones del CuSMCE-23 y variables de

competencia moral

Se analizaron las puntuaciones obtenidas por los participantes en busca de diferencias

entre los que recibieron formacion ética en la carrera y después de la carrera y los que

no.

No se han obtenido diferencias significativas en las puntuaciones del CuSMCE-23 entre
los que habian tenido formacién o no antes o después de la carrera.

Las tablas 24 y 25 recogen los estadisticos de grupo y el andlisis para muestras

independientes.

Tabla 24. Estadisticos de grupo de la variable formacion ética en carreray post carrera

CuSMCE=23

SI/NO N Media
Formacién ética|No 36 90,3889
en carrera Si 142 87,6479
Formacién ética|No 99 86,9394
post carrera Si 79 89,7215
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Tabla 25. Prueba de muestras independientes para variable formacion ética en carrera y post carrera

Prueba de
Levene parala
igualdad de
varianzas Pruebat paralaigualdad de medias
95% Intervalo de
Diferencia | Error tip. | confianza para la
Sig. de De la | diferencia
F Sig. t Gl (bilateral) | medias diferencia ! Inferior | Superior
Se han
asumido
Formacin  varianzas 1,042 | ,309 1,174 176 ,242 2,74100 2,33552 -1,86823 | 7,35024
en carrera iguales
No se
han
asumido 1,280 61,044 ,205 2,74100 2,14110 -1,54033 | 7,02233
varianzas
iguales
Se han
Formacion asumido
post varianzas 4,080 | ,045 -1,479 176 ,141 -2,78213 | 1,88109 -6,49451 | ,93026
carrera iguales
No se
han
asumido -1,511 175,770 {,133 -2,78213 1,84146 -6,41634 | ,85209
varianzas
iguales

Se presentan en la tabla 26 las correlaciones aparecidas entre las puntuaciones
obtenidas en el CuSMCE-23 y las variables asignadas para la evaluacién de la
competencia moral.

A la vista de estos resultados, cabe destacar en primer lugar el hecho de que el
cuestionario CuSMCE-23 solamente correlaciona de forma débil y negativa r=-0.172
(p<0.05) con la variable satisfaccion en el resultado (tras un conflicto). Esto es, a mayor
puntuacién en el CuUSMCE-23, menor es la satisfaccion percibida en la resolucién de los
conflictos.

Con relaciéon al resto de variables, “conocimiento del cédigo”, “influencia de valores,
cbdigo, conocimiento y experiencia”, asi como la “posibilidad de compartir temas éticos
en el entorno laboral” y la “capacidad para defender un tema ético” no han correlacionado
con las puntuaciones en el CUSMCE-23.

Por otro lado cabe sefialar la aparicion de correlaciones positivas y significativas para
p<0.01y p<0.05 entre el resto de variables que se han asignado para la evaluacion de la

competencia moral.
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Tabla 26. Correlaciones CuSMCE3 y variables competencia moral

Satisfaccion

Conocimiento Influencia Influencia Influencia Influencia Posibilidad Capacidad
) ) ) o ) en resultado CuSMCE-23

codigo codigo valores exp. clin conocimientos | de compartir | de defender

Conocimiento

codigo

Influencia -

o ,666

codigo

Influencia " -
311 ,356

valores

Influencia ” . -

) ,258 ,265 722
exp.clin
Influencia o . " -
o ,210 ,194 ,603 ,806
conocimietos
Posibilidad de " o . * «
. ,207 ,368 ,225 , 176 ,157

compartir

Capacidad de " " " " " "
,275 ,296 275 ,288 331 ,553

defender

Satisfaccion " " " " " " "
,295 ,254 ,278 ,349 ,330 ,435 ,491

en resultado

CuSMCE-23 ,035 ,058 ,019 -,039 ,000 -,041 -,039 -,172*

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
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4.1. DISCUSION

El objetivo general que ha guiado este trabajo ha sido el desarrollo de un cuestionario
valido y fiable que permitiera la evaluacién de la sensibilidad moral en el cuidado
enfermero. La relevancia de la materia ha sido puesta de manifiesto mediante las
aportaciones presentadas en la parte tedrica, que evidencian la importancia del tema
para la profesion, asi como la repercusién que puede tener directa o indirectamente en
la calidad de los cuidados y el cuidado excelente. Sin embargo, se ha constatado la
escasez de trabajos empiricos enfermeros dedicados al estudio de la SM

especialmente en nuestro pais.

Los resultados obtenidos muestran un constructo compartido por los participantes con
un elevado grado de acuerdo en los enunciados y que resulta independiente de la
mayoria de las variables demograficas y laborales examinadas.

Desde esta perspectiva, nuestro estudio sitia el CuSMCE-23 como el primer
instrumento construido y validado en nuestro contexto social, cultural y profesional
abriendo una prometedora linea de investigacion centrada en el fenémeno de la

sensibilidad moral y en la incorporacion en un futuro nuevas hipétesis de trabajo.

4.1.1. DISCUSION EN TORNO A LOS OBJETIVOS PLANTEADOS

Objetivo especifico 1. Generacion de los items preliminares.

La construccién de los items preliminares se ha basado en las intervenciones y
actividades enfermeras propuestas en el NIC (66) y la definicién tetrica generada a
partir de las aportaciones teéricas enfermeras recogidas hasta el momento sobre la
SM vy el cuidado (7,9,44,49). El juicio de los expertos y los analisis psicométricos

posteriores han determinado la composicion final del cuestionario.

En cuanto al contenido, los enunciados propuestos, recogen valores de cuidado
enmarcados en el encuentro enfermera-paciente, que revelan las caracteristicas del
profesional (7,8,10,49), su benevolencia (42) y compromiso (9). En conjunto, los items

también recogen respuestas que informan de la responsabilidad y la competencia
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profesional. Una responsabilidad, contextualizada en el marco del ejercicio de una
profesién con elevadas exigencias morales que se materializa en el respeto a la
persona cuidada (124), respeto a los que no piensan igual (155), respeto para
desarrollar una mirada positiva al otro, a su dignidad, a la diferencia, y a su cultura
(7,49).

El andlisis de los items evidencia que éstos recogen no soélo principios, sino y sobre
todo valores y respuestas que ayudan delimitar cdmo debe ser la relacion que se
establece entre el profesional y el paciente. Es por ello que podriamos hablar que el
cuestionario puede ser examinado a la luz de principios, virtudes o cuidado, en la linea
propuesta por Tschudin et al (156), quienes argumentan que en el cuidado enfermero,
no sélo es posible sino incluso necesario y beneficioso incorporar una interpretacion

desde diferentes fundamentaciones éticas.

En definitiva, todo lo dicho anteriormente enmarca el concepto de SM como una suma
de distintas facetas del cuidado enfermero, haciéndonos perceptivos a necesidades, y
preocupaciones, a la vez que nos exhorta a proporcionar respuestas desde el respeto,
la responsabilidad y el compromiso con las personas y con la profesion. Dichos
elementos, expresion de la diversidad y amplitud del concepto de SM, se han podido
conjugar en nuestro estudio en un instrumento que los engloba desde una perspectiva

enfermera.

Objetivo especifico 2: Garantizar indices aceptables de fiabilidad y
estabilidad temporal.

Con los andlisis propuestos para este segundo objetivo, damos respuesta a dos
déficits existentes en la literatura revisada sobre el fenébmeno estudiado. Recordamos
que de los cuestionarios existentes hasta el momento, solamente proceden al analisis
de la fiabilidad, el MSQ (54) y el cuestionario de sensibilidad ética de Kim et al (63,64).

En relacién con este aspecto, cabe destacar que la fiabilidad de nuestro instrumento,
ha resultado superior al obtenido para el MSQ original de Lutzén (44) asi como los
observados para el mismo instrumento en otros estudios (55,57-59). El cuestionario
presenta una consistencia interna evaluada a través del coeficiente alfa de Cronbach,

de 0.81, aspecto éste que nos indica que los items se refieren a un constructo comun.
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Asimismo, el segundo elemento de fortaleza del analisis hace referencia a la
estabilidad temporal del cuestionario, donde se ha obtenido una satisfactoria
correlacion test- retest. No obstante, la ausencia de este analisis en la validacion de

otros instrumentos ha impedido la comparacion.

Objetivo especifico 3: Determinar la estructura interna del cuestionario.

En relacion al andlisis factorial, la estructura resultante es significativa y congruente
con los elementos constitutivos de la SM propuestos en la definicion y asumidos en el
planteamiento teérico. Un andlisis detenido de la estructura de las cargas factoriales,
(Tabla 7) permite apreciar la coherencia de la agrupacion de los items vy justificar las

etiquetas asignadas a los elementos de la solucién factorial.

En la estructura factorial, el mayor porcentaje de varianza (22.83%) viene explicada
por el factor I, que se ha etiquetado como “Valores y actitudes enfermeros”. Este factor
est4 formado por items que hacen referencia a los valores y actitudes de cuidado
enfermero como “la disponibilidad”, “el apoyo,” “la confianza”, “la consideracién de la
unicidad del ser humano”, “la atencion”, “el interés sincero”, “el mantenimiento de la
dignidad”, y” la honestidad. Puede considerarse que este factor esta determinado
fundamentalmente por aspectos internos: pensamientos y sentimientos, representando
el valor otorgado al cuidado y la conciencia de cuidar, el cuidado centrado en la

persona (8,54).

El factor Il, etiquetado como “Respuestas enfermeras de cuidado” esta constituido por
los items que plantean respuestas en base a los valores enfermeros ante las
necesidades observadas de la persona. Estas respuestas incluyen “la escucha atenta’,
“la presencia”,” la aceptacion de las decisiones del persona”, “la defensa enfermera” 0”
proporcionar confort fisico, emocional y espiritual”. Representan la manifestacion
externa de la SM, la expresion de valores. Estas respuestas enfermeras materializan
el arte de cuidar, el uso experto del conocimiento empirico (46,127) y recogen la suma
de pequefas actividades que pueden representar mucho para la persona cuidada

(157).

Los enunciados enmarcados en el factor | y Il se mueven constantemente en un
continuo de procesos cognitivos y afectivos. Los valores reconocidos y aceptados por
el profesional, (factor 1), son materializados en respuestas de cuidados. De la misma

manera, las respuestas de cuidado (factor Il) estan impregnadas de los valores que le
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preceden, manifestando asi la relacion entre ambos. Segun esta interpretacion, el

factor |1, interno, es el generador de las respuestas externas expresadas por el factor II.

Todo ello puede llevar a pensar que si el factor | viene dado por lo que pienso y siento,
el factor Il indicard las respuestas que iran de acuerdo a estos valores.

Objetivo especifico 4: Garantizar la capacidad discriminante de los items
del cuestionario.

El analisis de los items de nuestra escala ha mostrado una satisfactoria capacidad
discriminante. 19 de los 23 items permiten diferenciar bien entre los sujetos que
puntlan alto y los que puntdan bajo en el total del cuestionario.

De nuevo, no disponemos de dicha evaluacion en las otras escalas existentes, por lo

gque este aspecto favoreceria también a nuestro instrumento.

Objetivo especifico 5: Establecer los estadisticos descriptivos de las

puntuaciones del cuestionario.

Recordemos que consideramos que el CUSMCE-23 no mide respuestas correctas o
incorrectas, sino que las puntuaciones obtenidas informan sobre el grado de acuerdo o
desacuerdo con los enunciados formulados.

Bajo este supuesto, se ha evidenciado que los participantes mostraron un 75% de
acuerdo con los enunciados propuestos, lo cual equivale a puntuaciones iguales (6,64)
o superiores (44,50,55,56) a las obtenidas en otros estudios sobre el mismo
constructo. Este resultado, sugiere la existencia de un acuerdo de criterios
profesionales en relacién a los enunciados del CuSMCE-23, aspecto fundamental y
favorable debido a que dichos enunciados conforman las caracteristicas primordiales
del cuidado enfermero.

Trasladado el analisis a nivel de factores, estimamos que el grado de acuerdo
expresado a los enunciados correspondientes al factor | nos estd informando de la
importancia que se otorga a los valores profesionales. En cuanto al factor Il, el grado
de acuerdo con los enunciados integrados esta informando del grado de acuerdo con

las respuestas de cuidado propuestas que se derivan de los valores.

Cabe destacar que en este analisis, a nivel general y en cada uno de los servicios

observados, las puntuaciones obtenidas en el factor | son superiores a las
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puntuaciones obtenidas en el factor Il. Existe un mayor grado de acuerdo en los
valores que en las respuestas de cuidado enfermeras. Los resultados observados
informan de un profesional cuyos valores pueden no traducirse en respuestas de

cuidado.

Segun el modelo tedrico propuesto, los valores recogidos en el factor I, informan y
guian las respuestas de cuidado que se recogen en el factor Il. Ante estos resultados
son varios los interrogantes que nos surgen en torno a las causas, ¢Estos resultados
tienen su origen en barreras internas de los profesionales ¢ Faltan conocimientos para
proporcionar respuestas de cuidado? ¢Faltan habilidades para proporcionar
respuestas de cuidado?

O por el contrario ¢Tienen su origen en el entorno? ¢De qué manera influyen las
estructura, el tiempo, y las dinamicas de trabajo? El analisis de estas cuestiones seria
objeto de otro estudio pero nos indicaria una direccibn en la que orientar las

intervenciones de soporte para estos profesionales .

Es muy probable que sea la combinacién de barreras internas y/o externas las que
limitan y dificultan la cohesién entre pensar-sentir y hacer. Es mas, podemos
reflexionar sobre cierta homogeneidad de los profesionales en el pensar y sentir pero
gue a la hora de materializar estos valores, otros valores personales y profesionales e
incluso la experiencia laboral entre otros los que van a configurar la respuesta final,
determinando que lo que siento — pienso (digamos lo ideal) coincida o no con lo que

hago.

En el andlisis de los items podemos observar que los participantes han considerado
elementos importantes de la SM el mostrar apoyo, establecer una relacion de
confianza basada en la honestidad, mostrar disponibilidad como profesional y
especificamente en los momentos de sufrimiento. Se estd hablando pues, de un
cuidado centrado en la persona y en las relaciones que establece la enfermera, donde
el compromiso humano y profesional (9) ante una persona que sufre y es vulnerable
(8), le hace consciente del otro (7) y no solo siente su vulnerabilidad, sino que
responde (42). Las elevadas puntuaciones otorgadas a estos items nos sitla ante una
enfermera cercana a la persona y a su sufrimiento, un sufrimiento que puede estar
relacionado con el final de la vida, situacion que se agudiza en los entornos criticos o
de cuidados paliativos (158-161).
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Por otra parte, los participantes de este estudio han expresado una elevada
sensibilidad moral a la defensa enfermera, al mostrar su grado de acuerdo en ayudar
al paciente a expresar y debatir sus inquietudes al médico. Sin embargo el menor
grado de acuerdo expresado a los enunciados,”...intervenir cuando se detectan
situaciones que implican cuidados inseguros o inadecuados “...adaptar las normas a
las necesidades de los personas”, o”...adaptar las actividades a la necesidad del
persona”? ha sido mas bajo. Estos enunciados aportan elementos de la defensa
enfermera, de hablar por y para el paciente, de verse obligado moralmente a actuar en
nombre del paciente, (139,143,145). Este resultado se puede interpretar como una
dificultad de la enfermera a la hora de interpretar la defensa enfermera, sobre todo
cuando lo que esta en juego es incorporar respuestas que impliquen un papel mucho
mas activo del propio profesional, modificando o adecuando las normas, en beneficio
de la seguridad de la persona.

En otras palabras, la limitacion en la respuesta puede estar relacionada con el
concepto que el propio profesional tiene sobre “autonomia profesional” el cual no solo
contemplaria la practica independiente sino, y sobre todo, la capacidad de juicio critico,
como evidencia Mac Donald (162).

Es decir, la autonomia representaria un indicador por excelencia de la
profesionalizacion de la disciplina y este no siempre puede ser entendido de la misma

forma por los diferentes profesionales enfermeros.

Siguiendo el mismo hilo de discusion, los participantes del estudio han expresado un
elevado grado de acuerdo a la hora de percibir las necesidades del paciente, lo que
expresa una capacidad, una habilidad cognitiva un conocimiento perceptivo, intuitivo,
que tiene que ver con la experiencia enfermera en situaciones anteriores (10,163,164).

Litzén (10), habla de la intuicion para captar las necesidades de los pacientes.

La comunicacién ocupa un lugar fundamental en la relacién terapéutica con la persona
y con la familia. Los participantes expresaron un elevado grado de acuerdo en la
“...disponibilidad para escuchar los sentimientos del paciente”, “disponibilidad de
tiempo para sentarme y escucharle”. Estos items estén informando del valor que el
profesional otorga a la comunicacion.

Sin embargo, han aparecido dos items que merecen ser comentados. El primero de

“@

ellos: “.. a veces siento que debo minimizar sentimientos para evitarle estrés” ha

12 . . . ey . .
A pesar de que estos items no han quedado integrados en la estructura definitiva del cuestionario, su
analisis individual incorpora informacion importante en el tema discutido.
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obtenido puntuaciones por debajo de la mediana. Cabe considerar como los
profesionales se encuentran expuestos de forma constante a un alto nivel de estrés
fisico y emocional, generando situaciones de desgaste laboral, sobradamente
evidenciadas en la literatura (165,166). Minimizar los sentimientos del paciente puede
ser una respuesta de defensa, una forma de poder evitar el desgaste personal ante la
ausencia de otros recursos.

El segundo item, ...”estar con el paciente pero tener la cabeza en otro sitio” también ha
obtenido puntuaciones por debajo de la mediana. Este item estd hablando de la
manera en la que la enfermera se sitla ante el paciente. Como manifiesta y expresa
esta enfermera la presencia. Esta puede ser la respuesta a determinadas condiciones
de un entorno poco favorables y que pueden condicionar la toma de decisiones tanto
clinicas como éticas (35,167,168) comportando una pérdida de humanizacion en los
cuidados (169) y una fuente de problemas con una posible repercusion en la seguridad
del paciente (170).

En sintesis podemos establecer que condiciones internas y externas favorecen o
pueden condicionar el déficit de comunicacién entre profesional y paciente. De hecho
Towers (171) recoge la justificacién de este déficit en la falta de tiempo y la presién o
las escasas habilidades para hablar y compartir el sufrimiento y el dolor que supone,
por ejemplo, el final de la vida.

Este aspecto es fundamental teniendo en cuenta que el mayor porcentaje de conflictos
enumerados por los participantes estan relacionados con la comunicacién, y la
informacion facilitada tanto a la persona enferma como a su familia, lo cual nos situaria

ante situaciones moralmente conflictivas (169,172).

Para finalizar esta linea de discusion, los resultados muestran que los participantes
han expresado dificultad en “la identificaciéon de inquietudes respecto a la expresion
religiosa”, asi como “aceptar las decisiones tomadas por la persona”. Estos dos items
estan hablando de respuestas enfermeras a valores fundamentales como son el
respeto a las creencias y valores de las personas y a su capacidad para decidir.
Ningun profesional pondria en duda dichos valores, sin embargo, a la hora de
materializarlos, muchos manifiestan dificultad para concretar respuestas de cuidado en
este nivel. En resumen, esto podria indicar una tendencia, por parte de la enfermera, a
efectuar respuestas algo rigidas, poco adaptadas a la diversidad religiosa de las

personas cuidadas.
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El andlisis de estos resultados en definitiva, necesitaria el desarrollo de estrategias de
soporte que canalicen estos valores en respuestas adecuadas, evitando asi el
conflicto, la insatisfaccion o la angustia moral (173,174).

Objetivo especifico 6: Estudiar las relaciones de las puntuaciones del
cuestionario con diversas variables

Las caracteristicas de los participantes en cuanto a género y edad son similares a las
de otros estudios relacionados con el mismo fenémeno (44,55,58,59,61). No se ha
podido evidenciar que la edad influya en la SM. Por lo tanto, como sefiala Sayers y de
Vries (7) hemos de buscar en la madurez, desarrollo personal u otras caracteristicas

personales, mas que en la edad, la explicacion a las variaciones de la SM.

Tampoco el género ha supuesto diferencias significativas en el cuestionario
construido, resultados que concuerdan con los obtenidos en el MSQ (56).

En el andlisis de las puntuaciones del CuSMCE-23 segun el entorno de cuidados,
tampoco se aprecian diferencias en sus puntuaciones. En el analisis por factores, si
aparecen diferencias en los entornos, lo que nos informa de caracteristicas especificas
tanto de los valores como de las respuestas de cuidado de estos entornos. Los
participantes de las unidades de Medicina Interna, Cuidados Paliativos, Geriatria, y
Oncologia han puntuado de forma superior a los participantes de los entornos de
cuidados criticos. Aunque el presente estudio no puede determinar las causas que
expliguen este fenémeno, si podemos hablar de como las estructuras, procedimientos,
las dinamicas de trabajo, del equipo, y los ritmos son muy diferentes en los entornos
observados, lo que podria explicar, al menos en parte, esas diferencias.

Por otro lado, cabe sefialar que los estudios empiricos anteriores realizados sobre el
fendmeno, se llevaron a cabo en unidades de psiquiatria, traumatologia, y unidades
médico quirtrgicas. Nuestro estudio se ha desarrollado en entornos criticos que no
habian sido estudiados previamente, con lo que no disponemos de evidencias con las

gue comparar nuestros resultados.

En otra linea de discusioén, el analisis de la correlacion entre el CuSMCE-23 y el
cuestionario de sensibilidad ética al cédigo nos confirman la independencia existente
entre la SE y SM reafirmando el caracter especifico del fendbmeno en estudio. Esta
diferencia ha sido corroborada a través de la apariciéon de una correlacion débil y no

significativa entre la SE y la SM conceptualizada a través de estos dos instrumentos.
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También se ha puesto de manifiesto la independencia de la empatia con la SM en los
términos en los que ambos han sido conceptualizados. Segun parece, aunque Sayers
y de Vries (7) consideran la empatia como una precondicién para ser sensible en
enfermeria, ésta no influye en las puntuaciones otorgadas a la SM. Por lo tanto, que

una enfermera sea mas o menos empatica, seria independiente de la SM expresada.

Por otro lado, el estudio establece una relacion inversa moderada entre SM y nivel de
distanciamiento emocional del profesional frente a circunstancias dificiles. Es decir, a
niveles mas altos de SM, por parte de la enfermera, habria un menor distanciamiento
emocional hacia el paciente. En sintesis, podemos afirmar que la SM actuaria como
elemento protector frente al distanciamiento emocional y el endurecimiento afectivo del

cuidador.

La formacién a lo largo de la vida es una responsabilidad que resulta consecuencia de
la consideracién de la enfermera como profesional (83) y esta incorporada en su
cédigo ético (175). Sin embargo, en nuestro estudio, el porcentaje de participantes que
ha incorporado en su formacion los estudios éticos se puede considerar baja. Algunas
investigaciones han puesto de manifiesto las carencias de los profesionales,
ocasionadas por la falta de continuidad en su formaciéon de los temas éticos,

mostrando conocimientos escasos, confusos o anacrénicos (176).

En nuestros resultados no se observan diferencias significativas en las puntuaciones
proporcionadas al CuSMCE-23 por los participantes que tenian formacion en temas
éticos y los que no. Estos resultados pueden interpretarse desde dos perspectivas. En
la primera se consideraria que el aprendizaje de la SM esta mas relacionada con las
experiencias vividas, los valores, u otros factores individuales, que con la formacion
reglada recibida durante su desarrollo profesional. Desde una segunda perspectiva se
interpretaria que las competencias asignadas a dicha formacion ética no se

encuentren relacionadas con la promocién de la SM en el cuidado.

De la misma forma, la percepcion de conocimientos con que se puntdan los
participantes en relacion al cédigo ético es baja. Estos resultados concuerdan con
estudios en los que las enfermeras manifiestan que conocen escasamente su
contenido, los perciben poco utiles y hacen un uso escaso en la practica, ya que
consideran que son textos muy generales y que no dan respuesta a todas las
situaciones (177-179). La falta de conocimiento y la conciencia de poca utilidad de los

cadigos llevan a un uso no proactivo y a substituirlos por la experiencia personal. Esto
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puede propiciar una vision estrecha de la realidad profesional, sobrevalorando su
caracter esencialmente practico sobre el cognitivo y facilitando la relativizacion de los
valores profesionales con el uso de valores personales (13).

Siguiendo el analisis de la competencia moral, se pregunt6 a los participantes si a la
hora de tomar una decision ética tenian en cuenta el codigo, los valores, la
experiencia, o los conocimientos. Las respuestas resultaron bastante equilibradas en
tres de las cuatro categorias. Este resultado es coherente con los resultados obtenidos
en el analisis anterior sobre el conocimiento del cédigo ético enfermero. Es légico
pensar que un bajo conocimiento del cédigo lleve a una baja percepcion de utilizacién
a la hora de tomar decisiones; este resultado se refuerza también ante el hecho de
que las enfermeras que puntuaron de forma superior la percepcion de la influencia de
los valores y los codigos, también puntuaron mas alto en la SM aunque no se hallaron
diferencias significativas. Este resultado concuerda con Heikinnen et al (178), quienes
hablan de un uso inconsciente de los cédigos, de la internalizacion de los valores y
aplicacion de los mismos en la toma de decisiones a pesar de no ser capaces de

hacer referencia a ello.

Los participantes de este estudio perciben una baja posibilidad de compartir, en los
entornos laborales, temas éticos. Este dato es muy significativo, ya que a pesar de
esta percepcion, las puntuaciones otorgadas a los enunciados del CUSMCE-23, son
satisfactorias. En este estudio no se ha podido demostrar empiricamente una relacién
entre la posibilidad de compartir temas éticos en el entorno laboral y la SM. Aparece,
pues, la SM como capacidad individual del profesional, que no se va a ver modificada
por la posibilidad de compartir 0 no en el entorno aspectos éticos, manteniéndola a

resguardo a pesar de un entorno que no favorezca compartir temas éticos.

Para finalizar la discusién, tampoco se ha podido poner de manifiesto una relacion
entre la SM y la capacidad de defender y argumentar un criterio ético. Esta cuestiéon
nos estaria dando informacion relacionada con el segundo componente moral del
modelo de toma de decisiones de Rest (1) y estaria expresando una falta de relacion
entre ambos componentes. En un entorno de trabajo en equipo, parece indispensable
gue todos los profesionales que participan en el cuidado de las personas desarrollen
decisiones razonadas al deliberar sobre problemas morales (180,181). La posicion y la
perspectiva enfermera proporcionan una vision especifica y Unica que es
indispensable oir en el equipo. Gallagher (182) sefiala que la creacién de entornos

capaces de favorecer un clima ético, la sensibilidad moral, la motivacion moral y el
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coraje moral en los entornos laborales van a influir en el profesional y en el resultado

final de los cuidados.

4.1.2. LIMITACIONES

En primer lugar cabe considerar que los items del cuestionario se construyen a partir
de la revision de la literatura llevada a cabo por el investigador. Su redaccion a partir
de la clasificacion de intervenciones enfermeras y la seleccién a partir de los expertos,

son elementos que aportan objetividad al proceso.

Por otro lado, las respuestas de los participantes son expresion subjetiva de sus
valores y actitudes en relacion al concepto estudiado.

En tercer lugar, el hecho de que las enfermeras participantes formen parte de un solo
centro, aunque muy heterogéneo, constituye otra limitacion a la generalizacion de los
resultados expuestos. Este hecho nos impulsa a proponer futuros estudios en
diferentes centros y entornos.

Por dltimo, se ha de considerar que la muestra esta constituida fundamentalmente por
mujeres. No obstante, ésta es una limitacion general en este tipo de estudios, al

dirigirse a una profesién donde la mayoria de los profesionales son de sexo femenino.

4.1.3. POSIBLES CONTRIBUCIONES

4.1.3.1. En asistencia.

Los resultados nos muestran un fenédmeno que enlaza valores profesionales como la
responsabilidad, el respeto, la autonomia y el compromiso con las personas y
respuestas de cuidado. Estos elementos parecen fundamentales para garantizar unos
cuidados seguros y de calidad.

Para el desarrollo de la profesion, es imprescindible que los valores del cuidar y los
temas éticos derivados tengan una mayor consideracion en la practica diaria. Para

ello, es fundamental incrementar la percepcion del caracter moral de la profesion.
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La reflexion del profesional en torno a los aspectos propuestos para la evaluacién de
la SM puede permitirle identificar, modificar o incorporar los elementos necesarios para
su propio desarrollo profesional.

La SM no incorpora mas actividades a las ya sobrecargadas jornadas de la enfermera,
sino que afecta a como estas actividades se llevan a cabo. La SM constituye una
llamada a que los valores profesionales considerados vayan acompafados de
respuestas de cuidados coherentes.

4.1.3.2. En laformacion enfermera.

Si consideramos la SM como una competencia basada en valores profesionales que
debe preceder y acompafar cualquier actividad de cuidado, parece obvio que la
formacion enfermera, tanto en su curriculum de formacion inicial como en la formacién
postgraduada y continuada deberia incidir en aspectos relacionados con ella. Formar
profesionales es formarlos es todos los ambitos de la competencia, conocimientos,
habilidades y actitudes. Acercar el concepto de la SM a los estudiantes es, desde ese

punto de vista, un reto y una responsabilidad como docentes.

Una primera propuesta vendria relacionada con la incorporacién del analisis del
fendmeno de forma transversal a todas las areas tematicas del conocimiento y de la
practica. Asi, el aprendizaje de algunos elementos de la SM podria incorporar el
intento por responder adecuadamente a estas preguntas:

¢, Qué implica proporcionar apoyo a un nifio, a un adulto, a un anciano? ¢Cdémo
expresarlo? ¢Qué actitudes, expresiones y gestos pueden ayudar a ese fin? ¢Cudles
pueden entorpecer? ¢Qué implica una presencia total cuando se entra en una

habitacion de un paciente? ¢ Qué implica aceptar las decisiones de los pacientes?

Otra propuesta podria ser aplicar el cuestionario en clase o en los entornos practicos y
que el estudiante reflexione sobre sus resultados con ayuda de textos relacionados

con el tema, andlisis de casos, novelas o visionado de peliculas.

4.1.3.3. En lainvestigacion enfermera.
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En cuanto a la investigacion, su adaptacion y aplicacion a otros Centros, en el ambito
de la Atencién Primaria o Atencion Socio-sanitaria, permitiria identificar los elementos

prevalentes en cada uno de esos entornos.

Por otro lado, su aplicacién en entornos amplios distintos a los de su estudio inicial,
permitiria, caso de confirmarse sus caracteristicas, la generalizacion de resultados y

Su uso.

Podria resultar interesante identificar y analizar los elementos compartidos y
diferenciales de la SM en otras profesiones sanitarias. Ese esfuerzo podria reportar

beneficios mutuos en términos de transversalidad y comunicacién interprofesional.

También se podria estudiar la SM desde la perspectiva de los pacientes, la adaptacion
del cuestionario para evaluar cdmo perciben de sus cuidadores esta SM,
proporcionaria una medida de la calidad de los cuidados proporcionados por las
enfermeras. En esta misma linea, se podria estudiar si existe una correlacion entre la
percepcién de los pacientes y las puntuaciones obtenidas por las enfermeras. Es decir,
si las enfermeras que puntdan mas alto en sensibilidad son percibidas como las mas

sensibles, moralmente hablando, por los pacientes.

4.1.3.4. En la gestion enfermera.

En el ambito de la gestion enfermera, el estudio de la SM puede ayudar a crear y
consolidar equipos de trabajo, y a generar entornos y estrategias que favorezcan un
clima ético, que contribuyan a mantener y aumentar la calidad de los cuidados. Nos
encontramos en un momento en el que son necesarios equipos de profesionales
expertos, capaces de disponer de un conocimiento contextual y global de la situacién y

una elevada capacidad de reaccion.

163






165






PARTE EMPIRICA. CAPITULO 5. CONCLUSIONES

5. CONCLUSIONES

El andlisis de los resultados obtenidos en esta investigacion permite llegar a las

siguientes conclusiones:

1.

10.

El modelo tedrico propuesto en la investigacion, considera la SM en el cuidado
enfermero como una competencia basada en valores profesionales que debe
preceder y acompafar cualquier actividad de cuidado. Este modelo se ha revelado

valido para explorar el fenbmeno.

Los items generados para la construccion del cuestionario presentan un satisfactorio

indice de discriminacion.
El CuSMCE-23 es un instrumento con una fiabilidad y estabilidad temporal alta.

El andlisis factorial ha permitido obtener dos factores relacionados entre si,
coherentes con el modelo tedrico propuesto. El factor |, “Valores enfermeros”, y el

factor Il, “Respuestas enfermeras”.

El cuestionario construido para la evaluacion de la SM en los cuidados enfermeros ha

mostrado ser factible, practico y de facil cumplimentacion.

El fendmeno de la sensibilidad moral en el cuidado enfermero, evaluado con nuestro

instrumento, ha resultado independiente del género, la edad, y el entorno de cuidado.

Existe una relacion negativa moderada entre el CUSMCE-23 y la dimensién “distancia

emocional”’ de la escala de sensibilidad emocional.

Las puntuaciones del CuUSMCE-23 han resultado independientes de la formacion ética
durante los estudios de la carrera, después de la carrera asi como de la percepciéon

de conocimiento de cddigo ético.

Tener en cuenta valores, cAdigos, experiencia o conocimientos a la hora de tomar

decisiones, no influye en la SM evaluada con el instrumento CuSMCE-23.

El CuSMCE-23 ha resultado independiente a la capacidad de compartir temas éticos
en el entorno laboral, y de defender y argumentar un criterio ético; y relaciona de
forma débil y negativa con la satisfaccion con resultado de una situacion ética

conflictiva.
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ANEXO 1: INFORME ADMISION PROYECTO TESIS DOCTORAL
uIC

Universitat z;-;ms:: 5:9-%
Internacional 06195 Sant Cugat del Vallés
de Catalunya Tel (+34) 935 042 000

Sra. Beatriz Campillo Zaragoza
Lepanto 374, atic 6a
08025 Barcelona

Benvolgut Sra.,

Per la present, |'informe que el Comité d’Admissié al Perfode de Recerca del
Doctorat en Recerca en Salut, en la seva sessio del 17 de febrer de 2011, i un cop
estudiada la seva sol-licitud ha acordat:

Admetre a la Sra, Beatriz Campilio Zaragoza al Pericde de Recerca del Doctorat en
Recerca en Salut

Aprovar el Projecte de Tesi titulat “Creacién y validacion de cuestionario de
sensibilidad moral en los cuidados enfermeros. Estudio de la sensibilidad enfermera”
| nomenar el Dr. Albert Balaguer Santamaria com a Director de la Tesi i al Dr.
Joaquin Toméas Sabado com a Codirector de la Tesi.

Aprofito I'avinentesa per saludar-la cordialment,

C» (.;3 \,@LLWSHal.I;It—e‘maclonal

de Catalunya

Rzt N P
’ Facultat de Medicina i

Carlos Velilla Giménez  Ciéncies de la Salut

Secretari Académic

Facultat de Medicina | Ciéncles de la Salut

Sant Cugat del Valliés, 23 de febrer de 2011
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ANEXO 2: INFORME COMITE ETICO INVESTIGACION CLINICA

HOSPITAL DE LA Sant Antoni Ma Claret, 167 - 08025 Barcelona
SANTA CREU I Tel. 93 291 90 00 - Fax 93 291 94 27

NV SANT PAU oot sertpms ot

UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

TITULO: Creacién y validacién de cuestionario de sensibilidad moral en los cuidados enfermeros.
Estudio de la sensibilidad enfermera

CODIGO: 11/070/1235 IP: Sra. B. Campillo SERVICIO: Escuela de Enfermeria

Dofia Milagros Alonso Martinez, Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica de la
Fundacié de Gesti6 Sanitaria del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo,

CERTIFICA:

Que en su reuni6n de fecha 12 de Julio de 2011 este Comité ha analizado el proyecto de investigacién
de referencia y considera que se ajusta a las disposiciones vigentes.

Por ello, ha acordado informar favorablemente sobre su realizacién.

Y para que asf conste, firma el presente en Barcelona, a 13 de Julio de 2011.

FUNDAGIO DE GESTIO SANITAR
L'HOSPITAL DE LA SANTA CREL! !émﬁr%iu

COMITE ETIC D'INVESTIGAGIO cUNicA
. Milagros Alonso

Fundaclé de Gestid Sanitaria de I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau - NIF G-59.780.484

CSB Consorci Sanitari de Barcelona

4000751
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ANEXO 3: INFORME COMITE UIC

Comité Universitat
CER | d'Etica Internacional
de Recerca § de Catalunya

CARTA APROVACIO PROJECTE PEL CER

Codi de I'estudi: INF-2014-04
Versi6 del protocol: 1.0
Data de la versio: 27/02/14

Titol: “Creacidn y validacion de cuestionario de sensibilidad moral en los cuidados enfermeros.
Estudio de la sensibilidad moral enfermera”

Sant Cugat del Valles, 26 d’ abril de 2014

Investigador: Beatriz Campillo Zaragoza

Titol de Pestudi: “Creacion y validacion de cuestionario de sensibilidad moral en los
cuidados enfermeros. Estudio de la sensibilidad moral enfermera”

Benvolgut(da),

Valorat el projecte presentat, el CER de la Universitat Internacional de Catalunya, considera que,
des del punt de vista étic, reuneix els criteris exigits per aquesta institucié i, per tant, ha

RESOLT FAVORABLEMENT

emetre aquest CERTIFICAT D'’APROVACIO per part del Comité d'Etica de la Recerca, per que
pugui ser presentat a les instancies que aixi ho requereixin.

Em permeto recordar-li que si en el procés d'execucio es produis algun canvi significatiu en els
seus plantejaments, hauria de ser sotmés novament a la revisio i aprovacié del CER.

Atentament,

\

g s
Dr. Josep Argemi
President CER-UIC
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ANEXO 4: INFORME DIRECCION ENFERMERIA HSCSP

HOSPITAL DE LA Direcci6 Infermera
SANTA CREU I
SANT PAU Tel. 93 553 79 56 - 93 553 79 55
N Fax 93 556 55 30
UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA Direcciolnfermera@santpau.cat
Benvolguts/des,

Per la present fem constar que la Sra. Beatriz Campillo Zaragoza, i sota la direcci6
dels Drs. Albert Balaguer i Joaquin Tomas Sabado, del departament d'Investigacié en
Salut de la Universitat Internacional de Catalunya, desenvolupara part del seu Projecte
de Tesi Doctoral titulada “Creacién cuestionario sensibilidad moral en los
cuidados enfermeros (CuSMCE). Estudio de la sensibilidad moral” a I'Hospital de

la Santa Creu i Sant Pau durant I'any 2013.

Barcelona, 9 de maig de 2013

S T el

Margarita Esteve

Directora Infermera

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
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ANEXO 5: INFORME DIRECCION ESCOLA INFERMERIA SANT
PAU

}H) Escola Universitaria SONTA CREU
d'Infermeria N SANT PAU

UNIVERSITAT AUTONOMA DE RARCKLONA

Julia Esteve, directora de la Escuela Universitaria de Enfermeria del Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau,

Hace constar:

Que estd al comiente del estudio titulado: “CREACION Y VALIDACION DEL
CUESTIONARIO DE SENSIBILIDAD MORAL EN LOS CUIDADOS ENFERMEROS" que
realiza Beatriz Campillo Zaragoza para la obtencién del grado de doctor y
certifica su idoneidad

Barcelona, 25 de Mayo de 2.011

Conwe adrt ol
Sant Anton M. Clret, 167 - 40025 Barceina U"B
Tebtlon: «34 912 919 207 - Fax +34 532 919 00 Oalserdeld Anilosun
AN e OSINPIU Gt - W santsas eseul e Barechons
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ANEXO 6: INFORMACION EQUIPO DIRECCION ENFERMERIA Y
SUPERVISORAS

Estimada compafiera:

Mi nombre es Beatriz Campillo. Durante veintidés afios desempefié mi labor como enfermera
quirdrgica en el blogue quirtrgico de este centro. Actualmente ejerzo como profesora de la EUI
Sant Pau de la Asignatura Etica y Legislacion en el Grado de Enfermeria entre otras

responsabilidades.

Me dirijo a ti ya que necesito de tu colaboracion. En estos momentos estoy llevando a cabo mi
tesis doctoral en Ciencias Enfermeria por la Universidad Internacional de Catalunya que lleva por
titulo: “Creacion y validacion Cuestionario de Sensibilidad Moral en los Cuidados
Enfermeros ( CuSMCE) Estudio de la sensibilidad moral enfermera en los cuidados al

paciente “y me encuentro en el momento de la recogida de los datos.

El constructo de la Sensibilidad Moral en el Cuidado Enfermero estd escasamente estudiado en
nuestro pais. Se conoce que el entorno, las caracteristicas de la profesién asi como aspectos
sociales, profesionales e individuales modifican la expresién de esta sensibilidad moral en el
cuidado. Ante dichas evidencias, el objetivo propuesto para este estudio es la creacidon de un
cuestionario que nos ayude a comprender este concepto ofreciéndonos una imagen real y
adaptada a nuestro entorno social, profesional y cultural. Sin lugar a dudas los resultados pueden
arrojar luz que nos ayuden a una mayor comprension del cuidado enfermero, a su gestion, asi

como a la creacién de estrategias en la formacion de futuros profesionales.

Necesito de tu colaboracién para que informes al personal a tu cargo del proyecto de investigacion
que estoy llevando a cabo. Dispongo del permiso de de Direccion Comité Etico en Investigacion
Clinica del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, el permiso de la Directora de Enfermeria, la Sra
Margarita Esteve, de la Direccion de la EUI Sant Pau, Dra Julia Esteve y se ha informado a la Cap

d’Area correspondiente.

Se ha estimado necesaria una muestra de aproximadamente 200 participantes. Las personas
seran solicitadas hasta alcanzar la muestra necesaria. A 20 enfermeras del total de la muestra,
elegidas al azar se les volver4 a pasar el cuestionario 15 dias después. La participacién es
totalmente voluntaria, no implica ningln esfuerzo y su cumplimentacion no lleva mas de 15
minutos.

A cada enfermera/o que lleve mas de un afio seguido de trabajo desde que acabd los estudios de

Diplomado se le hara entrega del cuestionario asi como de una hoja informativa y el

consentimiento informado.
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Agradezco por adelantado tu colaboracién y la de tus enfermeras Te ofrezco mi n°® de mavil por si

tienes alguna duda. ||  GczcEG

Saludos cordiales: Beatriz Campillo Zaragoza
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ANEXO 7: INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARTICIPANTES

HOJA INFORMATIVA PARTICIPANTES

Apreciado compafiero:

Mi nombre es Beatriz Campillo. Durante veintidds afios desempefié mi labor como enfermera
quirdrgica en el blogue quirtrgico de este centro. Actualmente ejerzo como profesora de la EUI
Sant Pau de la Asignatura Etica y Legislacion en el Grado de Enfermeria entre otras

responsabilidades.

Me dirijo a ti ya que necesito de tu colaboracién. En estos momentos estoy llevando a cabo mi
tesis doctoral en Ciencias Enfermeria por la Universidad Internacional de Catalunya que lleva por
titulo: “Creacion y validacion Cuestionario de Sensibilidad Moral en los Cuidados
Enfermeros (CuSMCE) Estudio de la sensibilidad moral enfermera en los cuidados al

paciente “y me encuentro en el momento de la recogida de los datos.

El constructo de la Sensibilidad Moral en el Cuidado Enfermero estd escasamente estudiado en
nuestro pais. Se conoce que el entorno, las caracteristicas de la profesion asi como aspectos
sociales, profesionales e individuales modifican la expresion de esta sensibilidad moral en el
cuidado. Ante dichas evidencias, el objetivo propuesto para este estudio es la creacién de un
cuestionario que nos ayude a comprender este concepto ofreciéndonos una imagen real y
adaptada a nuestro entorno social, profesional y cultural. Sin lugar a dudas los resultados pueden
arrojar luz que nos ayuden a una mayor comprension del cuidado enfermero, a su gestion, asi

como a la creacién de estrategias en la formacion de futuros profesionales.

Tu colaboraciéon consiste en contestar el formulario entregado que contiene datos
sociodemograficos, laborales y éticos asi como el cuestionario de sensibilidad moral y otros
cuestionarios necesarios para el proceso de validacion. Solamente recordarte que no existen
respuestas correctas o incorrectas, sélo interesa conocer la vivencia de la enfermera en

situaciones de cuidado.

Por favor responde con la maxima sinceridad, no consultes las respuestas, contesta simplemente

lo que creas que se adapta mejor a tu situacién. No dejes ninguna respuesta sin contestar.

Muchas gracias por tu colaboracion.

199



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Apreciado compaifiero/a:

Solicito tu colaboracion para participar en el estudio “Creacion y validacion Cuestionario de
Sensibilidad Moral en los Cuidados Enfermeros ( CUSMCE) Estudio de la sensibilidad moral

enfermera en los cuidados al paciente.

Se te ha elegido porque creemos que es una enfermera/o representativa/o del colectivo y que tu
participacion beneficiara la investigacion. Tu colaboracion consiste en rellenar una serie de

cuestionarios que no le llevara mucho tiempo y es estrictamente voluntaria.

Toda la informacion recogida, sera tratada de forma confidencial segun lo dispuesto en la “Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre de proteccién de datos de caracter personal”’ y sélo podran
tener acceso a ella el investigador principal. Se asegura su total destruccién en el momento que el

proceso de investigacion finalice.
Si deseas mas informacion sobre el proyecto puedes dirigirte a Beatriz Campillo Zaragoza.
Teléfono de contacto: || Gz

Agradezco sinceramente tu participacion.

Puesto en antecedentes de las caracteristicas y el objetivo del estudio, acepto voluntariamente a

formar parte del mismo

Nombre y apellidos Fecha Firma

Participante

Informante
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ANEXO 8: DISTRIBUCION DE LA MUESTRA
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ANEXO 9: CORRESPONDENCIA CON AUTORA ESCALA
SENSIBILIDAD EMOCIONAL

solicited permiso etilizazitn escals sensibitidad cmoconal psi/iencas] chpaesanipasesowa Taesliornd=lPM. Nosed i de_.

solicitud permiso utilizacién escala sensibilidad emoconal
Beatriz Campiilo Za

Enviat ol: dobte, 22/ desembee / 2012 14:12

Per a:

Importancia:

Categories:  tesks

Fitoers adjunts:22122012 Propunsts Escals «1.doc (66 ¥K8)

Aprectada Sra Guarino :

Mi nombre es Beatriz Camplllo, soy enfermera profesora en la Escuels de Enfermeris del
Hospital de fa Santa Creu Sant Pau en Barcelona { Espana).

En estos momentos estoy realizando mi tesis en el programa de doctorado de la Universidad
Internacional de Cataiunya . El tema central de la misma es la sensibilidad moral en los
culdados enfermeros y para ello he creado un instruments para su avaluackin.

Solicito permiso para utilizar la escala de sensibilidad emocicnal (ESE) para proceder a fa
evaluacién de la validez convergente con el cuestionario que estoy creando.

Estaria interesada, si no tiene inconveniente a realizar uncs pegueiios camblos que no afectan
en absoluto al significado de los items, y que por ¢f contrario, otorgan un caracter més habitual
en mi pals de la lengua que compartimas.

En primer luges, me gustaria que me Indicase un sincnimo para la palabra bravo que utiliza en
el item 4 y que radacta como sigue: Con frecuencia me pongo bravo(a) commigo
mismo(a) (1) En mi pais diriamos alga asl como : Con frecuencia me enfurezco o

me enfado conmigo mismo(a). Ruego me indique <1 es avertada ests sustituddn con el
significado que usted daba at item o por el contrario propene otra,

En segundo lugar, algunos items se iniclan con el pronombre personal YO, pronombre que en
nuestra cultura e utiiza muy poco, Mi propuests es simplemente eliminario.

Le envio el archivo adjunto de cémo quedaria, sefialande en rojo las palabras sustituidas para
que o pueda valorar en su totalidad.

Me compgrometo a garantizarle fa referenca adecuada de su trabajo, de la salictud de permiso
para estas modificaciones, en caso de que acepte, asi como su menddn en el capitulo de
agradecimientos si asi me lo permite.

Esparo que dste no sea nuestro Unico contacto y estoy a su dISposicion,
Aprovaecho ia ocasidn para felidtarie las praximas flestas |

{1)Construccidn y validacion de |a Escala de Sensibilidad Emecional { ESE ) .Un nuevo enfoque
para medir el neurotidemo . Pscothema 2008 Val 17 n? 3 465-470

Seatriz Campllio Zaragoza

Cap d'Area Docent

AN Gy

202



Re: solicitud permiso utilizacitn escala seasibilidad emocanal
Leticia Rosario Guarino Ciano

Enviat cl: dillons, 7 / gener / 2013 15:22

Per a: Beatriz. Campillo Zargoza

Categorics:tesis; Categoria porpea; Categoria groga; Categoria blava

Estimads Bealriz:
Ante todo un satudo y mis disculpes por l2 demora en responder. Veo que este comen
iene fecha del 22 ds dic, en la cual yn me encantraba de asueto navideio busta el dia de

hoy. Realmente no suclo revisar mi correo institucional en temporadss de vacaciones,

Con respecto a su solicited, le indico que no hay ningin problema ea utilizar Ja cscala
con los pequeiios ajustes que me indica. Ellos no cambian la esencia del constrecto.

En caso de que efectivamente emplee ¢l instrumento, por favor aviseme para caviarle In
clave de correccion.

Muchu sueste en su investigacion,
Dra. Leticia Guarino
Prof. Leticia Guarino de Scremin, Ph.D

Profesora Titalar (DE)
Universidad Simdn Bolivar

ﬁ. de Ciencia IT«-M del Comportamiento
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Re: solicitod pesmiso utilizecion escals sensibilidsd emoconal
Leticia Rosario Guarnino Cizno

Enviat el: divendres, 1/ febrer /2013 17:08

Pera: Beatriz Campillo Zaragozs

Categories:  tesis

Fitxers adjunts: ESE- 45 itemes espadol SPS (815 B)

Bstimads Bratre:

Tal como me solicitars, le envio I clave de comeccion (sintaxis) de

In Escala de Scrstinisdad Emocional, en sus tres dimensionss. La elave
csth en SPSS, co formano de sintaxis. Obscrvaciéa: slgunos items deben
ser rocodificadin, anes de obiener by puniuscida por eacala

Estwoy de acuerdo con las consideracionds que teadrd con respecio al
s del imadrumenia.

| 1o la d on responderke, paoo este mersaje se dadia perdsd
de mi bundeja do & v luve que perario por otra vis

Mucha suere en su bvess@aciin,
D, Leticia Guaring
Prol, Leticta Guarino de Seremin PRD

Profesors Titular (DE)
Usivensidad Simdn Boliver

lin. de Cieaciz v Toonohain &l Comporamiento
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ANEXO 10: FORMULARIO Y CUESTIONARIO DE SENSIBILIDAD

MORAL EN EL CUIDADO ENFERMERO CuSMCE-34

Apreciado compafiero/a:

El siguiente cuestionario contiene los 34 enunciados del Cuestionario de Sensibilidad Moral

en los Cuidados Enfermeros (CuSMCE).

LEE DETENIDAMENTE LOS ENUNCIADOS QUE TE PRESENTAMOS A CONTINUACION.

POR FAVOR, RESPONDE CON LA MAXIMA SINCERIDAD.
NO EXISTEN RESPUESTAS ACERTADAS O ERRONEAS.

LAS SIGUIENTES PROPUESTAS SOLO REPRESENTAN DIFERENTES EXPRESIONES DEL
SENTIR Y EL PENSAR DEL PROFESIONAL EN EL CUIDADO ENFERMERO.

VALORA CADA ENUNCIADO DEL 0 AL 5 SIENDO:

O=total desacuerdo

1=considerable desacuerdo

2=ligero desacuerdo

3=ligero acuerdo

4= considerable acuerdo

5=total acuerdo.

POR FAVOR NO DEJES NINGUNA CASILLA SIN CONTESTAR

Muchas gracias por tu colaboracién

1. ¢Puede indicarnos su grado de acuerdo en los siguientes enunciados relacionados con

el cuidado enfermero en su actividad diaria?

1. Para mi es importante como enfermera, expresar al paciente mi =
disponibilidad como profesional.
2. En mi entorno laboral considero fundamental la responsabilidad. [

3. Me resulta dificil intervenir cuando detecto situaciones que impliquen =
cuidados inseguros o inadecuados.

4. En mi entorno laboral considero fundamental mostrar al paciente una

actitud de apoyo. r
5. Me resulta dificil estar dispuesto a escuchar los sentimientos del =
paciente.

6. En mi entorno laboral considero fundamental establecer una relacion r

de confianza con el paciente.

7.Me cuesta Identificar inquietudes respecto a la expresion religiosa (
velas, ayuno, o practicas. alimentarias ) r
8. En mi entorno laboral, considero fundamental crear un ambiente de
intimidad en todas las actividades. enfermeras r
9. Antes de delegar ninguna actividad a otro profesional, me preocupo =
de valorar su competencia y preparacion.

10. Como enfermera, pienso que no me corresponde adaptar las

normas de la institucién a las necesidades de los pacientes. -
11. Siento que no debo llevar a cabo alguna actividad si pienso que no
se adecua a la necesidad del paciente.

r
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12. Como enfermera, pienso que no me corresponde debatir las
inquietudes de cuidados del paciente directamentecon los médicos
implicados.

13. Creo que como enfermera debo ayudar al paciente a expresar sus
inquietudes al médico.

14. Tengo un especial interés en ayudar al paciente a darse cuenta de
que cada ser es unico.

15. No siento especial interés en participar en comisiones
multidisciplinarias para tratar cuestiones clinicas.

16. Me resulta facil captar los mensajes no verbales (tono, tiempo,
volumen, entonacion e inflexién de la voz) que acompafian a las
palabras expresadas.

17. Tengo habilidad para percibir qué le preocupa al paciente.
18. En determinados casos me cuesta expresar al paciente empatia y
comprension por la experiencia que esta pasando.

19. Siento que debo asegurar al paciente que como cuidador, estaré
disponible para apoyarle en los momentos de sufrimiento.

20. En determinados momentos creo que impongo mis valores al
paciente.

21. Estar atenta a la expresion del paciente me ayuda a percibir sus
necesidades.

22. Me molesta oir referirse a los pacientes por su diagndstico.

23. A veces necesito dar por terminada la conversacion, si detecto
algun problema que preocupe al paciente.

24. Me preocupa no disponer de tiempo para sentarme al lado del
paciente y escucharle.

25. En mi unidad/ servicio, hay tanta carga de trabajo, que siento que
no hago lo que realmente es importante.

26. A menudo cuando estoy con el paciente hablo de mi misma para
estar mas comoda.

27. Siento que debo mostrar un interés sincero por el paciente.

28. Procuro dirigirme al paciente con voz serena y sin prisas.

29. A veces siento que debo minimizar los sentimientos del paciente
para evitarle estrés.

30. Pienso que es importante ayudar al paciente a identificar sus
puntos fuertes y sus capacidades.

31. Tengo un especial interés en proporcionar confort a los pacientes.
32. A veces estoy atendiendo a un paciente pero siento que tengo la
cabeza en otro sitio.

33. Necesito que mi relacion con el paciente esté basada en la
honestidad.

34. Me cuesta aceptar determinadas decisiones de los pacientes.
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Formulario de datos sociodemogréficos. Variables laborales. Variables éticas

1. Edad

—

2. Género (*)

Hombre  Mujer

r r

3. Servicio en el que desarrolla su jornada laboral
[~ Bloque quirdrgico

UCl

REA/URPA

Semicriticos

Medicina Interna

Oncologia

Cuidados Paliativos

UCIAS

Otro (por favor, especifique) |

4. Afios de experiencia laboral como enfermera

[ I O N B B

_|

|

5. Afios de permanencia en el servicio

|

6. ¢ Realiz6 formacion en temas éticos durante la carrera?
Si NO
r r
7. ¢Harealizado formacion en temas éticos después de la graduacién?
Si No
- -
8. Valore del 0 al 10 su grado de conocimiento del codigo ético del COIB
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

r-rCcr--C e rr
9. Ante una situacion de carédcter ético, valore del 0 al 10 cuanto cree que influye a la hora
de tomar su decision ...

o
-
N
w
N
a1
(e}
~
o]
©
o

El cédigo ético COIB
Los valores

La experiencia clinica

I R R B
I I R B |
o0 9D
I I R B |
o0 9D
I I R B |
o0 9D
I I R B |
o0 9D
I I R B |
IS R B

Los conocimientos
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10. Nos interesa conocer algunos aspectos de su percepcion ética relacionadas con el
entorno laboral en que se encuentra

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

En su entorno laboral, ¢Se comparten
aspectos éticos de la practica profesional?
¢Puede valorar del 0 al 10 como percibe su
capacidad para defender un criterio éticoenl [ [ [ [ [ [ [ [ [ [
una situacion emergente?

¢Puede valorar como percibe su grado de

satisfaccion en la resolucion de situaciones! [ [ [ [ [ [ [ [ [ [
de caracter ético?

OO 00 rr

11. ¢Podria indicarnos cuando fue la Gltima vez que percibié una situacién como conflicto
ético ?
Menos de una semana  Entre una semanay un mes Hace unmes Mas de un mes
[ [ [ [

12. ¢Podria identificar el origen de dicha situacion?¢Se trataba de una situacion ética
relacionada con...

[ Informacion al paciente

Comunicacién con paciente

Comunicacién con familiares o seres queridos

Préactica incompetente de algin componente del equipo
Préctica insegura

Gestion de recursos

I R B R B

Final de vida

[ Otro (por favor, especifique)

13. ¢Podria identificar el o los agentes principales implicados en esta situacion?
(puede marcar méas de uno)

" Paciente

Familia o Seres queridos
Supervisora

Otra enfermera

Auxiliar

S I IS T B

Médico
" Otro (por favor, especifique)
Muchas gracias por su colaboracién
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ANEXO 11: CUESTIONARIO SENSIBILIDAD MORAL EN EL CUIDADO
ENFERMERO CUSMCE-23

Para mi es importante como enfermera, expresar al paciente mi disponibilidad como
profesional.

En mi entorno laboral considero fundamental mostrar al paciente una actitud de
apoyo.

En mi entorno laboral considero fundamental establecer una relacion de confianza
con el paciente.

Creo que como enfermera debo ayudar al paciente a expresar sus inquietudes al
médico.

Tengo un especial interés en ayudar al paciente a darse cuenta de que cada ser es
Unico.

Tengo habilidad para percibir qué le preocupa al paciente.

Siento que debo asegurar al paciente que como cuidador, estaré disponible para
apoyarle en los momentos de sufrimiento.

Estar atenta a la expresién del paciente me ayuda a percibir sus necesidades.

Me molesta oir referirse a los pacientes por su diagnéstico.

Me preocupa no disponer de tiempo para sentarme al lado del paciente y escucharle.
Siento que debo mostrar un interés sincero por el paciente

Necesito que mi relacién con el paciente esté basada en la honestidad.

Me resulta dificil estar dispuesto a escuchar los sentimientos del paciente.

Me cuesta Identificar inquietudes respecto a la expresion religiosa (velas, ayuno, o
practicas. Alimentarias )

Como enfermera, pienso que no me corresponde debatir las inquietudes de cuidados

del paciente directamente con los médicos implicados.

En determinados momentos creo que impongo mis valores al paciente.

A menudo cuando estoy con el paciente hablo de mi misma para estar mas comoda.
Procuro dirigirme al paciente con voz serenay sin prisas.

A veces siento que debo minimizar los sentimientos del paciente para evitarle estrés.
Pienso que es importante ayudar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus

capacidades.
Tengo un especial interés en proporcionar confort a los pacientes
A veces estoy atendiendo a un paciente pero siento que tengo la cabeza en otro sitio.

Me cuesta aceptar determinadas decisiones de los pacientes
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