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Resumen: Objetivo: validar un instrumento para identificar las situaciones desencadenadoras
del sufrimiento moral en relacién a la intensidad y frecuencia, en enfermeras de la atencion
primaria a la salud. Método: estudio metodoldgico, realizado con 391 enfermeras de la atencién
primaria a la salud, aplicado a la Escala Brasilera de Sufrimiento Moral en Enfermeros con 57
preguntas. La validez para la atencién primaria a la salud fue mediante evaluaciéon de comité de
especialistas, realizacion de pre-test, analisis factorial y alfa de Cronbach. Resultados: fueron
validadas 46 preguntas divididas en seis constructos: Politicas de Salud, Condiciones de Trabajo,
Autonomia de la Enfermera, Competencia ética profesional, Falta de respeto a la autonomia del
usuario y Sobrecarga de Trabajo. El instrumento presentd consistencia interna satisfactoria, con
alfa de Cronbach 0,98 para el instrumento, y entre 0,96 y 0,88 para los constructos. Conclusion:
el instrumento es valido y fidedigno para ser utilizado en la identificacion de los factores
desencadenadores de sufrimiento moral en enfermeras de la atencién primaria, forneciendo

subsidios para nuevas investigaciones en ese campo de actuacién profesional.
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Introduccion

El sufrimiento moral (SM) o moral distress viene
siendo discutido hace mas de tres décadas desde que en
1984, fue presentado el primer concepto de sufrimiento
moral en la enfermeria. Identificado como un desequilibrio
psicoldgico ocasionado por la no realizacion de una accién
visualizada como la moralmente correcta a seguir, debido
a barreras institucionales, reluctancia de jefes, falta de
recursos humanos y materiales, entre otros®.

En los afos 2000, el sufrimiento moral fue
relacionado con la situaciéon en la cual cuando una
enfermera es incapaz de realizar una accioén, las
respuestas psicolégicas son desencadenadas y se
presentan en el ambiente de trabajo®. Desde entonces,
el concepto viene pasando por cambios y ampliaciones
por investigadores de diversos lugares del mundo.

Como marco tedrico que sustentd el presente
estudio, se adopta la ampliacion del concepto, propuesta
en Brasil, por el cual el sufrimiento moral es apuntado
como un fendémeno procesual y al mismo tiempo una
experiencia singular, que integra la experiencia ética
y moral del sujeto. En esta perspectiva, el sufrimiento
moral engloba elementos que se articulan a partir de la
experiencia ética de cada ser humano, siendo ellos, el
problema moral, la incerteza moral, la sensibilidad moral,
la deliberacién moral y las competencias éticas morales
profesional. El SM es considerado como la interrupcion
o falta de suceso del proceso de deliberacion moral y
no apenas por sus consecuencias negativas, pero en su
productividad o potencial para el impulsar y promover
desarrollo de competencias morales, la reflexividad y los
recursos para la deliberacion®.

Una escala pionera fue desarrollada en contexto
norte americano entre los afios de 1994 a 1997@¥, para
verificar los factores desencadenadores e inferir la
intensidad y frecuencia de sufrimiento moral. La Moral
Distress Scale (MDS) contenia 32 items en una escala
Likert de 1 a 7, siendo 1 nunca frecuente/ningln y 7
muy frecuente/muy intenso, conforme uso comun en
estudios psicométricos, o sea, para medir actitudes o
comportamientos, como el caso de la MDS. La primera
version de la MDS fue aplicada con 214 enfermeras
hospitalarios (actuantes en unidades de terapia intensiva
y ocupacional), evidenciandose niveles moderados de
sufrimiento moral en esos profesionales-,

Una segunda aplicacion de la MDS conteniendo
38 preguntas fue realizada con 106 enfermeras de
unidades médicas y quirurgicas en dos hospitales norte
americanos, para evaluar la intensidad y la frecuencia
del sufrimiento moral. Se apunta la causa “trabajar con
niveles de personal que yo considero inseguro” como
de mayor frecuencia e intensidad y “responder a pedido

del paciente para la asistencia a la eutanasia, cuando el
paciente tiene un prondstico malo” como la de menor
frecuencia e intensidad de sufrimiento moral®.

En Brasil, la MDS fue traducida y validada en su
forma original por la primera vez en 2009, conteniendo 38
preguntas, siendo validadas 21 por la aplicacion en 136
enfermeras hospitalarias. Esta validez obtuvo resultados
similares a la aplicacién de la MDS en el escenario
americano, con el factor de mayor intensidad y frecuencia
20 “falta de competencia del equipo de trabajo”®.

En 2012, el mismo autor amplié su investigacion, al
adaptar la MDS para el contexto brasilero, pues percibid
que muchas situaciones fuentes de sufrimiento moral ya
observadas en este escenario no estaban suficientemente
contempladas en la versidn original, acrecentando y
validando trece preguntas mas, siendo 23 validadas de un
total de 39, con otros profesionales de enfermeria, como
técnicos y auxiliares de enfermeria, en dos hospitales del
sur de Brasil. La segunda investigacion también reveld la
“falta de competencia del equipo de trabajo” con la mayor
intensidad y frecuencia de sufrimiento moral®.

Desde entonces, en varios escenarios del contexto
mundial, la MDS viene siendo aplicada, revisada y
ampliada®19, Su ualtima versidn MDS-Revised o MDS-R,
esta estructurada con 22 items en una escala Likertde 0 a 4
para frecuencia e intensidad, donde 0 es nunca frecuente/
sin intensidad y 4 es muy frecuente/muy intenso®. Sin
embargo, esa posee su direccionamiento para el ambito
hospitalario y alin que ampliada y validada en el escenario
hospitalario brasilero”® se muestra limitada para los
otros escenarios de actuacion de la profesional enfermera.

Dada la amplitud y la especificidad del escenario
brasilero y, especificamente de la configuracién de la
Atencion Primaria a la Salud (APS) y de la actuacion de
la enfermera en este escenario, se torna imprescindible
investigar el sufrimiento moral en esa perspectiva. Asi,
el objetivo de ese estudio fue validar un instrumento
brasilero para identificar la intensidad y frecuencia de
las situaciones desencadenadoras del sufrimiento moral

en enfermeras de la atencién primaria.

Método

Estudio metodoldgico de adaptacién y validez
de la Escala Brasilera de Sufrimiento Moral en
Enfermeros, para enfermeras de la APS, en vista de la
inexistencia de instrumentos especificos para ese fin y
escenario. La Escala Brasilera de Sufrimiento Moral en
Enfermeros fue elaborada por investigadores de tres
universidades federales de Brasil entre los afios de
2014 a 2015, siguiendo los siguientes pasos para su
elaboracion: 1) elaboracion y aplicaciéon de un Survey

con 711 enfermeros actuantes en diversos escenarios de
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la atencion a la salud de diferentes regiones de Brasil;
2) Andlisis del Survey y elaboracién de categorias iniciales
para construccién de las preguntas del instrumento;
3) Realizacién de una amplia revision de literatura en
base de datos nacionales e internacionales comparando
con los hallados del Survey; 4) Elaboracion de la primera
version del instrumento; 5) Validez del instrumento
por experts y pre-test; 6) ersion final del instrumento
conteniendo 57 preguntas en una escala Likert de
0 a 6 para intensidad y frecuencia (0 — nunca/ningun
y 6 - muy frecuente/muy intenso); 7) Aplicacion del
instrumento con enfermeros actuantes en todos los
contextos de atencion a la salud brasilera por medio de
formulario electrénico goodle.docs®?.

La Escala Brasilera de Sufrimiento Moral en
Enfermeros fue aplicada en un total de 1.226 enfermeros
de diferentes escenarios de actuaciéon en salud, de estos
391 actuaban en el &mbito de la APS, los cuales fueron los
objetos de este estudio. El presente estudio fue realizado
de acuerdo con las recomendaciones internacionales
para elaboracion y validez de cuestionarios, siguiendo
ocho etapas*® comprendiendo la validez de contenido,
de criterio y de constructo, descritas a seguir.

Em la primera etapa, sobre determinacion clarasobre
lo que serd medido™? se realizd una revision integradora
sobre el sufrimiento moral en la APS, para identificar
sus caracteristicas y factores desencadenadores en ese
escenario. La busqueda fue realizada en la Biblioteca
Virtual en Salud, en todas sus bases de datos, en el
periodo de julio a agosto de 2015 por medio de los
descriptores Enfermeria y Atencién Primaria a la Salud
con la utilizacion del término boleano “AND”, y recorte
temporal a partir del afio 2006, en vista de la institucion
de la Politica Nacional de Atencion Basica (PNAB) por el
n.648/2006. La eleccién de descriptores amplios para el
foco de estudio se debe a la inexistencia de descriptor
especifico y por la laguna de conocimientos sobre el
tema, de modo a tornar necesario buscar resultados en
estudios que hacen interface con el fenémeno.

Fueron accedidos 411 publicacionesy, seleccionadas
21 de ellas conforme criterios establecidos, o sea,
contener los descriptores en el resumen y/o titulo, estar
en el idioma portugués y ser publicado a partir de 2006.
El andlisis de los articulos fue realizada a partir de las
tres etapas del Analisis de Contenido: pre-analisis,
exploracion del material y interpretacién del material®4.
Al final, se llegd en tres categorias principales:
Organizacion de Trabajo, Condiciones de Trabajo y
Relaciones Profesionales/Personales, apuntando al
dinamismo en las relaciones entre equipo, entre usuarios
y con las actividades de educacién en salud.

La segunda etapa, elaboracién de un conjunto de

items(13) fue realizada a partir de la revision integradora, en

que las categorias elucidadas auxiliaron en la evaluacion
de las preguntas especificas del sufrimiento moral en el
trabajo de la enfermera en la APS. En ese momento, se
analizé cada una de las 55 preguntas del instrumento
original, evidencidndose que todas estaban presentes en la
literatura y apuntadas como situaciones desencadenadoras
de sufrimiento moral en la APS. Sin embargo, dos lagunas
fueron identificadas, una en relacion a las vulnerabilidades
sociales y la otra en relacion a las practicas educativas en
el ambito de la APS. En virtud de esas lagunas, fueron
inseridas dos preguntas que las contemplen: “Reconocer
que acciones educativas con el usuario son insuficientes”
y “Sentirse impedido de defender al usuario en situaciones
de vulnerabilidad social”. Asi la adaptacién del instrumento
contempld las 55 preguntas originales y dos preguntas
mas elaboradas a partir de la identificacion de lagunas
sobre la APS, totalizando 57 preguntas.

En la tercera etapa se determind el formato de
conforme instrumento

medicion®3, manteniéndose,

original, dos escalas Likert de seis pontos, una
midiendo la intensidad de SM, variando de 0 (ningun)
a 6 (para sufrimiento muy intenso), y la otra midiendo
la frecuencia con que las situaciones de SM ocurren,
variando de 0 (nunca) a 6 (muy frecuente).

La cuarta etapa se constituye em una revision del
conjunto de items por especialistas(*®? contemplando la
validez de fase y de contenido. En ese momento, las
preguntas fueron evaluadas sobre el lenguaje utilizado,
si serian comprensibles también por enfermeras de la
APS vy fueron evaluadas sobre la representacion del
contenido que se deseaba analizar. Asi, fue evaluada por
una banca de especialistas compuesta por un expert de
la APS y dos de la ética en enfermeria; y posteriormente
realizado un pre-test con 30 enfermeras de diferentes
estados brasileros, teniendo como criterio de inclusion
haber actuado o estar actuando por un periodo minimo
de seis meses en la APS. Después de esa validez el
instrumento fue considerado aprobado para ser aplicado
en el contexto de la APS y en los demas escenarios.

La quinta etapa se refiere a la consideracién de
inclusion de items de validez(*®, en que los items validados
separadamente pueden ser anexados al instrumento,
pero, se optd por validar los items en conjunto después
la constitucion final de la escala. Para complementar
la evaluacion del SM en la APS, algunas variables de
datos sociodemografico y laboral fueron incluidas en el
inicio del instrumento, como sexo, edad, region del pais,
tiempo de actuacién, tiempo de formacion, nimero de
vinculos, formaciéon complementar, locales de actuacién,
naturaleza del vinculo y carga horaria.

En la sexta etapa, administracion de los items
en una muestra3, el instrumento fue aplicado en
una muestra de la poblacién de interés, o sea, el local
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comprendié la APS brasilera. Asi, fueron incorporadas
todas las modalidades de equipos de APS.

Segun datos del Registro Nacional de los
Establecimientos de Salud de Brasil (CNES), Brasil cuenta
con 50.165 equipos de salud pertenecientes a la APS.
El nimero estratificado por region y el cuantitativo de

enfermeras por region estan representados en la Tabla 1.

Tabla 1 - Cuantitativo de establecimientos y enfermeras
da atencién primaria de las
Floriandpolis, SC, Brasil, 2017

regiones brasileras,

Region Establecimiento de Salud Enfermeras
Nordeste 18.407 17.038
Sudeste 16.502 23.602
Sur 7.315 9.220
Norte 4.460 4.634
Centro-Oeste 3.481 4.542
Total 50.165 59.036

Se definid, para el estudio, una muestra aleatoria
simples, la cual se basa en la eleccién de una muestra
aleatoria de una poblacidn, utilizada cuando se acredita
que una poblacion es homogénea, como en el caso
de ese estudio®®. Fueron incluidas enfermeras con
actuacion minima de seis meses en la APS.

Sin embargo, para evitar posibles bieses con
relacion al tamafio de la muestra, fue realizado un

calculo de muestra minima, como sigue:

n=X2-N:-P(1-P)
d2(N-1)+X2-P(1-P)

En que:

n = tamafo de la muestra

X2 = valor del Chi-cuadrado para 1 grado de libertad
al nivel de confianza de 0,05 y que es igual a 3,89 (valor
fijo pre-determinado).

N = el tamafio de la poblacién

P = la proporcion de la poblacidn que se desea
estimar (se presupone que sea 0,50 una vez que esta
proporcion forneceria el tamafio maximo de la muestra)

d = el grado de precision expreso en proporcion
(0,05)

Considerandose una 59.036
enfermeras de la APS, se estimd una muestra minima

poblacién  de

de 383 participantes.

Fueron enviados e-mails para las enfermeras de
todo el Brasil con informaciones sobre la investigacion y
el link de acceso. También fueron enviados invitaciones
para las secretarias de salud de los estados brasileros y
se utilizd el apoyo de las redes sociales para divulgacion
de la investigacion y forma de participacién. Los datos

fueron recogidos online por la aplicacién del instrumento
via Google.docs durante los meses de noviembre
de 2015 a abril de 2016. Al final de la recoleccién de
datos, la muestra fue compuesta por un total de 391
participantes actuantes en la APS que respondieron al
instrumento en el periodo de recoleccion de datos.

En la séptima etapa, que corresponde a la evaluacion
de los items® después de la aplicacién de la escala en
la muestra seleccionada, fueron realizados dos tests
estadisticos para garantir la validez de constructo: el
analisis factorial, y el analisis de consistencia interna por
medio del alfa de Cronbach. En el analisis factorial fue
realizado el agrupamiento de constructos de las preguntas
por su carga factorial y verificacion de la comunidad,
definiéndose a rotacion ortogonal Varimax como método
de extraccion de analisis de los componentes principales.
La formacién de los constructos fue establecida siguiendo
dos criterios: el grado de asociacién entre las variables,
encontrado a través de las cargas factoriales (>500), y su
asociacion conceptual.

El alfa de Cronbach evalud el nivel de confiabilidad
de las preguntas por medio de las caracteristicas de cada
pregunta en los diferentes constructos, verificando si
esas se adecuaban de manera consistente al fendmeno
investigado.

Por fin, en la octava y ultima etapa, optimizacion
del cumplimiento de la escala®®, es posible, después
del analisis factorial y de consistencia interna, realizar la
exclusion de algun item de los factores formados, para
elevar la confiabilidad del instrumento. Sin embargo,
como todos los factores presentaron valores de alfa de
Cronbach satisfactorios, no fueron realizadas exclusiones
después de la conclusion del analisis factorial.

Esa investigacion constituye el macro-proyecto
titulado: El
sufrimiento moral en Enfermeras en diferentes contextos

multi-céntrico proceso de angustia/
de trabajo en salud, siendo sometido a los Comités de
Etica en Investigacién con Seres Humanos de las tres
Universidades envueltas, con los siguientes pareceres
finales: 602.598-0 de 10/02/2014 (Universidad Federal
de Santa Catarina/UFSC); 602.603-0 de 31/01/2014
(Universidad Federal de Minas Gerais/UFMG)y 511.634 de
17/01/2014 (Universidad Federal de Rio Grande/FURG).
Fueron éticos conforme

respetados los aspectos

Resolucion 466/12 del Consejo Nacional de Salud.
Resultados

En relacidn a la caracterizacion de los participantes
del estudio, 368 (93,9%) eran del sexo femenino y 23
(5,9%) del sexo masculino, 65 (16,6%) con edad de 20
hasta 29 afios, 150 (38,3%) de 30 hasta 39 afos, 99
(25,3%) de 40 hasta 49 afios y 77 (19,6%) con 50 0 mas.
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Sobre el tiempo de formacion 7 (1,8%) tenian menos
de 1 afo, 98 (25%) de 1 hasta 5 afios, 111 (28,3%)
de 6 hasta 10 afios, 76 (19,4%) de 11 hasta 15 afios,
31 (7,9%) de 16 hasta 20 afios y 65 (16,6%) con mas
de 20 afios y 3 (0,7%) no respondieron a esa pregunta.

Ademas de eso, también fue analizada la formacion
complementar, siendo que 53 (13,5%) no poseian
ninguna formacién complementar, 34 (8,7%) poseian
capacitacion, 258 (65,8%) especializacion, 41 (10,5%)
maestria, 5 (1,3%) doctorado. En relacién a la cantidad
de vinculos 280 (71,4%) poseian 1 vinculo, 94 (24,04%)
2 vinculos y 17 (4,3%) no respondieron.

Sobre al tiempo de actuacion 190 (48,5%) estaban
actuando hasta 5 afios en el servicio, 89 (22,7%) de 6
hasta 10 afios, 56 (14,3%) de 11 a 15 afos, 20 (5,1%)
de 16 hasta 20 afios y 35 (8,9%) hace mas de 20 afios,
un participante (0,2%) no respondié a esa pregunta.
La carga horaria fue representada por 9 (2,3%) que
actuaban hasta 20 horas, 67 (17,1%) de 21 hasta 30
horas, 232 (59,2%) de 31 hasta 40 horas y 83 (21,2%)
mas de 40 horas semanales. Las variables locales de
actuacion y tipo de vinculo corresponden 100% de los
participantes, ya que los locales fueron todos da atencién
primaria a la salud y de caracter publico.

Con relacién a la region de actuacidn 20 participantes
(5,1%) eran de la region Norte, 66 (16,9%) de la regién
Nordeste, 163 (41,7%) de la region Sudeste, 100 (25,5%)
de la region Sur, 24 (6,1%) de la regidén Centro-Oeste y
18 (4,7%) no respondieron a este item. Se nota la grande
mayoria de los que respondieron de la region sudeste. La
expresiva participacion se explica por esta region abrigar
el segundo mayor numero de equipos actuantes en la

APS, con un total de 15.637 equipos, segun los datos del
Registro Nacional de Equipos de Salud. Por otro lado, la
region nordeste posee el mayor niumero de equipos de la
APS con un total de 16.903, y fue la tercera regién con
mayores participantes en el estudio.

En lo referente a la validez de constructo, esa fue
realizada por medio del analisis factorial exploratoria, con
rotacion Varimax con las 57 preguntas del instrumento
(entre bloques), buscando verificar la validez discriminante.
El primer agrupamiento sugirié 8 constructos, sin embargo
con dificultad de agrupamiento debido a la baja carga
factorial y baja comunidad entre las preguntas.

Se inicié entonces el proceso de exclusién gradual
de las preguntas por el criterio de comunidad inferior
<0,500 en el bloque y carga factorial inferior <0,500
en los constructos. Al final del analisis fueron excluidas
11 preguntas y formados 6 constructos que representan
71% de
evidenciando adecuado grado de sintesis de los datos.

la variacion de las preguntas originales,

La fiabilidad de los 6 constructos fue testada por
medio del Alpha de Cronbach aplicado en cada constructo
separadamente, y después en el instrumento final. El
constructo 1 obtuvo Alpha de Cronbach de 0,96, o 2
de 0,93, 03de0,92,04de 0,93, 05de 0,94 e 0 6 de
0,88. El instrumento final obteuvo Alpha de Cronbach
de 0,98. El nimero elevado de ese marcador indica la
confiabilidad y la fiabilidad de la escala en la muestra
seleccionada. La version final del instrumento constd
con 6 constructos constituidos por 46 items (Tabla 2
y Tabla 3) y descritos conceptualmente (Figura 1), y
presentados el Test de Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion
de muestra y de esfericidad de Barllet (Tabla 4).

Tabla 2 - Analisis Factorial Exploratoria (rotacion Varimax) del instrumento de sufrimiento moral en enfermeras de la

atencion primaria, presentacion de dos constructos. Florianépolis, SC, Brasil, 2017

Matriz de componente rotativa’

Indicadores?

Componentes*

Politicas de Salud

29. Reconocer que las demandas de continuidad del cuidado del paciente/usuario no son

atendidas

30. Reconocer la falta de resolutividad de las acciones de salud debido a problemas

sociales

32. Reconocer que acciones educativas con el usuario son insuficientes

28. Reconocer que el acogimiento del usuario es inadecuado

33. Experimentar falta de respeto a las practicas del cuidado humanizado preconizadas por

las politicas publicas

27. Reconocer insuficiencia de acceso al servicio para el usuario

C1 C2 C3 C4 C5 C6

757 237 198 199 267 197

727 219 182 172 307 188

723 253 202 151 21 197
699 265 250 187 218 159

651 307 333 202 264 156

637 218 231 172 400 104

31. ;«Ziz?;(i::r:tlg falta de resolutividad de las acciones de salud debido a baja calidad del 632 209 359 240 251 194
37. Reconocer pérdidas al cuidado por inadecuada integracién entre los servicios/sectores 624 253 314 154 284 207
34. Reconocer rutinas y practicas inadecuadas a la seguridad profesional 552 265 350 182 271 212
35. Reconocer rutinas y practicas inadecuadas a la seguridad del paciente 545 218 457 238 219 097
44. Experimentar la suspension y aplazamiento de procedimientos por razones contrarias a 501 261 480 185 309 104

las necesidades del paciente/usuario

(continua...)
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Tabla 2 - continuacion

Matriz de componente rotativa”

Indicadorest Componentes*
Visibilidad Profesional/ Autonoiia del Enfermero
47. Sentirse com falta de respeto por superiores hierarquicos 187 746 277 187 180 075
17. Sentirse discriminado en relacion a otros profesionales 309 681 003 265 107 083
48. Reconocer actitudes eticamente incorrectas de los gestores o superiores hierarquicos 298 639 277 175 331 112
38. Tener su ’autonomla limitada en la decision de conductas especificas del equipo de 197 638 305 205 210 185
enfermeria
18. Sentirse desvalorizado en relacion a otros profesionales 372 625 007 273 025 145
41. Reconocer situaciones de ofensa al profesional 245 623 311 173 251 295
39. SE;(IEt(ajnmentar relaciones conflictivas en las atribuciones de los miembros del equipo de 205 591 284 149 243 284
49. Sentirse presionado al pactar o silenciar frente a fraudes en beneficio da la institucion 074 560 436 177 123 075
40. Trat.)ajaf §obre presion por la insuficiencia de tiempo para el alcance de metas o 331 557 230 072 142 406
realizacion de tareas
42. Reconocer situaciones de falta de respeto a la privacidad del profesional 159 538 416 207 228 288

*Método de Rotacion: Varimax con Normalizacidon de Kaiser. a. Rotacién convergida en 10 interacciones.
tIndicadores, indicando las preguntas del instrumento con su respectiva numeracion.

+Componentes, indicando el valor (intensidad) de cada constructo (C1 a C6).

Em la Tabla 2 se puede visualizar que los dos
constructos Politicas de Salud y Visibilidad Profesional/
Autonomia del Enfermero presentaron cargas factoriales
elevadas >500, siendo la mayor carga factorial de
757 en la pregunta 29. Reconocer que las demandas
de continuidad del cuidado del paciente/usuario no
son atendidas en el constructo Politicas de Salud y la
segunda con 746 en la pregunta 47. Sentirse com falta
de respetado por superiores hierarquicos del constructo
Visibilidad Profesional/Autonomia del Enfermero.

En la Tabla 3, se presenta la representatividad de
los demas constructos constituidos por la carga factorial
>500, sin embargo estos variaron entre la mayor carga
de 781 en la pregunta 55. Reconocer situaciones de falta
de respeto al derecho del usuario a la confidencialidad/
la Salud/Falta de
respeto a la autonomia del usuario, y el valor de 657

sigilo del constructo Derecho a

en la pregunta 1. Trabajar con numero insuficiente
de profesionales para la demanda en el constructo
Sobrecarga de Trabajo.

Tabla 3 - Analisis Factorial Exploratoria (rotacién Varimax) del instrumento de sufrimiento moral en enfermeras de la

atencion primaria, presentacion de cuatro constructos. Floriandpolis-SC, Brasil, 2017.

Matriz de componente rotativa*

Indicadorest Componentes*

Derecho a la Salud/Falta de respeto a la autonomia del usuario C1 C2 C3 C4 C5 C6
55. soe:;;::g;ﬁgzggic;?zs de falta de respeto al derecho del usuario a la 153 153 781 285 122 107
54. Reconocer situaciones de falta de respeto al derecho del usuario a la privacidad/intimidad 270 206 758 215 221 024
56. ii<fac::rorTr:;):;:ic(a’)l'nsituaciones de falta respeto al derecho de pacientes y familiares a la 289 209 757 208 131 110
46. E;(Eizrri]rtrézntar conductas asistenciales que desconsideran creencias y cultura de los 244 151 697 165 145 072
e e e cenocests o
53. E:;:;gzc:lrussltsgci:éones de falta de respeto/malos tratos por parte de los profesionales en 385 223 599 297 181 120

Competencia ética profesional
24. Experimentar la imprudencia por parte del enfermero 066 282 365 719 160 048
22. Experimentar la imprudencia por parte del médico 251 250 161 701 142 094
4. Trabajar con médicos despreparados 277 090 100 656 311 324
23. Experimentar la omisién por parte del enfermero 145 265 408 651 144 054
21. Experimentar a omission por parte del médico 340 210 224 627 133 218
5. Trabajar con enfermeros despreparados 153 074 254 590 184 459
25. Experimentar la omision por parte de profesionales de otras categorias 174 443 328 590 233 010
26. Experimentar la imprudencia por parte de profesionales de otras categorias 152 409 314 574 244 009

(continua...)
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Tabla 3 - continuacion

Matriz de componente rotativa*

Indicadores’ Componentes*
Condiciones de Trabajo
14. Reconocer que los equipamientos/materiales permanentes disponibles son inadecuados 313 175 242 192 733 196
11. Reconocer que los materiales de consumo son insuficientes 315 245 152 195 722 211
13. Reconocer que los equipamientos/materiales permanentes disponibles son insuficientes 311 248 246 152 721 259
16. Reconocer que la estructura fisica del servicio es inadecuada 300 180 161 246 691 165
12. Reconocer que los materiales de consumo son inadecuados 275 182 221 247 687 255
15. Reconocer que la estructura fisica del servicio es insuficiente 324 194 153 246 650 191
Sobrecarga de Trabajo
1. Trabajar con nimero insuficiente de profesionales para la demanda 256 346 098 064 259 657
3. Experimentar condiciones de sobrecarga de trabajo 274 425 034 131 275 621
2. Equipo multiprofesional de salud incompleta 297 253 105 137 350 620
6. Trabajar con auxiliares y técnicos de enfermeria despreparados 153 057 210 516 204 614
7. Trabajar con profesionales de otras categorias despreparados 198 104 099 497 299 535

*Método de Rotacion: Varimax con Normalizacion de Kaiser. a. Rotacién convergida en 10 interacciones.
tIndicadores, con las preguntas del instrumento y su respectiva numeracion.
*Componentes, con el valor (intensidad) de cada constructo (C1 a C6).

Tabla 4

- Test de Kaiser-Meyer-Olkin y Bartlett*.
Floriandpolis - SC, Brasil, 2017.,

adecuacién de la muestra esté entre 0,5 y 1,0,
comprueba que el andlisis factorial fue adecuada.

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de

© 958 En el caso del estudio esta medida estuvo cerca de
adecuacion de lamuestra. ’
Test de esfericidad de Bartlett 15908,435 1,0 (0,958) comprobando la adecuacién del analisis
Aprox. Chi-cuadrado df 1035 factorial.
Sig. ,000

Después de la comprobacion de la fiabilidad vy

* Test de Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de la muestra y de esfericidad

de Barllet.

La Tabla 4 representa la fiabilidad del anélisis

factorial, cuando

confiabilidad del instrumento, se inicid la construccion
tedrica de los constructos, la cual esta representada en

la Medida Kaiser-Meyer-Olkin de la Figura 1.

Constructo

Definicion del constructo

Politicas de salud

La politica de salud en sus diversas fases de construccion, desarrollo y implantaciéon/implementacion es un proceso
dinamico, con constantes interferencias de los diversos actores envueltos('®. En Brasil, el Sistema Unico Brasilero

(SUS) es una politica publica definida en la Constitucion Brasilera que establece las acciones y los servicios publicos

de salud, los cuales forman una red y constituyen un sistema unico, regido por la Ley Organica de Salud 8.080/90 y su
complementar 8.142/90 el SUS tienen como principios y directrices: la universalidad, equidad, integralidad, jerarquizacion y
regionalizacion, descentralizacién y participacion popular”.

Autonomia Profesional

La autonomia esta intrinseca en la capacidad del individuo en determinar y seguir sus leyes y reglas sin que esas sean
definidas por otros, ser capaz de auto determinarse, ser independiente. La autonomia profesional envuelve ademas de
preguntas relacionadas con el poder, un proceso continuo de acciones, actitudes y posturas adquiridas por el derecho
y valor profesional. Parte de la delimitacion de la identidad profesional, de las responsabilidades pautadas en los
conocimientos cientificos, en la formacién de un saber propio y en el papel de la propia profesion('®.

Falta de respeto a la
autonomia del usuario

La autonomia del usuario puede ser vislumbrada por medio de acciones que fomenten el derecho de escoger y
participacion del usuario en su proceso terapéutico, visto como ciudadano con derechos a ser respetados. Sin embargo,
la falta de respeto a esa autonomia ocurre por la imposicién de normas y rutinas que no consideran la subjetividad del
usuario".

Competencia ética
profesional

La competencia ética se estructura en 3 pilares, los valores, la ensefianza y la practica. Los valores relacionados a su
cultura, ensefianzas familiares, convivencia social; la ensefianza en la educacion ética en la formacién profesional; y la
préactica por las experiencias de los profesionales, con espacios de actuacién para la deliberacion moral®@. La competencia
ética esta en constante construccion y tiene como su atributo principal la sensibilidad moral, como foco en las acciones
éticas de forma transversal, tanto en la ensefianza cuanto en la practica, mostrandose una herramienta importante en el
enfrentamiento de situaciones de estrés moral?'-22,

Condiciones de
Trabajo

Condiciones de trabajo se refieren a la fuerza de trabajo, o sea, a las especificidades de quien lo realiza, a la calificacién
exigida, a la divisién del trabajo, a las relaciones contractuales (modalidad de contrato, jornada de trabajo, beneficios,
proteccion social). Envuelve, también, el ambiente socio técnico para la realizacion del trabajo, incluyendo instrumentos
adecuados, en cantidad y calidad, asi como el conocimiento para operarlos y el espacio fisico®).

Sobrecarga de
Trabajo

Sobrecarga de trabajo es un aumento de la cantidad de trabajo exigido en relacién al nimero de trabajadores calificados y
disponibles, asi como condiciones adecuadas para su ejecucion. Carga (cantidad) y cargas de trabajo (concepto propuesto
por Laurell y Noriega, como elementos del proceso de trabajo que interactua entre si y con el cuerpo del trabajador) son
conceptos que convergen y se complementan. La sobrecarga causa darios a la salud del trabajador, alejamiento del trabajo
y amplia la consecuencia sobre los trabajadores que actian en equipos incompletos®.

Figura 1 - Presentacion conceptual de los constructos constituidos por el andlisis factorial y Alpha de Cronbach.
Florianodpolis, SC, Brasil, 2017
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Discusion

El sufrimiento moral em el contexto de la atencion
primaria en salud, en especial en el escenario brasilero,
aun es un fendmeno con inUmeras lagunas a ser
exploradas. La validez de ese instrumento permite que
algunas de esas lagunas puedan ser visualizadas y
discutidas, para identificar los factores que desencadenan
el sufrimiento moral.

La primera version de la Moral Distress Scale
(MDS) apunto para la validez de 3 factores, el primero
relacionado a la responsabilidad individual de la
enfermera, el segundo no realizacion de lo que seria lo
mejor para el paciente, y el tercero al engafio, ir contra
sus valores y creencias®. Esos tres factores fueron los
mismos adoptados para la aplicacion de la MDS en otros
estudios®,

Otros investigadores redujeron la MDS para 21
items y aplicaron en médicos y enfermeras actuantes en
unidades de terapia intensiva, presentando en su analisis
una diferencia entre esas categorias profesionales en lo
que condice a adoptar posturas de tratamientos que
agreden al paciente sin necesaria indicacion®s,

Otros autores adaptaron la MDS y/o desarrollaron
otras escalas o investigaciones para medir conceptos
semejantes al sufrimiento moral en otras culturas o
poblaciones(1126-32), |3 MDS fue revisada y aplicada
en otros escenarios y otras categorias profesionales,
titulada como MDS-Revised, pero también con el analisis
sobre los 3 factores iniciales de la MDS®,

En el contexto brasilero, en su primera version de
adaptacion y validez de la MDS fueron identificados 4
factores agrupados por la carga factorial y coherencia
conceptual: 1) Negacion del papel de la enfermera como
abogada del paciente; 2) Falta de competencia en el
equipo de trabajo; 3) Falta de respeto a la autonomia
del paciente; 4) Obstinacién Terapéutica (OT)™. En
otro estudio de ampliacion y validez de la MDS para
todas las categorias de enfermeria, fueron validados
5 constructos: falta de competencia en el equipo de
trabajo; falta de respeto a la autonomia del paciente;
condiciones de trabajo insuficientes; negacién del papel
de la enfermeria como abogada del paciente en la
terminalidad; negacion del papel de la enfermeria como
abogada del paciente®,

El instrumento validado para enfermeras de la
atencion primaria se caracteriza por 6 constructos. De
esos constructos “Politicas de salud” y “Competencia
ética profesional” se presentan como nuevos elementos
en la identificacion de los factores desencadenadores de
sufrimiento moral.

El primer constructo “Politicas de Salud” presentd
el mayor Alpha de Cronbach con 0,959, seguido por

“Condiciones de Trabajo” con 0,942, “Autonomia de
la Enfermera” 0,932, “Competencia ética profesional”
0,926, “Falta de respeto a la autonomia del usuario”
0,924 y “Sobrecarga de Trabajo” 0,881.

El primer constructo presenta preguntas relativas
al acceso del usuario, acogida, continuidad del cuidado,
resolutividad de las acciones, practicas educativas,
cuidado humanizado, seguridad del paciente vy de
profesional. Esas preguntas estan inmersas en las
politicas de salud, principalmente cuando se tiene un
sistema de salud universal, que prima por la equidad,
igualdad, integralidad, resolutividad, participacion social,
regionalizacidn, descentralizacion y jerarquizacion®?,

El segundo constructo Condiciones de Trabajo
aborda situaciones que surgen de la deficiencia de
estructuras fisicas, equipamientos, materiales y
recursos humanos. Esas son vislumbradas en diferentes
escenarios del contexto de la enfermera y aliadas a la
baja remuneracion, al aumento de la jornada de trabajo
y rigida jerarquia en el equipo de salud fortalecen la
generacion de sufrimiento psiquico y mala calidad de
asistencia(?3-24:30-32),

El tercer constructo Autonomia de la Enfermera
se constituye de elementos relativos a la visibilidad
profesional, limitacion en la tomada de decisiones,
conflictos con otros miembros del equipo de salud para
la tomada de decisidon y falta de respeto por parte de
superiores jerarquicos cuanto las conductas y privacidad
profesional. La busqueda por la autonomia profesional
debe ser pautada en la delimitacion de su conocimiento
de base cientifica, asi como en la postura que el
profesional toma a frente de los problemas presentados
en su realidad®?,

La falta de autonomia es la desvalorizacion de la
profesional enfermera son factores apuntados como
desencadenadores de sufrimiento moral en otros
escenarios de actuacion internacional, en el cual estos
factores son influidos por la posicidn de otros miembros
del equipo frente a la conducta de las enfermeras y las
reglas institucionales impostas a estas®4.

El cuarto constructo Competencia ética profesional
fue formado por situaciones que presentaban la omision,
la imprudencia y la falta de pre-paro de enfermeras y
otras categorias profesionales frente a las practicas de
salud. El escenario en el cual esos profesionales actian
esta en constante transformacion de tipo organizacional,
tecnolégico o de cargas de trabajo, implicando un actuar
ético constante®®), Es en este escenario que se (re)
construye la competencia ética de cada profesional,
a partir del momento en que ese se deparase con
problemas, asume la responsabilidad y construye se
actuar arraigando en valores y creencias, aliados a su
conocimiento cientifico y experiencia profesional°-21),
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El quinto constructo Falta de respeto a la autonomia
del usuario agrup6 elementos oriundos al derecho de los
usuarios frente a su privacidad, eleccién de conducta,
sigilo, acceso a la informacidn, desvalorizacion de
creencias y culturas y realizacibn de conductas
desnecesarias de cuidado. El reconocimiento de la
singularidad, individualidad, integralidad, legitimidad,
libertad, elecciones de tratamientos y servicios por el
usuario aun es incipiente en la vision del profesional
de salud, la participacidn en su proceso terapéutico y
de derecho de eleccién son derechos que precisan ser
respetados para una actuacion auténoma del usuario?,

El Gltimo constructo Sobrecarga de Trabajo integrd
preguntas inminentes de la insuficiencia de recursos
humanos y de recursos humanos descalificados, como
factores que aumentan carga de trabajo. La sobrecarga
de trabajo debido a tales elementos, junto con las
condiciones adversas de trabajo, tienden a causar
dafios a la salud de los profesionales, acarreando en
el aumento de la falta de recursos humanos, y en el
consecuente aumento de carga de trabajo para aquellos
que contintan en el servicio®-2%, La evaluacion y la
calidad do cuidado son interferidas por la sobrecarga
de trabajo, comprometiendo la seguridad del paciente,
y consiguiente el gatillo para vivenciar el sufrimiento
moralG1-32),

Asi, los 6 constructos validaron 46 de las 57
preguntas del instrumento para la muestra de la atencién
primaria, obedeciendo a los criterios estadisticos y

conceptuales.

Conclusion

Los resultados encontrados evidencian que
el instrumento es capaz de identificar los factores
desencadenadores de sufrimiento moral en enfermeras
de la atencidon primaria, forneciendo subsidios para
nuevas investigaciones en ese campo de actuacidn
profesional. Fue posible identificar 6 constructos
que ejemplifican los factores desencadenadores de
sufrimiento moral: Politicas de Salud, Condiciones de
Trabajo, Autonomia de la Enfermera, Competencia ética
profesional, Falta de respeto a la autonomia del usuario
y Sobrecarga de Trabajo.

La validez del instrumento fue sustentada por
el analisis da carga factorial y comunidad superior a
0,500 y Alpha de Cronbach <0,800 nos constructos
encontrados, considerando el instrumento valido para el
contexto brasilero de la atencién primaria, forneciendo
informaciones relevantes sobre el fenomeno estudiado.
Sin embargo, ese estudio tuvo como limitaciones el

hecho de haber sido el primer aplicado y validado en

el contexto de la atencidén primaria, lo que imposibilitd
mayores comparaciones.

Se espera que los hallados de esa investigacion
contribuyan para el estabelecimiento de nuevas
discusiones en el campo de la ética en enfermeria en
la atencion primaria, en especial en la creacion de
estrategias que fortalecen la actuacion de la enfermera,
y en el mejoramiento de acciones que promueven la

transformacion de los acciones en salud.
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