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“La Enfermeria es, sin duda, una tarea moral. Su practica nunca ocurre en el vacio
moral y nunca esta fuera de riesgo moral”.

Mega-Jane Johnstone
Johnstone, M.]., (2009). Bioethics. A nursing perspective (Z2nd ed.). Chatswood, NSW:
Churchill Livingstone - Elsevier (p. 5).
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Resumen

El conflicto ético es un problema que se produce al percibir que los valores y principios
éticos asumidos por uno mismo estan comprometidos por otros, siendo incapaz de tomar
decisiones de caracter ético. Los profesionales de Enfermeria son especialmente vulnerables
a experimentar conflictos de caracter ético debido, fundamentalmente, a las
responsabilidades propias asociadas al cuidado de las personas, cuestion que atribuye
caracter ético a la profesion, y al hecho de trabajar en un contexto cada vez mas tecnificado y

complejo como es el &mbito sanitario actual.

Las situaciones conflictivas se encuentran asociadas a las relaciones que se establecen
con el paciente y su entorno familiar; con el equipo sanitario y la institucién; y con
determinados tratamientos y procedimientos. Aunque los conflictos éticos son intrinsecos de
la profesion enfermera, algunos entornos clinicos se revelan especialmente sensibles a este
fendmeno, como es el caso de la enfermeria intensiva de las Unidades de Cuidados Intensivos

(UCIs).

Con frecuencia, la investigacion se ha centrado en el andlisis del malestar ético o de la
angustia moral experimentada por los profesionales, sin considerar otros tipos de conflicto
definidos en la literatura sobre el tema. En este sentido, la exploraciéon del fendmeno de la
conflictividad ética debe considerar el conjunto de variables que intervienen en la génesis del
conflicto. Partiendo de esta necesidad, con la idea de explorar el fenémeno en los
profesionales de enfermeria, la presente investigacién tuvo por objetivos validar un modelo
tedrico para el analisis de la conflictividad ética; elaborar un instrumento para explorar este
fenomeno en profesionales enfermeros de las UCIs; y analizar la relacién entre éste y
variables socio demograficas, profesionales y del entorno clinico, con el fin de conocer el

fenomeno y poder disefiar estrategias para prevenirlo y tratarlo.

A partir del modelo conceptual formulado, se elabor6 un cuestionario, nombrado
Cuestionario de Conflictividad Etica para Enfermeras/os (CuCEE), y se administré a una
muestra de 203 enfermeras/os de las UCIs de dos hospitales de tercer nivel de la provincia

de Barcelona, durante los meses de octubre a diciembre de 2009.



Analisis de la conflictividad ética en los profesionales de enfermeria de las unidades de cuidados intensivos

Posteriormente, se realizaron analisis descriptivos, métricos y bivariantes. Los
resultados obtenidos fueron acordes con el modelo teérico, evidenciando que los tipos de
conflicto ético seguian una estructura organizada segin niveles de menor a mayor grado de
exposicién al conflicto. Se observé también que la indignaciéon y la angustia morales fueron
los tipos de conflictos éticos experimentados con mayor frecuencia por los profesionales
enfermeros de las UCIs. Por otra parte, el CUCEE demostré ser un instrumento fiable (a =

.882) para medir el fendmeno; con una varianza explicada del 33.414%.

También se observo que los profesionales de las UCIs presentaban niveles
moderados de exposicion al conflicto y que las dos situaciones de cuidados que generaban
grados elevados de conflictividad ética eran el hecho de “comprobar que el paciente sufria”
y el de “administrar tratamientos asociados a la limitacién del tratamiento de soporte vital

(LTSV)”.

Entre otros resultados destacables, se observé que habia una relacién negativa
estadisticamente significativa entre el grado de exposicién al conflicto ético y a) la
“percepcién de los profesionales de estar en un entorno favorable para tratar las cuestiones
de caracter ético” (F= 7.710; p= .001; €2 = .227); y b) el hecho de “participar en las
decisiones” (F= 3.851; p= .023; €2 = .161). Y una relaciéon positiva estadisticamente
significativa entre el grado de exposicion al conflicto ético y el pensamiento de los
profesionales de “querer cambiar de servicio por cuestiones de sobrecarga o estrés”

(F=7.892; p=.001; £2=.123).

Los resultados permitieron concluir que el modelo planteado para el analisis de la
conflictividad ética en enfermeria era valido, mostrandose como un nuevo marco teoérico al
considerar diferentes tipos de conflictos éticos y el estado de bienestar moral como
manifestaciones del fendmeno, asi como su relacion con el grado de exposicion a las
situaciones conflictivas desde una perspectiva ética. También se concluy6 que el fenémeno
estaba relacionado con las dindmicas de trabajo del equipo y las caracteristicas del entorno

de las UClISs.

Palabras clave:

Conflictos éticos en enfermeria, angustia moral, dilema moral, indignaciéon moral,
incertidumbre moral, bienestar moral, toma de decisiones éticas, enfermeria de cuidados

criticos.



Abstract

Ethical conflict is a problem that occurs when you perceive that the values and ethical
principles assumed by oneself are compromised by others, isn’t able to make ethical decisions.
Nursing professionals are particularly vulnerable to experiencing ethical conflicts, mainly due
to the responsibilities associated with caring for people and the fact that they work in an
increasingly technological and complex field, as health care is today. Conflict situations are
associated with establishing relationships with patients and their families, with the
healthcare team and the institution, and certain treatments and clinical procedures. Although
ethical issues are inherent in the nursing profession, some clinical settings appear to be
particularly sensitive to this phenomenon, such as nursing in intensive care units (ICUs).
Often, research has focused on the analysis of ethical discomfort or moral distress experienced
by professionals, without considering other types of conflict identified in the literature on the
subject. In this sense, the exploration of the phenomenon of ethical conflict should consider all
the variables involved in the genesis of the conflict. Based on this need, with the idea of
exploring the phenomenon in nursing, the objectives of this research were to validate a
theoretical model for analyzing ethical conflict, develop an instrument to explore the ethical
conflicts in nurses that work in ICUs, and analyze the relationship between ethical conflict and
variables in socio-demographic as well as professional and clinical settings, to explore the
phenomenon and to design strategies to prevent and treat it. Along this theoretical model, we
developed the Conflict Ethics Questionnaire for Nurses (CEQN) and administered it to a
sample of 203 nurses working in the ICU of two tertiary hospitals in the province Barcelona,

from October to December 2009.

Subsequently, we made statistical analysis (descriptive, metrical and bivariate). The
results showed that the theoretical model proposed for the analysis of ethical conflict is
revealed as a valid model, showing that the types of ethical conflict followed a structure
organized according to levels of low to high degree of exposure to conflict. It was also noted
that moral outrage and anguish were the types of ethical conflicts experienced more often by
nurses of the ICUs. Moreover, the CEQN proved a reliable to measure (a = .882) of the

phenomenon.
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It was also noted that practitioners in the ICUs had moderate levels of exposure to
conflict and that the two care situations that generated a high degree of ethical conflict were
the fact to check the patient suffered and manage treatments associated with the withholding

and withdrawal life-sustaining treatments.

Among other noteworthy results, it was observed that there was a significant negative
relationship between the degree of exposure to ethical conflict and the professional
perception of being in an environment for addressing ethical issues (F = 7.710, p = .001; €2 =
.227) and the act of participating in decisions (F = 3.851, p =.023, €2 =.161). And a significant
positive relationship between the degree of exposure to ethical conflict and the professionals
thinking that they want to change department for reasons of overload or stress (F = 7.892, p =
001, 2 =.123).

The results concluded that the proposed model was valid, showing it to be a new
theoretical framework that can be used to consider different types of ethical conflicts as
manifestations of the phenomenon of ethical conflicts in nursing and its relationship to a
feeling of moral well-being. It was also concluded that the phenomenon was related to the

dynamics of team work and the environmental characteristics of ICUS.

Key words:

Ethical conflicts in nursing, moral distress, moral dilemma, moral outrage, moral uncertainty,

moral well-being, decision making, critical care nursing.
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INTRODUCCION

Introduccion

Mi interés por la bioética y la ética enfermera se remonta a mediados de los afios 90,
cuando terminé la carrera de enfermeria en la Escuela Universitaria de Enfermeria de la
Vall d’'Hebron, centro adscrito a la Universidad Auténoma de Barcelona. Al acabar los
estudios, quise profundizar en el ambito de la bioética y la legislacién sanitaria, primero
como becaria del Servicio de Medicina Legal del Hospital de la Vall d’'Hebron, mientras
trabajaba en el mismo hospital y, mas tarde, como estudiante de la formacién
postgraduada, primero en el Instituto Borja de Bioética el afio 1999 y, poco después, en el
Observatorio de Bioética y Derecho de la Universidad de Barcelona. Compaginé esta
formacion mas especializada con el estudio auténomo derivado de mi tarea docente en la
Escuela Universitaria de Enfermeria Gimbernat, centro adscrito a la Universidad Auténoma
de Barcelona, como profesora durante once afios de las asignaturas de Enfermeria
Medicoquirtrgica; Legislacién y Etica profesional y Bioética, hasta el 2007, afio en el que
me incorporé al Departamento de Enfermeria Fundamental y Medicoquirirgica de la

Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universidad de Barcelona.

En relacién al tema objeto de estudio en esta investigacion, recuerdo que en el afio
2001, me encontraba un dia hojeando unos ejemplares de la revista Journal of Advanced
Nursing cuando encontré el articulo Development and evaluation of a moral distress scale de
Corley y recuerdo que cuando lei moral distress me enamoré enseguida del término y
pensé, en aquel momento, que era un tema suficientemente complejo y poco explorado en

nuestro entorno para desarrollar una tesis doctoral en el futuro.

Interesada por este y otros temas de la bioética y la ética profesional, continuaba
estudiando y no dudé en aquel tiempo, en incorporar en el temario que impartia la
tipologia de los conflictos éticos para poder explicarlos a mis alumnos de segundo y tercer
curso de enfermeria. No fue hasta finales del aflo 2008 que, una vez acabado el master
oficial y tras obtener la suficiencia investigadora, podia plantearme la tematica a trabajar

en mi tesis doctoral y pensé entonces en analizar los conflictos éticos en enfermeria.

Partia en aquel momento de la reflexion de que, en bioética, los conflictos éticos en el

ambito sanitario habian sido analizados con frecuencia desde la perspectiva del paciente,
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explorando los principios bioéticos de autonomia, dignidad humana, beneficencia y no
maleficencia, y justicia. También eran analizados desde la perspectiva del tipo de
tratamiento o procedimiento y su efectividad terapéutica, considerando cuestiones como
eran la futilidad, la limitacion del tratamiento del suporte vital y las consecuencias de la
negativa del paciente y la familia a determinadas terapéuticas. Y, también, aunque en una
proporcién comparativamente menor, los conflictos éticos habian sido estudiados desde la
perspectiva de los profesionales implicados, explorando la vivencia particular del conflicto
experimentado en una situacién éticamente problemadtica y estudiando las consecuencias
que de éste se derivaban. Este ultimo enfoque era especialmente interesante para mi,

motivo por el cual decidi adoptarlo en esta investigacidn.

Una vez centrado el tema de la investigacién, se constaté que el andlisis de los
conflictos éticos y la busqueda de estrategias para prevenirlos requeria comprender la raiz
ética que definia los conflictos, conocer el motivo por el que la enfermera experimentaba el
conflicto asi como el hecho de identificar las barreras percibidas por ésta para poder
desarrollar el cuidado en coherencia con su responsabilidad ética. De la misma manera, el
analisis del fendmeno debia considerar también el estado de bienestar moral y sus
caracteristicas, con el objetivo de potenciarlo entre los profesionales, en los servicios y en

las instituciones.

En esta linea, se evidenci6 que desde sus inicios, la enfermeria habia asumido las
responsabilidades propias del cuidar profesional, como eran la prevenciéon de la
enfermedad, la promocién y el restablecimiento de la salud, y el alivio del sufrimiento de
las personas a las que los profesionales cuidaban. Partiendo de estas responsabilidades
éticas, las enfermeras?! se encontraban en ocasiones con situaciones de salud-enfermedad
donde los valores y principios éticos del paciente colisionaban con los principios de la
bioética, los valores éticos personales y los profesionales. Atender, decidir, explicar,
administrar, participar,... cuidar, en definitiva, demostraba que las tareas que desarrollaba
la enfermera diariamente no estaban exentas de riesgos éticos, motivo por el cual devenian

profesionales especialmente sensibles a los conflictos éticos.

! En este manuscrito, en la misma linea que otros trabajos sobre la profesion de enfermeria, el término enfermera
designa tanto a profesionales femeninos como masculinos. En el texto, s se quiere hacer referencia solo a los
profesionales femeninos se utilizara el término “enfermeras mujeres’ para diferenciarlo del término general
“enfermeras’ que agrupa a ambos sexos.



INTRODUCCION

En la literatura cientifica se constataba que estas circunstancias potencialmente
conflictivas desde una perspectiva ética, lejos de disminuir, habian aumentado en los
ultimos treinta afios debido, fundamentalmente, a los importantes avances cientificos y
tecnoldgicos desarrollados en el ambito sanitario; avances que habian planteado nuevos
escenarios terapéuticos que permitian aumentar la calidad de vida y la supervivencia de
muchas personas, pero que habian generado, a la vez, nuevos problemas que resolver,
evidenciando los valores “vida” y “calidad de vida” humanas, la complejidad del abordaje

terapéutico y de la toma de decisiones.

Al indagar sobre trabajos que habian investigado el fendmeno, explorando los tipos
de conflictos que los profesionales podian experimentar, se observéd que en las principales
bases de datos internacionales en el &mbito de las ciencias de la salud como son PUBMED-
MEDLINE, CINAHL y CUIDEN, se obtenian de 12 a 280 trabajos publicados sobre el tema en
funcién de los términos de busqueda? mayoritariamente trabajos cualitativos, varios
articulos de revision y, en una proporcion muy menor, aunque publicados mas
recientemente, trabajos cuantitativos. Estos trabajos analizaban no sélo el malestar ético
experimentado sino también la relacion con determinadas caracteristicas profesionales y
del entorno sanitario y su vinculacién con otros fendmenos, como era el sindrome de
burnout; ademas de revelar las importantes repercusiones personales y profesionales que

esta problematica habia mostrado tener.

Hoy por hoy, aunque los conflictos éticos son intrinsecos a la profesiéon enfermera por
su caracter ético, determinadas especialidades profesionales se muestran especialmente
vulnerables a esta problematica. Es el caso de las enfermeras intensivistas, que desarrollan
su actividad profesional cuidando al paciente critico en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCIs) o en los Servicios de Medicina Intensiva (SMI). En estos servicios, la
severidad de los problemas de salud que se trata y la extrema fragilidad del paciente critico
exige a los profesionales del equipo, enfermeras y médicos, disponer de competencias
especificas en la utilizacion de la tecnologia y en los principios de la bioética, ademas de los
conocimientos, las habilidades y el juicio clinico propios de su profesion; con el objetivo de

mejorar el estado de salud y procurar calidad de vida a las personas a las que atendian.

2 Términos de blisqueda utilizados a partir de palabras clave y major heading, major topic y MESH: moral/ethics
problems, moral/ethics conflicts, moral distress, moral uncertainty, moral dilemma, moral outrage, moral nursing,
critical care nursing.
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En relacion a esta realidad, en este estudio se partia de la perspectiva positiva sobre
la que el conocimiento del fenomeno de la conflictividad ética y su identificacion en el
ambito clinico, si bien representa éste un problema que dificulta u obstaculiza la toma de
decisiones de los profesionales, podia significar una oportunidad para potenciar el
bienestar ético en ellos y para desarrollar habilidades individuales y colectivas que
repercutieran positivamente también en sus dindmicas de trabajo. [gualmente, este analisis

ayudaria a implementar estrategias para prevenir y gestionar mejor los conflictos éticos,

El presente trabajo de investigacion propone un nuevo modelo para estudiar el
fenomeno de la conflictividad ética en los profesionales de enfermeria, aunque también
podra ser éste aplicado en otros contextos profesionales. El estudio se organiza en dos
apartados: uno teérico y otro empirico. El marco teérico se divide en tres capitulos: en el
primero, se explica las bases éticas de la enfermeria actual y se justifica el caracter ético de
los cuidados profesionales; en el segundo capitulo se desarrolla el concepto de conflicto
ético y la tipologia descrita por los autores; y, en el tercer capitulo, se explora la medida del

conflicto ético, describiendo los principales instrumentos creados hasta la fecha.

En apartado empirico se explica, en primer lugar, el planteamiento del problema
objeto de estudio y se presenta la propuesta de un nuevo modelo para analizar el fendmeno
creado a partir de los déficits observados en los trabajos anteriormente publicados. A
continuacion, se desarrollan los objetivos y las hipotesis de la investigacion y se detallan las
cuestiones metodoldgicas, como son: los sujetos, las variables a analizar, el proceso de
construccion de los instrumentos, el procedimiento y la descripcién del andlisis estadistico
realizado. Se presentan también los resultados, estructurados en tres bloques referidos a la
muestra, a las propiedades psicométricas del instrumento y al fenémeno de la
conflictividad ética. Por ultimo, se incluye el capitulo que recoge la discusion, donde se
interpretan los resultados y se contrastan con las evidencias disponibles; y el capitulo de

las conclusiones, realizadas a partir de los hallazgos de esta investigacion.
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1.1 Referentes éticos de los cuidados

Desde los origenes de la humanidad, el cuidado y el cuidarse han sido reconocidos como
actos imperativos necesarios para la supervivencia, puesto que su finalidad dltima ha
hecho posible la continuidad de la vida y el poder enfrentarse a la enfermedad y a la muerte
(Colliere, 1993; Rami6, 2005). Aunque, en una primera apreciacion, el cuidado humano
pueda percibirse como un acto sencillo, éste constituye un proceso complejo asociado a
etapas de la vida, en el que intervienen diversas valoraciones y emociones de caracter
universal y al mismo tiempo de tipo individual, tantas como las distintas formas de

entender la propia existencia.

La accién cuidadora es verdaderamente efectiva cuando asume esta complejidad y se
adapta a cada individualidad, para poder devenir una experiencia completa para la persona
cuidada principalmente, pero también para la persona cuidadora. En consecuencia, el
cuidado requiere ciencia, técnica y arte, conocimientos que singularizan el cuidado humano
profesional. Este cuidado profesional constituye el eje principal sobre el que se articula la
profesion de enfermeria. Como afirman Kerouac, Pepin, Ducharme & Major (1996), “la
prdctica enfermera se centra en el cuidado de la persona y familia que, en continua
interaccién con el entorno, vive experiencias de salud” (p.76). En este escenario real, las
enfermeras identifican junto a la persona cuidada las repercusiones fisicas, psiquicas,
sociales y espirituales del proceso salud-enfermedad e implementan estrategias concretas
que tienen por objetivo ayudar a ésta a conseguir la adaptacién a su situacién particular y
la consecucién del maximo nivel posible de salud. De hecho, en la misma linea de lo
afirmado por Busquets (2008), cuidar es trabajar para atender a la persona, contando con
la persona y partiendo de la persona. El cuidado enfermero implica, pues, considerar a ésta
ofreciéndole asistencia en todas aquellas necesidades o actividades que por si s6lo no
puede realizar, con el objetivo fundamental de contribuir a su salud y ayudarlo a aumentar
sus capacidades para llegar a un nivel maximo de independencia en su vida cotidiana y de
comprension y adaptacion de su situacion de enfermedad (Henderson, 1994). Para
Tschudin (2004), este ultimo propdsito de entendimiento y adaptacién es el que
proporciona a muchas personas una mayor comprension sobre su vida, un mayor sentido

del vivir. En esta misma linea y desde una perspectiva antropoldgica, Leininger (1978)
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afirmé que el cuidar profesional enfermero se centra en las acciones o actividades
profesionales de asistencia, apoyo, facilitacion y capacitacién disefiadas para que encajen
con los valores, las creencias y la forma de vida de las personas, con el fin de hacer posible

su bienestar.

En relacién a los cambios producidos por los importantes avances cientificos y
técnicos de las ultimas décadas en el ambito sanitario, Busquets (2004 ) explica que “cuidar
es acompanar a la persona en sus experiencias de vida y contemplar su dignidad como algo
siempre compatible con las técnicas y los medios terapéuticos; cuidar es romper la dicotomia

entre técnica y humanismo: ambos coexisten” (p.120).

Para la profesion enfermera, el hecho que el sujeto de los cuidados sea una persona o
un grupo de individuos justifica su caracter ético. Tal como afirma Torralba (1998) “cuidar
de un ser humano en su sufrimiento, en su dolor o en su proceso de muerte, no es un ejercicio
automdtico, ni puede ser jamds una sucesién premeditada de actos, sino que se trata de un
arte, de un arte que abarca una profunda sabiduria antropoldgica, ética y estética” (p.9). En
la misma linea, Feito (2005a; 2005b) destaca que “la enfermeria es una prdctica moral,
puesto que incorpora una actitud o comportamiento ético (cuidado excelente) basado en una
virtud moral (solidaridad y preocupacion por el bien de los seres humanos), que se ejerce
conforme patrones éticos (correccion técnica y moral) y por la que se exige responsabilidad”
(p.60). Esta responsabilidad constituye un elemento intrinseco al caracter ético del cuidar,
tal como enfatiza Gilligan (1985) cuando explica que “la persona moral es la que ayuda a
otras;...cumplir con las propias obligaciones y responsabilidades hacia los demds, de ser
posible sin sacrificio propio” (p.114). Sentirse responsable del otro implica, pues, tener
sensibilidad moral, en la medida que uno empatiza con el sufrimiento del otro (Rushton,

2007).

Desde una perspectiva historica, los antecedentes de los primeros cddigos éticos,
como es el juramento hipocratico, han constituido la base ética de la practica médica pero
también han influenciado en las bases éticas de otras disciplinas de las ciencias de la salud,
como es el caso de la enfermeria. Si bien se constata una ética vinculada al cuidar humano,

el nacimiento de la ética enfermera se sitda en el mismo punto que el nacimiento de la
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enfermeria como profesion, hecho evidenciado en el juramento de Florence Nightingale, en

1893 (Fowler & Tschudin, 2009):

“Prometo solemnemente ante Dios y en presencia de esta asamblea llevar una vida
pura y practicar mi profesion fielmente. Me abstendré de todo aquello que sea
perjudicial y atrevido, y no tomaré ni administraré deliberadamente ningtn fdrmaco
nocivo. Haré todo lo que esté en mi mano para conservar y elevar el nivel de mi
profesion, y mantendré en secreto todas las cuestiones que lleguen a mi conocimiento
en el ejercicio de mi vocaciéon. Me esforzaré con lealtad por ayudar al médico en su

trabajo, y me consagraré al bienestar de todas aquellos entregados a mi cargo” (p.49).

Ademas del compromiso explicito de Nightingale y de su obra, las bases de la ética
enfermera se encuentran ligadas a algunas de las corrientes éticas que han aflorado a los
largo de la historia de la humanidad. Las éticas mas influyentes han sido la ética
prescriptiva, la ética de la virtud, la bioética y la ética del cuidar que constituyen todas ellas

referentes imprescindibles para la ética enfermera.

1.1.1 Etica prescriptiva

La ética prescriptiva o normativa es una corriente ética que se centra en analizar aquello
que deberia hacer la persona para actuar correctamente deviniendo, también por ello, una
persona justa. Su caracter prescriptivo se caracteriza por la definicién de los deberes,
creando pautas para la conducta. La ética teleoldgica, o consecuencialista, y la ética
deontoldgica, o no consecuencialista, son dos corrientes de pensamiento que forman parte

de la ética prescriptiva.
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Etica teleol6gica

Desde la perspectiva ética teleoldgica o consecuencialista un acto es bueno o malo en
funcion de sus consecuencias finales. Si se parte de un enfoque individual, el egoismo ético
considera como buenas o correctas aquellas consecuencias que lo son para la persona; en
cambio, desde una perspectiva social, la corriente utilitarista identifica como buenas o
correctas aquellas consecuencias que lo son para la mayoria, las que le aportan a ésta el
mayor beneficio. La corriente utilitarista, representada por las obras de Jeremy Bentham y
John Stuart Mill de la primera mitad del S.XIX, parte de la maxima que una accién es
correcta si aumenta la felicidad y el bienestar y disminuye el sufrimiento y la miseria del
mayor numero de personas (Beauchamp & Childress, 1999). De hecho, Stuart Mill
introdujo en la teoria de la maxima felicidad formulada por Bentham, el principio de
totalidad, la necesidad de jerarquizacién de los placeres y, cuestion principal para las
profesiones sanitarias, la observaciéon conjunta de la individualidad y de la globalidad a la

hora de identificar lo bueno o justo para la sociedad.

Hoy por hoy, el utilitarismo constituye un referente teérico para los profesionales
sanitarios a la hora de decidir la distribuciéon y gestion de los recursos, orientando
especialmente la toma de decisiones referidas a la planificacién de los programas de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en la poblaciéon (Thompson, Melia,
Boyd, & Horsburgh, 2006). En Espafia, el utilitarismo consecuencialista y la tradiciéon
angloamericana, basada en los derechos de las personas, son consideradas las corrientes

mas influyentes a principios del siglo XXI (Rendtorf & Kemp, 2000).

Etica deontolégica

En otra linea de andlisis de la ética prescriptiva, aparece la ética deontoldgica. Esta
corriente ética, representada fundamentalmente por el pensamiento de Immanuel Kant,
explica que la cualidad intrinseca de un acto o su conformidad con la norma moral es lo que
determina si un acto es bueno o malo. A su vez, la regla moral incluye los imperativos

categoricos, como son: el debe ser de aplicacion universal, el debe ser respetada por todos
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y, finalmente, el debe garantizar que los individuos sean tratados como un fin y no como un

medio.

Los imperativos categdricos han orientado los cddigos profesionales al establecer el
estandar de buen profesional, cuestion que ha permitido definir aquello que debe realizar

el profesional para llegar a la excelencia.

El c6digo deontoldgico de una profesidn constituye una organizacion sistematica de la
ética profesional, donde se describen los deberes profesionales. Este atributo permite
distanciar la profesion del oficio. Por otra parte, el cddigo deontolégico se caracteriza por
tener una funciéon informativa de estos deberes profesionales al mismo colectivo y al resto
de sociedad; también es capaz de discriminar entre los actos buenos y los que no lo son; y,
respecto a éstos ultimos, concreta las medidas coercitivas asumidas por el colectivo

profesional.

1.1.2 Etica de la virtud

A diferencia de la ética prescriptiva, la ética de la virtud o ética del caracter no analiza
aquello bueno o justo que deberia hacerse, sino que se centra en los habitos y las actitudes
de las personas mas que en los actos propiamente. Segtin afirman Beauchamp et al. (1999)
sobre la obra aristotélica, “la ética de la virtud otorga mdxima importancia al cardcter
virtuoso, dando relevancia al individuo que realiza el acto y su eleccién” (p.58). Los maximos
representantes de este referente ético son Aristoteles y, mas recientemente, Maclntyre,
Thomasma y Pellegrino, quienes consideran la actuaciéon virtuosa aquella que siempre esta

dispuesta a actuar en beneficio de la persona (Busquets & Mir, 2006).

La virtud es la disposicién habitual del &nimo para las acciones conformes al bien o a
la ley moral3. Para Torralba (2002), la virtud “es un modo de ser, una manera de estar en el
mundo y de relacionarse con los hombres y la naturaleza, que se diferencia del vicio, o
predisposicion habitual al mal, por tener equilibrio y armonia” (p.24). Maclntyre (2008)

afirma que esta forma de ser no es casual ni a priori, sino que se hace perceptible desde

? Definicion segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola (Editorial Caspe, 2001).
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“una inclinacion formada por el cultivo de las virtudes, constituida sobre la base de un juicio

verdadero y racional” (p.189).

Esta perspectiva ética parte de la idea que las acciones individuales estan basadas en
cierto grado de virtuosidad moral innata (Burkhardt, Nathaniel, & Walton, 2010). Una
persona virtuosa hace actos virtuosos. El cultivo de las virtudes se consigue a través de la
educacion y el habito. En la misma linea, Raeve (2009) explica que ser buenas o malas
personas no viene determinado por nuestras emociones ni por nuestras capacidades, sino
que ser virtuosos conlleva el elegir hacer cosas virtuosas en consonancia con la aplicacién
de las normas a nuestras decisiones. Esta consonancia en el ser virtuoso, o el equilibrio del
que hablaba Torralba (2002), es lo que Aristételes trata como “término medio”

equidistante entre dos extremos opuestos (Aristdteles & Calvo, 2001).

La ética de la virtud aporta al cuidar enfermero la necesidad de considerar las
actitudes de los profesionales para el buen cuidado, ademas de destacar la importancia de
los modelos o referentes que representan los profesionales de las ciencias de la salud para
hacer “costumbre” o “habito” las virtudes de la excelencia del cuidar en su entorno. Por este
motivo, puede afirmarse que distinguir un profesional virtuoso de aquel que no lo es no

s6lo necesita habilidades cognitivas, sino que también requiere habilidades afectivas.

En la practica del cuidar, como afirma Torralba (2002), “el cultivo de las virtudes es
fundamental, pues el cuidar es un ejercicio que requiere unos hdbitos y unos caracteres de
orden moral, se trata de una actitud, una disposicién, un temple animico que debe perdurar
en el tiempo” (p.22). Segin Beauchamp et al. (1999), las virtudes centrales del individuo
son: la compasion, el discernimiento, la prudencia, la honradez, la integridad y la
conciencia. Johnstone (2009) anade otras virtudes como el altruismo, el cuidado, la

cooperacion, el coraje, la diligencia, la empatia, la excelencia, la amistad y la generosidad.

En relacion a la vigencia actual de la ética de la virtud, Tschudin (2010) ha constatado
recientemente, a partir del andlisis de los trabajos publicados en los ultimos diez afios en la
revista internacional Nursing Ethics, que la ética de la virtud es el referente ético

mayormente escogido por los profesionales para orientar sus trabajos.
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1.1.3 Bioética

Al igual que la ética prescriptiva y la ética de la virtud, la bioética constituye también un

referente ético fundamental para la enfermeria y otras ciencias de la salud y de la vida.

Se le atribuye al doctor Van Renssalaer Potter la creacion del término en 1971 y la
definicion de “el conocimiento de cdmo utilizar el conocimiento”, aunque de todas las
definiciones de bioética aparecidas en estos 40 afios, destaca por su claridad y amplitud la
aportada por el introductor de la bioética en Espafia, el Dr. Francesc Abel (1999), quien
afirma que “la bioética es el estudio interdisciplinario orientado a la toma de decisiones éticas
de los problemas planteados a los diferentes sistemas éticos, por los progresos médicos y
biolégicos, en el ambiente micro y macro social, micro y macroeconémico; y su repercusion en

la sociedad y en su sistema de valores, en el presente y en el futuro”(p. 49).

La bioética naci6 motivada por la necesidad de reflexionar entorno a la correcta
aplicacion de los avances cientificos y la 6ptima utilizacién de los recursos técnicos
desarrollados a partir de los afios 60. Esta disciplina germiné a partir de la bases teéricas
que constituian, en primer lugar, la ética médica, desde el Juramento Hipocratico hasta
entonces; y, en segundo lugar, los codigos de ética y recomendaciones aparecidas en
Europa después de la Il Guerra Mundial, como fueron el Cédigo de Nuremberg, en 1947; la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos#, en 1948; y la Declaracion de Helsinki, en

1964.

Segiin Busquets & Mir (2005), la bioética es una disciplina con muchos puntos de
confluencia con la ética profesional enfermera y permite hacer frente a tres grandes
revoluciones sucedidas en las ultimas décadas, como son: en primer lugar, la revolucién
bioldgica, en la que las nuevas tecnologias permiten un dominio del hombre sobre la
reproduccion humana y la herencia. En segundo lugar, la revolucién ecolégica,

consecuencia del impacto de los seres humanos en los ecosistemas y en el territorio, la

* Se cree necesario relacionar aqui un libro que se encuentra vinculado a la Declaracién de los Derechos Humanos
de 1948. Esta obra es Sobre la Dignidad y los Principios. Andlisis de la Declaracion Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos de la UNESCO, del 2009, una obra colectiva coordinada por la Dra. Maria Casado, de la
Catedra Unesco de la Universidad de Barcelona. En esta obra se analizan cada uno de los articulos de la Declaracion
Universal sobre Bioética y Derechos Humanos adoptada por la UNESCO el 2005, con el objetivo de completar los
articulos desde la perspectiva del impacto de la tecnologia y la medicina en la vida humana y el entorno. Destaca por
su profundidad y grado de analisis desde las Opticas juridica y médica; y representa, sin duda, una gran ayuda para
interpretar la legislacion derivada de estas Declaraciones.

19



Andlisis de la conflictividad ética en los profesionales de enfermeria de las unidades de cuidados intensivos

economia de mercado y la globalizacion. Y, en tltimo lugar, la revolucién médico-sanitaria,
donde los avances cientificos y técnicos han dotado a la medicina de nuevas posibilidades

para la curacion y la mejora de la calidad de vida de las personas.

Actualmente la bioética hace frente a los enigmas de la ciencia y los problemas del
ambito clinico desde dos grandes corrientes o escuelas: la escuela norteamericana y la
escuela europea. Tanto una como otra constituyen, hoy por hoy, la base de las normas
vigentes a nivel nacional e internacional en materia de legislacion y jurisprudencia sobre
cuestiones referentes a la ciencia y la tecnologia al servicio del hombre, estableciendo
también una fuerte vinculacion entre la bioética y el derecho en nuestras sociedades. Tanto
la tradicién norteamericana cdmo la europea han constituido una gran influencia en la ética
enfermera actual, motivo por el cual es necesario detallar aqui algunos aspectos clave que

aportan razon a estas influencias.

Escuela norteamericana

En los afnos 70, el impacto en la opinién publica estadounidense de los casos de TusKegee y
Willowbrook State Hospital de Nova York®, entre muchos otros, justificé la elaboracién de
normas éticas y juridicas para asegurar la proteccién de los sujetos en la investigacion. Asi,
en 1978, aparecio el Informe Belmont, proyecto encabezado por Tom L. Beauchamp en el
marco de la National Comission for the protection of the human subjects for biomedical and

behavorial research centrado en las bases éticas de la experimentacién humana. En este

> El caso Tuskegee sali¢ a la luz a principios de los afios 70. Se trataba de un estudio sobre la historia natural de la
Sifilis que se inicié a principios de los afios 30 aunque trascendi6 a la opinion publica a principios de los 70. Se
disefi6 un estudio de cohortes con sujetos varones de raza negra, 400 de ellos pertenecientes al grupo control, con
sifilis no tratada; y 204 sin sifilis. Si bién al inicio del estudio no habia tratamiento especifico para esta enfermedad,
unos afios mas tarde se observo la eficacia de la administracion de un tipo de penicilinas. Alin asi, este tratamiento
no se les administr6 a los individuos afectados del estudio. Los investigadores alegaron en el juicio que querian
estudiar la evolucion natural de la enfermedad y que “como los individuos de la muestra eran americanos negros
pobres no hubieran podido acceder al tratamiento igualmente”. Especialmente recomendable para la ensefianza es la
pelicula Miss evers’ boys con Alfre Woodard y Laurence Fishburne, que explica estos hechos desde la perspectiva
de la enfermera participante del estudio. Otro caso fue el del Willowbrook State Hospital de Nueva York entre 1965
y 1971, donde se realizaba un estudio sobre la Hepatitis viral y el efecto de la gammaglobulina sobre la enfermedad.
El equipo investigador infecté deliberadamente de Hepatis viral a los nifios internados, que padecian tratornos
mentales.

(Continua del pie de pagina anterior). Durante el juicio, los investigadores alegaron entonces que “la mayoria de
nifios internados hubieran adquirido la enfermedad de forma espontanea en los 6 o 12 meses de internado”.
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informe se identificaban los tres principios éticos fundamentales que debia respetar toda
investigaciéon en humanos: Autonomia, Beneficencia y Justicia. Posteriormente, en 1979, a
través de la obra Principles of biomedical ethics, Tom L. Beauchamp y James F. Childress
incluyeron de forma igualmente explicita, el principio hipocratico de No maleficencia, que

en el informe Belmont estaba incluido implicitamente en el principio de beneficencia.

Desde la perspectiva bioeticista norteamericana, estos cuatro principios fueron
considerados prima facie, término acufiado por algunos filé6sofos americanos de principios
del S.XX, para hacer referencia a los deberes morales de primer orden. Sin embargo, en un
plano practico, se observaba que en determinadas situaciones estos principios entraban en
conflicto, haciendo necesario entonces hacer una excepcién a la regla, deviniendo entonces
en los principios actual duties, entre los que si se podia y debia priorizar para definir la
pauta de actuacion. En esta linea, Diego Gracia, bioeticista espafiol de referencia, propuso
hace afios un principalismo jerarquizable, donde existia un primer nivel de principios que
obligaban mas que un segundo nivel (Gracia, 1989, 2007). Asi, los principios de No
maleficencia y Justicia constituian un primer nivel intersubjetivo o colectivo que obliga a
todos los individuos a respectarlos; y los principios de Autonomia y Beneficencia
constituian un nivel subjetivo o privado que establecia la libertad individual (Busquets &

Mir, 2006).

Escuela europea

En Europa, el impacto de la I y II Guerras Mundiales y, en especial, la experimentacién y
exterminio étnico impulsado por el gobierno nazi, mostr6 nuevamente la violacion de la
dignidad del ser humano en la historia de la humanidad; ademas de exponer su extrema
vulnerabilidad. Estas fueron algunas de las razones que motivaron el acuerdo de los paises
miembros de las Naciones Unidas para redactar la Declaracion de los Derechos Humanos,
con el anterior referente de la Declaracion de los Derechos del Hombre de la Francia del
SXVIII. Como ya se ha referenciado en un parrafo anterior, el Cédigo de Nuremberg, la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos y la Declaracion de Helsinki, sentaron,
junto a las corrientes de pensamiento de la época, las bases sobre las que la bioética

europea apoya sus preceptos.
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A principios de la década de los 90, el proyecto de la Uniéon Europea BIO-MED II-
Project, Basic Principles in Bioethics and Biolaw 1993-1998, encabezado por el Centre for
Ethics and Law de Copenhagen y el Institut Borja de Bioética de Barcelona, analizé las
corrientes de pensamiento y la legislacién vigentes en dieciséis paises del continente
europeo, en relacion a la proteccion de la persona, la biomedicina y la biotecnologia. En el
proyecto se formularon propuestas normativas, como fue la Declaracié de Barcelona de
1998, para ser incluidas en los ordenamientos juridicos de los estados miembros de la
comunidad europea. Segiin Hottois (Hottois, 2011), este proyecto internacional constituy6
una respuesta bioética al principalismo americano, ademas de favorecer el soporte de lo

que se nombraria la cultura bioética y legal europeas.

Para la tradicion bioética europea los valores y principios que debian guiar la toma de
decisiones no se centraban propiamente en el acto terapéutico médico/profesional -
paciente, sino que se centraban en el individuo, sujeto de atencion y cuidado, definiendo
aquellos principios que debian ser respetados en cualquier acto clinico o cientifico. Estos
principios bioéticos son: Autonomia, Dignidad®, Vulnerabilidad e Integridad, referentes que
constituyeron la justificacién de la proteccién de la persona humana en relaciéon a la

biomedicina y la biotecnologia (Rendtorff & Kemp, 2000).

En nuestro entorno mas préximo, las obras de pensadores como Pedro Lain Entralgo,
Victoria Camps, Adela Cortina, Francesc Torralba, Margarita Boladeras y el recientemente
fallecido Francesc Abel, han sido referentes, entre muchos otros, que han presentado una
perspectiva mas amplia de la bioética, que define la persona y la relaciéon profesional -
paciente desde un enfoque pluridimensional. En el ambito concreto de la disciplina
enfermera, el reciente Code of Ethics and Conduct for European Nursing de la European
Federation of Nursing Regulators (Sasso, Stievano, Gonzalez, & Rocco, 2008) muestra un
cédigo que parte de un enfoque quizd mas préximo a la bioética europea, puesto que

reformula y actualiza los articulos de los cddigos deontoldégicos ya vigentes en Europa,

® En relacién a la Dignidad humana, especialmente recomendable es la obra de Francesc Torralba, de 2005, ;Qué es
la dignidad humana? Barcelona: Herder. En ella el autor explica de forma amplia el concepto y su perspectiva
historica y filosofica; trata, entre otros, sobre la dignidad arraigada al ser y la arraigada al obrar; y que la dignidad
incluye la opcién individual de las dimensiones metafisicas de la vida: vivir dignamente, las creencias en las
situaciones limite, la vivencia del sufrimiento, morir segin los propios valores, cuestiones relevantes para los
profesionales enfermeros.
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haciendo mas explicitos los principios de autonomia y beneficencia, pero también los de

dignidad, vulnerabilidad, integridad y confidencialidad.

1.1.4 Etica del cuidado

En los afos 70, los fil6sofos Milton Mayernoff y Nel Noddings fundamentaron la relacién
entre cuidado y responsabilidad moral proponiendo, éste Gltimo, una ética del cuidado con
referencia a la obligacién moral y a la buena moral (Fry, Harvey, Hurley, & Foley, 2002b;
Fry & Johnstone, 2010; Quintero, 2001;). Por aquel entonces, eran vigentes los hallazgos de
Lawrence Kohlberg sobre el andlisis de la estructura del desarrollo moral del ser humano,
resultado de estudiar durante afios una muestra de hombres. Esta estructura se basada en
tres niveles que iban desde una concepcién poco clara de las ideas de “bien” y “mal”, hasta
una concepciéon mas relativista y universalista de estos conceptos. Unos afios mas tarde, los
trabajos de Carol Gilligan evidenciaron otro modo de razonamiento moral al descrito hasta
entonces por Kohlberg, razonamiento, a su vez, basado en la linea de los planteamientos
filos6ficos de Mayernoff y Noddings. Gilligan, que analizé tanto hombres como mujeres,
demostré que en relacion a la idea de “bien” y “mal” éstas ultimas daban importancia a la
situacion particular, a la naturaleza del cuidado y a las relaciones interpersonales y su
responsabilidad (Gilligan, 1985); y ello las decantaba a seguir una ética diferente basada en

el cuidar y no en el deber, ética ésta tltima mas predominante en los hombres.

En oposicién a esta ética del deber, “la ética del cuidar insiste en la importancia de la
dimensién sentimental en oposicién clara a las estrictas éticas del deber” (Roman, 2011, p.
301), pero no entendida como puro sentimentalismo sino como sentimiento de
responsabilidad hacia el otro particular; hacia la atencién y la ayuda de las necesidades de
la persona de la que uno es responsable de su cuidado. Esta diferencia entre las éticas del
deber y la del cuidar queda claramente definida por Goberna (Goberna, 2009) cuando
afirma que “la conciencia de responsabilidad (de Gilligan) nos hace ver que la jerarquizacion
l6gica de principios morales que resuelven los conflictos mediante un impersonal sistema
l6gico es insuficiente para dar respuesta a la complejidad de la toma de decisiones cuando

estos se contextualizan y se enmarcan en un amplio sistema de relaciones y contextos
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personales y se tienen en cuenta las posibles consecuencias de cada uno de los cursos de

accion” (p. 523).

La ética del cuidar enfatiza tanto sobre lo correcto que debe hacerse, punto de
acuerdo con la ética prescriptiva, como sobre el como debe hacerse, qué es lo que motiva
aquella accion y como de efectiva es para el desarrollo de la relacién interpersonal. Es la
perspectiva del “como” y la responsabilidad hacia el otro la que aporta una valoracion de la
situacion interpersonal o del caso particular lo que la hace singular y diferente del resto de
referentes éticos aqui analizados. Busquets (2004) afirma que el cuidado ético contempla
necesariamente la vision de quien necesita los cuidados, haciéndolo participe de ellos y

considerando de forma central sus ideas, creencias y forma de vida.

Para Barbero (2004), la ética del cuidado, a diferencia de la ética de la justicia o la
ética kantiana, se fundamenta en las diferencias entre los individuos, se basa en el criterio
de la responsabilidad y se manifiesta con la vinculacién de la relacién interpersonal.
También Torralba (2002) explica que la responsabilidad es fundamental para la
construccion de la ética del cuidado, puesto que cuidar implica la obligaciéon o necesidad
moral de cubrir un deber, una obligacién en relacion al otro. Y en la misma direccién se
sitia Roman (2011) cuando afirma que “el cuidado deberia fundamentarse en la humanidad
vulnerable que hace la llamada de responsabilidad y no en una naturaleza humana

compasiva” (p. 303).

Algunos expertos (Beauchamp & Childress, 2009; Fry et al,, 2002b; Fry & Johnstone,
2010; Torralba, 2002) consideran la ética del cuidar o del cuidado una parte integrante de
la ética de la virtud, destacando algunas de las virtudes que deberian estar presentes en el
buen profesional. Valores como la compasién, la competencia, la confidencialidad, la
consciencia y la confianza constituyen la raiz de las virtudes de los profesionales del cuidar
(Beauchamp & Childress, 2009; Jolley & Brykczynska, 1992; Torralba, 2000; Torralba,
2002; Tschudin, 2004).

Aunque analizada aqui en dltimo término, la ética del cuidado constituye un referente
ético central para la profesion enfermera actual. Es la ética fundamental de la enfermeria
aunque no por ello es exclusiva de esta disciplina, siendo un referente ético también para la

medicina y otras profesiones del ambito de las ciencias de la salud.
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1.1.5 Limites de las éticas en la practica enfermera

Tal como se apuntaba en el primer apartado de este capitulo, la base de la ética enfermera
esta constituida por la influencia, en mayor o menor grado, de la ética prescriptiva, la ética
de la virtud, la bioética y la ética del cuidar fundamentalmente. Sin embargo, es necesario
constatar también que, como afirma Davis (2006), “no hay atin ninguna aproximacion ética
que sea suficiente por ella misma para una ética de la enfermeria prdctica y util” (p. 2) en un
entorno clinico real. También asi lo cree McCarthy (2006) cuando afirma que la practica
enfermera y la evolucién de los cuidados necesitan actualmente partir de una perspectiva
pluralista de la ética enfermera, es decir, aquella que no se centra Unica y exclusivamente
en una Unica teoria ética. Esta perspectiva propuesta no observaria la ética enfermera
como una subcategoria de las éticas sanitarias ni tampoco como una ética diferenciada
basada exclusivamente en la teoria ética de la virtud, de la ética del cuidar y de la ética
feminista. Comprender la ética enfermera desde ésta pluralidad permitiria vislumbrar
mejor el cuidar enfermero y su repercusion en la persona cuidada y en la sociedad, puesto
que se adaptaria al escenario sanitario actual, que requiere elementos concretos para el
analisis de los conflictos éticos deviniendo una guia para la toma de decisiones de los

profesionales, aspectos que s6lo se conseguirian desde una perspectiva ética mas plural.

De hecho, en esta misma linea apunta un reciente meta andlisis de trabajos
internacionales publicados entre 1993 a 2007 (Dierckx de Casterlé, Izumi, Godfrey, &
Denhaerynck, 2008) en el que se evidenciaron algunas carencias de la actuacion
profesional al estar guiada por determinados enfoques éticos parciales o incorrectos para
las ciencias de la salud. Un ejemplo de ello fue el hecho de que las enfermeras seguian un
modelo de razonamiento moral centrado en las expectativas interpersonales o las normas
dsociales establecidas, en vez de seguir un modelo moral basado en el respeto de los
derechos prioritarios y principios éticos universales. A la vista de estos resultados, parece
ser que las enfermeras actuarian guiadas por hacer “aquello que hacen los otros” o “aquello
que siempre se ha hecho” y no “aquello que deberia hacerse”. También Tschudin (2004) se
posiciona en este sentido, cuando explica que la aproximacion ética descriptiva aplicada a
las ciencias de la salud enfatiza la observacion del entorno, considerando tinicamente la
fisiologia, la psicologia de la enfermedad y la descripcion de los procedimientos en la

enfermedad cronica. Sin embargo, el enfoque ético normativo, interesado por hacer
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recomendaciones, permite visualizar el concepto de enfermedad, el significado del
sufrimiento humano, los derechos del paciente, las dimensiones del cuidado o el significado
de la muerte, entre otros. Esta es, pues, una concepcion que considera el contexto dénde se
encuentran la persona cuidada y la cuidadora, como lo hace la ética del cuidado; y parte de
una perspectiva pluridimensional de la persona, enfoque mas afin a la razdén de ser de la

profesion enfermera: el cuidado.

Si bien son relevantes las bondades que cada una de las teorias éticas aportan a la
ética enfermera, ciertamente se observan algunas limitaciones a la hora de aplicar estos
referentes éticos aqui analizados en el escenario profesional real. Conocer estas

limitaciones constituye una tarea igual de imprescindible que conocer sus aportaciones.

Asi, siguiendo el mismo orden que los apartados anteriores, en relacién a la ética
prescriptiva utilitarista se observa que ésta no aclara suficientemente el concepto de
“consecuencia buena”, aspecto clave para las profesiones sanitarias puesto que podria no
asegurar suficientemente la proteccion de los derechos e intereses de la persona al
sacrificar éstos a favor de los intereses globales (Anton, 2003; Burkhardt, Nathaniel, &

Walton, 2010; Johnstone, 2009).

También la deontologia, imprescindible para la Enfermeria y otras profesiones del
ambito de las ciencias de la salud, presenta algunas limitaciones para la practica enfermera,
puesto que no define pautas claras sobre como actuar frente a los conflictos éticos; motivo
por el cual, en la linea de lo expresado por Beauchamp & Childress (1999), los utilitaristas

consideran la deontologia poco funcional para la vida moral.

Por otra parte, es necesario constatar que en la actualidad la tradicién ética
biomédica se basa fundamentalmente en la teoria principalista y presenta los problemas
éticos como dilemas en los que entran en conflicto estos principios. La bioética clinica y los
desafios de la practica médica se relacionan mas estrechamente con esta ética (Torralba,
2002). Sin embargo, la proximidad a la ciencias médicas ha propiciado que haya sido
asumida también por otras disciplinas del ambito de las ciencias de la salud, como es el
caso de la enfermeria, o de otros ambitos, como es el caso del derecho, especialmente
representada y difundida ésta ultima en nuestro entorno mas cercano, a traveés de las obras
del Observatorio de bioética y derecho de la Universidad de Barcelona, dirigido por la Dra.
Maria Casado. Pero a pesar de esta aceptacion generalizada entre los clinicos y los juristas,

propiciada probablemente por su extensa difusion a nivel cientifico, algunos expertos del
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ambito de la medicina, la enfermeria y la filosofia critican el enfoque principalista por ser
reduccionista y proponer un modelo demasiado tedrico que no considera suficientemente
las circunstancias y la casuistica de las situaciones conflictivas (Davis, Tschudin, & Reave,
2009; Fry & Johnston, 20022, 2010; Gracia, 1989, 2007; Jonsen, Siegler, & Wislade, 2005).
Con rotundidad Torralba (2002) ya afirmaba hace una década que “el intento de construir
una ética biomédica exclusivamente cimentada en los principios es un intento condenado al
fracaso” (p.15). En la linea de estas limitaciones y pensando en el fendmeno de la
conflictividad ética, Watson (2005) considera que tanto el enfoque principalista bioético
como el enfoque feminista basado en la relacion del cuidado, deben ser utilizados de forma
simultanea para conseguir ampliar la perspectiva con la que abordar los conflictos éticos a

nivel clinico.

También es necesario destacar que al comparar algunos modelos éticos entre si
centrados en el andlisis sobre qué actos son buenos o no, como podria ser la bioética
principalista, si bien facilitan la solucién de problemas éticos, no permiten prevenir la
génesis de situaciones conflictivas (Gracia, 2007). Si que afiaden un sentido preventivo de
los conflictos, sin embargo, otros enfoques como es la ética de la virtud, puesto que al
centrarse en los agentes de los actos y no en los actos propiamente, introduce un sentido de

cautela de especial interés en el andlisis de la conflictividad ética.

Por ultimo, al observar la practica desarrollada actualmente en el entorno clinico, en
especial en el ambito hospitalario, puede afirmarse que cuidar siguiendo los principios de
la ética del cuidar, si bien es un referente inseparable de la profesién enfermera, presenta
algunas limitaciones que no pueden obviarse. El denominador comun de estas limitaciones
se encontraria en el hecho de que las organizaciones sanitarias focalizan su estructura y
dinamicas hacia la enfermedad fundamentalmente y no hacia la persona enferma. Es lo que
conocemos como modelo biomédico, imprescindible para la medicina, centrado en el
diagnodstico, que prioriza la tecnologia y concentra la toma de decisiones, por sus
caracteristicas, en los médicos. Este modelo imperante deviene incompleto y restrictivo
para las enfermeras (Pearson, Vaughan, & Fitzgerald, 1996), porque simplifica sus tareas a
las competencias vinculadas al area de colaboracién interdisciplinar, donde es responsable
de la prevencion y la deteccidon precoz de las complicaciones derivadas de la enfermedad.
Ademas es también insuficiente puesto que representa una reduccion del cuidar enfermero

y limita su potencial, al no considerar el ambito competencial autébnomo, que tiene por
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objetivo “ayudar a la persona a modificar aquellas conductas que causan, contribuyen o
mantienen un problema de salud” (Luis, Fernandez, & Navarro, 2005, p. 16) y ayudar a la

persona a adaptarse a su situacion en el continuo salud-enfermedad.

Watson (2006) recoge la frase “Nurses love their work and hate their jobs” (p. 48)
expresada por las enfermeras norteamericanas para describir las dificultades percibidas al
trabajar en un entorno hostil, en el que no se priorizan suficientemente los valores
humanizadores y los del cuidar al atender a las personas en un entorno sanitario. En este
mismo sentido sefiala Roman (2011) cuando alerta sobre el hecho de que siendo la relaciéon
interpersonal del cuidado asimétrica, ésta debe centrarse en el “no-poder de la persona
vulnerable” (p. 308), permitiendo esta perspectiva la confluencia de los enfoques y modelos
centrados en la persona y no inicamente modelos centrados en el fisiopatoldgico. Deviene

ésta una cuestion a reflexionar en el futuro desde el modelo biomédico.

Finalmente, los aspectos tratados hasta este punto permiten concluir que desde la
perspectiva de la conflictividad ética, la enfermeria necesita conocer las éticas influyentes
en la profesion y sus principales aportaciones, aunque también sus limitaciones con el fin
de conocer los puntos de desajuste donde estas éticas devienen incompletas, tal como se
ejemplifica en la Tabla 1-1. Este conocimiento puede servir de guia para buscar otra
perspectiva que maximice sus puntos fuertes y minimice las limitaciones de los referentes
éticos del cuidado enfermero que, hoy por hoy, se han observado a la hora de aplicarlas en

el entorno clinico real.
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Tabla 1-1. Diferentes perspectivas de cuidados segiin el enfoque ético y preguntas para la
reflexion en la practica clinica, a partir de una pregunta sobre “la verdad”.

.Es bueno decir la verdad sobre
aspectos relacionados con los cuidados

del paciente y su situacion clinica a un
enfermo?

Preguntas para la reflexion de
los profesionales enfermeros
sobre la aplicacion de la
perspectiva ética en el

entorno clinico real

¢Conoce la enfermera qué consecuencias

Perspectiva Si, si la consecuencia de decirle la verdad es
leoldgi buena, es correcto decirla LS IO EVOTRG prvel b
teleologica ’ : persona?;Es ético mentir?
. :Qué sucede en los pacientes que no
Perspectiva Si es correcto, puesto que decir la verdad es un estdn emocional o sicol6gicamente
deontoldgica acto moralmente correcto. preparados o no quieren saber esta
verdad?
;Coémo puede mostrarse un profesional
. . . sinceridad sino lo es personalmente?
Lo bueno e importante es si el profesional es . e
. h d bre di h . ¢Hasta qué punto la formacién y
Perspectiva sincero y honrado sobre lo que dice y hace, si sistemas de evaluacién de los
desde la ética de demuestra sinceridad en la accién de presentar profesionales sanitarios garantiza la
la virtud esta verdad; también es importante el hecho adquisicién de actitudes para el cuidar?
avirtu que el paciente valore positivamente esta ) )
. . ¢Puede ser sincera la enfermera si
sinceridad. .
algunas veces no dispone de toda la
informacién clinica?
Si, es bueno si no representa para el paciente ;Hasta qué punto el profesional puede
una maleficencia, si es justo, si el paciente valorar el grado de beneficio o no para el
decide conocerla y si le es beneficioso. paciente sin apenas conocerlo?
Bioética , . o ;Son los criterios profesionales o los del
Si, es bueno si esta verdad preserva la dignidad paciente los que deben regir la
del paciente, no la hace vulnerable, se revela consideracién de qué es digno y qué no
preservando la intimidad y el paciente quiere lo es? ;Comprenden los profesionales el
conocerla. principio del respeto a la intimidad mas
alla de la corporalidad del paciente?
. Si, pero sera necesario analizar cdmo se explica
Perspectiva ’ e . ] 2
pect esta verdad, como influye en su contexto, si es ¢Hasta qué punto la enfermera puede
desde la ética del L g decidir realmente cuando, donde y de
. en el momento correcto o no y qué justifica que . . -
cuidar qué modo informa sobre la verdad?

se diga esta verdad

Fuente: elaboracién propia

1.2 Escuela del Caring: un apunte desde la perspectiva
de Jean Watson

Al analizar la ética enfermera desde las corrientes de pensamiento de la disciplina

enfermera, se observa que las filosofias y teorias de enfermeria mas influentes consideran,

7 (En Tabla 1-1). Se entiende que la enfermera est4 capacitada profesional y legalmente para dar informacién al
paciente sobre aspectos de los que es responsable, cuestiones directamente relacionadas con los cuidados de la

persona a Su cargo.
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de una u otra forma, la idea de buen profesional y de buen cuidado desde una perspectiva
ética; aunque la vinculacion explicita entre ética y disciplina enfermera se encuentra
especialmente desarrollada en la obra de Jean Watson, maxime representante de la Teoria

del Cuidado Humano.

Esta autora fund6 en la década de los afios 80, el Center of Human Caring de la
Universidad de Colorado (EEUU), un centro de referencia de autores y publicaciones sobre
esta corriente de pensamiento disciplinar, centrada en la humanizacién del cuidado. En la
actualidad, la Dra. Watson es profesora emérita de la Universidad de Colorado y preside el
Watson’s Caring Science Institute International Caritas Consortium. Su aportacién tedrica y

su prolifica obra sobre los cuidados explican su reconocimiento y prestigio internacionales.

Junto a Madeleine Leininger, Watson forma parte de la corriente de pensamiento
conocida como la Escuela del Caring o escuela de la humanizacién de los cuidados (Kérouac
et al, 1996), que ha influenciado la profesiéon enfermera en los tltimos 35 afos. Si bien la
obra de Leininger enfatiza la perspectiva transcultural del cuidado humano como elemento
humanizador, es la filosofia de Jean Watson la que argumenta las bases éticas y morales del
cuidar, siendo especialmente interesante para el analisis ético de los cuidados enfermeros.
Watson (1979) considera la relevancia de adoptar en los cuidados los valores humanistas y
altruistas. Esta cuestién constituye el primero de un total de diez factores de cuidados

sobre los que se alza, segin la autora, el cuidar enfermero (Tabla 1-2).

La Teoria del Cuidado Humano desarrollada por Watson se centra en el cuidado y las
relaciones humanas, ademas de acentuar la trascendencia de las experiencias de la propia
vida de la persona cuidada. Esto representa una diferencia del enfoque tradicional
biomédico, especialmente centrado en el andlisis de los fendmenos salud-enfermedad
(Fawcett, 2000; Pearson et al., 1996; Watson, 2006). Watson afirma que el cuidado sélo
puede manifestarse interpersonalmente. Es este momento de encuentro entre la persona
que necesita los cuidados y la persona que los proporciona lo que constituye el factor de
cuidado, el momento caring y el desarrollo de la relacién interpersonal base de todo el
proceso (Subirana, Guillaumet, Fargues, & Bros, 2005). Los cuidados son curativos en la
medida que la persona que cuida es capaz de conectar con el espiritu de la persona cuidada,
potenciando la escucha y permitiendo la expresion de emociones, actos del mismo rango
que la aplicacion de cualquier tratamiento farmacologico (Watson, 2006). Por ello, de la

obra de Watson se desprende, ademas de los rasgos de caracter ético, un interés por las
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habilidades en las técnicas de comunicaciéon y de relaciéon de ayuda, pero también una
atraccidon especialmente destacable por lo metafisico, lo espiritual y lo emocional de la
persona cuidada y del cuidador; y su vinculacién con la naturaleza y el cosmos. Segun la
autora, son estos elementos todos ellos fundamentales para conseguir esta relaciéon tinica
transpersonal y profundamente humanizadora. De hecho, en los ultimos afios, se observa
que los trabajos que contemplan la teoria de Watson hablan de “cuidados transpersonales”
y no tanto de “cuidados humanizadores” destacando la base relacional entre dos seres

humanos y la construccién de una conexidn entre ellos (Raile & Marriner, 2011).

Tabla 1-2. Factores de cuidados descritos en la filosofia de Watson

Factores de cuidados de la

filosofia de Watson (a partir de Raile, 2011)

Factor 1. Formacion de un sistema humanistico-altruista de valores.
Factor 2. Inculcaciéon de la fe-esperanza.

Factor 3. Cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demas.
Factor 4. Desarrolla de una relacién de ayuda-confianza.

Factor 5. Promocién y aceptacion de la expresion de los sentimientos
positivos y negativos.

Factor 6. Uso sistematico del método cientifico de solucién de problemas
para la toma de decisiones

Factor 7. Promoci6n de la ensefianza y el aprendizaje

Factor 8. Provision del entorno de apoyo, proteccidn y correctivo mental,
Fisico, sociocultural y espiritual.

Factor 9. Asistencia en la gratificacién de las necesidades humanas.

Factor 10. Permision de fuerzas existenciales-fenomenolégicas.

El andlisis de la obra de Watson pone de manifiesto una sélida conviccién de que para
poder cuidar la enfermera debe tener una base filoséfica, ética y moral profesionales; debe
ser sensible a lo ético. De hecho, la autora eleva el cuidado a ideal moral porque considera
que la enfermera tiene como finalidad ultima la proteccion, la mejora y la preservacion de
la dignidad humana y de la humanidad (Fawcett, 2000, 2002; Watson, 2011). En la misma
linea, se observa que estan especialmente presentes en la obra de Watson, los valores
éticos de la dignidad, el amor, la bondad y el principio del respeto de la esencia humana.

Otros valores éticos han sido también relevantes en su obra en los ultimos afios como son
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la compasién y la sabiduria, al introducir el concepto caritas processes, que subraya el
caracter consciente y sanador del cuidar (Persky, Nelson, Watson, & Bent, 2008; Watson,

2008,2011).

La sensibilidad ética considerada por Watson deviene fundamental para el
profesional que necesita identificar los valores y los principios éticos que orientan la vida
de la persona a la que cuida. Este reconocimiento profundo permite guiarlo en la toma de
decisiones sobre los aspectos relacionados con el cuidado, pero también con el proceso

vital en el que ésta se encuentra.

En la década de los afios 90, surgié un interés en crear instrumentos que midieran el
constructo caring y determinaran sus consecuencias positivas. Entre éstas, se observé que
la persona cuidada manifestaba mayor bienestar emocional y espiritual y esto repercutia
en una mejoria en su estado fisico. También se detectaron entonces los resultados
negativos del noncaring, entre los que habia el sentimiento de sentirse humillado, tener
miedo y percibirse vulnerable (Watson, 2006). Respecto a esta investigaciéon orientada por
la Teoria del Cuidado Humano, partiendo de una perspectiva global, si bien es indiscutible
el calado de la obra de Watson en la enfermeria actual, algunos autores atribuyen
precisamente a la base espiritual y cosmolégica de su teoria la dificultad para poder
desarrollar modelos que guien los trabajos empiricos (Fawcett, 2000; Raile & Marriner,
2011). Sensible a estas criticas y otras relativas a algunos aspectos referentes a la calidad
cientifica de su obra, el trabajo de Watson de estos ultimos afios se ha centrado en el
andlisis de las investigaciones que partian de su filosofia, o de teorias afines, para construir
instrumentos en los que se explorara el cuidado humano, desde la perspectiva de la
persona, de la accién profesional o también desde las caracteristicas del entorno; y que
considerara los diez factores de cuidados centrales que se han citado anteriormente (Tabla
1-2). Aunque la proporcién de trabajos cualitativos es superior a los que utilizan la
metodologia cuantitativa, Coates (2008) alerta que algunos de estos ultimos no desarrollan
aun suficientemente los criterios psicométricos que determinan la idoneidad de los
instrumentos para medir el constructo del cuidado humano y transpersonal. Por ello, en la
obra Assessing and Measuring caring in nursing and health sciences de Watson (2008), se
incluyen recomendaciones para los investigadores, entre las que destacan: realizar el

analisis psicométrico de los instrumentos; utilizar conjuntamente metodologias
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cuantitativas y cualitativas en los estudios que exploran el fendmeno y centrar mejor el

concepto a estudiar (Coates, 2008).

Desde una perspectiva practica, una consecuencia directa de la adopcién de la
filosofia de Watson en el ambito clinico, es la aplicacién de medidas dirigidas a asegurar un
entorno de cuidados que posibilite la relacién interpersonal entre la persona cuidada y el
profesional cuidador. Esto significa poder disponer de un lugar que asegure la intimidad
personal, evitando su exposicion a terceros; priorizar también las conductas de
acompafamiento a la persona; y distribuir las cargas de trabajo con el fin de poder destinar
el tiempo requerido para establecer una relacion interpersonal suficientemente

satisfactoria para el cuidado humano.

1.3 Valores y principios éticos en Enfermeria: de la
vocacion a la competencia profesional

Otra cuestion relevante a la hora de analizar las bases éticas de la Enfermeria es el estudio
de los valores y los principios éticos que han identificado la profesion a lo largo de su
historia. La enfermeria, al igual que otras profesiones, ha sido permeable a los cambios que
se han producido a nivel social y, de forma particular, a los suscitados por la
transformaciéon de los escenarios cientifico-técnico y sanitario de los dltimos 170 afios.
Estos cambios han transformado la nocién de salud, de enfermedad y de individuo y han
generado distintos paradigmas orientadores del saber y del hacer de la profesion, ademas
de introducir nuevos valores. Segin Rami6 (2005) la identidad profesional se construye a
través de los valores y actitudes asumidas por un colectivo, que junto al conocimiento y las
habilidades, especifican su aportaciéon profesional a la sociedad. Asi, cada época ha
marcado un ideal de enfermeria pero, ;qué es aquello que da valor a la profesion

enfermera?.

33



Andlisis de la conflictividad ética en los profesionales de enfermeria de las unidades de cuidados intensivos

Fibla (1995) afirma que los valores expresan una dimension de las cosas donde la
objetividad y la subjetividad se unen en el acto de valoracién; los valores no se inventan
sino que se descubren. En este sentido, aquello que da valor a la profesién enfermera,
aquello que genera estima y admiracidn, se ha ido creando durante tiempo, como piezas de
una construcciébn que se situlan unas encima de las otras. Desde esta perspectiva
constructiva, pueden diferenciarse tres etapas, que son: la vocacional, la técnica y la

profesional u holistica.

1.3.1 Etapa vocacional

Desde el nacimiento del cristianismo hasta finales de la edad moderna los conceptos de
salud y enfermedad se atribuian a los designios de Dios, cuestion que explicaba la razén
por la que los cuidados estaban relacionados con la religiosidad, la fuerza espiritual y la

sumision a la palabra divina (Garcia & Martinez, 2001).

En Espana, la labor del cuidado fuera del dmbito familiar era asumida por las
religiosas y guiada por los valores cristianos. Lo que caracterizaba a la enfermera en aquel
tiempo estaba ligado al acompafamiento, a lo afectivo y lo religioso, en relacion al cuidado
del cuerpo y en torno a la alimentacién fundamentalmente. Para cuidar se requeria
solamente una preparacion religiosa (Garcia & Matinez, 2001). Los pocos conocimientos
tedricos para cuidar eran extremadamente basicos y la complejidad de los escasos
procedimientos técnicos era, también, muy simple. Aln asf, las cuidadoras aplicaban todos
los medios que disponian entonces para asegurar el confort de la persona cuidada y hacer

frente a la enfermedad.

En la Europa de principios del siglo XIX, las enfermeras eran mujeres sin formacion,
reclutadas de las zonas urbanas pobres, que atendian a los enfermos y se ocupaban de
atender sus necesidades. Hasta mediados del S.XIX, la enfermeria era considerada un
terreno de mujeres religiosas y sirvientes vinculadas a una imagen proxima a lo angelical,
vocacional, fruto de un fuerte arraigo a la tradicidn victoriana (Gordon & Nelson, 2005) y la
tradicion relacionada con los valores de la iglesia catdlica. A finales de siglo y debido a las

influencias de la reforma protestante, se cre6 la figura de la “lady nursing”, una mujer con
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educacion y formacién que instruia a estas cuidadoras reclutadas sobre los cuidados (Fealy,

2004).

El valor que predominé en esta etapa era el de vocacion, entendido entonces como la
llamada de Dios a cuidar del préjimo. Otros valores y principios éticos eran la compasion
por el sufrimiento de la persona allegada, la caridad, la fidelidad, la abnegacién y la

pulcritud.

1.3.2 Etapa técnica

Segin Garcia & Martinez (2001), la etapa técnica empezé a desarrollarse en una época
histérica en la que la salud era vista como la lucha contra la enfermedad y la muerte,
estando presente en el periodo comprendido entre la mitad del S.XIX hasta la segunda
mitad del S.XX. Por aquel entonces, la obra de Florence Nightingale habia iniciado un
cambio de paradigma dénde la accién cuidadora consistia, fundamentalmente, en poner al
paciente en las mejores condiciones para permitir la accién sanadora de la naturaleza.
Nightingale fue pionera al aplicar los métodos de investigacion utilizando el lenguaje
estadistico para demostrar el impacto negativo de las condiciones insalubres en la
mortalidad de los pacientes (Tomas, 2009), siendo ain una referencia para la enfermeria y
la medicina actuales. Nightingale trabajé con el fin de buscar un cuerpo de conocimientos
propio, organizando también, el primer sistema reglado para la formacién profesional en

enfermeria (Fealy, 2004).

Durante esta etapa se produjeron profundos cambios en el ambito sanitario
impulsados por los nuevos avances cientificos y técnicos; nacié el interés por la prevencion
de la enfermedad y por la reforma sanitaria. Estos cambios en el dmbito asistencial
generaron nuevas necesidades y competencias profesionales, motivo por el cual el médico
vio ampliada su area de intervencion clinica. Como consecuencia, fue necesario delegar la
autoridad y la responsabilidad de varias tareas clinicas al profesional enfermero. De esta
manera, este ultimo asumid también la responsabilidad de ejecutar y supervisar algunos
procedimientos y tratamientos. Se genero, pues, la necesidad de la enfermera habilidosa

para realizar determinados procedimientos y competente también en el manejo de la
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tecnologia, ademas de las habilidades del buen cuidar. También se despert6 entonces un
interés por parte de los profesionales enfermeros de definir su aportacion especifica al

sistema sanitario.

En este nuevo contexto, los valores y principios éticos introducidos estaban ligados a
la competencia técnica, la no maleficencia, la confidencialidad, la habilidad de las técnicas

de comunicacidn y relacidn de ayuda, la responsabilidad y el compromiso profesionales.

1.3.3 Etapa profesional

A partir de la segunda mitad del S.XX, los avances cientificos y técnicos y los cambios
sociales establecieron una nueva dimensiéon en la relacidn profesional-paciente.
Aparecieron nuevos modelos tedricos enfermeros que, junto con el impacto de disciplinas
como la antropologia, la psicologia y la sociologia, consolidaron una corriente de
pensamiento que concebia la persona como un ser pluridimensional, acentuando la
perspectiva humanizadora de los cuidados. Tal como recoge el articulo I de la Declaracion
de Alma-Ata de 1978, la salud no era vista entonces como la ausencia de enfermedad, sino
como un estado de bienestar fisico, psiquico, social y espiritual y un derecho humano

fundamental, constituyendo una perspectiva holistica (WHO, 2012).

En nuestro entorno mas cercano, fue la época de la expansién del sistema sanitario,
con la creaciéon de los grandes centros hospitalarios que concentraban tecnologia y
profesionales especializados en procedimientos clinicos y determinadas dareas de
conocimiento. Fue también en esta época cuando se vio la necesidad de alertar sobre los

limites de la tecnologia al servicio del hombre.

Los valores y principios éticos que introdujo esta etapa, que perduran en la
actualidad, fueron los de la competencia profesional, la libertad, la autonomia del paciente,

el respecto a la vida y la calidad de vida, la empatia, la justicia y la equidad.
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1.3.4 Paradigma de la nurse advocacy

Ademas de los valores y principios éticos introducidos en las diferentes etapas de la
enfermeria, la accién profesional ha estado marcada por los diferentes paradigmas que han
aflorado en la historia, cuestion también necesaria para comprender su globalidad. En esta
linea, al examinar las luchas y reivindicaciones de la enfermeria en las ultimas décadas se
evidencia una fuerte vinculacién entre los conceptos de “caring” y “advocacy” (Moland,

2006).

El paradigma de la nurse advocacy o enfermera defensora de los derechos e intereses
del paciente, reconocido por algunos autores como pacient advocacy paradigm (Thompson
et al., 2006), surgié como tal a principios de los afios 90, a pesar que se le atribuye a Leah
Curtin la utilizacion del término por primera vez en 1979 (Tschudin, 2004). Este referente
tedrico nace como consecuencia de la primacia de los valores tecnoldégicos que se
observaron en el dmbito médico-clinico entre los afios 60 a los 80, época en la que se
evidenciaron los riesgos que el uso de la tecnologia podia tener para el individuo, viéndolo
como un ser doblemente vulnerable: por su condicién de humano; y por ser una persona
enferma, siendo susceptible de ser afectado, herido o dafiado al encontrarse en un entorno

a priori hostil como es el entorno sanitario.

La vulnerabilidad asociada a la condicién de ser humano deja al individuo en una
situacion de dependencia en mayor o menor grado (Vazquez, 2010). Ademas de la
vulnerabilidad natural o intrinseca, hay condiciones externas a la persona que acenttian o
agravan la propia vulnerabilidad (Torralba, 1998). Una de estas condiciones es la pérdida
de la salud, puesto que la enfermedad puede provocar una disminucién de la fuerza fisica,
psiquica y emocional; aunque es importante destacar que estas pérdidas no tienen porqué
significar una disminucién de la capacidad de decisién en relacién a los intereses de cada

uno.

En la linea de lo comentado en apartados anteriores, la vulnerabilidad del ser humano
es un elemento presente en algunas corrientes éticas de influencia en la ética enfermera, de
forma especial, en la bioética europea, aunque también en la ética del cuidar; y esta
vulnerabilidad es la que justifica la necesidad de legislar mediante normas, directrices y

codigos, la proteccion del ser humano. Sin embargo, tal como se ha comentado en un

37



Andlisis de la conflictividad ética en los profesionales de enfermeria de las unidades de cuidados intensivos

parrafo anterior, la vulnerabilidad externa atribuida a la enfermedad se hace evidente
cuando la persona se encuentra en un espacio tan desconocido y complejo como es el
ambito sanitario. Frente a esta realidad, se crea la necesidad de la figura del representante
del paciente o “abogado” con la idea de supervisar y asegurar que las decisiones se tomen
en interés de la persona implicada, respetando su autonomia y sus valores éticos. Atn asi,
es necesario constatar, con el fin de evitar otras interpretaciones, que el concepto
“vulnerabilidad” aqui analizado y utilizado en el contexto teérico-filoséfico®, no conlleva,
en absoluto, la pérdida de la capacidad de obrar y decidir de la persona considerada per se
vulnerable. Estas capacidades, desde una perspectiva sanitaria, vienen explicadas por la
patologia, ya sea fisica o psiquica. Por todo ello, vulnerabilidad no significa que la persona
vulnerable automaticamente no pueda o no tenga capacidad para decidir sobre su proceso
salud-enfermedad; si que la tiene, aunque esta voluntad puede devenir estéril si los
responsables del cuidado y curacién de este individuo no la toman en consideracién en las
decisiones. Asi, “vulnerable” significa que la persona esta en riesgo de sufrir los fenémenos
que se generan al existir una relacién desigual entre la persona y un entorno tan especifico

como desconocido, que es el sanitario.

Lejos del paradigma paternalista, el paradigma de la nurse advocacy pretende hacer
llegar la voz de la persona cuidada a los foros profesionales y al centro de la toma de
decisiones clinicas. A través de él se concibe la enfermera como la representante y
defensora de los derechos e intereses de la persona cuidada en la toma de decisiones
clinicas, aunque, como alerta Hewitt (2002), ello no significa tener el monopolio en la toma

de decisiones.

La enfermera se encuentra en una posiciéon privilegiada que, en este sentido, la
diferencia y la separa de otros profesionales, a la hora de representar los intereses del
paciente y asegurar el respeto de sus derechos. Esta posicion privilegiada se le atribuye por
dos razones fundamentales. En primer lugar la enfermera se sittia permanentemente en la
“cabecera” del paciente, es testigo de sus intereses e inquietudes, de sus fortalezas y sus
debilidades, de sus vinculos afectivos con la familia y de su vivencia del proceso de salud-
enfermedad. En segundo lugar, la razdn de ser de los cuidados esta vinculada a la persona y

no a la enfermedad (Luis, 2008), por lo que se justifica el hecho de que deba ser la

¥ Un contexto tedrico podria ser el paradigma de la nurse advocacy; y el contexto filosofico, podria ser, por
ejemplo, la bioética de tradicion europea.
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profesion enfermera la que asuma el papel de representar los intereses del paciente, por

tradicidn, por esencia y por sentido del cuidar enfermero.

Fry & Johnstone (2002) describen que el paradigma de la nurse advocacy se presenta
a partir de tres modelos, que son: el modelo fundamental basado en el respeto a las
personas; el modelo de proteccion de los derechos del paciente; y el modelo basado en la
toma de decisiones a partir de los valores, ayudando a identificar las necesidades, los
intereses y clarificar las opciones. En esta linea, es necesario comprender el paradigma de
la enfermera defensora del paciente desde los aspectos ligados a su autonomia y a su
propia capacidad de decision; y desde los aspectos ligados a la defensa de los derechos de
la persona cuidada y del ser humano, aunque algunos autores lo siguen considerando

desde una perspectiva exclusivamente parcial (Garate, 2007).

A pesar de la necesidad y de la vigencia de este paradigma en los tultimos veinte afios,
en el escenario sanitario actual se observan, hoy por hoy, dificultades para implementar
cuidados enfermeros desde esta perspectiva. Algunos autores (Davis, 2006; Moland, 2006;
Tschudin, 2004) indican que la principal barrera puede provenir de la propia profesion,
puesto que asumir el papel de nurse advocacy conlleva mas responsabilidad y mas
implicacion en el cuidado de la persona. De hecho, Tschudin (2004) ya alertaba hace unos
afios que aun hay enfermeras que no consideran que muchos de los problemas o conflictos
que tienen en su quehacer cotidiano, son también problemas éticos y que el buen cuidado
es también un cuidado ético. Por ello, esta falta de perspectiva ética, o indiferencia moral®,

es lo que impide que la enfermera asuma su papel de defensora del paciente.

Otra dificultad radica en la organizacién sanitaria y, tal como se ha sefialado
anteriormente, en las dinamicas de trabajo de los centros, en la misma linea de lo explicado
en el punto 1.1.5. Se observa que la enfermera no participa suficiente o activamente en la
toma de decisiones sobre los aspectos que interesan al paciente en relacién a la atencion
sanitaria, a los procedimientos, a los tratamientos y a los cuidados, en definitiva. Sobre esta
cuestion, Garate (2007) afirma que, en relacion a los cuidados de las personas mayores,
actuar bajo el paradigma de la “enfermera abogada” presenta dificultades que generan

conflictos con la institucion, con otros profesionales del equipo y con los mismos pacientes.

° El término indiferencia moral, que corresponde a un tipo de conflicto ético analizado en esta investigacion, se
analizard en el capitulo siguiente.
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Finalmente, es necesario destacar que el paradigma de la enfermera defensora de los
derechos e intereses del paciente es aun vigente y deberia implementarse de forma
completa en el entorno asistencial fundamentalmente, aunque también deberia asumirse
de forma explicita en los &mbitos de la gestién, la docencia y la investigacion. La actuaciéon
profesional basada en este referente teérico permite que los cuidados se adapten a la
persona y a su especificidad, motivo por el cual podria constituir una medida preventiva
para la génesis de conflictos éticos para los profesionales, puesto que podria aportar

coherencia entre los deberes y las acciones profesionales.

1.4 Responsabilidad ética de la Enfermeria actual

Tal como se ha argumentado en el primer apartado de este capitulo, cuidar a alguien
significa preocuparse por éste y asumir esta preocupaciéon como un deber moral (Torralba,
2002). Es este deber moral el que representa la categoria fundamental de la ética o la moral
(Valls, 1998). Partiendo de esta convecciéon, el cuidado enfermero implica una
responsabilidad moral por el otro (Feito, 2005a; Quintero, 2001); esto significa, por tanto,
que quien cuida debe responder de la ejecucién y de los resultados de los cuidados

prescritos e implementados.

La enfermeria es hoy una profesién auténoma, con responsabilidad ética en cuatro
areas de cuidados descritas en los cédigos éticos, que son: promocionar la salud; prevenir

la enfermedad; restablecer la salud; y aliviar el sufrimiento.

Estas areas de cuidados adquieren, pues, la categoria de deber moral para el
profesional enfermero, sea cual sea su ambito de actuaciéni® o nivel de intervencion!l.
Complementariamente a estas cuatro areas de responsabilidad profesional y los principios

éticos establecidos en los codigos éticos profesionales, la Comision de Enfermeria del

' Hace referencia a la atencién primaria, la hospitalaria, la extrahospitalaria y emergencias, la domiciliaria y el
ejercicio libre de la profesion.
" Hace referencia a la asistencia, la investigacion, la docencia y la gestion de los servicios de Enfermeria.
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Consejo Catalan de Especialidades en Ciencias de la Salud defini6 las competencias
profesionales entre las que se encontraban las competencias referidas a la ética, los valores

y los aspectos legales (Elias et al.,, 2010), como son:

- Desarrollar la praxis fundamentada en el respeto de los derechos del

paciente, guiada por el cddigo de ética de enfermeria.

- Identificar las posibles vulneraciones de los derechos del paciente y

emprender las medidas destinadas a preservarlos.
- Ajustar las decisiones y los comportamientos a los principios bioéticos.

- Identificar los dilemas éticos y aplicar el razonamiento y juicio critico en su
analisis.
- Participar activamente en los comités de ética asistencial o comités éticos

de investigacién clinica.

- Adecuar las acciones de enfermeria a la libre eleccién del paciente en sus

decisiones de salud.

- Desarrollar una practica profesional correcta en el aspecto cientifico,

técnico y ético, ajustada a las normas legales y judiciales reguladoras.
- Asumir la responsabilidad de sus decisiones y acciones.

Entrar a formar parte de la profesibn enfermera conlleva aceptar estas
responsabilidades éticas, que se unen a las responsabilidades asumidas en relacion a la
moral individual. Esto significa que, desde una perspectiva deontoldgica, existe la
obligacion moral de la enfermera de tomar decisiones basadas en estos referentes

demostrando, en definitiva, actuar siguiendo los valores y principios éticos de la profesion.

Desde la perspectiva del fendmeno de la conflictividad ética, tal como se argumentara
detalladamente en los capitulos siguientes, la dificultad para actuar segtin estos referentes
genera conflictos éticos de diversa indole e intensidad a la enfermera. En esta linea, Moland
(2006) senala que el hecho de que en algunas circunstancias las enfermeras tengan
dificultades para hacer aquello que consideran correcto para el paciente, es una de las
razones por las que se encuentra menoscabada su integridad moral profesional. Y esta

cuestion, sin duda, repercute negativamente en la atencidn y efectividad de los cuidados del
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paciente, pero también en el trabajo en equipo y en el nivel de la calidad asistencial de la

institucion.
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2. CONFLICTIVIDAD ETICA

2.1 Concepto de conflicto. Conflicto ético y conflicto
moral

El conflicto es un problema o inconveniente que enfrenta a individuos, colectivos o
sociedades, vinculado a situaciones complejas que se desarrollan en contextos sociales,

econdmicos, culturales, religiosos o profesionales.

Conflicto, del latin conflictus, significa combate, lucha, pelea o apuro; es una situacién
desgraciada y de dificil solucién; es la coexistencia de tendencias contradictorias en el
individuo capaces de generar angustia y trastornos neuréticos; representa el momento de
la batalla mas dura y violenta®?. El conflicto constituye un obstaculo para tomar decisiones
siendo, por tanto, una dificultad para llevar a cabo acciones o determinadas empresas. Esta

problematica exige el desarrollo de estrategias especificas para poder abordarlo.

Segin Robbins (2004), el conflicto es un proceso que comienza cuando un individuo
percibe que otro ha afectado o tiene intenciéon de afectar aquello que es objeto de su
interés. El autor describe tres perspectivas segin las cuales el conflicto ha sido
histéricamente concebido: en primer lugar, el enfoque tradicional concibe el conflicto como
perjudicial, por lo que aconseja evitarlo. En segundo lugar, la perspectiva de las relaciones
humanas parte de la idea que el conflicto es el resultado natural e inevitable en el hombre
como ser social. Y en tercer lugar, la perspectiva interaccionista apunta que los conflictos
son, ademdas de inevitables, necesarios para generar fuerzas positivas en un grupo,
especialmente si son conflictos de baja intensidad, puesto que permiten potenciar la

creatividad y la autocritica, aumentando asi las capacidades y posibilidades de éste.

Si bien el conflicto se genera a partir de la intuicién que algo o alguien ataca los
intereses propios, ésta percepcion es condiciéon necesaria pero no suficiente para generar
conflicto, puesto que parecen estar presentes, también, grados de emocidén y de agresividad
a partir de los cuales el conflicto se manifiesta y trasciende mas alla de la percepcion del

individuo.

Pero, ;qué caracteriza el conflicto ético o moral? Parece ser que en su génesis estarian

presentes otros conceptos como son correcto/incorrecto, bueno/malo, mayor/menor

"2 Definicion segtin el Diccionario de la Real Academia Espafiola, del afio 2001.
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interés para uno mismo, legal/ilegal. La conflictividad ética o moral se presenta cuando se
enfrentan entre si actitudes o tendencias que derivan de valores o principios éticos.
Beauchamp & Childress (1999) y Johnstone (2009) coinciden al afirmar que un problema
concierne a lo ético o moral cuando repercute, en primer lugar, en la promocién y la
proteccion del bienestar y la atencion de las personas, incluidos los intereses personales de
no sufrir innecesariamente; en segundo lugar, en la respuesta a las necesidades basicas e
intereses primordiales de las personas; y, en tercer lugar, en la determinacién y
justificacion de aquello que constituye una conducta correcta o incorrecta en cada

situacién.

Siguiendo estas premisas, una persona podria entrar en conflicto ético si se

encontrara en alguna de las siguientes circunstancias:

- Intuye que alguien o algo vulnera o puede vulnerar el bienestar de las

personas de las que uno es responsable.

- Necesita escoger entre dos o mas opciones que enfrentan entre si valores y

principios éticos para poder decidir y actuar en consecuencia.
- Debe actuar y no reconoce qué es lo mejor, lo correcto, lo bueno.

- Observa que aquello que considera correcto o bueno no es respectado por

otros.

- Sabe qué es lo correcto, lo bueno, lo mejor, pero no puede actuar en

consecuencia debido a elementos externos a su voluntad.

Por otra parte, en el andlisis de lo referente al conflicto y la conflictividad ética,
deviene necesario clarificar los términos de “ética” y “moral”. En este sentido, parece haber
un acuerdo general a la hora de afirmar que tanto en el dmbito social como en el
profesional los términos ética y moral se utilizan de forma casi sinénima (Anton, 2003;
Cortina, 1996; Davis & Aroskar, 1991; Kelly & Joel, 1999; Thompson et al., 2006), puesto
que no hay diferencias significativas entre ellos cuando se utilizan en estos contextos y,
segun afirma Johnstone (2009), entrar a analizarlos en el debate profesional de las ciencias

de la salud puede generar mas confusion que claridad.
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Sin embargo, desde otras perspectivas hay diferencias entre ética y moral que deben
considerarse. Desde un punto de vista etimologico, el término ética proviene del griego
ethos/ethikos y la palabra moral proviene del latin mores/moralitas y significan, ambas,
“perteneciente a la costumbre” o “habito”. Aunque son conceptos de significado similar,
motivo por el cual estaria justificada su sinonimia en el lenguaje comun, debe tenerse en
cuenta que el nacimiento de la filosoffa ha aportado un nivel de anadlisis reflexivo que
justifica que, desde esta perspectiva, ética y moral deban diferenciarse por ser conceptos
distintos. La ética es la parte de la filosofia que reflexiona sobre la Moral (Beauchamp &

Childress 1999; Burkhardt et al., 2010; Cortina, 1996).

Para Cortina (2000) las diferencias entre moral y ética no se deben a razones
etimoldgicas sino que se deben a imperativos 16gicos ya que ética y moral configuran dos
niveles distintos de pensamiento y lenguaje. “Etica y moral se distinguen simplemente en
que mientras la moral forma parte de la vida cotidiana de las sociedades y de los individuos,
no inventada por los filésofos; la ética es un saber filoséfico. Precisamente porque la
etimologia de ambos términos es similar, estd sobradamente justificado que en el lenguaje
cotidiano se tomen como sindnimos, pero en el dmbito filosdfico, donde es necesario distinguir
entre estos dos niveles de reflexion, se emplea la palabra moral para designar lo que forja un
buen cardcter en la vida cotidiana y ética para lo que la filosofia reflexiona sobre la forja del
cardcter” (Cortina, 1996, p. 15). En la misma linea se sitia Roman (2011) cuando afirma,
en torno a la ética de las practicas del cuidado, que la moral se ocupa de aquello que
debemos hacer, de la accién; y la ética se ocupa del motivo por el que hemos de actuar asi y

no de otra forma.

La moral implica la conducta humana correcta o incorrecta que ha alcanzado un
consenso entre la sociedad, segin la costumbre y la tradicion; por ello integra las normas
de conducta humana socialmente aprobadas (Beauchamp & Childress, 1999). Las reglas y
los valores morales se aprenden a partir de muchas fuentes, como son el ambito familiar, la
pertenencia a un grupo étnico y social; y la influencia de la religién y las estructuras legales
(Beauchamp & McCullough, 1987; Kelly & Joel, 1999). En relacion a éstas ultimas, Cortina
(1996) considera que la religion y el derecho son los vecinos de la moral, por ser necesarios
para la vida humana y ser complementarios; y constata que la palabra “moral” ha sufrido

en las ultimas décadas otras connotaciones por parte de determinados sectores de la
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sociedad, connotaciones no del todo positivas asociadas a la autoridad y a la imposicién de

los preceptos religiosos.

Desde un nivel de analisis reflexivo, la ética es el estudio objetivo de los sistemas
morales (Thompson et al., 2006) y la reflexion filoséfica sobre las normas y practicas de la
moral (Burkhardt et al., 2010). Para Valls (1998), la categoria fundamental de la ética es el
deber, concepto que la diferencia de otras disciplinas cientificas y que se ocupa de la praxis
humana en relacion a la naturaleza. En este mismo sentido, Kelly & Joel (1999) afirman que
para ser una persona ética ésta debe afiadir a sus acciones diversos grados de critica y de

juicios racionales y reflexivos en sus decisiones.

Por todo ello, podria afirmarse que la ética va ligada al pensamiento y la reflexién; y la
moral va ligada a la accidn. Asi lo expresa José Luis Lopez Aranguren (1994) al definir la
moral como la “moral vivida” y la ética como la “moral pensada”; y en la misma direccién,
en relacién a la ética del cuidado, Roman (2011) enfatiza que “es necesaria mds ética,

reflexion critico racional, que mero hacer, que mera moral” (p. 311).

Finalmente, si bien desde la filosofia “ética” y “moral” constituyen niveles distintos de
analisis, se observa que desde otras disciplinas esta distincion no esta tan clara, como
sucede en enfermeria, medicina o otras ciencias de la salud, donde segun la bibliografia, los
foros y los expertos consultados, se utilizan frecuentemente como términos sinénimos al
descartar la voluntad de entrar en el analisis reflexivo, que corresponde a los fil6sofos. En
la misma linea, en esta investigacion, después de un proceso reflexivo y consultivo, se ha
considerado conveniente utilizar el término conflictividad ética mejor que conflictividad
moral cuando se nombra el fendmeno en conjunto y desde una perspectiva externa, puesto
que se analiza éste mas alla de la vivencia particular del conflicto por parte del profesional
de enfermeria. Del mismo modo, se ha optado por utilizar el término moral para cada tipo
de conflicto, con el fin de acentuar el caracter experiencial o vivencial del problema, mas

que reflexivo.

48



2. CONFLICTIVIDAD ETICA

2.2 Tipos de conflictos éticos en Enfermeria

En el ambito sanitario, las enfermeras, al igual que otros profesionales sanitarios, se
encuentran en ocasiones con problemas de caracter ético surgidos no solo de la atencién al
paciente y su entorno familiar, sino también derivados de las relaciones profesionales que
se establecen con otras enfermeras o profesionales, supervisoras y jefes de servicio, la
disconformidad con determinados tratamientos médicos y procedimientos clinicos; asi
como aquellos que se derivan de la discrepancia con algunas normas legales. Los conflictos
éticos son un componente inherente a la profesion enfermera, como disciplina
interpersonal y social (Austin, Lemermeyer, Goldberg, Bergum, & Johnson, 2005; Davis,
2006; Dierckx de Casterlé et al., 2008; Eizenberg, Desivilya & Hirschfled, 2009; Glasberg et
al., 2006; Hamric, 2000; Mashiach, Syna, & Hirschfled, 2009; Zuzelo, 2007); y surgen como
consecuencia de la asuncién de las responsabilidades éticas propias de la profesion del
cuidar, esto es, como ya se ha citado en un apartado anterior: la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad, el restablecimiento de la salud y el alivio del sufrimiento

(Consejo Internacional de Enfermeras, 2006; Fry & Johnstone, 2002a).

El conflicto ético de la enfermeria se encuentra asociado a la percepciéon de barreras
para poder cuidar o promover un cuidado competente (Dierckx de Casterlé et al., 2008).
Como afirma Moland (2006), la “razén de la insatisfaccién laboral de las enfermeras va mds
alld de tener comparieros incompetentes; las enfermeras describen los problemas laborales
como conflictos o dilemas morales que les hacen sentir impotentes” (p. 50) para

desenvolverse de forma satisfactoria desde un punto de vista ético.

Los conflictos éticos son inevitables, aunque no por ello es futil el estudio de su
naturaleza y la prevencién de su génesis y sus consecuencias. En el dmbito clinico, hay
problemas éticos de facil solucién y de pequeiias consecuencias y los hay otros, en cambio,
de extrema complejidad y de repercusiones importantes (Johnstone, 2009). Algunas veces,
los conflictos éticos se presentan entrelazados con otros tipos de conflictos distintos. En
estos casos, es importante distinguir los conflictos de raiz ética de aquellos que no lo son,

como serian los conflictos de caracter técnico, clinico o laboral, problemas a los que
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también se enfrenta la enfermera en su quehacer diario, aunque su abordaje y tratamiento

es distinto.

A parte de la identificacion de la etiologia de un problema, también es importante
constatar que un problema de caracter no ético puede generar otro de caracter ético
debido, fundamentalmente, a que en la practica los profesionales manejan mas elementos o

variables que los que pueden determinarse en un plano tedrico de analisis!3.

A pesar de disponer actualmente de abundante literatura sobre los problemas éticos
en enfermeria, adn hay pocos autores que hayan desgranado al detalle los tipos de
conflictos éticos que una enfermera puede experimentar. De hecho, se observa que este
nivel de andlisis, donde se describe y clasifica la tipologia de conflictos, se encuentra
basicamente reflejado en los manuales de ética en Enfermeria o escritos sobre ética de
autores internacionales, fundamentalmente de procedencia norteamericana (Burkhardt &
Nathaniel, 2002; Davis, 2006; Ellenchild & Haddad 2008; Jameton, 1984) pero también en
obras de origen canadiense (Burkhardt et al., 2010) y australiano (Johnstone, 2009; Nelson
& Gordon, 2006). Al indagar sobre las causas, se observa que en los afios 80 un grupo de
filésofos norteamericanos se inquiet6 por la conflictividad ética en general y los conflictos
éticos profesionales en particular. Este hecho, unido a que en los paises mencionados la
investigacién en enfermeria se encuentra desde hace afios consolidada, propicié la

produccion de trabajos que han explorado algunos tipos de conflictos éticos.

Por otra parte, se constata un bajo o nulo impacto del estudio de la tipologia de
conflictos éticos en Enfermeria cuando se analizan los manuales europeos como son los de
origen inglés (Thompson et al., 2006) o espafiol (Antdén, 2003; Arroyo, Cortina, Torralba, &

Zugasti, 1997; Medina, 2000). En relacién a esta tltima procedencia, predomina un enfoque

13 Sobre la diferencia entre un conflicto ético y un conflicto de otra etiologia, supongamos el caso particular de una
enfermera asistencial que observa que la bateria de la unica bomba de infusion endovenosa de la medicacion
disponible en el servicio no funciona y debe estar siempre la maquina conectada a la corriente eléctrica. Este
problema técnico podria representar un problema ético si la enfermera debiera administrar heparina sodica o insulina
utilizando esta bomba en un lugar, como podria ser el pasillo del Servicio de Urgéncias sobrecargado, dénde no
hubiera interruptores, ni opcion de enchufarla a la corriente, ni disponibilidad de méaquinas libres en el servicio; y la
administracion de esta medicacion no fuera suficientemente segura para el paciente, poniéndolo en riesgo de no
recibir la dosis adecuada, augmentando la posibilidad de aparicion de complicaciones graves. Otro ejemplo sobre
como un problema clinico puede estar ligado a un problema ético, podria ser el caso de un servicio donde segin los
turnos o el especialista médico se siguieran protocolos distintos a la hora de pautar dosis de medicacion o de realizar
determinados procedimientos. En estas circunstancias, la enfermera se encontraria con un problema clinico, en el
que seria necesario analizar los estandares cientificos que apoyan una u otra praxis; pero pudiera convertirse en
ético, si la enfermera observase que la seguridad y los intereses de la persona a la que cuida estan en riesgo.
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legalista por encima del ético, probablemente porque en la carrera universitaria de
enfermeria estos contenidos se imparten mayoritariamente en la asignatura de
“ : L4 o zrn 7 -
Legislacion y ética en enfermeria”. También puede observarse, una vez analizados el
enfoque utilizado y el perfil curricular de los autores que tratan la tipologia de conflictos
éticos en enfermeria, que parece haber mayor interés por el tema cuando éstos provienen
del ambito de la enfermeria y de la ética en enfermeria; y una menor inclinacién hacia los
tipos de conflictos éticos cuando los autores provienen de la ética, la filosofia o el derecho,

disciplinas distantes de la praxis profesional enfermera y del ambito clinico.

Sin duda, la obra Nursing Practice: The ethical issues, aparecida el afio 1984 y escrita
por Andrew Jameton (1984) doté de una nueva perspectiva la comprension de la
conflictividad ética en la profesién enfermera. Jameton, doctor en filosofia y actualmente
director de la Section on Humanities and Law in the Department of Preventive and Societal
Medicine en la University of Nebraska Medical Center, analiz6 las repercusiones éticas de los
cuidados de enfermeria y fue pionero al clasificar la tipologia de conflictos que podia
experimentar la enfermera al prestar cuidados. Identificé tres tipos de problemas éticos
atribuidos, en primer lugar, a la realidad del entorno sanitario; en segundo lugar, a la crisis
suscitada por un sistema rapidamente cambiante por los importantes avances cientifico-
técnicos de las ultimas décadas; y, en tercer lugar, a la responsabilidad ética de la profesion

enfermera.
Estos problemas éticos identificados por Jameton fueron:
- Moral uncertainty, incertidumbre moral
- Moral dilemma, dilema morall4

- Moral distress, angustia morall®

Se observa que esta tipologia de conflictos éticos es plenamente vigente en el entorno

profesional actual de la enfermeria y puede aplicarse a otros colectivos del ambito de las

' La aportacion de Andrew Jameton fue acufiar el término moral distress e identificar conjuntamente los tres tipos
de conflicto ético que podian experimentar los profesionales de enfermeria. La descripcion del término “dilema
moral” se remonta en la época antigua, presente ya en la obra de Platon. Por otra parte, si bien la idea de moral
uncertainty aparece en algunos manuales de ética profesional, no es hasta la obra de Jameton que se acufia el
término y se identifica como otro tipo de conflicto ético en Enfermeria.

' En apartados posteriores se justificara la traducciéon de moral distress a angustia moral.
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ciencias de la salud. De hecho, la clasificaciéon de Jameton ha marcado centenares de
trabajos posteriores sobre los tipos de conflictos éticos a nivel internacional, surgidos
desde la segunda mitad de la década de los 80 hasta la actualidad, entre los que se observa

un interés particular en el estudio de los tipos moral dilemma y moral distress.

Coetanea a Jameton, Judith Wilkinson (1989) afiade a esta clasificacion otro tipo de
problematica ética: moral outrage, traducible a indignacién moral. En un articulo posterior,
Jameton (1993) incorporé a su clasificacion moral outrage y explica que, juntamente con el
tipo moral distress, estos dos tipos de conflictos éticos comparten el sentimiento de

impotencia experimentado por la persona.

Posteriormente a las obras de Jameton y Wilkinson, otros autores han tratado la
tipologia de conflictos éticos en enfermeria aunque, fundamentalmente, han aportado
matices en las definiciones y no han tenido el impacto en el campo de la investigacién que
ha protagonizado la obra de Jameton. En la Tabla 2-1 se detallan las principales tipologias

de conflicto ético descritas por diversos autores.

Tabla 2-1. Tipos de conflicto ético en enfermeria segiin varios autores

Jameton & Burkhardt, Nathaniel
Wurzbach Johnstone

Wilkinson & Walton
(2008) (2009)

Moral unpreparedness

Moral blindness

Moral indifference Moral uncertainty
Moral Moral
uncertainty uncertainty Amoralism Moral/Ethical
. dilemmas
Moral dilema Moral conviction Immoralism
Practical dilemmas
Moral distress Moral regrent Moral complacency
. . Moral distress
Moral outrage Moral confort Moral disagreements and conflicts

Moral dilemmas Moral outrage

Moral stress, moral distress and moral
perplexity

Fuente: elaboracién propia

Con el fin de centrar el estudio al fendmeno de la conflictividad ética, se describen a
continuacién, mas detalladamente, los principales tipos de conflictos que se han mostrado

mas relevantes para el analisis del fendmeno, tomando como referencia los trabajos de
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Jameton y Wilkinson y los hallazgos posteriores aportados por otros autores que los han

estudiado de forma particular.

2.2.1 Incertidumbre moral

La incertidumbre moral, moral uncertainty, es el tipo de conflicto moral que se presenta
cuando el profesional intuye un conflicto de naturaleza ética, pero no es capaz de definir los
valores y los principios éticos implicados, hecho que impide la toma de decisiones
(Jameton, 1984). El profesional enfermero percibe aqui que algo no va suficientemente
bien (Burkhardt et al, 2010) y experimenta un estado de inquietud o desazén, una
sensaciéon desagradable (Hamric, 2000). Como afirman Burkhardt & Nathaniel (2002), las
enfermeras se encuentran insatisfechas o descontentas con esta situaciéon, pero son

incapaces de identificar con exactitud la naturaleza y las causas de lo inadecuado.

Hamric (2000) afirma que no es inusual que la incertidumbre moral sea la primera
experiencia de la enfermera frente a los problemas éticos. Si bien el concepto de
incertidumbre moral ha sido mayoritariamente estudiado desde la perspectiva de Jameton,
es importante referenciar aqui la obra de Mary Ellen Wurzbach, quien ha estudiado la
incertidumbre moral contrastandola con los conceptos de certeza o conviccion moral,
moral certainty; y con el de confort moral, moral confort (Wurzbach, 1996, 1999a, 1999b,
2008). Para esta autora, la incertidumbre moral es la falta de habilidad para determinar el
correcto curso de la accién a seguir, siendo una de sus consecuencias, el moral regret o

arrepentimiento moral (Wurzbach, 2008).

A su vez, Johnstone trata esta idea desde el término moral unpreparedness,
improvisaciéon o impericia moral (Johnstone, 2009). Significa no estar preparado para
manejar una situacion éticamente conflictiva puesto que la enfermera carece de los

conocimientos y las habilidades para enfrentarse al problema.

También es importante destacar que las repercusiones de este tipo de conflicto
pueden llegar a terceros, puesto que pueden ser una fuente de error y dafio; y provocar

confusion al mezclarse los problemas éticos con otros de otra indole, como son, en la
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misma linea de lo apuntado anteriormente en este apartado, los problemas clinicos o los
técnicos. La incertidumbre moral puede ser también experimentada por alumnos de grado
de enfermeria, que ya han iniciado la formacién en ética profesional y que estan realizando
practicas, en los centros hospitalarios o de atencién primaria. Pueden identificarse con
esta situacion concreta cuando, no teniendo asumidos aun los contenidos de la ensefianza
en ética y legislacion profesional, perciben situaciones conflictivas desde un punto de vista
ético pero no pueden identificar los valores y los principios implicados y probablemente
vulnerados o en riesgo de serlo; ni las posibilidades para solucionar dichos conflictos,

puesto que tampoco no dominan las metodologias para la resolucién de problemas.

Como se expone, la falta de formacién pero también la falta de reciclaje en ética y
bioética puede ser la principal causa que explicaria la razén por la que las enfermeras
experimentan la incertidumbre moral. Otras razones, a parte de la impericia, podrian ser la

falta de interés o, incluso, el hecho de padecer el sindrome de burnout.

2.2.2 Dilema moral

El dilema moral, moral dilemma, se presenta cuando dos o mas principios éticos se
encuentran implicados y establecen cursos de accién distintos (Canadian Nurses
Association, 2003; Davis et al., 2009; Jameton, 1984; Tschudin, 2004). El profesional se
encuentra en una situacion dilematica, pues, al tener que elegir entre dos cursos de acciéon
diferentes, moralmente correctos a priori o con diferentes extremos de moralidad, moral-
no moral, pero con pocas evidencias sobre la calidad de estos extremos, experimentando
dificultades para la eleccion sobre cual decantarse. También aparece el dilema moral
cuando un problema complejo no tiene una solucion a priori satisfactoria o cuando todas
las soluciones de un problema parecen ser igualmente favorables (Burkhardt et al.,, 2010).
De hecho, Tschudin (Tschudin, 2004) afirma que la diferencia entre un problema y un
dilema radica en que el primero tiene una solucion potencial; y el dilema, sin embargo, no
la tiene, porque debe elegirse entre opciones igualmente dificultosas, malas o con
imposibles alternativas. Para Johnstone (2009) los dilemas morales se producen

basicamente por tres razones, que son: por incompatibilidad l6gica de los principios o
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normas morales; por competitividad de los deberes morales; o por competitividad y
conflicto de intereses. Los dilemas morales implican un conflicto de valores, por lo que su
solucion conlleva tener que sacrificar uno de estos valores, hecho que puede resultar muy

conflictivo para uno mismo (Kalvemark, Héglund, & Arnetz, 2006).

Beauchamp & Childress (1999) discrepan con algunos autores filésofos y tedlogos
que afirman que existen muchos tipos de dilemas practicos pero que no existen auténticos
dilemas morales, puesto que la idea “que uno no puede hacer lo que debe es el resultado de
una ausencia de claridad en el lenguaje moral y de las obligaciones”(p. 10). Para estos
autores, hay ocasiones donde a los clinicos se les plantean dilemas morales sin que se
vislumbre un principio superior que los ayude a determinar aquello de debe hacerse.
Respecto al dilema moral y la definicién apuntada por Beauchamp & Childress, véase la
Tabla 2-2, con el objetivo de poder clarificar la relacién dilematica entre un acto X y un acto

Y.

También en relaciéon con los dilemas practicos y los dilemas morales, Burkhardt &
Nathaniel (2002) explican que los dilemas practicos se presentan en aquellas situaciones
en las que los deberes morales compiten con deberes no morales, como serian aquellos que

son en el interés propio de uno mismo.

Tabla 2-2. Tipos de dilemas biomédicos a partir de la definicion de Beauchamp &
Childress (1999)

Acto X ActoY

Hay una o mdas consideraciones morales que
justifican que se haga el acto X y hay una o mas
consideraciones morales que justifican que se haga

Parte de la evidencia indica que el acto X es el acto Y, pero debido a las circunstancias, el sujeto
moralmente correcto y que el acto Y es moralmente acaba por no hacer ni X ni Y.
incorrecto pero en ambos casos la evidencia no es

Actuar escogiendo uno u otro acto implica asumir
que la decisiébn sera moralmente correcta en
algunos aspectos pero incorrecta en otros.

concluyente.

Fuente: elaboracion propia

Finalmente, se constata que el dilema y la angustia morales son los tipos de conflictos

éticos mas estudiados en enfermeria, aunque se observa que frecuentemente en la

55



Andlisis de la conflictividad ética en los profesionales de enfermeria de las unidades de cuidados intensivos

literatura profesional se utiliza el término dilema no suficientemente ajustado a su

definicidn, a veces como sindnimo de problema ético o como conflicto de mayor intensidad.

2.2.3 Angustia moral

La angustia moral, moral distress, es un tipo de conflicto ético identificado y definido por
Jameton (1984; 1993) que describe aquellas situaciones en las que la enfermera u otro
profesional, no puede cumplir con las obligaciones éticas ni con los compromisos asumidos
relacionados con el paciente. A diferencia de otros tipos de conflicto, en la angustia moral el
profesional conoce los valores y principios éticos implicados en una situacién, sabe
identificar el curso de la acciéon que cree mejor para el cuidado del paciente pero no puede
ejecutarlo porque hay algin obstaculo o barrera que se lo impide. El profesional se siente
aqui limitado externamente para poder actuar seguin lo que considera correcto hacer,
siendo incapaz de trasladar su decisién u opcién moral a la accion misma (Corley, 2002;
Jameton, 1984). Las elecciones y las acciones morales son frustradas por elementos

constrictores (Austin, Bergum, & Goldberg, 2003).

La diferencia principal entre dilema moral y angustia moral radica en que en el
primero la enfermera no ha escogido aun qué principios o valores morales debe preservar
en su accion; mientras que en el segundo esta eleccion si se ha producido, pero no puede

implementarse finalmente, porque se perciben barreras o impedimentos externos.

Jameton (1984; 1993) enfatiza que muchas enfermeras expresan tener un dilema
frente a situaciones que les generan realmente angustia moral, puesto que la eleccién de lo
que quieren hacer la tienen clara. Aun asi, el autor explica que el moral distress deberia
llamarse dilema moral de segundo orden, por sus caracteristicas dilemdticas en cierto
grado. En la Figura 2-1 se representa el algoritmo descriptivo que compara el dilema y la

angustia morales, pudiéndose observar las semejanzas y las diferencias entre ambos.
Jameton (1993) diferencia dos grados o subcategorias de moral distress, que son:

- Initial distress: es consecuencia de los obstaculos burocraticos y los colegas

“ingratos”. Segun los hallazgos de Jameton y Wilkinson, las enfermeras poseen
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algunas estrategias para enfrentarse a esta situacion, como son: intentar influenciar
a la supervisora o al médico, plantear el problema al jefe del servicio. Cuando estas
estrategias fracasan, aparece el moral distress reactivo (Jameton, 1993; Wilkinson,
1988).

- Reactive distress: es un grado maximo de distress, probablemente generado por
padecer durante largo tiempo; y con un grado intenso, initial distress, teniendo
repercusiones personales y profesionales. Algunos autores (Fowler, 1989;
Severinsson, 2003) apuntan que la cronificacién del moral distress reactivo

contribuye al burnout y al abandono de los servicios y de la profesién enfermera.

A
:Qué debo hacer /
Dilema moral
entre...? \
B
A B
:Qué debo hacer /v Tengo claro Pero hay alguien /
Angustia moral entre...? que quiero — 0 algo que me —p ;Qué hago?
\ / hacer B impide hacer B \
B No B

Fuente: elaboracion propia

Figura 2-1. Algoritmo descriptivo comparativo entre el dilema y la angustia morales

En la angustia moral, el impedimento a la hora de implementar una decisién estaria
fundamentalmente representado por elementos externos, como son: Ordenes de un
profesional con rango superior, 6rdenes médicas, determinadas politicas institucionales,
las normas legales, la falta de tiempo y recursos, la sobrecarga de trabajo, el disponer de
personal auxiliar no suficientemente preparado, las relaciones de poder o las pérdidas de
liderazgo (Fry et al,, 2002b; Hamric, 2000; Kilvemark, Hoglund, Hansson, Westerholm, &
Arnetz, 2004). Son estos elementos externos a la voluntad de la persona los que generan la
constriccion (Hanna, 2004), puesto que la angustia moral entrafia, ademas del choque de
valores, la percepcion de la incapacidad de obrar en consecuencia y la restriccion hacia la
accion de uno mismo. Como constatan algunos autores (American Association of Critical

Nurse, 2005; Rushton, 2006), actuar de una forma contraria a la propia moral socava la
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integridad personal y representa un conflicto irreconciliable entre el deber hacery el
hacer. Ademas, el moral distress aparece asociado al sentido de pérdida de la integridad

profesional (Austin, Rankel, Kagan, Bergum, & Lemermeyer, 2005; Nelson & Gordon, 2006).

Pero, es necesario preguntarse: ;qué siente un profesional que esta experimentando

angustia moral?. Este profesional puede llegar a algunas de estas conclusiones:

- “No me siento moralmente representado puesto que no reconozco como mios
los referentes éticos / morales implicados en la toma de decisiones en la que

yo estoy implicado”.
- “No me siento moralmente reconocido o respetado por los otros”.

- “Me veo obligado a actuar de una forma diferente o contraria a la escogida”.

Finalmente, es importante destacar que la mayoria de trabajos sobre moral distress, si
bien parten a nivel tedrico de la definicibn de Jameton, a nivel practico acaban por
analizarlo desde la intensidad o grado de problematica ética que genera, siendo ésta una
idea mas préxima a “estresante” (Cavaliere & Dowling, 2010; Corley, 1995; Eizenberg et al.,
2009; Elpern, Corvert, & Kleinpell, 2005; Fogel, 2007; Forde & Aasland, 2008; Kadlvemark et
al., 2004; Losa, Becerro, & Salvadores, 2010; Schwenzer & Wang, 2006; Zuzelo 2007). En
esta misma linea, Hanna (2004) afirma que el moral distress es una forma distinta de estrés,
que no es igual al distrés emocional o el distrés psicologico, puesto que se refiere a la
agencia o conciencia moral del individuo. Aun esta diferencia, el tratamiento similar en
algunos textos que reciben conceptos distintos puede generar confusion, puesto que el
abarcar diferentes tipos de conflictos impide su correcto y preciso estudio, representando

una barrera para el conocimiento de este tipo de conflicto como tal.

Observando estas dificultades, en la presente investigacion se consideran el grado de
conflicto y el tipo de conflicto dos niveles de analisis que, aunque se intuyen intimamente

relacionados para explorar la exposicion al conflicto ético, son conceptos distintos.
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2.2.4 Indignacion moral

Wilkinson (1988) defini6 indignacién moral, moral outrage, como el sentimiento generado
al observar la accién inmoral perpetrada por otros. En esta situacion, la enfermera no
participa en el acto y no se siente responsable de la acciéon inmoral, pero se siente
impotente al percibir que deberia hacer algo para prevenirlo o impedirlo (Burkhardt et al,,

2010).

En la misma linea de lo comentado en el primer capitulo de este manuscrito, es
importante considerar que el sentimiento de “deberia hacer algo” se despierta gracias a la
sensibilidad ética del profesional y esto significa, que éste tiene asumido el deber moral de

proteger al paciente, que considera una persona extremadamente vulnerable.

Aunque en otra linea de analisis sobre la indignacién distanciada de lo profesional, el
proceso de ejecucion de la presente investigaciéon coincidié cronolégicamente con la
génesis, a finales del 2010, del movimiento social de “los indignados”, movimiento
plenamente activo en la actualidad. Aunque no es objetivo de estudio de la conflictividad
ética en enfermeria, se considera interesante constatar que al inicio de esta investigacién el
concepto “indignaciéon moral” era aun poco conocido, requiriendo en muchos casos, una
definicién para su comprension y clarificacion. Sin embargo, a raiz de este movimiento
social y su trascendencia a los medios de comunicacion, el término “indignacién” se ha
extendido, adquiriendo protagonismo en el lenguaje comun y una notoriedad publica tanto
en los medios de comunicaciéon como en las redes sociales, asociado a la reivindicacion
social por la discrepancia sobre lo correcto frente a lo establecido, agravada por el contexto

actual de crisis econdmica global.
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2.2.5 Términos utilizados para describir moral distress y algunas
cuestiones sobre el diagnéstico enfermero “Sufrimiento moral”

Como ya se ha explicado en los apartados anteriores, hay cuatro tipos de conflictos éticos
que han devenido especialmente relevantes para el estudio del fendmeno de la
conflictividad ética. Si bien ya se han descrito detalladamente, es importante destacar que
el analisis particular de cada uno de ellos ha mostrado algunas cuestiones que merecen ser
reflejadas en este discurso, de forma especial las referentes al término, ampliamente
estudiado, moral distress. Este término y el concepto moral distress acufiado por Jameton a

principios de los afios 80, ha sido utilizado con otros multiples términos y conceptos afines.

En aras de clarificar el concepto y precisar sus limites, es necesario constatar, en
primer lugar, que en el entorno clinico el término inglés distress, es ampliamente conocido
y muy utilizado, sobre todo asociado para describir situaciones de disfuncionalidad grave,
desequilibrio importante y sufrimiento de 6rganos vitales. Este término se traduce al
espafiol por angustia, agotamiento, aflicciénl. Jameton, como ya se ha explicado
ampliamente en el apartado anterior, asocié a este término el adjetivo “moral” para
describir la situaciéon de angustia, sufrimiento o padecimiento de raiz moral. Aun asi, se
constata que en la literatura en lengua inglesa aparecen varios términos similares que
describen o se aproximan bastante a la idea de angustia moral. Sobre esta cuestion,
McCarthy & Deady (2008) ya alertaron recientemente que la abundante literatura sobre el
tema moral distress lo habian convertido en un término paraguas donde se habian afiadido
otros conceptos afines no siempre iguales a la definiciéon de Jameton. En la Tabla 2-3 puede
observarse el detalle de los términos préximos al concepto de moral distress utilizados por

los respectivos autores y el aiio de publicacion.

'° Definicion segun el Diccionario Collins universal Espafiol — Inglés, Inglés — Espafiol. (Editorial Great Britain-
Grijalbo, 2003).
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Tabla 2-3. Términos proximos al concepto de moral distress

Términos préximos al

Autores y afio de publicacion

concepto de moral distress

Moral anguish M.L. Raines, 2000
Moral suffering L. Paley, 2004
Ethical stress, Ethical distress Canadian Nurses Association, 2003

K. Liitzen, 2003
Moral stress A. Crongvist, 2007
M.G. Johnstone, 2009
A.L. Glasberg, 2006
C. Juthberg, 2007

Stress of conscience

Moral perplexity M.G. Johnstone, 2009

Moral discomfort M.E. Wurzbach, 2008
Fuente: elaboracion propia

A pesar de la abundancia de términos préximos al concepto de moral distress
aparecidos en la literatura en lengua inglesa, las escasas referencias de éste encontradas en
lengua espafiola han traducido el término como sufrimiento moral (NANDA International,
2007) o como afliccién moral (Davis et al., 2009). Sin embargo, este término espafiol no
acaba de ajustarse semanticamente debido a que la palabra “sufrimiento” describe el
estado de aquel que soporta o sobrelleva un dolor fisico o moral con fortaleza o
resignacion, con paciencial’. Pero el término mas apropiado deberia considerar también el
sentimiento de intranquilidad con padecimiento intenso, agobio, desazén o malestar
causado por la sensaciéon de no poder desenvolverse. Este término parece ser “angustia”.
En la misma linea, es importante destacar que en el ambito de la psicologia, en particular
en la psicologia freudiana y del psicoandlisis, el término de angustia moral se utiliza como
“angustia de conciencia moral” identificada por algunos autores (Kielholz, 1987; Sierra,
Ortega, & Zubeidat, 2003) como uno de los tres origenes de la angustia humana. Partiendo
de estos matices semdnticos, en la presente investigacion se ha considerado estudiar el

concepto de moral distress de Jameton y se ha aceptado traducirlo como “angustia moral”.

Finalmente, en otra linea de analisis y en el ambito especifico de la Enfermeria, la

North American Nursing Diagnosis Asociation International, reconocida en el ambito

"7 Segtin el Diccionario de Real Academia Espaiiola (Editorial Caspe, 2001).
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profesional por el acronimo NANDA - ], incluye desde el afio 2006, en su clasificacion
internacional de diagndsticos enfermeros, la etiqueta moral distress o “Sufrimiento moral”,
a propuesta de Kopala & Burkhart (2005). Este diagnostico enfermero se encuentra,
siguiendo los criterios clasificatorios, en el dominio 10 sobre principios vitales y pertenece
a la clase 3 sobre valores, creencias y congruencia de la accién (NANDA International,

2010).

En este contexto especifico, se define “Sufrimiento moral” como la respuesta ante la
incapacidad para llevar a cabo las decisiones o acciones éticas o morales elegidas;
pudiendo evidenciarse a través de la expresion de angustia, impotencia, frustraciéon o
incertidumbre, entre otras manifestaciones relacionadas. Luis (2008) aconseja utilizar este
diagnéstico “cuando la persona, basdndose en su propio sistema de valores éticos y morales,
toma una decision informada relacionada con el tratamiento o los cuidados de salud; y
elementos externos a ella le impiden llevarla a cabo” (p.365); y la desaconseja, cuando el

sufrimiento moral del individuo no esta relacionado con decisiones relativas a la salud.

Los factores que se han identificado como generadores del diagndstico enfermero
Sufrimiento moral son (NANDA International, 2010; Luis, 2008): conflictos personales y
culturales, informacioén contradictoria para la toma de decisiones éticas y morales, pérdida
de autonomia, decisiones al final de la vida, distancia fisica de la persona que toma la
decision, tiempo limitado para la toma de decisiones. Luis (2008) propone algunas medidas
para tratar el problema y dar opciones de resolucion del conflicto a la persona cuidada.
Algunas de estas estrategias son evaluar el grado de informacidn que dispone el paciente y,
dado el caso, dar informacién oportuna; ayudar a identificar los mecanismos o agentes que

dificultan la actuacidn; u ofrecer recursos para el soporte espiritual y religioso.
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2.3 Situaciones generadoras de conflicto ético en

enfermeria

Tal como ya se ha apuntado en el primer apartado de este capitulo, la persona o profesional
puede experimentar algun tipo de conflicto ético cuando se encuentra en determinadas
situaciones donde percibe que sus valores y principios éticos se encuentran o pueden
encontrarse comprometidos, o bien intuye que debe enfrentarse a una situacién dénde hay

una problematica de raiz ética.

En el ambito especifico de la sanidad, algunos expertos canadienses identificaron ya
en el 2005 algunos de los desafios de caracter ético a los que se enfrentarian en el futuro
los profesionales y las instituciones sanitarias (Breslin, MacRae, Bell, Singer, & Clinical
Ethics Group, 2005). Aunque estos desafios fueron identificados en un entorno distinto al
nuestro, pueden tomarse como referencia a la hora de comprender la complejidad y
variabilidad de los conflictos éticos en el dmbito de la atencién a la salud. Siguiendo un
orden de mayor a menor proporcion, los desafios identificados entonces fueron: las
discrepancias entre los pacientes y sus familias y los profesionales sanitarios respecto a los
tratamientos prescritos; las listas de espera; la gestion de los recursos sanitarios en las
personas de edad avanzada, pacientes crénicos y personas con trastornos mentales; la
falta de médicos de familia y de equipos de atencién primaria tanto en el &mbito rural como
en el urbano; los errores médicos; las decisiones referentes a la limitacion en la utilizacién
de determinados tratamientos; la obtencién del consentimiento informado; y la utilizacién
de la innovacion quirurgica y la incorporacién de las nuevas tecnologias para el cuidado del

paciente, entre otros.

En el ambito especifico de enfermeria, centrandonos en el analisis de los trabajos
cualitativos y empiricos que han estudiado los tipos de conflictos éticos, en especial el
moral distress, o bien grados de conflictividad ética, se constata un abanico de situaciones
donde la enfermera padece o esta en riesgo de padecer algun tipo de conflicto ético en el
ambito clinico. Durante esta fase de andlisis se ha observado también que, en el caso
particular de algunos estudios empiricos (Corley, Elswick, Gorman, & Clor, 2001;

Kalvermark et al., 2006; Schwenzer & Wang, 2006) las diferencias observadas entre los
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modelos tedricos planteados y el andlisis factorial de los instrumentos disefiados, muestran
algunos desajustes que podrian atribuirse a artefactos estadisticos. Atun asi, se han tomado
en consideracién estos y otros estudios; y se ha observado que las situaciones de cuidados
presentaban, aunque en escenarios de cuidados algo distintos, temas similares que
generaban el conflicto ético. Se han identificado en este proceso un total de 31 situaciones
conflictivas que presentaban 11 areas de conflicto ético y que se agruparon en 3 factores

generadores (Figura 2-2).

31 situaciones 3 factores
de cuidados > 11 areas de > generadores de conflicto
conflictivas < conflicto < ético en enfermera

Figura 2-2. Grados de aproximacion para el analisis de los conflictos éticos

A su vez, considerando como referencia estructuras ya definidas (Consejo
Internacional de Enfermeria, 2006; Fry & Jonstone, 2002), se han identificado como
denominadores comunes un total de 3 factores generadores de conflicto ético en Enfermeria.

En las Tablas 2-4, 2-5 y 2-6 puede observarse esta informacion al detalle.

El primero de los factores generadores de conflicto ético que se ha identificado gira en
torno a la relacién que se establece con el sujeto del cuidado: el paciente y su entorno
familiar (Tabla 2-4). Este primer factor considera el deber moral del profesional de atender
ala persona que esta enferma o esta en riesgo de estarlo, situaciones que requieren cuidados
enfermeros. En la linea de lo desarrollado en el capitulo sobre las bases éticas de la
Enfermeria, desde la perspectiva del paradigma de la nurse advocacy, hay situaciones en las
que la enfermera debe asumir la representacion de los intereses del paciente en la toma de
decisiones clinicas; debe asegurar el respeto de sus valores y principios éticos, sus
costumbres y sus creencias y proteger sus derechos, tanto los intrinsecos a su condicién
humana como los vinculados a su situacidn de usuario de una institucion o sistema sanitario.
La enfermera debe guiarse por los referentes éticos de la profesion y los principios de la

bioética.
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Tabla 2-4. Situaciones de cuidados generadoras de conflicto ético en relacion al
paciente y la familia.

Factores Situaciones clinicas
generados de ; e generadoras de conflicto Autor / afio
. o de conflicto ético s
conflicto ético ético

Areas generadoras

Obtener el consentimiento Raines 2000;

informado.
Consentimiento S CIZE 1005
informado El médico proporciona incompleta o
informacién inexacta al paciente y/o Gutiérrez 2005
familia.
Confidencialidad LB c<,)n.f1denc1a11da.d Sl Raines 2000
los datos clinicos del paciente.
Corley 2001;
En contra de los intereses del
paciente. Gutiérrez 2005;

Zuzelo 2007

Paciente y familia Mejor interés del paciente. Raines 2000
. - Schwenzer 2006;

Seguir los deseos de la familia, en
Intereses y voluntades del contra los me:;)iz(;st;ntereses del Hamric 2007;
paciente ® ’ Zuzelo 2007
Wilkinson
Engafiar al paciente. 1987;
Corley 2001
Primar los intereses de la

organizacion por encima de los del Kalvermark 2004

paciente.
Fuente: elaboracion propia

Un segundo factor potencialmente generador de conflictos éticos para la enfermera es
la relacién profesional que se establece con los miembros del equipo asistencial, sus
dinamicas de trabajo y la gestion de los recursos de la institucion (Tabla 2-5). Se
consideran aqui las cuestiones que describen las relaciones entre profesionales y otros
aspectos laborales e institucionales a ellas vinculados, que determinan la forma de trabajo
del profesional enfermero en el servicio o unidad. Especialmente relevante aqui es el deber
ético de gestionar correctamente los recursos, su correcta distribucion, su utilizacion
siguiendo criterios de eficiencia y eficacia ademas de seguir los estdndares cientificos. Esta
cuestion aporta relieve al principio de justicia y a la responsabilidad de la enfermera frente
la sociedad. Asimismo, el deber de asegurar una correcta atencion al paciente por parte del
equipo, incluye también la obligaciéon de los profesionales de alertar sobre el cuidado
incompetente como medida de proteccién del paciente (Fry & Johnstone, 2002) y, en

consecuencia también, las obligaciones laborales generadas al vinculo institucional.
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Tabla 2-5. Situaciones de cuidados generadoras de conflicto ético en relacion al

equipo, las dindmicas de trabajo y los recursos de la institucion.

Factores
generados de

Areas generadoras

de conflicto ético

Situaciones clinicas
generadoras de

Autor / afio

conflicto ético

conflicto ético

Relacion paciente-médico-enfermera.

Raines 2000;

Zuzelo 2007
Wilkinson 1987;
Trabajar con un médico o enfermera Corley 2001;
que considero incompetente. Hamric 2006;
Hamric 2007
. RelaCIOPeS Saber rgsponder alos 1.*e.qt.1er1n.11elntos Corley 2005
interprofesionales del paciente para el suicidio asistido.
Seguir la prescripcién médica sin
discutir previamente la situaciéon del Schwenzer 2006
paciente.
Obligacién de ignorar preguntas del
paciente (o familia) porque se suponia Eizemberg 2009
de las trataba el médico
Kalvermark 2004;
. N Kélvermark 2006
Actuar en contra de mi conciencia
. Glasberg 2006
Agencia moral y valores
profesionales Dificultades externas para actuar segin Litzen 2003;
los valores y principios éticos de la Crongvist 2004
profesion enfermera Crongqvist 2007
Sentirse responsable de la actuacion Corley 2001;
Equipo, dinamicas Responsabilidad realizada o de la situacidon generada Schwenzer 2006
de trabajo y gestic')n individual Sentir el no tener el control sobre la Liitzen 2003;
situacién éticamente conflictiva Hamric 2006
de los recursos de No disponer de un entorno ético Corley 2005
la institucion Entorno ético Pérdida de estructuras o _de ele{n_entos Kilvermark 2004;
de soporte para las cuestiones éticas o Hamric 2006

toma de decisiones

Contencién de gastos

Raines 2000;

Hamric 2006
Corley 2001;
Trabajar con personal insuficiente o con Lol 2002
niveles inseguros de personal Seleingen 211
e — Glasberg 2006
Zuzelo 2007
» Rgcursos m_suﬁ_cnentes organizacion o Kilvemark 2004
Gestion de recursos y del sistema sanitario
tiempo Uso. 1na_prop1ado de los recursos Gutiérrez 2005
sanitarios
Kilvemark 2004;
Falta de tiempo para atender al Glasberg 2006;
paciente Sorti et all 2004;
Eizemberg 2009
Cuidado deficiente por falta de Kilvemark 2006;
tiempo
Demasiado tiempo de espera para Kalvermark 2007;
que los pacientes sean atendidos Eizemberg 2009

Fuente: elaboracion propia

Por ultimo, el tercer factor que puede generar situaciones de cuidados conflictivas

desde una perspectiva ética es el de los tratamientos, las técnicas y los procedimientos

clinicos (Tabla 2-6). Se agrupan en este factor las areas de conflicto descritas en relacion a
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los tratamientos habituales como aquellos procedimientos que se plantean en las
situaciones especificas donde fuera necesaria la limitacién del tratamiento del soporte
vital, LTSV18, El problema se centra fundamentalmente en la indicacién o no del
procedimiento y en su seguridad; en como se ejecutan estas técnicas o cuidados; si la
enfermera considera estos tratamientos o procedimientos indicados, oportunos o
justificados segun el estado y las voluntades del paciente y su familia; o bien si las
condiciones de su implementacién son satisfactorias segin los estandares profesionales

y/o los clinicos.

Tabla 2-6. Situaciones de cuidados generadoras de conflicto ético en relacion a los
tratamientos, técnicas y procedimientos clinicos.

Factores Situaciones clinicas
generados de ; s generadoras de Autor / afio
. s de conflicto ético . e
conflicto ético conflicto ético

Areas generadoras

Raines 2000;
Control del dolor del paciente

Tratamientos y procedimientos Corley 1995y 2005
Admipistrar tratamientos demasiado Gutiérrez 2005
agresivos
Wilkinson 1987;
Tratamientos, Corley 2001;
S Futilidad / tratamientos innecesarios
tecnicas y Schwenzer 2006;
proce(,ilpuentos Hamric 2007
clinicos

Limitacion del tratamientos de

soporte vital Wilkinson 1987;

Realizar tratamientos que prolongan la

muerte Corley 2001;
Hamric 2007

Decidir cudndo desconectar la Schwenzer 2006;

ventilaciéon mecanica Hamric 2007

Fuente: elaboracién propia

Siguiendo lo expuesto hasta ahora, considerar los tres factores potencialmente
generadores de conflictividad ética deviene fundamental a la hora de desarrollar

investigaciones en relacién al estudio del fendmeno de la conflictividad ética en enfermeria.

'8 El término “limitacion del tratamiento de soporte vital”, representado por el acrénimo LTSV, engloba las
decisiones sobre la no instauracion, la restriccion o la cancelacion de las medidas terapéuticas cuando se percibe una
desproporcion entre los fines y los medios, evitando caer en la obstinacion terapéutica. El término LTSV es
sinénimo de “limitacion del esfuerzo terapéutico”, representado por el acronimo LET, aunque desde hace unos afios
la sociedad cientifica médica de intensivos recomienda utilizar el primero por ser mas adecuado, puesto que el
esfuerzo terapéutico contintia en estas situaciones clinicas.
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2.4 Consecuencias personales, profesionales e
institucionales de la conflictividad ética.

Hasta aqui se ha analizado el concepto de conflictividad ética, la tipologia de conflictos en
Enfermeria y las fuentes generadoras de conflictos éticos. Ahora bien, tal como ya se
apuntaba en un apartado anterior, es importante conocer también los efectos de la vivencia
del conflicto ético, puesto que los estudios han constatado que estar expuesto de forma
repetida o prolongada a algunos tipos de conflicto tiene efectos negativos a nivel personal,
profesional e institucional. Estos estudios han analizado de forma mas central el tipo moral
distress, constatando que la falta de habilidad para actuar moralmente produce
sentimientos negativos y un malestar psicolégico que, si no se resuelve, lleva al enojo, la
frustracién y sentimientos de culpa (Davis, 2006; McCaffree, 2006; Raines, 2000;
Wilkinson, 1988), sintomatologia algo similar a un cuadro clinico de estrés (Kalvemark et

al., 2006).

En esta linea, puede afirmarse que a nivel personal, la incertidumbre moral genera
incomodidad (Burkardt et al., 2010). Por otro lado, entre las consecuencias atribuidas a la
angustia moral, la persona o profesional que lo experimenta se siente mal; tiene la idea
persistente de que algo estd mal, es incorrecto o inapropiado; y lo exterioriza desde el
enfado y la frustracion. Segiin Hamric (2000) esta percepcidon puede progresar facilmente
hacia sentimientos depresivos, de ansiedad o de desprecio. La angustia moral es un tipo
particular de sufrimiento, puesto que amenaza el sentido de autoestima de la profesiéon y la
integridad (Hamric, 2000; Rushton, 2006); constituyendo un problema con repercusiones
fisicas y emocionales, ademas de tener secuelas psiquicas que impactan negativamente en
los cuidados (Cavaliere & Dowling, 2010; McCarthy & Deady, 2008). También, puede llegar
a desarrollar conductas no correctas de afrontamiento, como son la sobrecompensacién al
paciente, haciendo mas de lo que deberia hacerse; o, en otros casos, distanciarse de éste.
(Raines, 2000; Wilkinson, 1989). Los tipos de conflicto angustia e indignacién morales

generan ademas sentimientos de rabia e impotencia (Jameton, 1993).
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En relacién a las consecuencias profesionales, el analisis de la literatura sobre el tema
pone de manifiesto que determinados tipos de conflicto ético representan una dificultad
para el trabajo en equipo, ademas de representar una pérdida de liderazgo para la
Enfermeria. Las consecuencias personales se unen a la erosiéon de la cohesiéon del grupo,
intensificando la tensién en el &mbito de trabajo y, como cualquier conflicto interpersonal
no resuelto, afecta la calidad de la atencién del paciente (Pauly, Varcoe, Storch &
Newton,2009; Rushton, 2006; Zuzelo, 2007). De forma particular, se ha observado que
padecer angustia moral provoca pérdida de colaboracion con otras disciplinas y dificulta la
comunicacién (American Association of Critical Care Nurse, 2005). Ademas, incide en que
algunas enfermeras han perdido posicion en el equipo, han cambiado de servicio e incluso
han abandonado la profesiéon (American Association of Critical Care Nurse, 2005; Cavaliere
& Dowling, 2010; Corley, 1995; Fogel, 2007; Hamric, 2000; Jameton, 1993; Raines 2000).
Asimismo, algunos trabajos han encontrado una relacién positiva entre los conflictos éticos
y el fendmeno del burnout (Glasberg 2007; Glasberg, Eriksson, & Norberg, 2007, 2008;
Gustafsson, Eriksson, Strandberg, & Norberg, 2010; Juthberg, Eriksson, & Sundin, 2008;

Severinsson, 2003).

Por otra parte, desde la perspectiva institucional, la conflictividad ética comporta una
disminucién de la calidad de la atencién, puesto que en las decisiones clinicas que afectan
al paciente no participan todos los profesionales implicados en su cuidado. También es
especialmente problematica la fuga de enfermeras a otros servicios o, incluso, otros
centros; cuestion que conlleva una pérdida de conocimiento y experiencia nivel

corporativo.

En la misma linea, las dificultades de los grupos sanitarios de los servicios para
trabajar en equipo puede tener repercusiones a nivel econdémico, puesto que puede
retardar o dificultar la implementacién de decisiones, anular o duplicar determinados
procedimientos e incluso alargar el periodo de estancia del paciente en el centro sanitario

innecesariamente.

A partir de todos estos datos puede afirmarse que la conflictividad ética hace
vulnerable a la persona, al profesional y a la instituciéon, puesto que repercute
negativamente en la relacion profesional-paciente y en los equipos. Por todo ello, el analisis

de la conflictividad ética es relevante también para los 6rganos de gestion de los centros
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sanitarios, con el fin de prevenirla o bien detectarla precozmente para poder implementar,

dado el caso, medidas que la reduzcan.

2.5 Estrategias frente a los conflictos éticos

Aunque hay algunas recomendaciones o estrategias para disminuir los conflictos éticos en
el Ambito asistencial, todavia no hay suficiente evidencia sobre si éstas han demostrado ser
efectivas o no. Aun asi, se han encontrado algunas iniciativas que proponen medidas para
minimizar el impacto negativo de algin tipo de conflicto ético en profesionales e
instituciones. Una de estas propuestas concretas es la formulada por la American
Association of Critical Care Nurse (2005) quien, frente a las evidencias sobre la
problematica personal, profesional e institucional del moral distress en los SMI
norteamericanos publico, en el ano 2005, un manual con el objetivo de hacer frente al
moral distress y ensefiar unas pautas comunes para poder identificarlo y tratarlo. Aunque
se trata mas de un programa de formacién que de un modelo, el AACN’s 4 A’s Model to arise
above moral distress, define cuatro fases: las 4 A’s que dan nombre al modelo (Ask, Affirm,
Assess, Act), que son: Identificacion, Ratificacion, Evaluacion, Actuacion. Para cada fase o
etapa se analiza, a partir de casos, los valores éticos implicados; y se proponen un conjunto
de actividades para trabajarlas en grupos reducidos con un profesional guia o instructor
especialmente formado para orientar estos grupos. Algunas de las propuestas que se
desprenden de este trabajo van dirigidas a iniciar medidas concretas en los SMI, como son

revisar las dindmicas de la toma de decisiones y crear protocolos para casos concretos.

También en el 2005, en Indianapolis (EEUU), el Charles Warren Fairbanks Center for
Medical Ethics y el Clarian Health, iniciaron la implementacion de un programa dirigido a
gestionar el conflicto moral a partir de la creacion de un entorno de debate sobre
cuestiones éticas, abierto a la participacion de los profesionales, donde exponian sus
experiencias (Helft, Bledsoe, Hancock, & Wocail, 2009). Se organizaron grupos
interdisciplinarios de 4 a 25 participantes, aunque la participacion de los profesionales de

enfermeria fue proporcionalmente mayor. Las sesiones estaban guiadas por profesionales
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(enfermeras, médicos, eticistas) que planteaban temas de debate a partir del analisis de
casos y técnicas de intervencion grupal. Al cabo de dos afios de iniciar el programa, los
autores constataron que el hecho que los tutores de las sesiones fueran médicos se
asociaba a una menor participacion y espontaneidad de las enfermeras; hecho atribuido a
que una parte de las fuentes generadoras de conflicto ético estaban asociadas a las
relaciones interprofesionales y del equipo; y a las relaciones de poder. Esta cuestion
cambié cuando fueron enfermeras eticistas quienes guiaban las sesiones, aportando una
mayor participacidn y sinceridad en el debate. Los autores del programa constataron que la
temporalizacion y los obstaculos logisticos fueron los principales problemas relacionados
con su implementacion, aunque destacaron el efecto positivo de la intervencién en relacion
a una mayor visualizacidn de la agencia moral de la enfermeria y sobre su protagonismo en

la toma de decisiones de los equipos sanitarios.

También Kilvemark et al., (2007) midié el impacto de un programa de formacién
ética especifico y, aunque los profesionales lo valoraron positivamente, evidencié que no
habia diferencias significativas entre las puntuaciones del test de medicién del moral

distress antes y después de dicho programa.

Ademas de estas iniciativas, diversos autores han apuntado algunas estrategias para
reducir la conflictividad ética en el dmbito de la enfermeria como son: la formacién
especializada en ética; potenciar entornos éticos de trabajo; facilitar el desarrollo de la
accion cuidadora de las enfermeras; asegurar la participacion de las enfermeras en el
centro de las decisiones; compartir las decisiones y la obertura de lineas de comunicacion
con los otros profesionales y con los agentes directivos; disponer de mayor tiempo libre
para uno mismo; reconocer las propias limitaciones (Cavaliere & Dowling, 2010; Eizenberg
et al., 2009; Falco, 2005; Hanna & Romana, 2007; McCaffree, 2006; McCarthy & Deady,
2008; Raines, 2000; Rittenmeyer & Huffman, 2009; Santana et al., 2010).
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2.6 Conflictos éticos y Unidades de Cuidados Intensivos

Los conflictos éticos constituyen, como se ha ido argumentando, un problema para los
profesionales de las ciencias de la salud en general, aunque deviene especialmente
relevante para los profesionales enfermeros. En la linea de lo expuesto en el anterior
apartado 2.3, en enfermeria su génesis esta asociada, en primer lugar, a las relaciones que
se establecen con el paciente y la familia; en segundo lugar, al equipo asistencial, sus
dinamicas de trabajo y la gestidon de los recursos de la institucién; y en tercer lugar, los
conflictos éticos estan relacionados también con las caracteristicas de determinados
tratamientos, las técnicas y los procedimientos clinicos. Aunque estos factores son
comunes en la mayoria de entornos asistenciales donde se encuentran los profesionales de
enfermeria, su andlisis particular en determinadas areas o servicios clinicos pone de
manifiesto idiosincrasias que explican por qué unos servicios son mas proclives a los
conflictos éticos que otros. Es el caso de los SMI, servicios especiales situados en complejos
hospitalarios, que concentran tecnologia y profesionales especializados con el fin de
atender las necesidades del paciente critico, quien se encuentra en una situacién clinica
severa donde estan comprometidas sus funciones vitales, o en riesgo de estarlo. De hecho,
el objetivo ultimo de los SMI es atender y tratar el paciente critico reversible y, dado el
caso, dar soporte terapéutico al potencial donante de drganos (Pattison, 2011; Ruiz,

Corcuera, Sanz, & Martinez, 2011).

En este contexto clinico, la enfermeria intensiva asume, ademas de las competencias y
responsabilidades propias de la profesion, el cuidado del paciente critico recuperable en un
entorno extra hospitalario o bien ingresado en las UCIs, unidades de cuidados intermedios,
dreas de urgencias y emergencias, unidades de reanimacion postquirtrgica, traslados inter

hospitalarios de enfermos criticos, atencion de catdstrofes, etc.... (Ruiz et al., 2011, p. 9).

La enfermera intensivista puede llegar a ejecutar mas de cincuenta intervenciones
especificas que, en su conjunto, reflejan la singularidad de los cuidados del paciente critico.
Algunas de estas intervenciones mas diferenciadas respecto a otras areas de la practica
clinica enfermera son: la monitorizacion de los signos vitales y del equilibrio acido-basico;

el manejo de las vias, las terapias y las técnicas invasivas, como son la monitorizacion
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cardiaca y hemodinamica, la ventilacién mecanica y los sistemas de dialisis; y el manejo de
la tecnologia para el soporte vital, entre otros (Bulechek, Butcher, & McCloskey, 2009). En
esta linea, las necesidades de atencion de los pacientes ingresados en las UCIs justifican la
ratio enfermera - paciente de 1:2, aunque este valor puede oscilar de 1:1 a 1:4 en funcion
de la severidad del trastorno, cuestién que viene determinada por parametros clinicos y
por el nivel de dependencia del paciente (Bernat, Hernadndez, Cudak, Tschugg, & Poiroux,

2007; Consell de Col-legis de Diplomats en Infermeria de Catalunya, 2006).

Respecto a los conflictos en las UCIs, destacan los resultados de un estudio
internacional multicéntrico de disefio transversal publicado en el 2009, que tenia por
objetico determinar la prevalencia, las caracteristicas y los factores de riesgo de los
conflictos en las UCIs (Azoulay et al, 2009). La muestra de este macro estudio fue de
N=7,498 profesionales, enfermeras y médicos, procedentes de 323 UCIs de 24 paises, entre
los que estaba Espafia. Los datos revelaron que el 70% de los profesionales encuestados
identificaban conflictos en sus servicios, la mitad de los cuales eran percibidos como
severos. Aunque este estudio no consider6 de forma explicita el conflicto ético, se observa
en sus conclusiones que los conflictos percibidos por los profesionales participantes
estaban asociados a la presion del lugar de trabajo, las dinamicas de trabajo, los problemas
de comunicacién y los cuidados al final de la vida, aspectos que, estdn asociados a los

problemas de raiz ética.

Sin duda, al analizar las situaciones de cuidados que se suceden en los UCIs y los
factores generadores de conflicto ético, se constata que la atencién al paciente critico
presenta algunas particularidades que explican la especial vulnerabilidad de estos servicios
a presentar situaciones conflictivas desde una perspectiva ética. Asi, por ejemplo, en
relacién a la participacion del paciente critico en los cuidados, debe tenerse en cuenta que
un porcentaje elevado presenta diferentes grados de alteracién de la conciencia (como son
los episodios de desorientacidon, agitacion, obnubilacion o delirio); o puede estar
inconsciente, estados que, obviamente, menguan la capacidad para tomar decisiones
auténomas. Aunque puede haber una proporcién de pacientes criticos conscientes, en
funcion de la patologia y las medidas terapéuticas de sedacion adoptadas, debe analizarse

en cada caso hasta qué punto se encuentran éstos en 6ptimas condiciones para asumir la
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informacion y decidir sobre los procedimientos o los tratamientos en una situacion de
riesgo vital como la que se encuentran. Debe valorarse, por tanto, su competencia, aptitud
entendida en un sentido amplio que incluye, en la linea de lo definido por White (1994): la
susceptibilidad de ser informado; las evidencias de capacidades cognitivas y afectivas
suficientes; la capacidad para tomar decisiones y ser responsable de sus consecuencias; y,
finalmente, la aptitud para explicar y justificar la decision tomada. Aunque necesarias,
estas cuestiones son, sin embargo, especialmente complicadas de determinar en un
paciente critico probablemente angustiado y con miedo, reacciones previsibles frente a una

situacién no deseada.

Por otra parte, en los casos que el paciente critico no esta en condiciones de asumir
dicha empresa, su autonomia de decision debe quedar subrogada al Documento de
Voluntades Anticipadas (DVA) si lo hubiere; o bien a terceros, como son la familia y
allegados; y los profesionales, guiados éstos ultimos por la evidencia cientifica disponible y
por el principio bioético de beneficencia para decidir aquello que representa el mejor
interés para el paciente. Esta subrogacion de las decisiones a otros conlleva también otro
problema, especialmente cuando la familia debe decidir bajo un considerable impacto
emocional que la hace vulnerable. Sobre esta cuestién, aunque en el caso particular de la
muerte encefalica, Marsé (2000) explicaba hace mas de una década que en algunos casos,
los déficits de comprension y las dificultades del médico a la hora de comunicar a la familia
los criterios neurolégicos y los parametros descriptivos de éste diagndstico nefasto, podian
llevar a la familia a tener que decidir sobre la retirada o no de medidas de soporte vital
pensando que la vida de su familiar enfermo dependia de ésta decision, cuando desde un
punto de vista clinico el paciente fallecia por presentar una pérdida total e irreversible de

las funciones cerebrales y del tronco encefalico.

Observando la particularidad del entorno de las UCIs, es imprescindible para la accién
cuidadora de la enfermera analizar como vive la familia el ingreso de un ser querido en la
UCI. La familia sufre también la incertidumbre sobre el prondstico, la angustia frente a la
gravedad del estado del paciente y el hecho de encontrarse en un entorno desconocido,
altamente tecnificado y complejo. Puede sentirse desbordada y presentar una sobrecarga
emocional afiadida, teniendo dificultades para afrontar como debe esta situaciéon que

deviene un contratiempo capaz de desorganizar la vida cotidiana familiar. Por este motivo,
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constituye un objetivo fundamental de la enfermera intensivista el aumentar la capacidad
de afrontamiento de la familia; disminuir en la medida de lo posible la incertidumbre y
detectar en los cuidadores familiares signos de ansiedad, agotamiento o claudicacion

(Falco, 2009; Garcia et al., 2010; Galvez et al., 2011).

Aunque la familia necesita estar con su pariente ingresado parece contradictorio el
hecho que en esta situacion grave y sobrevenida es dificil acompafiarlo, puesto que las
caracteristicas fisicas y la dinamica de trabajo determinan, también, un sistema restringido
de visitas diseflado con el objetivo de proteger el paciente critico, garantizar su intimidad
fisica y facilitar la labor continuada de los profesionales que lo atienden. Adn asi, algunos
estudios (Monzoén et al.,, 2008; Rodriguez et al.,, 2003; Velasco, Prieto, Castillo, Merino, &
Perea, 2005; Zaforzeta et al., 2010) ya han observado el impacto positivo de instaurar un
sistema de visitas mas flexible y facilitador del acompafiamiento, puesto que se conoce que
la intervencién de la familia tiene también un papel fundamental en la recuperacién de los
enfermos hospitalizados (Hidalgo, Vélez, & Pueyo, 2007). Aunque se trata de medidas
claramente positivas desde la perspectiva del paciente, es evidente que estas politicas de
apertura a las visitas en las UCIs conllevan mayor presencia de los familiares también
durante los procedimientos, muchos de ellos invasivos. Por ello, estas medidas pueden ser
percibidas por algunos profesionales como una incomodidad o dificultad afiadida a la
complejidad del cuidado, al tener que atender al paciente frente la presencia de terceros;
motivo que ha llevado a algunos autores a sugerir que debe consensuarse con los
profesionales tales medidas, identificando los grados de beneficios y riesgos para el

paciente y para las propias familias (Ricart, 2011; Zaforteza et al., 2010).

Ademas de la necesidad de acompafiar y dar soporte al paciente critico, la familia
necesita sentir que hay esperanza; que se le facilita informacién honesta y comprensible;
sentir seguridad y alivio de la ansiedad; sentir que el paciente estd atendido y recibe
cuidados de calidad (Garcia et al., 2010; Hidalgo et al., 2007; Llamas et al., 2009; Zaforteza
etal.,, 2010).

Por otra parte, la complejidad de la atencion al paciente critico exige equipos
asistenciales bien organizados, constituidos por profesionales con experiencia y formacion
especifica en el ambito de la medicina o enfermeria intensivas. Manteniendo al margen la

especificidad y los requerimientos inherentes a la gestion de los SMI, se constata que las
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dinamicas de trabajo y la toma de decisiones clinicas vienen orientadas, ademas del criterio
profesional, por las guias de practica clinica, los indices de gravedad, los sistemas
predictivos y los indices de calidad de vida, todos ellos criterios objetivos basados en la
evidencia cientifica disponible. AUn asi, algunos autores han alertado que estos
instrumentos fundamentales para los clinicos, pueden llegar a ser insuficientes en
determinados casos particulares donde se plantean situaciones excepcionales (Abidanza &
Mas-Font, 2011; Cabré et al,, 2002; Gamboa, 2010; Monz6n et al., 2008; Royes, 2005),
debiéndose afiadir entonces otros elementos para asegurar la toma de decisiones correctas

desde un punto de vista clinico y ético.

En la misma linea del andlisis sobre los conflictos y las UCIs, se observa que
determinados tratamientos, técnicas y procedimientos realizados en estos servicios tienen
un mayor grado de complejidad y se realizan con mayor frecuencia, aumentando los
riesgos que pueden agravar el estado critico en el que se encuentra el paciente. Un ejemplo
de estos tratamientos es la aplicacién de medidas de contencién quimica o fisica con el
objetivo de evitar lesiones o dafios como son la extubacién, la retirada de vias, las caidas y
traumatismos o las lesiones a terceros; lesiones o dafios a los que estan expuestos el 80%
de los pacientes ingresados en una UCI puesto presentan algin grado de confusion o
agitacion durante su estancia que motiva la aplicacién (Bray et al., 2004). Si bien son
necesarios para la seguridad del paciente, en algunos casos particulares la aplicacién de
estas medidas puede representar un conflicto ético para el profesional enfermero si
percibe que no son en ese momento apropiadas o suficientemente beneficiosas para el
paciente (Crongvist, Theorell, Burns, & Liitzén, 2004; Hamric & Blackhall, 2007; Maccioli,
2003).

Respecto a los tratamientos y los procedimientos realizados en las UCIs,
determinados estados clinicos extremos como el coma irreversible o el estado vegetativo
persistente, plantean situaciones donde se hace evidente, una vez mas, la complejidad de la
atencién al paciente critico. Estos y otros casos especificos, como son la aplicacién de la
tecnologia en los pacientes criticos de edad avanzada o en aquellos en los que no puede
asegurarse la calidad de vida, plantean cuestiones sobre si debe valorarse o reducirse su
aplicacion, especialmente cuando éstos no aportan un beneficio cierto por ser inutiles o

fatiles. Las decisiones referidas a no instaurar o retirar los tratamientos de soporte vital,
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que constituyen lo que se conoce como la LTSV, tienen por objetivo evitar la obstinacion
terapéutica al estar orientadas por los principios bioéticos de dignidad, autonomia, no
maleficencia, beneficencia y justicia. Segin los expertos, las formas de LTSV son: la
limitacion en el criterio de ingreso en UCIs (Cabré et al.,, 2002, 2011); la no reanimacion
cardiopulmonar; la depuracion extra renal; la hemoterapia; la antibioterapia; la ventilacién
mecanica; y la nutricién e hidratacién enterales o parenterales (Cabré et al., 2002; Gamboa,
2010; Goémez, 2002; Iribarren et al, 2007). Respecto a estos tratamientos y
procedimientos, la sociedad cientifica médica de intensivos reconoce que el médico no tiene
ninguna obligacion de iniciar o continuar con un tratamiento fatil (Cabré et al.,, 2006, p. 70)
aunque no aconseja explicitamente su retirada, si bien reconoce que el criterio de futilidad
debe basarse en la evidencia cientifica y los principios de la bioética (Cabré et al., 2002;

Cabré etal., 2006).

En este sentido, Marsé (2000) afirmaba que entre los médicos habia una disposicién
mas favorable a no iniciar determinados tratamientos de soporte vital que no a retirar los
ya existentes cuando éstos se mostraban inutiles; cuestiéon a la que también apuntaron
posteriormente otros autores (Hernandez et al., 2006; Monzoén et al., 2008; Royes, 2005).
Mas alld va Gamboa (2010) cuando afirma que algunas decisiones referentes a la limitacién
del esfuerzo terapéutico no obedecen a criterios objetivos y se encuentran influenciadas

por multiples factores, entre los que hay las creencias o la percepcién subjetiva del médico.

Estas circunstancias, junto a aquellas otras donde la evidencia cientifica se muestra
insuficiente para tomar decisiones en algunos casos individuales, puede comportar la
génesis de desacuerdos entre los profesionales del equipo que atienden al paciente. En este
mismo sentido, varios trabajos han evidenciado las discrepancias existentes entre médicos
(Gamboa, 2010; Hernandez et al., 2006; Monzon et al.,, 2008; Royes, 2005;); y médicos y
enfermeras intensivistas en relacién a determinadas decisiones clinicas (Azoulay et al,,
2009; Crongqvist et al.,, 2004; Ferrand et al., 2003; Hamric & Blackhall, 2007; Monzoén et al,,
2008; Torjuul & Sorlie, 2006), sobre todo las referentes a LTSV, donde las enfermeras son
mas proclives que los médicos a no iniciar o suspender tratamientos en aquellos casos que
perciben su inutilidad (Del Barrio et al., 2007; Ferrand et al., 2003; Georges & Grypdonck,
2002; Hamric & Blackhall, 2007; Kim & Kjervik, 2005; Monzon et al., 2008; Torjuul & Solie,
2006).
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Por ultimo, es necesario constatar también que algunos autores han creado guias para
disminuir los conflictos al final de la vida en el contexto de los SMI. Una de estas guias fue la
propuesta por Gomez (2002), donde establecié una clasificaciéon del esfuerzo terapéutico
basada en cuatro niveles, el tercer de los cuales se dividia, a su vez, en cinco subniveles
donde se consideran no sélo los tratamientos sino el criterio de iniciarlos, mantenerlos o
retirarlos. En esta clasificacidn, el primer nivel estaba encabezado por la instauracion de
medidas de soporte total y el ultimo nivel consistia en retirar todos los tratamientos y
dispositivos frente a la muerte encefalica excepto, dado el caso, aquellos imprescindibles

para mantener los 6rganos para el proceso de donacion a terceros.

También Royes (2005) ide6 una guia para la toma de decisiones de LTSV que
consideraba las diferentes circunstancias planteadas en esta situaciéon, basada en la
capacidad de decision del paciente, la existencia o no del DVA y la indicacién médica de
LTSV. Otros trabajos han recomendado también pautas de actuaciéon y han disefiado
formularios detallados con el objetivo de mejorar el proceso de LTSV adoptadas en las UCIs

(Monzén et al.,, 2008).

A modo de conclusidn, las cuestiones tratadas en este apartado permiten afirmar que
las UCIs son servicios donde la toma de decisiones es especialmente compleja, cuestion que
acentda la vulnerabilidad a los conflictos éticos, cuestion trascendente si se pretende
estudiar su entidad. Si bien es imprescindible identificar la presencia del fen6meno, es
igualmente necesario también disefiar instrumentos que permitan medirlo, como paso
previo para determinar su prevalencia y observar si la instauraciéon de estrategias

especificas en los servicios proclives consigue prevenir o disminuir esta problematica.
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3. MEDIDA DEL CONFLICTO ETICO EN ENFERMERIA

3.1 Medida del conflicto ético en enfermeria

En la linea de lo expuesto en capitulos anteriores, si bien hay centenares de articulos sobre
la tipologia de conflictos éticos en Enfermeria, s6lo una proporcion menor desarrolla
instrumentos para medir el fendmeno. Gran parte de estos trabajos se han publicado en los
periodos comprendidos entre 2000-01 y 2006-10, por lo que puede afirmarse que la
medida del conflicto ético en enfermeria es relativamente reciente, si se tiene en cuenta
que la tipologia de conflictos fue descrita a principios de la década de los afios 80. Respecto
a la procedencia, los EEUU, Canada y el norte de Europa, concretamente Suecia y Finlandia,

encabezan los paises donde se concentran la mayoria de los trabajos.

Estas investigaciones parten, a nivel tedrico, de los conceptos de moral distress y de
conciencia agitada o trastornada, aunque se observa que, en relacién al primero, la mayoria
de estudios acaban midiendo el malestar moral o el grado intenso de conflicto ético

experimentado.

El andlisis de las principales caracteristicas de los diferentes instrumentos revela las

siguientes cuestiones (Tablas 3-1 I y II):
- Son cuestionarios auto administrados.
- El tamafio muestral oscila entre 106 a 2090 profesionales.

- La mayoria de trabajos analizan el fenémeno en enfermeras, aunque

también estudian otros profesionales de la salud.
- El ndmero de items de los instrumentos varia entre un rango de 9 a 38.
- Lamayoria de cuestionarios tienen un formato respuesta tipo Likert.

- Se administran conjuntamente con otros cuestionarios para medir las
caracteristicas socio demograficas de la muestra o para explorar otros
fendmenos relacionados, como son, por ejemplo, las caracteristicas éticas

del entorno o el sindrome de burnout.

- Los instrumentos tienen entre dos y tres dimensiones o factores

principales.
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- La mayoria de instrumentos presentan propiedades métricas que apuntan

su idoneidad para ser utilizados (o de Cronbach >.70).

También se constata que hay dos tipologias de instrumentos: el primer tipo esta
representado por los que plantean en sus items situaciones de cuidados potencialmente
conflictivas, a partir de las cuales se indaga sobre el malestar ético generado en los
miembros de la muestra de estudio (Cavaliere & Dowling, 2010; Corley et al.,, 2001; Corley
et al,, 2005; Eizenberg et al., 2008; Fry & Duffy, 2001; Kdlvemark et al., 2006; Kialvemark et
al., 2007; Losa et al., 2010; Raines, 2000; Schwenzer & Wang, 2006; Zuzelo, 2007).

Un segundo tipo de instrumentos se caracteriza por exponer en sus items reflexiones
vinculadas al malestar ético, no estando especificamente asociadas a situaciones clinicas
concretas (Dahlqvist et al.,, 2007; Glasberg, 2007; Glasberg et al., 2006, 2008; Juthberg et al.,
2007, 2008). Aunque estos dos tipos son los mas prevalentes en el disefio de los
instrumentos, Nordmann et al. (2008), en su Suffering Related to Care Questionnaire (SRCQ)
plantea en los items cuestiones que se aproximan a una combinacién de estas dos
estructuras basicas, puesto que describe percepciones asociadas a momentos de cuidados,
deviniendo claramente subjetivasl®, por lo que pueden mostrar un alto grado de

variabilidad de respuesta asociado a la interpretacion individual.

En relacién a las caracteristicas psicométricas, no todos los trabajos publicados
presentan los anadlisis sobre la fiabilidad y la validez de los instrumentos utilizados,
destacando so6lo las evaluaciones desarrolladas por algunos autores (Eizenberg et al., 2009;
Glasberg et al., 2006; Kalvemark et al., 2006) que han permitido mostrar la solidez de los
instrumentos utilizados y, a su vez, de los resultados obtenidos. Sobre la totalidad de los
instrumentos disefiados para medir los conflictos éticos utilizados hasta la fecha actual, el
analisis exhaustivo de éstos revela que hay tres instrumentos que han influenciado en los
trabajos posteriores, motivo por el cual se han convertido en cuestionarios de referencia,
no tanto por una demostrada robustez métrica sino por presentar una estructura que
permite una mayor adaptabilidad a determinados disefios de estudio descriptivos
retrospectivos. Al constatarse esta influencia, se ha considerado necesario analizarlos y

describirlos detalladamente con el fin de conocer sus caracteristicas y propiedades

' Se observan diferencias sobre el grado de objetividad y precision entre “Que el paciente no sea respetado” y “El
paciente no participa en la toma de decisiones sobre cuestiones el tratamiento que le incumben directamente”.
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principales, asi como las adaptaciones que han realizado sobre estos instrumentos algunos

autores (Tabla 3-1 1y II).

3.2 Moral Distress Scale (MDS) de Corley.

El primer instrumento de referencia?’ disefiado para explorar los conflictos éticos fue el
desarrollado por Mary C. Corley, quien cre6 la Moral Distress Scale (MDS) con la intencién
de estudiar el moral distress reactivo segun la definicién de Andrew Jameton (Corley, 1995;
Corley et al., 2001). El trabajo de Corley giré entorno al andlisis de las propiedades
métricas de la MDS y el estudio de la relaciéon entre el moral distress y otras variables, como
eran la formacion enfermera, la experiencia laboral y los antecedentes de pérdida de

posiciones en el trabajo.

Inicialmente, Corley administré la MDS, que contaba de 32 items que detallaban
situaciones de cuidados, con formato de respuesta tipo Likert de 7 opciones, a una muestra
de 214 enfermeras hospitalarias de diferentes zonas de la zona este de los Estados Unidos.
Se obtuvieron niveles de moderados a altamente moderados de moral distress o malestar
ético, con un intervalo de puntuaciones de x =3.9 y x =5.5 (intervalo de 1.16 a 6.25)
(Corley et al., 2001). El instrumento de Corley mostré propiedades adecuadas referentes a
la fiabilidad (Factor 1 Responsabilidad individual, o= .97; Factor 2 En contra intereses
paciente, o= .82; Factor 3 Engafo, o= .84; varianza total explicada 19.38%) y a la validez
(r=.31 a.70), estando indicado para medir las situaciones que generaban conflicto ético a
los profesionales (Tabla 3-1 I). Sin embargo, aunque Corley se basé en el término reactive

moral distress acufiado por Jameton, se observa que el disefio de la MDS partia de

%% Corley cre6 en 1995 el Moral Distress Scale (MDS), un instrumento con la intencion de medir el moral distress,
aunque no es hasta 2001 que publica sus caracteristicas y propiedades métricas. Durante este tiempo, Raines publica
en 2000 un cuestionario denominado Ethics Stress Scale (ESS) y Fry publica, también, su Ethics Issues Scale (EIS)
en 2001. Analizada la literatura sobre los instrumentos para medir aspectos afines a la conflictividad ética, se
constata que los trabajos de Raines y Fry no tuvieron suficiente impacto en investigaciones posteriores, no
deviniendo, por este motivo, instrumentos de referencia. Aln asi, se ha creido interesante incluirlos en la Tabla 3-1
Tabla 3-1 I, con el objetivo de conocer las caracteristicas y principales hallazgos de estos trabajos; y el posterior de
Nordmann 2009; publicaciones todas ellas que presentan algunas propiedades psicométricas de los instrumentos
disefiados para medir el conflicto ético.
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situaciones generadoras de malestar o problema ético, pero no de este tipo de problema en
particular, pudiendo ser interpretado desde otros tipos de conflicto, como podrian ser la
incertidumbre, el dilema o el ultraje morales. Ademas, Corley consider6 sélo la intensidad o
grado de conflicto percibido, variable que hacia sin6nima de moral distress, sin medir la
frecuencia con la que se presentaban dichas situaciones, generando algo de confusion en la

interpretacion de los resultados.

En estudios posteriores, Corley et al. (2005) analizaron la relacién entre el moral
distress y unas condiciones laborales que favorecieran un entorno y un sistema de trabajo
donde se consideraran los elementos éticos del cuidar, reconocido con el término “entorno
ético”. Con este objetivo, administraron a una muestra de enfermeras del area medico
quirurgica la MDS junto a otro instrumento, la Ethical Environment Questionnaire (EEQ),
para determinar si un entorno ético en el lugar de trabajo tenia relacién con la frecuencia
(variable anadida respecto al estudio anterior) y con la intensidad del moral distress. Tal
como se representa en la Tabla 3-1 I, los resultados mostraron una media X=3.64 con un
intervalo de 2.61 a 4.79. En lo relativo a la frecuencia del conflicto, la media fue de x=1.45,

con un rango de .8 a 3.05.

Con este estudio, Corley et al., (2005) aportaron algunas conclusiones que ayudaron a
comprender mejor aspectos especificos del fenémeno del conflicto ético y su relacién con la
caracteristicas del contexto laboral. La inclusion de la frecuencia y variables referidas a las
caracteristicas del entorno mejoré sustancialmente la descripciéon del fendmeno y su

relacion con la intensidad experimentada por los encuestados.
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3. MEDIDA DEL CONFLICTO ETICO EN ENFERMERIA

3.2.1 Adaptaciones de la MDS de Corley

La MDS de Corley es una de las escalas mas adaptadas en varios trabajos aparecidos
después de su publicacidn, en el 2001. Una de estas adaptaciones fue realizada por Meltzer
& Huckabay (2004) que estudiaron la relacion entre la percepcion de la futilidad
terapéutica y el sindrome de burnout, administrando la Moral Distress Scale y el
instrumento Maslach Burnout Inventory (MBI) a una muestra de 60 profesionales
enfermeros de UCIs. También Elpern et al. (2005) disefiaron una investigacién que
combind las metodologias cualitativa y cuantitativa con el objetivo de evaluar el nivel de
moral distress y estudiar la asociacion entre éste constructo y determinadas caracteristicas
individuales de las enfermeras como eran la satisfaccién laboral, las actitudes en relacién al
paciente, la percepcién de uno mismo o la espiritualidad, entre muchas otras. Aunque la
muestra no era suficiente para el andlisis cuantitativo (n=28), sus hallazgos apuntaron
hacia la evidencia de que el moral distress repercutia mas alla de la satisfaccion laboral de

los participantes.

Otra de las adaptaciones fue la realizada por Schwenzer & Wang (2006), quienes
administraron una versién de la MDS a una muestra de 56 profesionales y personal auxiliar
de cuidados respiratorios, en el marco de un estudio piloto, para analizar la relacién entre
la insatisfaccién laboral y la rotacién en el puesto de trabajo. Schwenzer estudi6 las
propiedades métricas del instrumento adaptado, observando cinco factores, los tres ya
definidos por Corley (Responsabilidad individual a= .79, En contra de los interés del
paciente a= .49 y Engafio a= .83), mas los de Personal, a= .71, y Tratamiento futil, a= .46.
Por otra parte, en relacion a las caracteristicas del instrumento, Schwenzer, al igual que en
los primeros estudios de Corley (1995; 2001), no consideré tampoco la variable frecuencia.
Sobre la metodologia y los resultados del trabajo de Schwenzer, McCaffree (2006) alerté

poco después que no tenian suficiente solidez para sustentar sus conclusiones.

Posteriormente Fogel (2007) adapt6 la MDS en el marco de un estudio descriptivo
correlacional con el objetivo de analizar la relacion entre el moral distress, el entorno ético
y el cambio o abandono del servicio, entre una muestra de 100 profesionales enfermeros
de las UCIs de dos hospitales terciarios de EEUU, observando la correlaciéon positiva entre

los niveles de moral distress y la intencidon de cambiar o abandonar el servicio.
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En el mismo afio que Fogel, también Mobley (2007) administro, en el contexto de un
estudio transversal, la MDS adaptada a una muestra de 100 enfermeras, con el fin de
estudiar la relacion entre el moral distress y la percepcién de tratamientos y cuidados

futiles en el entorno de los cuidados intensivos.

Otra adaptacion a destacar fue la realizada por Pauly et al, (2009) quienes
administraron la MDS conjuntamente con el instrumento Hospital Ethical Climate Survey
(HECS) a una muestra de 374 enfermeras de un hospital de agudos de Canad4, con el
objetivo de buscar relaciones significativas entre los niveles de moral distress y las

caracteristicas de un entorno ético.

También Zuzelo (2007) y Cavaliere & Dowling (2010) adaptaron la MDS a las UCIs
neonatales, desarrollando estos ultimos autores la Moral Distress Scale Neonatal-Pediatric
Version (MDSNPV), un instrumento con 20 items cuyas propiedades métricas no han sido

aun publicadas.

3.3 Moral distress Questionnaire (MDQ) de Kidlvemark

Un segundo instrumento de referencia para la medicion del conflicto ético es el
desarrollado por Kilvemark et al. (2004), quien exploré las relaciones existentes entre el
moral distress, la competencia ética y la tolerancia al estrés, como elementos necesarios
para hacer frente a las situaciones conflictivas desde una perspectiva ética. La autora partio
de una perspectiva interdisciplinar para estudiar el fenémeno en los profesionales

sanitarios y utilizé las metodologias cualitativa y cuantitativa en sus investigaciones.

Aunque influenciada por los trabajos de Jameton y Wilkinson, Kdlvemark se basé en
una definicion mas amplia de moral distress que la originaria, a pesar que las caracteristicas
del instrumento creado permiten ver que acaba utilizando el término, al igual que Corley,
como sin6nimo de un grado intenso de malestar ético. Segun la autora, el moral distress es
una experiencia individual frecuente que se manifiesta con un conjunto de manifestaciones

de estrés negativo y que ocurre en situaciones éticamente complicadas donde el
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3. MEDIDA DEL CONFLICTO ETICO EN ENFERMERIA

profesional de la salud siente que no es capaz de preservar todos los intereses y los valores

que defiende.

En un primer trabajo, Kdlvemark et al., (2004) realizaron un estudio cualitativo con
grupos focales formado por profesionales de diferentes disciplinas y especialidades.
Posteriormente, disefiaron un instrumento de 15 {tems, adaptado a las muestras de
estudio, con el objetivo de medir el moral distress en situaciones cuotidianas de los
servicios sanitarios y valorar el grado de tolerancia a los dilemas morales que tenian los
profesionales (Kalvemark et al., 2006). Después de la validez de contenido, se administro el
instrumento a una muestra de 259 profesionales, 200 trabajadores del area clinica y 59 del
area de farmacia de centros sanitarios de Suecia. El instrumento se utiliz6 conjuntamente
con el Quality Work Competente (QWC), cuestionario psicosocial sobre la competencia

profesional para determinar el grado de tolerancia al estrés (Tabla 3-1 I).

En un estudio posterior, Kdlvemark et al. (2007) midieron el impacto de un programa
de educacién y capacitaciéon en ética en la variacién de los niveles de moral distress,
partiendo de la hipdtesis que disponer de competencia ética disminuia sus niveles.
Influenciada por el trabajo de Kavathatzopoulos (2004) sobre la toma de decisiones en la
vida profesional y la efectividad de disponer de habilidades éticas especificas para
enfrentarse a la vida profesional real, concebia la competencia ética, en tanto que habilidad
psicolégica, como la destreza del individuo que se enfrenta a un problema moral, para

pensar y actuar autbnomamente sin restricciones morales ni reacciones automaticas.

3.3.1 Adaptaciones del MDQ de Kalvermark

También la MDQ ha sido adaptada por algunos autores con el fin de determinar la relaciéon
entre el moral distress y la tolerancia al estrés. Una de estas adaptaciones fue la realizada
por Forde & Aasland (2008) que partieron de las definiciones de estos dos constructos
formuladas por Kalvemark. Administraron la MDS modificada a una muestra de 997
meédicos de Noruega incorporando diferentes variables, entre las que se encontraban la
satisfaccion laboral, la priorizacion de dilemas, la interpretacion de normativas sobre los
derechos del paciente, las caracteristicas éticas del entorno y el grado de tolerancia de

otros a las criticas.
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También Eizenberg et al. (2009) adapté el instrumento creado por Kilvemark para
ser utilizado con el objetivo de analizar la perspectiva cultural de origen del fenémeno del
moral distress en enfermeras judias y musulmanas del sistema sanitario en Israel.
Desarrollaron su trabajo en dos fases, una cualitativa, con cuatro grupos focales de
diferentes categorias y perfil religioso y otra empirica. En esta altima, para el disefio del
instrumento los autores incorporaron las conclusiones de la parte cualitativa y adaptaron
los MDQ de Kalvemark et al. (2006) y la Stress of Conscience Questionnaire (SCQ) de
Glasberg et al. (2006). El instrumento final (Tabla 3-1 II) estaba formado por 15 items en
los que se describian situaciones generadoras de conflicto ético, con formato respuesta tipo
Likert de 6 opciones, desde el “No siempre” hasta “En gran medida”. Este se administré a
179 enfermeras de atencion primaria, domiciliaria, hospitalaria de cuidado a pacientes

crénicos y area de salud mental.

El instrumento utilizado por Eizenberg, disefiado para medir problemas éticos
especificos del quehacer diario, aporta informacién sobre las fuentes de distress, a
diferencia de otros mas generales (Corley et al., 2001; Glasberg et al., 2006; Juthberg et al.,
2007). Aun asi, a pesar de que el analisis estadistico demuestra la fiabilidad y validez del
instrumento en el contexto cultural Israeli y las diferencias en las puntuaciones de las
enfermeras hospitalarias y las del ambito comunitario, el trabajo no detalla parametros
relativos a la diferencia de puntuaciones entre enfermeras judias y enfermeras
musulmanas. Esta comparativa permitiria establecer la idoneidad de la sensibilidad
cultural que dispone el instrumento, como elemento propio y caracteristico de su disefo.
Tampoco se detalla en el articulo las diferencias segtin sexos, ni la frecuencia con la que se

presentan las circunstancias generadores de moral distress o malestar ético.

Por ultimo, recientemente, Losa et al. (2010) han realizado un estudio descriptivo
influenciados por el trabajo de Kilvermark y siguiendo el mismo tipo de estudio realizado
por Forde & Aasland (2008), para indagar sobre el moral distress o malestar ético asociada
a los problemas institucionales y la falta de recursos. Como en otros estudios (Corley et al.,
2001, 2005; Kalvemark et al., 2006), aunque parte a nivel teérico del concepto de moral
distress, el disefio del cuestionario indaga sobre la intensidad de conflicto o malestar ético
experimentado. El instrumento adaptado, que fue administrado a una muestra de 485
poddlogos espafioles, estaba configurado por 9 items para determinar los aspectos

relativos al conflicto ético; y 5 items para indagar sobre los valores y objetivos del lugar de
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3. MEDIDA DEL CONFLICTO ETICO EN ENFERMERIA

trabajo. Respecto a las caracteristicas métricas del instrumento adaptado, los autores no

han aportado ningtin dato hasta la fecha.

3.4 Stress of Conscience Questionnaire (SCQ) de Glasberg

Por ultimo, el tercero de los instrumentos de referencia utilizados para medir el malestar
ético es el Stress of Conscience Questionnaire (SCQ) desarrollado en el marco del Stress of
Conscience Study, un programa del Departamento de Enfermeria de la Universidad de
Ume3, en Suecia, encabezado por los trabajos de Ann-Louise Glasberg (Glasberg, 2007;
Glasberg et al., 2006, 2007, 2008) y Christina Juthberg (Juthberg et al., 2007, 2008). Sus
investigaciones han demostrado la relacidon entre el constructo troubled conscience, una

conciencia preocupada o intranquila, y el sindrome de burnout.

El término stress of conscience, o conciencia agitada, se refiere a un elevado grado de
estrés asociado a una conciencia preocupada, producto de la frecuencia de experimentar
situaciones estresantes y la constataciéon de grados de intranquilidad de la propia
conciencia, por parte de los profesionales que atienden a las personas en un contexto
sanitario. Como puede apreciarse, la definicion del concepto stress of conscience es mas afin
a la de malestar ético o conflicto moral que a la de moral distress, acufiada por Jameton
(1984). De hecho Glasberg et al. (2006), que reconocen las aportaciones de Corley y
Kdlvemark, ya clarifican en su trabajo esta diferenciacion cuando explica que los
constructos stress of conscience y moral distress moral son diferentes a pesar de coincidir en

parte en relacion a la intensidad alta de conflicto.

Glasberg creo el Stress of Conscience Questionnaire (SCQ) con la intencion de explorar
la percepcion de conflicto generado por el profesional sanitario, aunque esta percepcion no
se enmarca o vincula a ninguna situacién de cuidados en particular. El instrumento
constaba de 9 items formulados en forma de pregunta, que incluian dos subitems
correspondientes a dos variables: la primera (A), con formato respuesta tipo Likert de 6
opciones para medir la frecuencia que se presentaba esta situacién generadora de estrés, y

la segunda (B), con una escala analdgica visual con 6 posibles respuestas, para medir el
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grado de agitacion o de intranquilidad que generaba dicha cuestion en el profesional
encuestado (Tabla 3-1 II). Glasberg et al. (2006, 2007, 2008) administraron el SCQ a dos
muestras, una configurada por 42321 profesionales y otra de 55, ésta ultima en el contexto
del analisis de las caracteristicas del instrumento test-retest. Asimismo administr6é también
otros instrumentos como fueron el Perceptions of Conscience Questionnaire (PCQ), el
Maslach Burnout Inventory (MBI), el Personal and Word Demographics (PWD) y la Resilience
Scale (RS) (Tabla 3-1 II). Sobre esta misma investigacion, Dahlqvist et al. (2007) publicaron
los resultados del PCQ que derivaban del mismo estudio concluyendo que el PCQ, de 5
dimensiones, era un instrumento valido para evaluar las percepciones de la conciencia en

relacién a la salud, por parte de los profesionales.

Volviendo al estudio principal, el diseno del SCQ permiti6 considerar de forma
independiente la frecuencia y la intensidad de una situacién generadora de estrés de la
conciencia, aunque Glasberg, si bien no habla de exposiciéon al conflicto, genera una
variable nueva, resultado del producto entre la frecuencia y la intensidad de conflicto con la
Unica intencion de estudiar las propiedades métricas del instrumento y tratar este

producto como el valor del stress of conscience.

En trabajos posteriores, Glasberg et al. (2007, 2008) analizaron desde la misma
investigacién, la relacion entre la conciencia agitada y los componentes del sindrome de
burnout descrito por Maslach & Jackson (1997), concluyendo que habia relaciones
significativas entre la conciencia agitada y los componentes de cansancio emocional
(Coeficiente de correlacion de Pearson r=.67; p<.01) y de despersonalizacién (r=.38; p<
.01). Sin duda, estos hallazgos de Glasberg constituyeron un importante avance para
explorar el fenémeno de la conflictividad ética y su vinculacién con aspectos psicolégicos
referentes a la percepcién de sobrecarga y a la reduccion de la capacidad de adaptacion del

individuo frente a situaciones problematicas.

Desde esta misma perspectiva psicoldgica sobre el constructo stress of conscience,
Juthberg estudi6 la relacién entre la conciencia agitada y la percepcién de la conciencia o

voz interna (Juthberg et al., 2007); y también su relacion con el burnout (Juthberg et al,,

! En el primer trabajo, Glasberg (2006) describe una muestra de 444 profesionales sanitarios, pero en un articulo
posterior, la autora detalla que la muestra fue de 425. Al tratarse de la misma investigacion, se atribuye esta
variacion numérica a alguna medida de depuracion de la matriz de datos que, quizas, aconsejara descartar 21 sujetos
para el correcto analisis de los datos.
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2008), la resiliencia (resilience) y la sensibilidad moral, administrando los instrumentos a

una muestra de 143 cuidadores de personas mayores en centros socio sanitarios.

En un primer articulo, la autora mostré los resultados referentes a la administracion
de la SCQ y la Perceptions of Conscience Questionaire (PCQ) a una muestra de 143
profesionales, aplicando en la matriz de datos, una técnica multivariante consistente en un
analisis discriminante a partir de la funcién candnica de Fisher, lambda ( A ) de Wilks, con
el objetivo de observar simultineamente una serie de grupos en base a un conjunto de
variables. Los resultados mostraron dos funciones de correlacion ( A=.469, F=54570.59, p=
.002; A= .631; F=40490.99; p=.070) que agruparon 7 y 4 items, respectivamente. Aunque
Juthberg et al. (2007) reconocieron que no todos los datos que eran matematicamente
viables podian ser interpretables, concluyé que habia una relacién entre la conciencia y la
conciencia agitada, explicada mayormente por la percepcién de los sujetos que la
conciencia de uno debe ser mitigada o atenuada con el fin de seguir trabajando en la
atencion sanitaria, aunque reconocié que muchos de los individuos no compartian dicha
afirmacion. También concluy6 que determinadas demandas internas y externas constituian

dificultades para poder actuar segtn la propia conciencia.

Posteriormente, Juthberg et al. (2008) analizaron la relacion entre la SCQ y la PCQ con
el Maslach Burnout Inventory (MBI) en una muestra de 143 profesionales socio sanitarios.
Utilizando también en el andlisis estadistico multivariante la funciéon canoénica de Fisher,
observd, en primer lugar, una correlacién entre la SCQ y el MBI, concretamente con el
agotamiento emocional (EE) y la despersonalizacién (Dp) (r= .66; p=.001; EE= .99; Dp=
.38), capaz de explicar el 43.6% de la varianza. En segundo lugar, también observé una
correlacién entre PCQ y el MBI (r=.58; p=.001; EE=.58; Dp=.60) capaz de explicar, en este
caso, el 33.9% de la varianza. A la vista de estos resultados, Juthberg concluy¢, en la misma
linea de Glasberg, que amortiguar la propia conciencia y estar expuesto a la contradiccion
entre las creencias y las demandas estan altamente relacionadas con el agotamiento

emocional y la despersonalizacion y, por tanto, conllevan el sindrome de burnout.
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4, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA OBJETO DE ESTUDIO

4.1 Problema objeto de estudio

La revisiéon de la literatura sobre el tema de los conflictos éticos en enfermeria pone de
manifiesto que hay un interés creciente en analizar el fend6meno y crear instrumentos para
medirlo. Las investigaciones han revelado importantes datos que han permitido
comprender mejor este fendmeno universal, aunque la complejidad del constructo
requiere plantear modelos mas completos para superar las dificultades que se han
evidenciado en los trabajos realizados hasta la fecha a la hora de explorarlo desde una

metodologia empirica, tal como se ha ido sefialando en los capitulos precedentes.

En esta linea, una de estas dificultades es la confusion detectada en la literatura sobre
el significado de algunos términos afines al malestar o problematica ética. Si bien Jameton
(1984) y Wilkinson (1986) fueron los pioneros en identificar los tipos de conflicto ético en
enfermeria y definirlos claramente, muchas investigaciones han creido estudiar alguno de
estos términos cuando estaban explorando el sufrimiento o malestar ético. Esto evidencia
cierta confusion en relacion a los conceptos de intensidad y tipologia de conflicto, como se

ha observado en relacién a algunos estudios sobre el moral distress.

Otra de las dificultades que se ha evidenciado en capitulos anteriores es el hecho de
pretender estudiar el constructo desde la perspectiva de un solo tipo de conflicto, como por
ejemplo es la angustia moral. Se observa que no se han desarrollado trabajos que exploren
otros tipos de conflicto como la indignacién o la indiferencia moral que, sin embargo, se
han mostrado igualmente relevantes desde un punto de vista disciplinar en relacién a los
conflictos éticos. No considerar los diferentes tipos de conflictos dificulta la completa

comprension del fenémeno de la conflictividad ética.

Una tercera dificultad que se ha detectado es el hecho de analizar la conflictividad
ética sin considerar una posible relacion entre el grado de exposicién al conflicto y los
diferentes tipos de conflictos que puede experimentar un individuo. Conocer esta relacion
podria facilitar el explorar si hay algun orden o graduacion entre los tipos de conflicto para

poder disefiar estrategias para su tratamiento especifico.

Por ultimo, otra dificultad que se ha detectado y que se ha desarrollado en el capitulo

[II es la ausencia de instrumentos que sean capaces de explorar la conflictividad ética,
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adaptables a diferentes tipos de muestra, profesiones y sectores sanitarios, que posibilite la
comparacion de los niveles y caracteristicas de conflictividad ética entre varios estudios

distintos.

Por tanto, al considerar el fendmeno de la conflictividad ética como un constructo
complejo que incluye diferentes componentes, se observan algunas carencias en los
planteamientos definidos hasta hoy debido, fundamentalmente, a la falta de inclusién de
todas las variables que tienen influencia en la génesis y en el desarrollo del fenémeno en

una estructura unica. Estas variables son:
a. Caracteristicas de la situacion conflictiva: aquello que genera el conflicto.

b. Grado percibido de conflicto: la intensidad de conflicto experimentada por la

persona.
c. Tipologia de conflicto: caracteristicas definitorias de cada tipo de conflicto.

d. Comparacidn de la presencia de conflicto y la ausencia de éste: contraste entre la

vivencia o ausencia de conflicto.

Partiendo de las dificultades identificadas y las variables explicativas del fenémeno,
se crey6 necesario crear un modelo conceptual y estructural para explorar el fen6meno de
la conflictividad ética, considerando conjuntamente la exposiciéon al conflicto y los
diferentes tipos de conflicto ético que podian experimentarse en determinadas situaciones
potencialmente conflictivas. En este marco, también se cre6 un instrumento con el objetivo
de medir el fendmeno y estudiar la relacion entre esta experiencia individual y otras
variables relacionadas con el perfil socio demografico del profesional y las caracteristicas

del entorno dénde éste desarrolla su actividad de cuidados al paciente.
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4.2 Propuesta de un modelo para analizar Ila
conflictividad ética

Tal como se ha indicado en apartados anteriores, una persona experimenta un conflicto
ético cuando, encontridndose en una determinada situacion donde estd directa o
indirectamente involucrada, percibe que estan o pueden llegar a estar comprometidos sus
valores, principios o intereses de caracter ético; o bien, cuando intuye que esta frente a
alguna dificultad de raiz ética. En esta circunstancia hay, por tanto, una exposicion al
conflicto ético, exposicion que vendria explicada por la relacion entre el hecho de percibir
que uno se encuentra en esta situacion éticamente conflictiva y el grado de problematica
moral que puede generarle. En este contexto, se podria analizar la problematica o malestar
ético.

Ahora bien, entendiendo que el conflicto ético representa una barrera para actuar
segln la propia moral, se cree necesario considerar también la dificultad que esta persona
percibe para trasladar su eleccion moral a la acciéon. Y esta cuestion no puede ser
observada so6lo desde la consideracién de la intensidad de conflicto ético generado; no es
suficiente, puesto que debe tenerse en cuenta también el estado moral que experimenta la

persona.

Partiendo de la afirmacién que cada tipo de conflicto tiene unas caracteristicas y un
tratamiento distinto, es necesario clarificar y delimitar bien la tipologia si se pretende
aportar soluciones concretas para su disminucién o eliminacién. La presente investigacion
parte en dos relaciones que se observan a priori en el fenémeno de la conflictividad ética,

que son:

- Relacion accion - reaccion: el conflicto ético no sucede de forma
espontdnea ni uniforme. Si no se produce una situacién éticamente
conflictiva, no se puede generar conflicto. Sin embargo, si se produce esta
situacion éticamente conflictiva puede o no generarse conflicto en el
individuo, cuestion que dependera del estado moral en el que se encuentre y

de las posibilidades que éste perciba de actuar segiin su moral.
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- Relacién intensidad - tipologia: las caracteristicas definitorias de los
diferentes estados morales permite asociarlos a nivel tedrico a determinados
grados de intensidad de problematica ética, ya sean estos niveles bajos, como
puede ser el bienestar o la indiferencia morales o niveles intensos de

conflicto, como pueden ser la indignacién o angustia morales.

La estructura conceptual del modelo para el andlisis de la conflictividad ética en
enfermeria contempla la exposicién al conflicto, cuestion que comprende a su vez la
relacién entre la frecuencia a la situacion conflictiva y el grado de conflictividad generado;

y la tipologia de conflicto experimentado (Figura 4-1).

Conflictividad Etica

Exposicion al conflicto Tipo conflicto

Frecuencia con la
gue se encuentra
en la situacion

Intensidad
conflicto Tipo conflicto
experimentado

conflictiva

Fuente: elaboracion propia

Figura 4-1. Relacion inclusiva entre los componentes del fen6meno

de la conflictividad ética.

Operativamente, el modelo se expresa a través de las tres formulaciones siguientes:

a. ce= [fxi]+t
b. IECE=fxl

c. ce=1IE;p+t
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Donde, empezando por la primera ecuacidn, la conflictividad ética, (ce), es igual al

producto entre la frecuencia con la que la persona se encuentra en la situacion

conflictiva, (f), y la intensidad del conflicto experimentado, (i); sumado a la tipologia de

conflicto experimentado, (t). A su vez, la segunda ecuaciéon expresa que el indice de

exposicién al conflicto ético, (IEcg), es el producto entre la frecuencia y la intensidad de

conflicto. De esta manera, la tercera ecuacion concluye que la conflictividad ética es la suma

del indice de exposicion al conflicto y la tipologia de conflicto experimentado.

El modelo disefado, Figura 4-2, para el andlisis de la conflictividad ética en

enfermeria considera las siguientes cuestiones:

a.

Observacion de la conflictividad ética como un fendmeno circunstancial y

pluridimensional.

Relacién entre la exposicién al conflicto y el tipo de conflicto

experimentado.
Ordenacion de los tipos de conflicto.

Identificacion de los factores generadores de conflicto ético para

Enfermeria.

Inclusion de la idea de ausencia de conflicto, estableciendo un continuum

ausencia-presencia de conflicto ético.

Relacion del fendmeno con variables socio demograficas, profesionales y

formativas.
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BIENESTAR
MORAL

<
=
&}

INDIFERENCIA
MORAL

Ausencia de
conflicto ético

Fuente: elaboracién propia
Figura 4-2. Modelo tedrico para el analisis de la conflictividad ética en Enfermeria.
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4.2.1 Ausencia de conflicto ético

En el modelo planteado, los estados morales que se encuentran en el extremo de la
ausencia de conflicto ético son, por una parte, el bienestar moral; y por la otra, la

indiferencia moral (Figura 4-2).

El bienestar moral es el estado positivo experimentado por la persona (o profesional)
al que se le hace sensible o evidente una coherencia entre el pensamiento y la accién moral.
Esta persona percibe que hay una coherencia entre el pensar y el actuar. De esta manera,
puede actuar segun sus referentes éticos asumidos, valores y principios, ademas de

disponer de estrategias para tomar buenas decisiones desde un punto de vista ético.

Desde una perspectiva ética e individual, el bienestar moral es un estado ideal, que
aporta equilibrio; deseado y anhelado por cualquier individuo. Sin embargo, aunque
positivo, cabe puntualizar aqui?? que desde una perspectiva estrictamente filoséfica el
bienestar moral individual podria comportar un estado de pasividad, puesto que podria
dirigir a la persona a una situacién excesivamente complaciente que le frenara en la
busqueda del bienestar colectivo y la justicia social. Atin asi, el modelo propuesto concibe el
bienestar moral como un concepto positivo, pleno y satisfactorio, definido y delimitado en
unas circunstancias concretas y en contraposicion a la presencia de conflicto ético. En esta

linea, las caracteristicas definitorias del bienestar moral son:

-  Tener asumidos como propios los referentes éticos de la profesion, los
valores y principios éticos y referentes legales de la profesion y de la

bioética, en las ciencias de la vida y la salud.

- Sentirse moralmente representado. Significa que uno mismo comparte los
valores y principios del exterior, asumidos por el resto del equipo y
reconoce como propios los aspectos éticos implicados en la toma de

decisiones.

* Este planteamiento surge a partir de una conversacion con el Dr. Norbert Bilbeny, Catedratico de Etica de la
Universidad de Barcelona, con motivo de su participacion en calidad de miembro del Comité de Expertos de Etica
creado para la validez de contenido del instrumento desarrollado en la presente investigacion.

El Dr. Bilbeny aporta su reflexion desde una perspectiva filosofica al leer la definicion planteada en este estudio, y
matiza que si bien el concepto de bienestar moral es completo y correcto para el andlisis de la conflictividad ética en
los profesionales sanitarios, podria ser cuestionable como estado positivo y optimo desde una perspectiva puramente
filosofica.
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- Sentirse moralmente reconocido. Significa el respeto y la identificacion

por parte de otros, de la agencia moral que representa uno mismo.

- Sentirse implicado en las decisiones. Significa que percibe que puede y
debe participar en la toma de decisiones. Se le solicita de forma expresa
en esta tarea sobre aspectos referentes a la atencion del paciente, la
dinamica del equipo o sobre la gestién de los cuidados y la atencion

sanitaria prestada en el servicio.

- No actuar ni verse obligado moralmente a actuar en contra de los propios

valores. No verse obligado a actuar de una forma contraria a la escogida.

- No actuar en contra los valores y principios éticos de la profesion.

Dentro de la ausencia de conflicto ético se encontraria también el tipo indiferencia
moral. A diferencia del anterior, éste es un estado no deseable desde un punto de vista
ético, puesto que es un estado de animo donde uno no siente ni inclinacién ni declinacién
respecto a algo o alguien?3. La indiferencia moral experimentada por un profesional de la
salud que se encuentra implicado en situaciones de cuidados potencialmente conflictivas
desde una perspectiva ética, sean o no identificadas como tales por éste, puede implicar
una actitud de falta de sensibilidad ética, una falta de responsabilidad en relacién a los
referentes éticos de la profesiéon y/o de la institucién. Si bien es un estado de animo
cémodo para quien lo experimenta, se trata de un estado emocional rechazable desde la
perspectiva profesional y especialmente deplorable en las ciencias de la salud puesto que
las consecuencias de esta indiferencia pueden repercutir negativamente sobre la persona

cuidada y la calidad de los cuidados.
Algunos de los factores generadoras de indiferencia son:
- Faltar ala responsabilidad como profesional.
- No asumir los referentes éticos de la profesion.

- Estar en un estado de pasividad, supuestamente relacionado con un

estado de burnout (agotamiento emocional y despersonalizacion?*).

 Segun la Real Academia Espaiiola (Editorial Caspe, 2001)
** Si bien los estudios de Glasberg y Juthberg, explicados en el apartado 3.4 del capitulo tercero, muestran una
correlacion entre la conciencia agitada, stress of conscience, y el sindrome de burnout, no indagan sobre la relacion
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Puede considerarse la hipotesis de que otras causas explicarian la indiferencia moral,
como son el aislamiento social o el no considerar al paciente como una persona sujeto de
cuidado; aunque se descartan éstas porque se presupone que el profesional que se
encuentra cuidando a otra persona no presenta dificultades para convivir en un entorno
social, al estar integrado en un entorno laboral, ni concepciones distantes del respeto de los

derechos humanos fundamentales necesarios para poder cuidar y/o curar.

4.2.2 Presencia de conflicto ético

En el modelo para el andlisis de la conflictividad ética, la vivencia del conflicto ético puede
experimentarse desde diversos grados de exposicion (Figura 4.2). En esta linea,
considerando las caracteristicas definitorias de cada tipo de conflicto descritas por Jameton
(1984, 1993), Wilkinson (1988, 1989) y la literatura posterior, se plantea en este modelo
que los tipos incertidumbre moral, dilema moral, indignaciéon moral y angustia moral

corresponderian a diferentes grados de exposicién al conflicto ético.

En primer lugar, tanto la incertidumbre como el dilema morales tienen en comin que
la persona que los experimenta no conoce lo que es moralmente correcto o cual es la
opcion mejor y, por tanto, no identifica cual es la accién que deberia realizar. Por este
motivo, se consideran tipos de conflicto asociados a exposiciones a la conflictividad ética
bajas o moderadas, probablemente asociadas las primeras a la incertidumbre moral y las
segundas, al dilema moral. En el caso particular de la incertidumbre moral, el profesional
que lo experimenta puede vivirlo como una situaciéon conflictiva en la medida que le
plantea una dificultad para tomar decisiones o para actuar, que en este caso no puede
superar por la falta de conocimientos respecto a los valores y principios éticos enfrentados.
Esta limitacién se revelaria como la causa principal que explicaria la razén por la que el

individuo no experimentaria esta situacion como muy problematica, puesto que es

entre niveles bajos de la conciencia agitada y burnout. También debe considerarse que sus estudios no miden estos
niveles de conciencia agitada en situaciones de cuidados, sino como sindénimos de intensidad de conflicto.

Por otra parte, sus trabajos analizan estos dos constructos, stress of conscience y burnout, pero no han analizado si
un estado de indiferencia moral también correlacionaria con el burnout. Por tanto, a la espera de estudios que
clarifiquen esta cuention, podria hipotetizarse que la persona con agotamiento emocional, despersonalizacién o con
una reduccion de la autorealizacion personal (Maslach & Jackson 1997), podria presentar actitudes que podrian
asociarse al estado de indiferencia moral.
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precisamente este sesgo que le protegeria de la vivencia de un intenso grado de

conflictividad.

Por otra parte, el individuo que experimenta dilema moral se encuentra que debe
escoger entre dos situaciones éticamente correctas a priori. No hay aqui tampoco la
conviccién de aquello que es mejor, aquello que es mas bueno, y por tanto no esta en
disposiciéon alin para poder actuar, generandole probablemente niveles algo mayores de
exposicién al conflicto ético que en la incertidumbre moral. En todo caso, parece
evidenciarse que tanto la incertidumbre como el dilema carecen de convicciéon moral y esto
explicaria la razon por la que habria una relacion entre éstos y un grado de exposicion al

conflicto ético de bajo a moderado.

En segundo lugar, en un nivel de mayor exposicion al conflicto se situarian la
indignacion y la angustia morales. Aunque la génesis de cada uno de estos tipos de conflicto
es distinta, asi como su tratamiento y las medidas de prevencién, se caracterizan por
generar sentimientos de impotencia y rabia en relaciéon a otros. En el primer caso, la
impotencia se originaria con el hecho de testimoniar que alguien esta actuando
incorrectamente desde una perspectiva ética; en el segundo, en cambio, se generaria al
percibir que otros (el exterior) representan un impedimento para permitir la actuacion

propia.

Finalmente, a modo de resumen, en la Tabla 4-1 se describen los estados
experimentados por la persona en relacion a los diferentes tipos de conflictos éticos y

los extremos de conflictividad que representan.
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Tabla 4-1. Relacion entre el estado experimentado por la persona, tipos de conflicto ético
y extremos de conflictividad ética correspondientes.

Estado moral experimentado

Intuyo o no aquello que es moralmente
conflictivo pero, en todo caso, no me
siento implicado.

Puedo actuar segun lo que creo en un
entorno favorable.
Intuyo que algo pasa pero no sé qué es.
No sé qué opcién escoger entre ésta y la
otra.

Sé que esto que hacen no estd bien, no
es correcto.

Sé qué hacer pero no me dejan actuar
segiin mi moral.

Indiferencia
moral

Bienestar moral

Incertidumbre
moral

Dilema moral

Indignacion
moral

Angustia moral

Fuente: elaboracién propia
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5. Objetivos generales y especificos

Los objetivos generales y especificos de esta investigacion son los siguientes:

1. Validar el modelo teérico planteado para el analisis de la conflictividad ética.
De este primer objetivo se desprenden los objetivos especificos siguientes:

1.1 Determinar los niveles de exposicion a la conflictividad ética producto de

la frecuencia temporal y la intensidad de conflicto.

1.2 Analizar la relacion de correspondencia entre el indice de exposicion al

conflicto, los estados morales y el tipo de conflicto.

2. Construir un instrumento para explorar la conflictividad ética en profesionales

enfermeros de las Unidades de Cuidados de Intensivos.

Los objetivos especificos relacionados con el segundo objetivo general son los siguientes:
2.1 Analizar la fiabilidad del cuestionario.
2.2 Determinar la dimensionalidad del cuestionario.

3. Analizar la conflictividad ética que experimentan los profesionales de Enfermeria
de las Unidades de Cuidados Intensivos frente a situaciones potencialmente

conflictivas desde una perspectiva ética.
Del tercer objetivo general se desprenden los objetivos especificos siguientes:

3.1 Determinar la frecuencia con la que se experimentan las situaciones

potencialmente conflictivas desde una perspectiva ética.

3.2 Determinar el grado de conflicto ético experimentado frente a situaciones

potencialmente conflictivas desde una perspectiva ética.
3.3 Examinar los tipos de conflicto ético que experimentan los profesionales.

3.4 Identificar relaciones significativas entre variables socio demograficas,

profesionales y el nivel de exposicion al conflicto ético.
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6. Hipotesis

En base a los objetivos generales definidos en esta investigacidn, se plantean las siguientes

hipétesis:

Hipétesis 1

El bienestar moral, la indiferencia moral y los tipos de conflicto ético estan relacionados
con la exposicion al conflicto, de forma que el bienestar y la indiferencia morales
correlacionan con indices de exposicidon bajos; los tipos incertidumbre y dilema morales
correlacionan con indices de exposicion moderados; y los tipos indignacién y angustia

morales correlacionan con niveles altos de exposicion al conflicto ético.

Hipotesis 2

El Cuestionario de Conflictividad Etica para Enfermeras/os presenta una consistencia

interna con un valor a > .70 y una varianza explicada igual o superior al 30%.

Hipotesis 3

La exposicion al conflicto ético esta relacionada con determinadas variables

sociodemograficas y con variables descriptivas de las caracteristicas del entorno clinico.
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7.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de caracter descriptivo, correlacional y métrico con el objetivo
fundamental de explorar el fendmeno de la conflictividad ética experimentado por los
profesionales de enfermeria en el contexto de las UCIs o SMI. Para ello, se plante6 un
modelo tedrico para el analisis de la conflictividad ética y se disefié un cuestionario para

evaluar el fenémeno.

7.2 Participantes

Los participantes del estudio fueron enfermeras y enfermeros que desarrollaban su
actividad profesional en los servicios pertenecientes al area de atencién al paciente critico,
concretamente en las UCIs o SMI del Hospital Universitari de Bellvitge y Hospital Clinic
Universitari de Barcelona. La muestra fue seleccionada siguiendo el criterio de
conveniencia para escoger centros hospitalarios de tercer nivel vinculados a la Universidad

de Barcelona.

Tabla 7-1. Criterios de inclusion y exclusion de la muestra

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

1. Estudiantes de Enfermeria.

1. Diplomados en Enfermeria y ATS25 que desarrollan su actividad 2. Diplomados en Enfermeria en periodo de “reciclaje” o en
profesional en las UCI y en los SMI que forman parte de la plantilla practicas en el servicio que no forman parte de la plantilla
habitual del centro. habitual.
2. Diplomados de Enfermeria y ATS corre turnos o suplentes 3. Diplomados en Enfermerfa alumnos de Master o
normalmente asignados al servicio y con experiencia igual o postgrado en préctica en el servicio.

superior a un afio en UCI y/o SMI.
4. Diplomados en Enfermeria con menos de un afio de
experiencia asistencial como profesionales en las UCl y/o
SML

Fuente: elaboracién propia

» ATS significa Ayudante Técnico Sanitario, titulacion académica equivalente previa a la implantacion de la
Diplomatura Universitaria de Enfermeria que comenz6 en el afio 1977.
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La poblacion de profesionales enfermeros de las UCIs o SMI del Hospital Universitari
de Bellvitge fue de 130 profesionales enfermeros distribuidos en cuatro servicios y la del
Hospital Clinic fue de 162 distribuidos en seis servicios. En las tablas 7-1 y 7-2 se detallan
los criterios de inclusion y exclusién de la muestra de estudio y, por otra parte, la

distribucién de los profesionales participantes por servicios y centro hospitalario.

A la vista del tamafio de la poblacién de estudio (N=292) y de la muestra final
(N=203), la estimacion del error muestral bajo el supuesto de la maxima indeterminaci6n?2é
y con un nivel de confianza del 95%, se situaria en un error o precision del .33% (e=

.0033).

Tabla 7-2. Distribucion de la poblacidn segiin centro y servicio

Hospital Universitari Bellvitge Hospital Clinic Universitari Barcelona

Servicio Numero professionales Servicio Numero professionales
AVI 24
1-1 SMI 36
UCI C. Cardiaca 24
2-1 SMI 36 UCI Coronarias 18
2-2 SMI 29 UCI Hepatica 24
3-2 SMI 20 UCI Quirdrgica 36
Total 130 UVI Respiratorio 36
sujetos Total Sujetos 162

Fuente: elaboracién propia

7.3 Variables a analizar y categorias

Las variables que se analizaron fueron un total de noventa y siete organizadas en siete

grupos.

Se detallan a continuacion los grupos y variables; entre paréntesis, las categorias o

numero de categorias para cada variable?’:

- Variables referidas a datos socio demograficos. Se incluyeron seis variables que

fueron: centro sanitario (HU Bellvitge/HUClinic), servicio (11 categorias), categoria

26 Nivel de maxima indeterminacion calculado a partir de m=1- 7= .5.
% Puede ampliarse la informacion sobre las categorias para cada variable en el apartado de Anexos, donde se incluye
el Cuestionario de Conflictividad Etica para Enfermeras/os y el Cuestionario de datos sociodemograficos.
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profesional (4 categorias), turno (6 categorias), sexo (hombre/mujer) y edad (afio

nacimiento).

- Variables referidas a datos académicos. Se incluyeron aqui dos variables:
formacién postgraduada en cuidados al paciente critico y formacién especifica en
bioética o ética en enfermeria. Las categorias para las dos variables fueron 3: Si, No;

No sabe / No contesta.

- Variables referidas a datos profesionales. Fueron las cuatro variables
siguientes: experiencia asistencial (6 categorias), experiencia en atencidon al paciente
critico (6 categorias), cambiar de servicio por sobrecarga y/o estrés (4 categorias),

conocer de otros por sobrecarga y/o estrés (3 categorias).

- Variables referidas al comité ético y los protocolos de la institucion. Se
consideraron cuatro variables, que fueron: conocimiento funciones comité ético (3
categorias), conocimiento circuito comité ético (3 categorias), disponibilidad de

protocolos especificos y utilidad de protocolos, ambas con 3 categorias.

- Variables referidas a las dinamicas de trabajo en el servicio. Se incluyeron aqui
tres variables, que fueron: entorno favorable para abordar problemas éticos en
servicio (4 categorias), participacién en la toma decisiones (4 categorias), voluntad

de participacién activa en la toma decisiones (4 categorias),

- Variables referidas a las circunstancias para el afrontamiento positivo de los
conflictos éticos. Se incluyeron las dos variables siguientes: la formacién en bioética
mejora condiciones para enfrentarse al conflicto ético (3 categorias) y una mayor
experiencia asistencial en el servicio mejora condiciones para enfrentarse al

conflicto ético (3 categorias).

- Variables referidas al fendomeno de la conflictividad ética. Se definieron para
cada una de las 19 situaciones potencialmente conflictivas cuatro subgrupos de
variables que, conjuntamente representan 76 variables. Estos cuatro subgrupos de

variables correspondian a periodicidad, grado, tipo y exposicion.
Véase a continuacion las categorias correspondientes:

a) Variable periodicidad o frecuencia temporal con la que se presentan las
situaciones de cuidados. Fueron 19 variables, una para cada situacion, con las seis

categorias siguientes:
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Al menos Al menos Al menos Al menos una
. una vez al una vez cada unavez cada vez ala
Nunca Casi nunca - .
afio seis meses mes semana

b) Variable grado de conflicto ético que generan las situaciones de cuidados.
Fueron también un total de 19 variables; las categorias para cada una de ellas

fueron cinco:

Nada Poco Algo Moderadamente Muy
problematico problematico problematico problematico problematico

c) Variable tipo de conflicto ético experimentado frente a las situaciones de
cuidados. En la misma linea que las anteriores, las 19 variables correspondientes

tienen seis categorias que fueron:

Indiferencia, porque no me siento implicada/o en esta situacién.
Bienestar moral, porque puedo actuar segin mis valores éticos y mis convicciones.

Incertidumbre moral, porque intuyo que hay un problema ético pero no sé identificar los
valores implicados ni las acciones mejores.

Dilema moral, porque percibo que hay dos opciones éticamente correctas y debo escoger
una de ellas.

Angustia moral, porque sé cudl es la accién éticamente correcta pero algo me impide
obrar en consecuencia.

Indignacién moral, puesto que soy conocedor de una accion éticamente incorrecta
realizada por otros y siento que no puedo hacer nada.

d) Variable Indice de exposicién a la conflictividad ética. Variable cuantitativa
continua. Esta variable se cre6 con el objetivo de analizar el fendmeno de la
conflictividad ética y su creacién partié6 de la idea, contemplada en el modelo
tedrico planteado, de que la exposicion a la conflictividad ética podria explicarse
por la relacién existente entre la frecuencia con la que se presentan las situaciones

conflictivas y el grado o intensidad de conflicto experimentado.

En el contexto de esta relacién, en un extremo se situaria el valor nulo o “0”,
representando el supuesto en el que al no generarse una situacién conflictiva no se
generaria tampoco ningtn grado de conflicto ético en el profesional enfermero. En

el otro extremo, sin embargo, se situaria un valor maximo o alta frecuencia de
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exposicién, correspondiente a la asociacidn entre los grados de conflictividad ética
provocados por la vivencia de situaciones conflictivas. Del mismo modo, se
observarian posiciones intermedias dénde se situarian los valores que
representarian las combinaciones baja exposicion - alta intensidad y alta

exposicion - baja intensidad (Figura 7-1).

Baja Baja
frecuencia intensidad
Alta Alta
frecuencia 475 intensidad

Fuente: elaboracion propia

Figura 7-1. Estructura formal del IEcg

El Indice de exposicién a la conflictividad ética tiene por objetivo medir y
ordenar a los sujetos a partir del nivel de conflictividad ética asociada y poder
relacionar la exposicion con otras variables cualitativas. El nuevo pardmetro
generado fue identificado con el acronimo IEce y su expresiéon matematica fue la

siguiente:

ITEM; = F;, xG;  Rango [0 — 25]

Donde ITEM (ITEM;), que correspondia a cada una de las 19 situaciones
consideradas en el CuCEE, fue la variable nuevamente creada para analizar el [Ecg,
siendo igual al producto entre la variable frecuencia con la que se producen las
situaciones conflictivas (Fi) y la variable grado o intensidad de conflicto ético
experimentado (Gi). El rango oscilaba desde 0, correspondiente a las categorias
“Nunca” (frecuencia) y “Nada conflictivo” (grado) y, en el otro extremo, el valor
25, producto de los extremos 5 para “Al menos una vez a la semana” (frecuencia)

y 5 para “Muy conflictivo” (grado).
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Para el calculo del valor minimo y maximo del IEcg, se realiz6 el sumatorio
del total de ITEMs obtenidos para las 19 situaciones, con un rango minimo de 0 y
un maximo de 475, valor resultante de los extremos superiores, 25, por el total de

las situaciones, 19. Su expresién matematica fue:

IEc; =212, ITEM;  Rango [0 — 475]

7.4 Instrumentos

En la linea de lo expuesto en los capitulos tercero y cuarto, la mayoria de los instrumentos
publicados hasta la fecha estan ideados para medir el tipo de conflicto moral distress o bien,
la intensidad de conflicto ético en profesionales sanitarios. Puesto que se pretendi6 analizar
el fendmeno de la conflictividad ética partiendo de la pluritipologia de conflictos y la
relacién entre las variables frecuencia, intensidad, tipo, indice de exposicién y otras
variables descriptivas de la muestra y del entorno clinico, se opté por crear dos

instrumentos que contemplaran estas variables y posibilitaran el andlisis.

7.4.1 Cuestionario sobre las caracteristicas descriptivas de la
muestra y el entorno clinico

Para evaluar las variables referidas a las caracteristicas descriptivas de la muestra de
estudio y del entorno clinico dénde trabajaba el profesional enfermero se creé el
Cuestionario sobre las caracteristicas descriptivas de la muestra y el entorno clinico.
En €l se formularon 20 preguntas que contenian 20 variables distribuidas en los siguientes
grupos de datos: sociodemograficos, académicos, profesionales, sobre el comité ético y los

protocolos de la institucion, sobre las dinamicas de trabajo y sobre las circunstancias para
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el afrontamiento positivo de los conflictos éticos. La variable centro sanitario se predefini6

en los ejemplares de cada Hospital participante.

7.4.2 Cuestionario de Conflictividad Etica para Enfermeras/os
(CuCEE)

Para explorar el fendmeno de la conflictividad ética se cre6 un instrumento formado por un
total de 19 situaciones de cuidados, sobre las que se preguntaba por 3 subgrupos de
variables para cada una de ellas. Considerando también la variable indice de exposicion a la
conflictividad ética (IEcg) el instrumento contenia un total de 76 variables, organizadas en

subgrupos, tal como se ha desarrollado en el apartado 7.3 del presente capitulo.

El proceso de elaboracién de este segundo instrumento se llevd a cabo en varias
fases (Figura F7-2). El cuestionario creado debia incluir situaciones de cuidados que podian
ser potencialmente conflictivas desde una perspectiva ética, a partir de las cuales se
indagaria sobre la frecuencia temporal, la intensidad de conflicto experimentado y sobre el

tipo de conflicto o estado moral.

Fase 1 Fase 2 Fase 3 Cuestionario
Analisis datos Aportacion de Ampliacion datos preliminar
trabajos trabajos de c:onf aportalcién
iri revisiony profesionales y .
empl;gtr);sobre cualitativos: autores 183 t;iltooarjgss
11 trabajos + 7 trabajos 13 areas conflicto
8 autores +5 autores + 1 area conflito

11 areas conflicto + 1 area conflicto

Fuente: elaboracién propia
Figura 7-2. Fases del proceso de construccion del cuestionario preliminar
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Génesis del CuCEE

Para la construccién del Cuestionario de Conflictividad Etica para Enfermeras/os (CuCEE)
se incluyeron las areas de problematica ética y las situaciones mayormente generadoras de
conflicto ético observadas en trabajos anteriores y ademdas del modelo teérico para el
analisis de la conflictividad ética en enfermeria, ambas cuestiones desarrolladas ya en los
apartados 2.3 y 4.2 de este manuscrito. En total, se seleccionaron 16 situaciones, a las que
se afiadieron posteriormente otras tres que, a pesar de no observarse en los trabajos

previos sobre el tema, se consideraron relevantes para el estudio del fen6meno.

Se disend, por tanto, un cuestionario que incluia 19 situaciones potencialmente
conflictivas, preguntando a los participantes para cada una de éstas en relacién a tres

parametros:
- Frecuencia con la que se presentan estas situaciones.
- Grado de conflicto generado.

- Tipo de conflicto experimentado.

Cada una de estas situaciones configuraba un ftem. Para su redactado se siguieron los
criterios de uniformidad en la expresion recomendados por los expertos (Argimon &
Jiménez, 2000; Padilla et al., 1998). Posteriormente, con el objetivo de asegurar el caracter
ético del instrumento y determinar el nicleo de conflicto, se procedi6 a analizar los
articulos del Cédigo Etico (Consejo Internacional de Enfermeria, 2006) que quedaban
comprometidos potencialmente en cada una de las situaciones descritas en el cuestionario
preliminar a la validez de contenido (Tabla 7-3). El instrumento creado se nombro
Cuestionario de Conflictividad Etica para Enfermeras y Enfermeros, representado por

el acronimo CuCEE.
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Validez de contenido del CuCEE

El proceso de validacién de un instrumento para medir un fenémeno incluye, en una
primera etapa, la validacion de contenido con el objetivo de explorar la extensiéon que
abarca este fenémeno y estudiar su relacion con otros conceptos relacionados (Argimén &
Jiménez, 2000). El procedimiento mas utilizado para la validez de contenido es mediante el

meétodo de consenso mediante un Comité de Expertos (CEx).

En esta linea, debido a las caracteristicas del CuCEE, se creyé conveniente constituir
dos CEx, uno en el ambito de la Etica y de la Etica en Enfermeria y otro en el &mbito de la

Enfermeria Intensiva.

Se seleccionaron 8 profesionales experimentados en sus respectivas areas
disciplinares, reconocidos por su labor y trayectoria profesionales. La Tabla 7-4 presenta el

nombre?8 y el perfil profesional de cada uno de los participantes.

Tabla 7-4. Miembros de los Comités de Expertos participantes en el proceso de validez de
contenido

Miembros CE Etica / Etica en Enfermeria Miembros CE en Enfermeria Intensiva

Dr. Norbert Bilbeny. Catedratico de Etica de la Universidad de
Barcelona (UB). Profesor de la Facultad de Filosofia de la UB.

Sra. Neus Guasch. Coordinadora de Enfermeria Area de
Vigilancia Intensiva Hospital Clinic Universitari (Barcelona).

Miembro Comité Etico Asistencial.

Dra. Begofia Roman. Profesora Facultad Filosofia UB. Miembro
Comité Bioética Cataluia. Sra. Pilar Delgado. Enfermera de la Unidad de Criticos del

Hospital Sant Pau. Miembro Comité editorial Revista Enfermeria

Sra. Montse Busquets. Profesora Titular de Etica y Legislacién
profesional de la Escuela Universitaria de Enfermeria de la
Universidad de Barcelona. Vocal de la Comisién Dentolédgica
Colegio Oficial de Enfermeria de Barcelona (COIB). Vocal Comité
Bioética Catalufa.

Sra. Ester Busquets. Profesora de Etica y Legislacién profesional
EUE Vic. Investigadora del Institut Borja de Bioética. Miembro

Intensiva. Profesora asociada EUI de la UB.

Sra. Gemma Martinez. Adjunta de Enfermeria del Area de
Criticos del Hospital Universitari Bellvitge. Miembro Comité
Etico Asistencial. Profesora asociada EUI de la UB.

Sra. Pilar Rodriguez. Enfermera de la Unidad de Cirugia
Cardfaca Area de criticos del Hospital Universitari Bellvitge.

Comision Deontolégica COIB.

Fuente: elaboracién propia

Se procedi6 a contactar con estos profesionales via mail y por teléfono. En el primer
contacto personal, la autora de la investigacion explico el objetivo principal del trabajo que
consistia en participar en un proceso de evaluacion en el marco de la validez de contenido
de un instrumento para explorar la conflictividad ética en los profesionales de enfermeria

de las Unidades de Cuidados Intensivos. Posteriormente, se realizaron las entrevistas

*¥ Los miembros participantes en los Comités de Expertos han dado el consentimiento a la autora para poder detallar
sus nombres y perfil profesional en este manuscrito.
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personales en los lugares de trabajo de los miembros del Comité y se les facilito las
instrucciones para el proceso de evaluacion, el CuCEE y los datos de contacto por si
necesitaban contactar con la autora, para resolver dudas u otras cuestiones. Este proceso

de evaluacion se realizé durante los meses de junio y julio del 2009.

Comité Redactado Redactado | Comité
Expertos Expertos
’ ’ Relevancia Relevancia
Etica y Etica Grado conflicto Grado conflicto E_nferm_erla
enfermera intensiva
Definicion Frecuencia
4 miembros conceptos temporal 4 miembros

Fuente: elaboracién propia

Figura 7-3. Parametros sobre los que se realiza la valoracion de los dos CEx respecto al
CuCEE

El proceso de validez de contenido considerd, tal como se detalla en la Figura F7-3 la

valoracidén de cuatro parametros, que fueron:

- Redactado. Se pretendia evaluar la correcta redacciéon del item para describir de
forma clara e inequivoca la situacion potencialmente conflictiva. La escala de
valoracion tenia dos categorias: “Si” / “No”. Para esta dltima opcién se invitaba al

experto a exponer los motivos que sustentaban su respuesta negativa.

- Relevancia. Este parametro valoraba hasta qué punto la situacién que se describia
era relevante para explorar la conflictividad ética en un entorno de cuidados del
paciente critico. Las cinco categorias para la valoraciéon iban desde el “Nada

relevante” hasta el “Muy relevante”.

- Grado de conflicto. Se pretendia valorar el nivel de problema que generaba la
situacion de cuidados. El formato de respuesta era una escala tipo Likert de cinco
opciones que iban desde el “Nada conflictivo moralmente” hasta el “Muy conflictivo

moralmente”.

- Definicion de conceptos éticos: Este parametro s6lo estaba disponible para los
miembros del CEx en Etica y Etica en Enfermeria. Se describian siete definiciones de

los seis tipos de conflicto. Los jueces expertos debian valorar el grado de acuerdo o
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- desacuerdo en relacién a estas definiciones, a partir de un formato de respuesta tipo

Likert de seis opciones, que iban del “Total desacuerdo” al “Total acuerdo”.

- Frecuencia: Este parametro sélo era evaluado por los miembros del CEx en
Enfermeria Intensiva, donde se pretendia evaluar la periodicidad con la que cada
situacion se presenta en las Unidades de Cuidados Intensivos y cuidados del paciente
critico. El formato de respuesta era también una escala tipo Likert de 7 opciones

desde el “Nunca o casi nunca” hasta “Una o mas veces a la semana”.

Ademas de estos parametros, los miembros de los dos CEx disponian de un apartado

para poder realizar los comentarios y sugerencias que considerasen oportunas.

Analisis de los datos para la validez de contenido

El analisis de los resultados obtenidos se realiz6 mediante dos técnicas. En primer lugar, el
Método Fehring! para los datos sobre la relevancia, conflictividad y frecuencia; y, en
segundo lugar, el Coeficiente de concordancia de Kendall? para los datos correspondientes

a las definiciones de conceptos de ética.
Se utilizaron los programas Excel y PASW 17 para el analisis de los datos.

Las Tablas 7-5, 7-6 y 7-7 muestran los resultados del método Fehring para los
parametros de Relevancia, Conflictividad y Frecuencia respectivamente, destacados en
color verde oscuro los valores por encima de .75, en verde los valores entre .50y .74,y en
rojo los valores por debajo de .50. Para cada parametro, las situaciones que obtuvieron
puntuaciones por encima de .75 fueron consideradas muy positivamente para ser incluidas
en el cuestionario, junto las que obtenian puntuaciones superiores a .50. Se descartaron las

que obtenian puntuaciones inferiores a .50.

! El método Fehring es un sistema para el analisis y seleccién por parte de jueces expertos, utilizado en el ambito de
las taxonomias enfermeras para el proceso de los factores constituyentes de los Diagnésticos Enfermeros. Siguiendo
un formato respuesta tipo Likert, se asigna un valor que va del 0 para Nada, .25 para poco, .50 para moderado, .75
para algo y 1 para Muy. Se deben eliminar las respuestas inferiores a .5 y considerar de forma especial las respuestas
que obtienen una puntuacién por encima de .75.

2 El Coeficiente de concordancia de Kendal es una prueba estadistica no paramétrica cuyos valores oscilan entre el 0
y el 1. Los valores que se aproximan al 0 deben interpretarse como total desacuerdo y, en el otro extremo, valores
préximos a 1 deben interpretarse como total acuerdo entre jueces.
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Como puede observarse en las Tablas 7-5 y 7-6, las situaciones 2 y 16 obtienen

puntuaciones que sugieren su eliminacién del cuestionario. Se elimina s6lo la situacién 16,

puesto que si bien la 2 es poco conflictiva, y también poco relevante, este item puntiia muy

alto en Frecuencia; por lo que se considera necesario reformularlo e incluirlo en el CuCEE

para estudiar la particularidad de situaciones muy frecuentes y si generan o no grados de

conflicto ético. En la misma linea, el item 13 se muestra poco relevante, a pesar de

presentar puntuaciones medias de .50 en Fehring tanto en conflictividad y en frecuencia.

10
11
12
13
14
15
16
17
18

19
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.75

.75

.75

.75

.75

.75

.75

Tabla 7-5. Resultados método Fehring para la variable relevancia
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Tabla 7-6. Resultados método Fehring para la variable grado de conflicto ético

I R N N YA TP T T

= [
2 75 75 75 25 .25 25 5 25
3 5 75 75 .75 75 75 1 25 m
4 5 1 1 1 75 1 1 1
5 5 1 .75 1 1 1 1 1
6 .75 1 1 .75 .75 - 1 1 m
7 .75 1 1 .25 1 1 .75 .75
8 5 1 75 75 .75 1 1 1
9 75 75 1 .75 1 1 5 1
10 .75 .75 1 5 1 - .75 .75
11 1 .75 .75 .5 .75 5 .5 .25 m
12 .5 .75 1 .5 0 5 1 .5 m
13 .5 .75 .75 .5 0 -5 .75 .25 m
14 5 1 1 1 1 1 1 1 m
15 .5 1 .75 .75 .75 1 -
16 .5 .5 .5 .25 0 5 .25 .25
17 .5 .75 .75 .75 .75 .75 1 .25 m
18 5 1 .75 1 1 1 1 .5 m
19 .5 .75 1 .75 1 1 75

Fuente: elaboracién propia

Por ultimo, en el analisis de la Frecuencia temporal de las situaciones
potencialmente conflictivas desde una perspectiva ética, destacaron 12 items que
obtuvieron puntuaciones muy bajas que sugerian ser eliminadas (Tabla 7-7). Este
resultado negativo se atribuy6 al sesgo producido por el formato respuesta tipo Likert,
puesto, como comentaron tres de los expertos, no acababa de ser suficientemente claro y
excluyente, aconsejando su reformulacion. Por este motivo, en el disefio del cuestionario
definitivo para ser administrado a la muestra de estudio, se opté por modificar la opcion

de respuesta, siendo ésta mas clara.

Una vez analizados los resultados de los tres parametros estudiados, se procedio a
revisar las puntuaciones obtenidas para cada uno de los items. Asi, se observd cada
situacion éticamente conflictiva por separado, valorando el resultado obtenido en las tres
pruebas realizadas (relevancia, conflictividad, frecuencia). Durante este proceso, se

observé que determinados items, si bien habian obtenido puntuaciones muy bajas en
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frecuencia, habian presentado también valores elevados en conflictividad, motivo por el
cual se entendié que estaba justificada su inclusién en el CuCEE definitivo, después de

mejorar su contenido.

Finalmente, se procedio a sustituir dos de los items eliminados por dos items nuevos

sugeridos por algunos de los miembros del CE.

Tabla 7-7. Resultados método Fehing para la variable frecuencia

n ExEI 1 Ex EI 2 ExEI 3 ExEI 4
1 .25 1 .5 1

7 .25 .75 1 .5
8 0 .75 .25 .75
9 0 .25 .25 .25
10 .25 .25 .25 .25
11 .25 .25 .25 .25
12 .25 .25 .25 0
13 .25 0 .75 1
14 0 .25 .5 .25
16 .75 .25 .5 .75
17 .25 .5 .25 1
18 0 .5 1 25
19 0 .25 0 0

o]
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=
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=
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=
)

Posteriormente, se realizd el calculo de medias y del coeficiente de concordancia W
de Kendall, para medir el grado de acuerdo entre los miembros (Tomas, 2009) del CEx
Etica en relacién a las definiciones de los cinco tipos o estados morales utilizados en el
CuCEE. Para estas pruebas se utilizé el programa PASW Statistics 17. De ellas, destacé que

habia un grado de acuerdo moderado a la hora de valorar la definicién de cada uno de los
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tipos y estados descritos en el cuestionario, como asi lo confirm¢ el valor p-valor de .101
(Tabla 7-8). Se comprob6 que los valores de W de Kendal se acercaban mas a 1 cuando el
analisis se reducia a dos tipos de conflictos, concretamente para la angustia y el dilema
morales (Tabla 7-9). De forma global, los datos obtenidos sobre el grado de consenso entre
los expertos acerca de las definiciones de los cinco tipos de conflictos éticos y un estado

moral apuntaron hacia la correcta descripcion de éstos.

Por tultimo, en la dltima fase de la elaboracién del CuCEE preliminar, siguiendo las
aportaciones de los jueces expertos, se considerd conveniente incluir dos situaciones de
cuidados que presentaran como extremos especialmente conflictivos, la escasez de
recursos y sobre la primacia de los intereses institucionales por encima de los del paciente.

También se reformularon algunas de las situaciones de cuidados.

Tabla 7-8. Resultado del Coeficiente de concordancia de Kendall (I)

Bienestar moral 2.88
Dilema moral 2 1.88
Angustia moral 3.38
Ultraje moral 1.88
N 4
W de Kendall? .519
Chi-cuadrado 6.231
Gl 3
Sig. asintot. 101
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Tabla 7-9. Resultado del Coeficiente de concordancia de Kendall (II)

Tipo de conflicto Rango promedio

Angustia moral 1.88
Dilema moral 2 1.13
N 4
W de Kendall? .750
Chi-cuadrado 3.000

Gl 1
Sig. asintét. .083

CuCEE definitivo

El Cuestionario de Conflictividad Etica para Enfermeras/os (CuCEE) definitivo es un
cuestionario disenado para explorar la conflictividad ética en Enfermeria para ser auto
administrado que, conjuntamente con el Cuestionario adjunto sobre datos descriptivos de
la muestra y el entorno clinico, se contestan en unos 15 o 20 minutos aproximadamente.
Los dos cuestionarios se presentaron en un folleto tamafio DIN-A4 de 6 y 3 hojas,
respectivamente. Se incluia en la primera pagina una carta de presentacién donde se
explicaba el objetivo, el origen, la directriz de confidencialidad de los datos y el contexto
general de la investigacién, asi como el detalle de las instrucciones para su

cumplimentacion y entrega a la responsable del servicio o a la autora del estudio.

Como ya se ha ido comentando en apartados anteriores, el CuCEE estaba configurado
se presentaban 19 situaciones de cuidados potencialmente conflictivas desde una
perspectiva ética, detalladas en la Tabla 7-10. Estas situaciones se agrupaban en 3 factores
generadores de conflicto y en 12 areas de conflicto ético, distribuidas de forma aleatoria,
por lo que los participantes del estudio no podian evidenciar ningin orden u organizacion.
Para cada una de estas situaciones de cuidados, se formularon tres preguntas

correspondientes a las variables frecuencia, grado y tipo de conflicto experimentado.
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Tabla 7-10. Situaciones de cuidados éticamente conflictivas del CuCEE agrupadas segun los
factores generadores de conflicto y las areas de conflicto ético en SMI

Factor generador

de conflicto ético arealde conflicto

Situaciones potencialmente generadoras de

ético

Consentimiento
informado

Confidencialidad

Paciente y familia Intimidad corporal

Intereses y voluntades
del paciente

Relaciones
interprofesionales

Equipo,

Agencia moral y valores

dinamicas de profesionales

trabajo Dindmicas de trabajo y
y recursos organizacion tareas
institucion .
Entorno ético
Gestion de recursos y
tiempo
Procedimientos y
tratamientos
Tratamientos,
técnicasy Limitacién del esfuerzo
.- terapéutico
procedimientos P
clinicos

Tareas de investigacion

conflicto ético

S2. Tener que administrar tratamientos y/o realizar procedimientos sin que
el paciente critico que esta consciente sepa los objetivos y los riesgos de
éstos.

S6. Administrar tratamientos y/o realizar intervenciones sin que la familia
sepa los objetivos, los beneficios y los riesgos (cuando éste da su
consentimiento a que ésta sea informada)

S5. Quebrantar la confidencialidad de los datos clinicos del paciente cuando
se comparten con personal que no le atiende directamente o con terceras
personas.

S18. Descuidar la intimidad corporal del paciente mientras se realizan
procedimientos y/o pruebas exploratorias.

S4. Realizar intervenciones que priorizan los intereses del servicio o de la
institucion sanitaria por encima de los intereses del propio paciente.

S$10. Administrar tratamientos y/o realizar intervenciones siguiendo los
deseos de los familiares a pesar que estos deseos vayan en contra de los
intereses del paciente.

S16. Cuidar a un paciente sin conocer si dispone o no de DVA y el contenido
de éste documento.

S9. Trabajar con personal médico al que considero profesionalmente
incompetente.

S12. Trabajar con un/a enfermero/a o con un/a auxiliar de Enfermeria al
que considero profesionalmente incompetente.

S15. Tener dificultades a la hora de dar informacién oportuna al paciente
y/o ala familia porque el equipo médico obstaculiza al profesional
enfermero para que realice normalmente esta actividad.

S13. Actuar en contra de las propias convicciones morales debido a la falta
de tiempo para atender al paciente.

S17. Administrar tratamientos y/o realizar procedimientos al paciente sin
que el profesional enfermero haya podido participar antes en la decision de
instaurarlos.

S19. Carecer de los medios (espacio) y/o de los recursos (tiempo) para
plantear en el equipo los problemas éticos que suceden en el servicio.

S3. Cuidar a un paciente que creo que no deberia estar ingresado en la
Unidad de criticos sino en una Unidad de hospitalizacién del centro
sanitario.

S8. Utilizar todos los recursos técnicos y/o humanos del servicio a pesar de
intuir que no mejoraran de forma significativa la evolucion clinica del
paciente ingresado en la Unidad de criticos.

S7. Comprobar que el tratamiento analgésico y/o sedante que se administra
al paciente no es suficientemente efectivo y éste esta sufriendo.

S11. Administrar tratamientos y/o realizar procedimientos demasiado
agresivos dado el estado en el que se encuentra el paciente, provocandole
un sufrimiento afadido.

S1. Administrar tratamientos y/o realizar pruebas que considero que son
innecesarias porque sélo sirven para prolongar un proceso irreversible
terminal.

S14. Administrar tratamientos en el contexto de un ensayo clinico o trabajo
de investigacion sin que el profesional de enfermeria conozca
suficientemente toda la informacion que considera necesaria para realizar
esta tarea.

Fuente: elaboracién propia
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7.5 Procedimiento

7.5.1 Prueba piloto

Tras el proceso de de validez de contenido realizada por el CEx, se llevé a cabo una prueba
piloto. El CuCEE se administré a una muestra de 14 enfermeras/os que trabajaban en
Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital de Sant Pau de Barcelona y del Hospital
Universitari de Bellvitge con experiencia asistencial en atencién al paciente critico. En
relacién a este ultimo centro, los participantes de esta muestra del estudio piloto no

formarian parte del estudio principal.

El material que se les facilité fue, ademas del CuCEE, una hoja para evaluar cuestiones
relativas a la aplicabilidad del cuestionario. Los parametros sobre los que se les preguntaba

en esa evaluacion fueron:

Tiempo de cumplimentacién: ;Cuanto tiempo ha necesitado para responder el

cuestionario?
- Longitud del cuestionario: ;Le parece demasiado largo?

- Idoneidad del cuestionario: ;Le parece suficientemente completo para abordar los

problemas éticos de las enfermeras en UCIs?

- Claridad en las instrucciones y el cuestionario: ;Cree que las instrucciones y las

preguntas son suficientemente claras?

Los datos se analizaron mediante el programa Excel. Los resultados revelaron que el
tiempo medio de cumplimentacién estaba entre los 20 y los 25 minutos; el 49% de los
participantes manifestaron que les parecia correcta la longitud del cuestionario; el 72%
expresaron que lo consideraban suficientemente completo. Dos profesionales sefialaron

que alguna situacion les parecia demasiado médica.

Finalmente, el 78% manifestaron que las instrucciones y las preguntas les parecian
suficientemente claras. Se procedi6 a revisar el redactado de las situaciones y las opciones
de respuesta y se realizaron algunas pequeiias modificaciones en el CuCEE definitivo con el

fin de mejorarlo.
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7.5.2 Administracion de los cuestionarios a la muestra

En el mes de junio de 2009 se contacté personalmente con las direcciones de Enfermeria
de los hospitales universitarios Bellvitge y Clinic para presentar el proyecto y sus
caracteristicas. Previa entrega de la documentacién escrita pertinente a los responsables
directivos, se les solicitd autorizacion para proceder a la tramitaciéon en los respectivos

Comités Eticos de Investigacion Clinica y posterior implementacién del proyecto.

Una vez obtenidas las autorizaciones de las Direcciones de Enfermeria y de los
respectivos Comités Eticos de Investigacion Clinica, en septiembre del mismo afio se realizé
una entrevista personal con cada una de las responsables de Enfermeria de los servicios y,
en el caso del Hospital Universitari Bellvitge, también con la Enfermera Adjunta del area de
criticos del centro. En esas reuniones se les presentd el proyecto, sus caracteristicas,
criterios de inclusién y exclusion de la muestra; y la dindmica operativa para proceder a la
distribucién y custodia de los ejemplares y los obsequios correspondientes a los
participantes. Se obtuvo en ellas el nimero total de profesionales enfermeros que

trabajaban en el servicio en todos los turnos.

A finales de octubre del 2009 se distribuyeron los cuestionarios por los SMI del
Hospital Clinic Universitari. Cada responsable de Enfermeria del servicio se encargaba de
informar a los profesionales potencialmente participantes sobre el proyecto y hacerles
entrega del cuestionario3!l. A mediados del mes de noviembre del 2009, se procedi6 a
realizar la misma dindmica de distribucién del material en el Hospital Universitari

Bellvitge.

Una vez cumplimentado el cuestionario, los participantes debian entregarlo a la
responsable del servicio. La recogida de los cuestionarios finalizé en diciembre de 2009,
por lo que el periodo maximo total entre el inicio de la distribucién y la recoleccién del

ultimo ejemplar fue de dos meses.

En relaciéon al proceso de distribucion global entre los dos centros se distribuyeron
242 ejemplares, de los que se retornaron 236. Dos ejemplares se extraviaron durante el
proceso de distribucion y dos mas se entregaron nuevamente a peticion de dos

profesionales, con el fin de substituir otros dos en los que habian anotado por error datos

*! Se hace referencia al CuCEE vy al cuestionario adjunto descriptivo de la muestra.
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donde no correspondia, invalidando los ejemplares. De los 236 finalmente retornados, 28
estaban sin cumplimentar. De los 208 cumplimentados restantes, se descartaron 5
ejemplares porque estaban contestados de forma incompleta en la parte de datos socio
demograficos o bien en la parte de conflictividad ética, hecho que no posibilitaba su

correcto analisis.

Finalmente, los participantes fueron 203 profesionales, cifra que representa el
69’52% de la poblacién de estudio enfermeras y enfermeros de los SMI de los hospitales

universitarios Bellvitge y Clinic.

7.5.3 Aspectos éticos

Tal como ya se apuntaba en el apartado anterior, este trabajo de investigacion recibi6 los
informes favorables del CEIC del Hospital Universitari Bellvitge, del CEIC del Hospital Clinic

Barcelona y de las respectivas Direcciones de Enfermeria.

En cada ejemplar de CuCEE se informaba a los participantes sobre la finalidad y
autoria de la investigacidn, sobre la voluntariedad, el anonimato y la confidencialidad de los
datos. Por ello, el hecho que los participantes devolviesen el cuestionario cumplimentado

ya constituia una forma de consentimiento informado.

Por otra parte, su disefio en formato folleto no permitia la visualizacién de los datos

sin ser desplegado completamente, garantizando la confidencialidad del contenido.

En algunos servicios, para la recogida de los cuestionarios se considerd conveniente
construir un buzén de cartén precintado para que cada participante depositara en él su
ejemplar contestado. Una vez recogidos los ejemplares de CuCEE se asigné un nimero
externo para cada participante con el fin de identificar numéricamente cada sujeto a la hora

de introducir los datos en la matriz del PASW.

Los participantes recibian a la entrega del CuCEE cumplimentado un obsequio
formado por una carpeta con material profesional sobre bioética, un boligrafo y unas hojas

pequefias autoadhesivas con el logotipo de la Universidad de Barcelona.
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7.6 Analisis estadistico de los datos

El andlisis de los datos se realizé mediante el paquete estadistico PASW Statistics 17 y se

organizaron en tres grupos de analisis: descriptivo, métrico y bivariante.

7.6.1 Analisis estadistico descriptivo

En la primera fase, se procedi6 a realizar un primer analisis con el fin de explorar las
peculiaridades de las variables y detectar anomalias que pudieran dificultar los analisis
posteriores. En esta fase se recodificaron algunas categorias y se definieron e identificaron

los valores perdidos.

Seguidamente, se realizé el andlisis estadistico descriptivo de los siete grupos de
variables con el fin de poder observar las caracteristicas detalladas de la muestra, del
entorno clinico y de las dindmicas de trabajo, asi como determinar la frecuencia temporal,

el grado de conflicto y la tipologia de conflicto éticos.

Posteriormente, se obtuvieron las frecuencias observadas, las acumuladas y los
porcentajes, ademdas de realizar una tabulacién y crear tablas de contingencia para las
variables cualitativas. Se estudiaron las medidas de tendencia central, la media, la mediana
y la moda para las variables cuantitativas; y las medidas de variabilidad, varianza y

desviacidn tipica, maximos y minimos y percentiles para la variable |Ece.

Se obtuvieron graficos de barras y puntos, histograma, diagrama de sectores y grafico
de caja para algunas variables, con el objetivo de destacar algunos datos especialmente

relevantes o mejorar la comprension de otros mas complejos.
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7.6.2 Analisis métrico del instrumento

Como ya se ha descrito en el apartado 7.4.2, el CuCEE se someti6 inicialmente a la validez

de contenido mediante la evaluacion de dos CEx.

Por otro lado, se analizé la validez de constructo del CuCEE mediante el Andlisis
Factorial de Componentes Principales (ACP), prueba de reduccidn de la dimension, a partir
del IEcg, la variable creada del producto entre las variables frecuencia temporal y grado de

conflicto, para las 19 situaciones.

Se realizé previamente a la aplicacion del ACP, el test de Kaiser-Meyer-0lkin (KMO),
prueba que tiene por objetivo determinar si la reducciéon de dimensiéon de variables esta
indicada o no. Se consideré que si estaba indicada la reduccién si los valores eran
superiores a .70 con un maximo de 1, valores que explican que hay mas relacién entre las
variables apoyando entonces la reduccion sin pérdida de informacion relevante (Guardia
2008). En la misma linea, el test o prueba de esfericidad de Bartlett permitié determinar si
las variables estaban formando una esfera, cuestion que demostraria que no tendrian
relacion entre ellas; o bien, estaban formando un angulo recto, que significaria que si
tendrian relacion entre estas variables, mostrandose un valor que tenderia a 1 (Guardia,
Freixa, Per6, & Turbany, 2008). Se procedié al ACP con rotacién Varimax, observando el
grafico de sedimentacion que ayudaria a interpretar la dimensionalidad; y, posteriormente,
en funciéon de los resultados sobre la dimensionalidad, se realiz6 el andlisis de
componentes rotados con el fin de asegurar la interpretacién de los resultados obtenidos

en el ACP.

Para estimar la fiabilidad del instrumento se opté por el procedimiento de andlisis
de la consistencia interna, método basado en las intercorrelaciones entre los items del
cuestionario, a partir del Coeficiente alfa de Cronbach para la variable [Ece. El Coeficiente
o muestra valores comprendidos entre 0 y 1, entendiendo el extremo 0 como sinénimo de
elementos independientes y el extremo 1 como dependientes. Para la interpretacion de
los resultados, se considera como valores dptimos los que se situan en o > .70 (Gomez,
Carreras, Guilera, & Andrés, 2010; Nunnally & Bernstein, 1995; Viladrich, Doval, Prat, &
Vall- Llobera, 2008), aunque algunos autores apuntan que si bien en contextos

experimentales el valor 6ptimo puede ser algo inferior a éste en contextos clinicos son
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instrumentos de alta fiabilidad aquellos cuyos valores se aproximan a un valor o = .85

(Viladrich et al., 2008).

7.6.3 Analisis estadistico bivariante

En una tercera fase del andlisis estadistico, se realizaron, con la intencién de observar la
conformidad de los resultados de la muestra con el modelo teérico hipotetizado, las
pruebas de normalidad a partir del Test de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro Wilk con el
objetivo de observar la bondad de ajuste de las distribuciones (Carrasco, 1995; Carrasco &
Hernan, 1993). También se realiz6 la baremacién para la variable IEck con la intencion de
determinar el porcentaje de sujetos que obtenian puntuaciones iguales o inferiores a las

correspondientes obtenidas.

Posteriormente se realizd el analisis bivariante con el objetivo de estudiar las
relaciones entre variables, considerando como variable principal el IEcg y como
independientes las diferentes variables cualitativas consideradas en el CuCEE y en el
cuestionario adjunto sobre datos descriptivos de la muestra. En esta linea, se analiz6 en
primer lugar el grado de asociacion lineal entre las variables cuantitativas edad y IEcg
mediante el coeficiente de correlacion de Pearson (r), considerando los valores préximos a
1 como una asociacion lineal positiva; los valores cercanos a -1 como una asociacién lineal
negativa; y los valores préoximos a 0, indicativos de no asociacién (Guardia et al., 2008;

Tomas-Sabado, 2009).

Seguidamente, se analizaron las varianzas con muestras independientes, ANOVA,
con el objetivo de comparar las medias de los grupos y comprobar si la variable
cuantitativa, en este caso el IEcg, estaba influenciada por las variables cualitativas. Se
estudiaron previamente los supuestos de aplicacién de la prueba, entre los que habia la
comprobacion de la igualdad de varianzas a partir del Estadistico de Levene (F). También
se calcul6 el tamafio del efecto (Carrasco, 1995; Guardia et al., 2008; Martin & De Luna,
1998). Se realizaron tablas con el objetivo de recoger y mostrar toda la informacion y se

obtuvieron graficos de las medias obtenidas.
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8. RESULTADOS

8.1 Resultados referentes a las caracteristicas
descriptivas de la muestra y su entorno clinico

Se describen en este apartado un total de veintiuna variables organizadas en seis grupos
que detallan el perfil socio demografico de la muestra estudiada y permiten conocer
también algunas caracteristicas de la dindmica de trabajo del servicio y las estructuras de

caracter ético disponibles en la institucidn.

8.1.1 Datos socio demograficos

La muestra de enfermeras y enfermeros participantes fue de n=203. Se observé que su
distribucién en los dos centros sanitarios era similar, con un 50.7% (n=103) de
profesionales vinculados al Hospital Clinic Universitari y un 49.3% (n=100) al Hospital

Universitari de Bellvitge.

Por servicios, los que aportaron mayor proporciéon de participantes fueron el 1-1
SMI 20.2% (n=41) y 3-2 SMI 12.3% (n=25) seguidos por la UCI Quirurgica 10.3% (n=21).
En el otro extremo, los servicios donde se observé una participacion menor fueron el 2-1

SMI 6.4% (n=13) seguido por las UCI Cirugia Cardiaca y UVIR, ambos con el 7.4% (n=15).

En relacién a la variable categoria profesional, el 94.6% (n=192) fueron
enfermeras/os asistenciales, seguido a distancia por el 3.9% (n=8) de enfermeras/os
supervisoras/es o clinicas/os y un 1% (n=2) fueron enfermeras adjuntas o responsables de

area.
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Tabla 8-1. Frecuencias y porcentajes en relacion a la variable turno de trabajo

Turno de trabajo _ %

No sabe No contesta 3 15
Mafiana 62 30.5
Tarde 57 28.1
Mafiana Fines Semana 11 5.4
Tarde Fines Semana 6 3.0
Noche Lunes / Noche Martes 64 31.5
Total 203 100.0

Respecto a la variable turno de trabajo, se constaté que el porcentaje mayor
correspondia al turno de noche, con el 31.5% (n=64); seguido de inmediato por el turno de
mafiana, con el 30.5% (n=62) y, en tercer lugar, el turno de tarde que agrupaba el 28.1%

(n=57) de los profesionales participantes (Tabla 8-1).

En relaciéon a la variable sexo se constaté que, en la misma linea de ser la Enfermeria
una profesién mayoritariamente femenina, las mujeres representaban el 83.7% (n= 170) de
la muestra frente al 14.8% (n=30) correspondiente a los hombres, observandose una
proporcién aproximada de 5 enfermeras por cada enfermero, aunque en los servicios UCI

Coronarias y 1-1 SMI esta proporcién se aproximaba a 2:1 y 3:1 respectivamente.

Respecto a la variable edad, 33 de los 203 participantes no hicieron constar este dato
ala hora de cumplimentar el CuCEE. De los 170 restantes, se observo que la edad media fue
x¥=38.8 afios (DT=10.6) y la mediana fue de Md=36 afios, con un rango que iba de 23 a 61
afios (Figura 8-1). Las edades que aglutinaron mas profesionales fueron Mo=33 afios

(n=13) y 32 aios (n=10).
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X =38.82
DT = 10.687
n=170

Figura 8-1. Histograma para la variable edad

Por grupos, las edades comprendidas entre los 31 a 35 afios (n=37) y los 26 a 30 afios
(n=33) concentraron mayor nimero de profesionales, mientras que el 36.7% de la muestra
(n=65) se distribuy6 entre los 41 a mas de 60 afios, cuestion que explicaria la edad media

de 38.8 anos.

8.1.2 Datos académicos

El andlisis del perfil curricular de los profesionales participantes puso de relieve que el
69% (n=140) tenian formacién especifica en atencién al paciente critico y so6lo el 11.8%

(n=24) tenia formacion especifica en ética o bioética.

Por servicios, destacaron el 1-1 SMI, con mayor participacién y con el porcentaje mas
alto de profesionales formados en bioética, un 24.4% (n=10), seguido de la AVI, con 26.3%

(n=5) de los profesionales del servicio. (Figura 8-2)

Por ultimo, en los servicios 3-2 SMI y UVIR se observo que el 100% de los

profesionales encuestados no tenian formacidn especifica en bioética.
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Figura 8-2. Grafico de barras de frecuencias para la variable formacion especifica en bioética

por servicios

8.1.3 Datos profesionales

El examen de la variable experiencia asistencial evidenci6 que el 31.5% (n=64) de los
profesionales tenian una practica asistencial de mas de veinte afios, resultado que estaba
en la linea de lo anteriormente mencionado sobre el hecho que habia un porcentaje

similar de profesionales mayores de 41 afos.

En segundo lugar, se situaba el conjunto de profesionales con una experiencia de
entre uno a cinco afios, seguida de inmediato por los que tenian una practica asistencial de
entre cinco y diez afios (Tabla 8-2). Por servicios, se observo que el 1-1 SMI, donde hubo
mayor participacion, agrupaba el mayor nimero de profesionales experimentados, con
mas de veinte afios de experiencia (n=21) y el mayor nimero de profesionales néveles

(n=7), con uno a cinco afios de experiencia profesional.
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Tabla 8-2. Frecuencias y porcentajes para la variable afios de experiencia asistencial

Experiencia asistencial - %

No sabe No contesta 2 1.0
Entre uno y cinco afios 38 18.7
Entre cinco y diez afios 36 17.7

Entre diez y quince afios 31 15.3

Entre quince y veinte afios 32 15.8

Mas de veinte afios 64 31.5
Total 203 100.0

Sobre la variable experiencia profesional en la atencién y cuidado del paciente critico,
los datos revelaron que el 24.6% (n=50) de los profesionales tenian una experiencia de
entre uno y cinco afos, seguida por el 20.2% (n=42) con una experiencia de entre cinco y
diez anos. En tercer lugar se situaba el grupo de profesionales con mas de veinte afios de
experiencia en SMI con el 19.2% (n=39). Estos datos permitieron suponer que los

profesionales tenian una experiencia asistencial previa cuando se incorporaban a los SMI.

Al estudiar si el profesional habia pensado en algiin momento en cambiar de servicio
por cuestiones de sobrecarga y/o estrés, se observé que la opcion del “No” era la que
agrupaba mas enfermeras, con un 44% (n=89), seguida de la opcién “A veces” con el 32.6%
(n=66) y, por ultimo, la opcién del “Si”, con un 18.3% (n=37) de los profesionales

participantes.

En la misma linea de andlisis, cuando se pregunt6 a los participantes si conocian algiin
profesional de los SMI que hubiera cambiado de servicio por cuestiones de sobrecarga y/o

estrés, el 76.4% (n=155) opto por el “Si” frente al 13.3% que optd por el “No” (Figura 8-3).
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ESi ENo NS/NC

Figura 8-3. Diagrama circular de frecuencias para la variable conocer algiin profesional de
UCI que haya cambiado de servicio por cuestiones de sobrecarga y/o estrés

8.1.4 Comité ético y protocolos de la institucion

El andlisis de los datos destac6 que el 55.2% (n=112) de la muestra estudiada afirmaba no
conocer las funciones del Comité Etico de su centro y que el 84.2% (n=171) afirmaba no
conocer tampoco el circuito para solicitarle apoyo (Tabla 8-3). El detalle revel6 que la AVI,
con el 63.1% (n=12),y el 1-1 SMI, con el 43.9% (n=18), eran los servicios donde era mayor

el porcentaje de profesionales que decian conocer las funciones del Comité Etico.

Tabla 8-3. Frecuencias y porcentajes para las variables conocimiento de las funciones del
Comité Etico y conocimiento del circuito para solicitar apoyo del mismo

cr s Fops n % n %
16 7.9 11 5.4

No sabe No contesta . '
Si 75 36.9 21 10.3

No 112 52 171 84.2
Total 203 100.0 203 100.0

Estudiando la variable percepcion sobre la disponibilidad en los servicios de protocolos
especificos para tratar problemas de cardcter ético, se constato que el 49.2% (n=100) de los
participantes manifestaron que “No”, mientras que un 47.2% (n=96) opt6 por el “No saben

/ No contesta”. Solo el 3.44% (n=7) opto por el “Si”.
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Por ultimo, en relacién a la variable cree titil disponer de protocolos especificos para
orientarlo en la toma de decisiones de cardcter ético, se observo entre los participantes un
acuerdo del 88.2% (n=179) que "Si” los creian utiles, frente a un 5.9 (n=12) que no creian

que lo fueran.

8.1.5 Dindmicas de trabajo en el servicio

En relaciéon a la variable cree que en el servicio hay un entorno favorable para tratar
problemas éticos se observo que la opcidn “A veces” era la mas frecuente en las respuestas
con el 47.3% (n=96) de los profesionales encuestados. Seguidamente, el 29.6% (n=60)

contesté que “No” y un 17.2% (n=35) contesté que “Si”.

Otra variable analizada fue la participacion de la enfermera en la toma de decisiones
del equipo sobre aspectos clinicos. Particularmente, la pregunta del CuCEE detallaba la
participacién en aspectos terapéuticos, procedimientos, pruebas y cuidados del paciente
ingresado en el servicio. Respecto a ésta, el 51.2% (n=104) afirmé que lo hacia “A veces”,
seguido por el 40.4% (n=82) que contest6 negativamente y so6lo el 8.4% (n=17) opt6 por el
“Si{” (Tabla 8-4).

Tabla 8-4. Frecuencias y porcentajes para las variables participacion en la toma de decisiones
y voluntad de participaciéon activa

. iy %
Implicacion enfermera icipacion | ¢ icipacié n 0
P e i n Participacion | % Participacion Voluntad Voluntad
en toma de decisiones clinicas participacion activa | participacion activa
Si 17 8.4 142 70.0
No 82 40.4 3.0

A veces 104 51.2 54 26.6
Total 203 100.0 202 99.5

En la misma linea, al preguntar a los profesionales si les gustaria participar mas
activamente en la toma de decisiones sobre los aspectos clinicos del paciente, el 70%
(n=142) afirmaron que “Si”, frente a un 26.6% que afirmé quererlo hacer “A veces” y, por

ultimo, so6lo el 3% (n=6) “No” le gustaria participar mas activamente en la toma de
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decisiones. La Figura 8-4 presenta los resultados por servicios, donde se observa la

distribucién de la voluntad de participar mas activamente en la toma de decisiones.
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Figura 8-4. Grafico de barras para la variable voluntad de participar en la toma de decisiones
segun servicios

8.1.6 Circunstancias para el afrontamiento positivo de los conflictos

éticos

Finalmente en este primer apartado, en relaciéon al andlisis sobre si la formacién y la
experiencia asistencial eran circunstancias profesionales que situaban a las enfermeras/os
en mejores condiciones que otros para afrontar un problema ético derivado de la atencién
al paciente critico, los datos mostraron que la mayor parte de los participantes estaban de
acuerdo en sefialar afirmativamente sobre que estas dos circunstancias eran utiles para el

afrontamiento positivo de los conflictos éticos.

Se observd, en primer lugar, que respecto a la variable el profesional mas
experimentado estd en mejores condiciones para afrontar un problema ético, el 54.67%

(n=111) creia que “Si” mientras que un 31.52% (n=64) creia que “No” lo estaban.
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Respecto a la otra circunstancia estudiada, la variable la formacidn en bioética situa al
profesional en mejor posicion para afrontar problemas de cardcter ético, un 58.12% (n=118)
de los participantes indic6é que “Si”, mientras que el 25.61% (n=52) escogi6 la opcién del

“No sabe/no contesta”, y un 16.25% (n=33) opto por la respuesta negativa.

Al detalle de los servicios, se observo que la respuesta iba en la misma linea
afirmativa tanto en los que tenian participantes formados en el area de conocimiento de

bioética como en los que no constaba ninguno.

8.2 Resultados referentes al analisis métrico del CuCEE

Se describen en este apartado los resultados de las pruebas del estudio de la fiabilidad y

validez de constructo del CuCEE.

Tal como se ha comentado en el apartado 7.6.2, las pruebas sobre la fiabilidad del
CuCEE y el Analisis Factorial de Componentes Principales se realizaron a partir del Indice

de exposicidn a la conflictividad ética (IEcg) para las 19 situaciones planteadas.

8.2.1 Fiabilidad mediante el analisis de la consistencia interna

El andlisis de la consistencia interna puso de manifiesto un valor Alfa de Cronbach de .882
(.887 basada en elementos tipificados) para las 19 situaciones, a partir de una n=164 que

correspondia a los sujetos que contestaron el CuCEE de forma completa.

Se calcul6 también el valor Alfa excluyendo cada uno de los 19 ftems, observandose
que éste se situaba entre a=.871 y a=.881 (Tabla 8-5). Estos valores, si bien se mostraron

optimos al ser superiores a .70, apuntaban a una alta fiabilidad al aproximarse a un valor
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a= .85, recomendado como desable por Viladrich et al. (2008) para el uso de los

instrumentos en el &mbito clinico.

Tabla 8-5. Alfa de Cronbach y varianza si se elimina cada item del CuCEE

Alfa de Media de la
Cronbach si se escala si se

Varianza si se
elimina el

elimina al elimina de
elemento

elemento elemento

8.2.2 Validez mediante el Analisis Factorial de Componentes
Principales

Para analizar la dimensionalidad del CuCEE se realiz6 un Anadlisis Factorial de
Componentes Principales (ACP), método exploratorio, mediante el método de rotacion

Varimax, considerando por tanto que los componentes son totalmente independientes
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entre si, a partir de la variable [Ece que vinculaba los parametros de frecuencia y grado de
forma conjunta para cada una de las 19 situaciones potencialmente conflictivas desde una
perspectiva ética. Los resultados del test Kaiser-Meyer-Olkin de .871 y el test de
esfericidad de Bartlett de 2 =998.505, con Gl=171 (grados libertad) y p< .001, apuntaron

que era viable el estudio de la reduccién de la dimensién del CuCEE.

Tabla 8-6. Analisis Factorial de Componentes Principales

Componentes

Componentel Componente2 Componente3 Componente4

ftem 11 737

ftem 17 655 -515

ftem 1 643

ftem 2 629

ftem 8 625

ftem 9 623

ftem 14 616

ftem 6 601

ftem 3 582

ftem 15 582

ftem 13 578

ftem 10 577

ftem 19 564

ftem 7 .558

ftem 4 534

ftem 18 466

ftem 16 466 -531

ftem 12 530
ftem 5 439 .538

Método de extraccion: Andlisis de componentes principales.

a 4 componentes extraidos.

Una vez realizado el ACP, se evidencié que habia un componente, Componente 1, que
explicaba la maxima variabilidad posible, el 33.414 % de la varianza, hecho que permitio
apuntar a la unidimensionalidad del CuCEE. Se observé también que todos los items
obtenian puntuaciones superiores a .40, dato que apuntaba hacia la idoneidad de cada uno

de éstos para medir el fenémeno (Tabla 8-6).
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El grafico de sedimentacién acabd de confirmar la unidimensionalidad (Figura 8-5).
Adn asi, para la exposicion de los resultados en apartados posteriores, se creyé
conveniente agrupar los items segin estuvieran vinculados al paciente y la familia; al
equipo, dindmicas de trabajo y recursos de la institucidn; y, finalmente, a las técnicas y
procedimientos, con el uUnico objetivo de facilitar la comprensiéon de los resultados

obtenidos en relacién a las situaciones de cuidados.

Autovalor

T T T T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 ] [ 7 g 2 10 11 12 13 14 158 16 1T 18 149

Numero de componentes

Figura 8-5. Grafico de sedimentacion

8.3 Resultados referentes al fenomeno de Ila
conflictividad ética

En este ultimo apartado del capitulo se detallan, en el marco del analisis descriptivo y del
multivariante, los resultados obtenidos que tratan sobre el fendmeno de la conflictividad

ética como tal.

158



8. RESULTADOS

8.3.1 Frecuencia temporal y grado de conflicto segun las
situaciones de cuidados

El analisis descriptivo de la variable frecuencia temporal para cada una de las 19

situaciones del CuCEE, destacé lo siguiente:

- Las situaciones mas frecuentemente experimentadas segin la percepcion de los

participantes, fueron para la categoria “Al menos una vez a la semana”,
e S17-Sin participar en decisiones, con el 49.2% (n=98),
e S16-Cuidar paciente sin conocer DVA, con un 48.7% (n=96),

e S18-Descuidar la intimidad corporal del paciente, con el 27.4% (n=55).

- Parala categoria “Al menos una vez al mes”,
e S7-Analgesia insuficiente, con un 43.3% (n=87),
e S8-Todos los recursos sin mejoria, con el 38.1% (n=77),

e S3-Mejor en planta que en UCI 31.7% (n=64).

- Las situaciones algo frecuentes “Al menos una vez cada seis meses”, fueron:
e Sl1-Tratamiento innecesario que prolonga muerte, con el 40.6% (n=82);
e S11-Tratamiento demasiado agresivo, con un 29.6% (n=60),

e S4-Priorizar intereses del servicio, con el 27.2% (n=55).

- Las situaciones muy poco frecuentes, con una periodicidad percibida de “Casi

nunca”’, fueron:
e S15- Médico obstaculiza enfermera, con el 35.5% (n=71),
e S10-Familia contra paciente, con el 32.5% (n=65),

e S6-Familia no sabe objetivos ni riesgos, con el 31.5% (n=63).
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Finalmente, no se observé ninguna situacion que con unas frecuencias percibidas de
“Al menos una vez al afo” o “Nunca” agruparan una mayoria de los profesionales
encuestados. Para mayor detalle, puede consultarse en el aparado de Anexos la Tabla
sobre las frecuencias y porcentajes respecto a la variable frecuencia temporal con la que se

presentan las situaciones de cuidados éticamente conflictivas.

En relacién a la variable grado de conflicto ético, analizada también de forma
independiente de la frecuencia temporal que se presentaban las situaciones de cuidados,

destacd lo siguiente:

- Las situaciones de cuidados mayoritariamente percibidas para la categoria “Muy

problematico”, fueron:

S7-Analgesia insuficiente, con un 49.7% (n=99),

S9-Trabajar con un médico incompetente, con el 45.2% (n=90),

S11-Tratamiento demasiado agresivo, con el 38.7% (n=77),

S2-Trabajar con enfermera incompetente, con el 38.3% (n=77).

- Parala categoria “Moderadamente problematicas”,
e Sl1-Tratamiento innecesario que prolonga muerte, con el 38.8% (n=78),
e S13-En contra de mis convicciones, con el 32.2% (n=64),
e S8-Todos los recursos sin mejoria, con un 31.2% (n=63),
e S4-Priorizar intereses del servicio, con el 30.7% (n=61).

Las situaciones de cuidados percibidas mayoritariamente como “Algo problematicas”,

fueron:
e S1- Tratamiento innecesario que prolonga muerte, con el 38.3% (n=77),32
e S2-Paciente no sabe objetivos ni riesgos, con el 31.2% (n=62),

e S19-Dificultades para plantear conflictos, con un 29.7% (n=58),

3% La S1- Tratamiento innecesario que prolonga un proceso de muerte irreversible obtiene puntuaciones similares en
las categorias Moderadamente problematico y Algo problematico. Puede observarse en anexos el resto de las
puntuaciones obtenidas, para éste y el resto de items.
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e S18-Descuidar intimidad corporal del paciente, con el 28.4% (n=56).

- Las situaciones de cuidados percibidas como “Poco problematicas”, fueron:
e S3-Mejor en planta que en UCI, con el 36.1% (n=73),
e S5-Quebrantar la confidencialidad, con el 22.6% (n=44),

e S6-Familia no sabe objetivos ni riesgos, con el 21% (n=41).

Para mayor detalle de estos datos, puede consultarse en el apartado de Anexos la
tabla correspondiente a las frecuencias y los porcentajes respecto a la variable grado de

conflicto ético experimentado para cada una de las 19 situaciones del CuCEE.

8.3.2 Exposicidén a la conflictividad ética

El analisis de la exposiciéon al fendmeno de la conflictividad ética se realizé a partir de la
observacién del IEcg y su distribucién en la muestra. De los 203 participantes sélo 164
habian experimentado alguna vez o mas la totalidad de las 19 situaciones de cuidados

planteadas en el CuCEE.

A nivel descriptivo, las medidas de tendencia central mostraron una media de
X =182.35 y una mediana de Md =174, para un maximo de IEcg = 389 (Figura 8-6). Ambos
valores, junto a los resultados de las pruebas de Kolmogorov-Smirnov (estadistico=.095; gl
164; p=.001) y del Test de Shapiro-Wills (estadistico=.096; gl 164; p=.004) indicaron que
el fendmeno observado en la muestra no se ajustaba a la curva normal, a pesar de que las
diferencias eran minimas y existia una tendencia a la simetria, como se muestra en la
Figura 8-6. Este hecho se hacia especialmente evidente si se consideraban
independientemente los valores outsiders correspondientes a los sujetos que presentaban

un [Ecg extremo comparado con el resto de la muestra (Figura 8-7).
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Figura 8-6. Histograma de frecuencias sobre la distribucion del IEc; en la muestra

En la misma linea de la observacion del fendmeno, tal como se aprecia en el grafico
de caja o box-plot (Figura 8-8) para una n=164, el minimo de los valores del IEck
observados se situé en 31 y el mayor en 348, aunque se aprecié que cinco sujetos,

outsiders, obtenian valores superiores desplazando este maximo cerca de IEcg = 389.
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Figura 8-7. Grafico de puntos sobre los valores observados en la muestra y su relacién con

los valores esperados en una curva normal
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Figura 8-8. Grafico de caja para la distribucion de las puntuaciones del IEcg

Las pruebas de estimacidon de robustez mostraron una aproximacion al valor de la
mediana, Md = 174, cuestion que permiti6 afiadir mayor firmeza a los resultados
obtenidos sobre la distribuciéon de la muestra en relacién a la exposicion a la conflictividad

ética en enfermeria (Tabla 8-7).

Tabla 8-7. Estimadores de robustez vinculados a las pruebas de normalidad del IEcg

Estimadores-M

Estimador-M Biponderadg Estimador-M Onda de
de Huber ° de Tukey de Hampel ¢ Andrews
Total 175.91 173.28 176.27 173.21

a. La constante de ponderacion es 1.339.
b. La constante de ponderacion es 4.685.
c. Las constantes de ponderacion son 1.700, 3.400 y 8.500.

d. La constante de ponderacion es 1.340*pi.

Finalmente, la baremacién a partir de la variable I[Ecg permitié determinar el
porcentaje de sujetos que obtenian puntuaciones iguales o inferiores a las
correspondientes. Se observé que en el percentil 25 el valor del IEcg era de 138.50 y para el
percentil 75 fue de 221.50, valores que revelaron que, a nivel general, la muestra
presentaba una exposicion moderada al fendmeno. Se detalla en la Tabla 8-8 el resultado

de la baremacion.
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Tabla 8-8. Baremacion para la variable IEcg

Valores IEcg 76.50 9550 138,50 174 276  316.25

8.3.3 Exposiciones extremas a la conflictividad ética: caracteristicas
de los sujetos y de los cuidados

El andlisis de los datos tenia por objetivo también indagar sobre las caracteristicas de los
sujetos que obtenian puntuaciones extremas, ya fueran bajas o altas, en relaciéon al IEcg; y
qué situaciones de cuidados destacaban segin las combinaciones posibles3? entre la

frecuencia temporal y el grado de conflicto generado.

En relacién al estudio de las caracteristicas de los sujetos, los datos mostraron que
cinco participantes obtenian unos valores de IEce bajos y, tal y como ya se apuntaba en el
apartado anterior, otros cinco obtenian puntuaciones mayores al limite superior observado

en la muestra, que era de IEcg=348 (Figura 8-8).

Aunque fuera especialmente problematico para el profesional enfermero estar
expuesto a niveles altos de conflictividad ética, era también interesante para la exploraciéon
del fendmeno observar las caracteristicas que envolvian los sujetos que presentaban
niveles bajos de IEcg. Con este objetivo, se realizé un analisis de las variables que describian
las circunstancias personales, profesionales e institucionales de los dos grupos de sujetos.
Puesto que era un objetivo fundamental de este estudio proteger la identidad de los sujetos
y no mostrar detalles que directa o indirectamente pudiesen asociarse a su persona, se
explican aqui unicamente los datos relevantes que permiten explicar en lo posible las

puntuaciones IEce obtenidas en uno u otro extremo.

3 Sobre las combinaciones posibles de estas variables, nos referimos a muy frecuente — muy conflictiva; muy
frecuente — poco conflictiva; poco frecuente — muy conflictiva, poco frecuente y poco conflictiva.
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En esta linea de estudio, analizando los cinco sujetos que presentaron niveles bajos de
exposicion a la conflictividad ética, IEce < 42 (rango 0 - 475), se observd, como era de
esperar, que tenian en relacion a las situaciones una frecuencia temporal baja y un grado
de conflictividad que iba del poco al moderadamente conflictivo. Se identificaban con
estados morales correspondientes a las categorias de indiferencia y bienestar morales en
varias de las situaciones del CuCEE, aunque también se observaron otras categorias

asociadas a diferente complejidad de problematica ética.

Por otra parte, los cinco sujetos que obtuvieron un IEcg > 348 tenian una frecuencia
temporal alta y mayor grado o intensidad de conflicto experimentado. Se identificaban
fundamentalmente con el estado moral de Indignacién, aunque también se observaron

otras categorias.

Al comparar los dos grupos se observd lo siguiente:

- Las edades de los sujetos que obtienen puntuaciones bajas y altas de IEcg eran

similares.

- Los sujetos con niveles bajos de IEcg tenian mayor experiencia asistencial y de

atencion al paciente critico que los sujetos con puntuaciones altas de IEck.

- Los sujetos de los dos grupos tenian formacién especifica en atencién al paciente

critico.

- Los sujetos con niveles bajos de IEcg no tenian formacién especifica en bioética y

algunos de los sujetos con niveles altos de IEck si.

- Los sujetos con niveles bajos de IEcg percibian el entorno favorable o a veces
favorable para plantear conflictos éticos, mientras que los sujetos con niveles altos

de IEcg no lo percibian favorable.

- Los sujetos con niveles altos de [Ecg manifestaban que nunca participaban en la toma
de decisiones a pesar de tener voluntad de hacerlo, mientras que los de niveles

bajos de IEcg participaban a veces.

- Algunos de los sujetos con niveles altos de IEcg habian pensado en cambiar de servicio

por cuestiones de sobrecarga o estrés.
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También con el objetivo de indagar sobre las caracteristicas de las exposiciones

extremas, en relacion a las situaciones de cuidados, se observo lo siguiente:
- Las situaciones de cuidados percibidas como frecuentes y conflictivas eran :
e S7-Analgesia insuficiente.

e S8-Todos los recursos sin mejoria.

- Las situaciones de cuidados percibidas como poco frecuentes y conflictivas fueron:
e S9-Trabajar con médico incompetente.

e S11-Tratamientos demasiado agresivos.

- Las situaciones de cuidados experimentadas como frecuentes y poco conflictivas

fueron:
e S18-Descuidar intimidad corporal del paciente.

e S3-Mejor planta que en UCI.

- La situaciéon de cuidados experimentada como poco frecuente y poco conflictiva

fue:

e S6-Familia no sabe.

8.3.4 Tipologia de conflicto ético y estructura organizativa

Los resultados del analisis descriptivo general en relacion al tipo de conflicto ético mas
frecuentemente experimentado por los profesionales participantes, independientemente
de la frecuencia temporal con la que se producian las situaciones conflictivas y el grado de

conflicto percibido, era la indignacion moral, mayoritario en 10 de las 19 situaciones del
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CuCEE, con un porcentaje que oscild entre el 15.8 y el 44.3%, en funcién de las situaciones

conflictivas.

En segundo lugar, se situaba la angustia moral presente en 5 de estas 19 situaciones,
con un porcentaje de entre 14.8 a 41.1%. En tercer y cuarto lugar si situaron,
respectivamente, la indiferencia y el dilema morales, estados que agruparon mayor
numero de sujetos en 2 de las 19 situaciones de cuidados, con unos porcentajes maximos
del 34 y del 16.3%, respectivamente. Por ultimo, la incertidumbre moral so6lo fue la
opcién que agrupé mayor ndmero de participantes en una situacion de cuidados, con el

25.6%.

En relacion al bienestar moral, no se observd ninguna situacion de cuidados que
fuera escogida de forma mayoritaria por los profesionales participantes. Aunque estos
datos aportaron una idea global sobre la tipologia de conflictos mas experimentados, estos

resultados sufrian ligeras variaciones cuando se analizaron segun las UCls.

En el marco de un andlisis de los datos mas complejo sobre las variables referentes a
la conflictividad ética puede apuntarse que, en la misma linea de lo hipotetizado en el
modelo tedrico planteado presentado en el capitulo cuarto, hay una relacion significativa
entre el IEcg y la tipologia de conflictos, pudiéndose establecer un orden légico entre los
diferentes tipos de conflicto ético y los extremos de conflictividad. Asi, se confirma el hecho
de que la relaciéon entre estos tipos de conflictos éticos en enfermeria no es desorganizada
sino que sigue una ordenacién gradual de menor a mayor exposicién, cuestién fundamental

ala hora de comprender el fendmeno de la conflictividad ética como tal.

Tal como se muestra en la Tabla 8-9 sobre los resultados de la prueba ANOVA, el
valor F y el nivel de significacion permitieron aceptar la presencia de una relacién entre el
IEck y el tipo de conflicto. A partir del tamafio del efecto, €2, se constat6 que el IEcg era capaz
de explicar entre un 30% y un 50% de la variabilidad global del tipo de conflicto ético.
Concretamente, se observdé que un 33 y un 37% de la variabilidad para 5 de las 19
situaciones de cuidados planteada en el CuCEE (fTEM 1, ITEM 5, ITEM 11, ITEM 18, ITEM
20); un 40% y un 49% para 8 situaciones (ITEM 2, ITEM 4, ITEM 6, ITEM 9, ITEM 13, ITEM
14, ITEM 15, ITEM 16) y un 52% y 57% para 4 de estas situaciones (ITEM 7, ITEM 8, ITEM
12, ITEM 17). Para las dos situaciones restantes, el valor de €2 permiti6 explicar un 62% de

la variabilidad para una situacién de cuidados (ITEM 19) y un 71% para la otra (ITEM 3).
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De forma generalizada se observo que niveles bajos del IEcg correspondian al tipo
Indiferencia moral especialmente, pero también al de bienestar moral. En los niveles
intermedios se situaron los tipos incertidumbre y dilema morales; y en los extremos de
mayor IEcg, estuvieron los tipos de angustia e indignaciéon morales. Para observar esta
ordenacion fueron especialmente paradigmaticas las situaciones de cuidados S1, S3, S4,

S10y S17 (Figura (s) 8-10).
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Situacion 12 Tipo problema $12-T

S12. TRABAJAR CON ENFERMERA
INCOMPETENTE

Fuente: elaboracién propia

Figura (s) 8-9. Graficos para las medias del IEc; para la variable tipo de
conflicto para cada una de las 19 situaciones de cuidados del CuCEE (I)

(por orden: indiferencia moral, bienestar moral, incertidumbre moral, dilema moral, angustia moral e

indignacién moral)
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Media de ltem15

Situacio po problema S14-T Situacio

po problema S15-T

S13. EN CONTRA DE MIS PROPIAS S14. PARTICIPAR EN ENSAYO CLINICO SIN $15. MEDICO OBSTACULIZA ENFERMERA.
CONVICCIONES. CONOCER.

Media de ltem17
Media de ltem18

7 Tipo problema S17-T ot

moral
Situacion 16 Tipo problema S16-T Situacion 18 Tipo problema S18-T

S16. CUIDAR PACIENTE SIN CONOCER DVA. S17. SIN PARTICIPAR EN DECISIONES. $18. DESCUIDAR INTIMIDAD CORPORAL DEL
PACIENTE.

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘

16n 19 Tipo problema S10-T

S19. DIFICULTADES PARA PLANTEAR

CONFLICTOS ETICOS. s .
Fuente: elaboracion propia

Figura (s) 8-9. Graficos para las medias de IEcg para la variable tipo de conflicto para
cada una de las 19 situaciones de cuidados del CuCEE (II)

(por orden: indiferencia moral, bienestar moral, incertidumbre moral, dilema moral, angustia moral e indignacién moral)

Fue especialmente interesante advertir la disposiciéon aparejada en relacién a valores
proximos de [Ece que adoptaba esta ordenacién en las situaciones de cuidados S9, S11, S15,
S16 y S19 para los distintos tipos de conflicto ético y estados morales estudiados. Se
constato que todos estos resultados eran acordes al modelo teérico planteado, tanto para el

extremo de ausencia de conflicto ético cdmo para el extremo de presencia de conflicto.

Tal como presenta la Tabla 8-9, los datos mostraron que para determinadas
situaciones de cuidados y para dos de los tipos de conflicto que son la indiferencia y

bienestar morales, la DT era mayor que el valor de la media, observado en el ITEM 4, el
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ITEM 9 y el ITEM 13; o bien su valor era muy similar a la media, como se mostré en los
ITEM 2, ITEM 6, ITEM 9, ITEM 15, ITEM 19. Estas manifestaciones podian explicarse por
una mayor dispersidon de la respuesta de los participantes, o bien por la presencia de
sujetos que se situaban en opciones de respuesta mas alejadas a las de la media de la
muestra. Por tanto, pudo afirmarse que habia mayor discrepancia entre los participantes

en 8 de las 19 situaciones en relacion a la indiferencia o el bienestar morales.

Siguiendo las caracteristicas sobre las diferentes situaciones de cuidados, en relaciéon
a las situaciones potencialmente conflictivas desde una perspectiva ética vinculadas al
paciente y su familia se observo que los tipos de conflicto ético mas experimentados
fueron los de Incertidumbre, Dilema, Angustia especialmente e Indignacién morales (Tabla
8-9). El nivel de significacién p valor < .05 de la prueba ANOVA permitié apuntar hacia la
relacion entre el IEce y el tipo de conflicto en todas las situaciones estudiadas.

Detalladamente, los resultados fueron los siguientes:
e {TEM 4 - Priorizar intereses del servicio (F=13.247; p =.001; €2 = .481),
e ITEMS - Quebrantar la confidencialidad (F=9.857; p=.001; €2 =.371),
e iITEM 6 - Familia no sabe (F=10.365; p=.001; €2= .466),
e {TEM 16 - Cuidar sin conocer DVA (F=15.562; p=.001; €2= .492),
e ITEM 18 - Descuidar intimidad corporal (F=10.932; p=.001; £2=.332),
e ITEM 2 - Paciente no sabe objetivos ni riesgos (F=3.581; p= .004; £2= .441),

e ITEM 10 - Familia contra paciente (F=2.652; p =.026; €2 = .339),

En lo referente al equipo, dinamicas de trabajo y recursos institucionales, se
observa, Tabla 8-9, una proporcién mayor de los tipos Indignacién moral especialmente
pero también Angustia moral. Considerando el conjunto de las situaciones de cuidados que
plantean conflictos éticos en relacidon al entorno, se aprecia por el valor del tamafio del
efecto, que el IEcg era capaz de explicar mayor variabilidad de las puntuaciones que en el
caso de las situaciones relativas al paciente y la familia o a las técnicas y procedimientos.

Obsérvese también el detalle de estos resultados a continuacion:
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¢ ITEM 3 - Mejor ingresado en planta que en UCI (F=21.827; p =.001; €2 =.711),
e ITEM 8 - Todos recursos sin mejoria (F=14.227; p =.001; £2 = .532),

e {ITEM 9 - Trabajar con medico incompetente (F=4.688; p =.001; €2 = .442),

e ITEM 12 - Trabajar con enfermera incompetente (F=5.392; p =.001; €2 =.521),
¢ {ITEM 13 - En contra de mis convicciones (F=5.052; p =.001; €2 = .411),

e ITEM 15 - Médico obstaculiza enfermera (F=17.024; p = .001; €2 = .454),

e ITEM 17 - Sin participar en decisiones (F=13.783; p =.001; €2 = .574),

e ITEM 19 - Dificultades para plantear conflictos (F=19.732; p =.001; €2 = .622).

Por ultimo, también se observa (Tabla 8-9) que en relacién a los tratamientos,
técnicas y procedimientos clinicos, el tipo de conflicto experimentado mayoritariamente
por los participantes de la muestra fueron la Indignacién moral aunque también, en una
proporcién muy menor, la Incertidumbre moral. En la misma linea de lo expuesto en
parrafos anteriores, los resultados obtenidos de p valor < .05 de la prueba ANOVA
apuntaron también aqui hacia la afirmacién que habia una relacién significativa entre el
tipo de conflicto y el IEce en todos las situaciones. Al detalle los resultados fueron los

siguientes:
e ITEM 1- Tratamiento innecesario prolonga muerte (F=6.422; p =.001; €2 =.377),
e iTEM 7- Analgesia insuficiente (F=7.609; p =.001; €2 =.543),
e {ITEM 11- Tratamientos demasiado agresivos (F=5.300; p=.001; €2 =.331),

e ITEM 14 - Participar en ensayo clinico sin conocer (F=16.456; p =.001; €2 = .481),

Los resultados obtenidos permitieron confirmar el modelo teérico planteado en esta
investigacion, ya que se evidencio que, ciertamente, el fendémeno de la conflictividad ética
en Enfermeria era pluridimensional puesto que se manifestaba a través del IEcg y de los
tipos de conflicto ético; y que estas variables mantenian una relaciéon ordenada, mostrando

una estructura organizativa de la conflictividad ética.
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8.3.5 Relacién entre el IEce y las caracteristicas descriptivas de la
muestra y del entorno clinico.

Al relacionar el IEcg con las variables descriptivas de la muestra y las del entorno clinico se
observé que el fendmeno de la conflictividad ética en Enfermeria era permeable a

determinadas circunstancias que incidian en mayor o menor nivel.

IEce y caracteristicas socio demograficas de la muestra

Un primer analisis en relacion a la variable SMI mostré que no habia ninguna influencia
mutua entre esta variable y el [Ece (F= .886; p=0.540). Aun asi, al detalle se aprecié que
determinados servicios parecian mas sensibles al fendmeno que otros, puesto que
presentaban un [Ecg mayor, como fue el caso del 2-1 SMI y la UCI Coronarias, y otros, en

cambio, el [Ecg fue mas bajo que el resto, como era la UCI Quirtrgicay el 3-2 SML

Por otra parte, se observo que la exposicién a la conflictividad ética no estaba
vinculada a la edad, como demostré un coeficiente de correlaciéon de Pearson de r= - .28

con un valor p=.744.

También se constatd que respecto a la variable turno de trabajo (F= 1.331; p= .254),
no habia ninguna relacién estadisticamente significativa entre éste y el fen6meno
estudiado. A pesar de ello, si que se observdé que eran especialmente sensibles a la
conflictividad ética los turnos de tarde, mafiana y noche del lunes; y que los servicios con
[Ece mas bajo eran los de noche del martes y mafiana fines de semana. En la Figura 9-10

pueden observarse las variaciones de las medias de IEcg segun el turno de trabajo.
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Figura 8-10. Graficos de las medias del IE¢ para la variable turno de trabajo

Por otra parte, analizando el IEcg y la variable datos académicos, a pesar de que la
proporcidn de profesionales participantes con formacién postgraduada en bioética era baja
(11.8%), se observé que habia una relacién estadisticamente significativa entre esta
variable el IEcg, (F=4.452; p=.036; €2 = .367), segun la cual los profesionales con formacién

en bioética tenian niveles mas altos de exposicion a la conflictividad ética (Tabla 8-10)

(Figura 8-11).
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Figura 8-11. Grafico de las medias del IEcg para la variable formacioén especifica en
bioética o ética

En relacion a las variables experiencia asistencial en general y experiencia en atencion
al paciente critico en particular, si bien parecia observarse por los graficos de las medias

una tendencia inicial que permitia afirmar que los profesionales néveles o poco
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experimentados en el cuidado del paciente critico tenian niveles mas altos de IEcg, se
observo que la relacion no era estadisticamente significativa y, por tanto, estos parametros
no protegian ni provocaban mayor conflictividad ética en los profesionales enfermeros.
Concretamente, el analisis de la varianza en relacion a los afios de experiencia asistencial
mostré los valores F=.510 con una p =.728; y, respecto a los de atencién al paciente critico,
los valores obtenidos fueron F=.264 con una p=.901, datos que evidenciaron que no habia

relacion con el IEck.

Respecto a la variable posicion que ocupan en el equipo, teniendo en cuenta que el
numero de enfermeras gestoras era muy inferior al de las asistenciales, si observo que
éstas ultimas presentaban niveles mas altos de IEce que las gestoras aunque no habia una
relacién significativa entre el cargo y la conflictividad ética, como muestran los valores

(F=1.031; p=.359).

Tabla 8-10. ANOVA del IEcg para grupos de variables referidas a datos profesionales,
académicos, dinamicas de trabajo y circunstancias para el afrontamiento positivo de los
conflictos éticos.

Variables | si | N | F |a |sie |
Conocimiento funciones Comité Etico 178.84+82.237 187.43+64.611 .508 2.151 477
N=55 N=97
Conocer de otros que hayan cambiado de 187.28+72.778 169.96+64.580 1.183 2.150 .279

servicio por sobrecarga

N=24

Mayor experiencia profesional mejor 180.93+72.782 191.02469.412 .6 2.140
condiciones para afrontar conflictos éticos N=89 N=52

Disponer de protocolos especificos en SMI 189.40+40.228 184.09+77.012 .0 2.842
N=80

Media + Desviacion Tipica; gl, dos grados de libertad; significacion si p < 0.05. €2 es tamafio del efecto

Fuente: elaboracién propia

Analizando la variable pensar en cambiar de servicio por sobrecarga o estrés se

observo que si habia una relacién estadisticamente significativa entre la sobrecarga y la
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conflictividad ética (F=7.892; p=.001; €2=.123), de forma que la auto percepcion de tener
sobrecarga o estrés estaba relacionada con niveles altos de IEcg y, en cambio, una auto
percepcion de no tener sobrecarga o estrés o tenerla a veces se asociaba a niveles bajos

(Tabla 8-11) (Figura 8-12).
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Figura 8-12. Grafico de las medias del IEce para la variable auto percepcion de sobrecarga
o0 estrés

IEcey caracteristicas del entorno clinico

Al analizar si habfa alguna relacién entre la exposicién a la conflictividad ética y las
variables conocimiento de las funciones del Comité Etico y conocimiento del circuito para
solicitarle apoyo se observo, tal como se detalla en la Tabla 8-10, que no habia ninguna
relacion estadisticamente significativa entre estas variables (F=.508; p=.477; y F=.240; p=
.625, respectivamente), aunque se constaté que los niveles altos de IEce correspondian a
individuos que no conocian las funciones del CE o bien si conocian el circuito para

solicitarle apoyo.
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Tabla 8-11. ANOVA del IE¢g para grupos de variables profesionales y dinamicas de

trabajo
| s Ne | Aveces --
Entorno favorable para 153.81+59,865 214.14+66.091 178.86+71.158 7.710 2.153 .001
abordar conflictos éticos en N=27 N=49 N=78

servicio

Voluntad de participar en 194.25+70.881 156.67+42.028 156.72+66.543 5.012 2.162
toma de decisiones N=114 N=46

Media * Desviacion Tipica; gl, grados de libertad; significacion si p < 0.05. €2 es tamafio del efecto
Fuente: elaboracién propia

En relacién a otras variables descriptivas del entorno clinico, destacé que habia una
relacion estadisticamente significativa entre la exposicién a la conflictividad ética y las
dinamicas de trabajo del servicio. Tal como se aprecia en la Tabla 8-11, el IEcg era
permeable a la percepcién de un entorno favorable (F=7.710; p=.001; €2 =.227); al hecho
de participar en la toma de decisiones (F=3.851; p= .023; 2= .161) y a la voluntad de
participar en ellas (F=5.012; p=.008; 2= .118), aunque para éste ultimo debe tenerse en
cuenta que estos resultados se obtienen con una muy baja representaciéon de la opcion del

“No” (n=3) (Tabla 8-11).
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Figura 8-13. Grafico de las medias del IEcg seguin variable caracteristicas favorables del
entorno
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Segun estos resultados, el profesional enfermero experimentaba una menor exposicién a la
conflictividad ética cuando percibia que se encontraba en un entorno favorable para
plantear conflictos éticos y una mayor exposicion cuando el entorno se le mostraba
desfavorable a tal efecto. Destacoé también la oscilacién observada en las medias de IEcg,

Figura 8-13, cuando esta percepcion de un entorno desfavorable se sucedia “A veces”.

En la misma linea de analisis sobre las dinamicas de trabajo, los resultados mostraron
que el profesional que si participaba en la toma de decisiones, a pesar de representar éste
el 8.4% de la muestra, tenia un nivel exposicion a la conflictividad ética menor que los que
no participaban (40.4%) o los que lo hacian a veces (51.2%) (F=3.851; p=.023; €2=.161)
(Tabla 8-12). También se observo que los profesionales que manifestaban su voluntad de
participar mas activamente en la toma de decisiones, el 70%, presentaban niveles altos de
IEcg; y que los que no querian hacerlo (3%) o lo querian hacer a veces (26.6%) tenian

niveles bajos similares de IEcg (Figura (s) 8-14).
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Figura (s) 8-14. Graficos de las medias de IEcg para las variables participacion y voluntad
de participacion en la toma de decisiones clinicas

Finalmente, tal como se argumentara en el capitulo de Discusidn, el conjunto de los
resultados presentados en este ultimo apartado permiten apuntar que la conflictividad
ética en las UCls estaria relacionada con las dinamicas de trabajo y las caracteristicas del

entorno.
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9. DISCUSION

9.1 Discusion de los resultados obtenidos

Los resultados de esta investigacion han mostrado que los profesionales enfermeros de las
UCIs presentan un indice de exposicion a la conflictividad ética moderada y que, a pesar de
que hay profesionales que experimentan conflictos éticos cuando se encuentran en
determinadas situaciones de cuidados, se observa que éste conflicto interno es altamente
sensible a las caracteristicas de un entorno favorable para tratar las cuestiones de caracter
ético. Esta constatacion permite apuntar que el hecho de propiciar un entorno favorable en
las UCIs podria disminuir el indice de exposicion a la conflictividad ética de los
profesionales enfermeros, mejorando asi la implementacion de los cuidados y el bienestar

moral de éstos.

También se ha evidenciado que el fenémeno de la conflictividad ética es altamente
complejo y que se estructura de forma organizativa en relacion a la exposicion al conflicto y

a la tipologia de conflicto ético experimentado.

Observando los resultados referentes a las caracteristicas de la muestra analizada, se
constata que el estudio de los conflictos éticos en el ambito especifico de la enfermeria
intensiva no es casual puesto que, en la misma linea de lo expuesto en el capitulo 2 de este
manuscrito, constituyen servicios complejos y conflictivos (Azoulay et al,, 2009), siendo
especialmente vulnerables a la conflictividad ética (American Association of Critical Care
Nurse, 2005; Bray et al, 2004; Cavaliere & Dowling 2010; Corley 2001 et al, 2001;
Cronqvist et al., 2004; Elpern et al., 2005; Falcd, 2009; Mobley, Rady, Verheije, Patel, &
Larson 2007); McClendon & Buckner 2007; Zuzelo 2007). De hecho, Eizenberg et al. (2009)
ya evidenciaron que los niveles de moral distress era superiores en las enfermeras
hospitalarias, entre los que estarian los profesionales enfermeros de las UCIs, que en las de
atencion primaria (p< .05). También Kidlvemark et al. (2006) observaron que los servicios
clinicos obtenian puntuaciones mas elevadas en moral distress que el grupo de

profesionales de los servicios de farmacia.

Los datos muestran que ni la tipologia de la UCI, ni el turno de trabajo, ni la categoria

profesional son variables que tengan influencia en la conflictividad ética de los
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profesionales. Por tanto, la vulnerabilidad de los profesionales enfermeros frente a los
conflictos éticos no estaria asociada al servicio donde trabajan ni el cargo que ocupan, sino
que vendria explicada por otras cuestiones. De hecho, ya Corley et al. (2001) concluyeron
que ninguna variable demografica o laboral podia predecir el moral distress. Aun asi, a
pesar de estas evidencias, el analisis de estos datos muestra algunas cuestiones que deben
discutirse. En primer lugar, el hecho que unos servicios se muestren mas sensibles a la
exposicion al conflicto ético que otros permite apuntar que el fendmeno es variable;
aunque esta variabilidad no se explicaria ni por las caracteristicas del paciente, ni por su
diagnostico o prondstico, sino por otras variables relativas a las dinamicas de trabajo del

equipo.

En segundo lugar, pertenecer a uno u otro turno presenta diferencias en relacién al
nivel de exposicion al conflicto ético. Estas variaciones, sin ser estadisticamente
significativas, apuntan hacia la misma direccion: los profesionales estan méas expuestos al
conflicto ético en funcion de las dinamicas de trabajo adoptadas por cada turno y equipo

del servicio.

En tercer lugar, se constata que la exposicion a la conflictividad ética es mayor en las
enfermeras asistenciales que en las gestoras. Aunque la proporcién de enfermeras gestoras
de la muestra de este estudio es muy baja (4.9%, n=10) y seria necesaria mas investigacion
al respecto, la tendencia observada seria coherente con el hecho de que los conflictos éticos
estan asociados a la accién del cuidar, puesto que es en esta accion dénde confluyen las

variables explicativas del fendmeno.

Respecto al sexo, no hay aun suficiente evidencia sobre si es una variable
determinante de una mayor o menor exposicion al conflicto ético. En la misma linea que la
mayoria de estudios centrados en la profesiéon enfermera, la diferencia en la proporciéon de
mujeres y hombres participantes de las muestras dificulta el andlisis de esta relacion. Si
bien la proporcién de 5:1 a favor de las mujeres se observa también en los trabajos de
Glasberg et al. (2006, 2008), en estos estudios la muestra estaba formada por otros
profesionales sanitarios que contaban con una mayor proporcién de hombres que la
enfermeria, como son médicos y fisioterapeutas, entre otros colectivos estudiados. De
hecho, Glasberg et al. (2006) ya alertaron entonces que eran necesarios mas analisis para

determinar las diferencias entre sexos en relacion al stress of concience. Sin embargo,
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Shwenzer & Wang (2006) afirmaron que los hombres puntuaban mas moral distress en el
“Factor Engano”! que las mujeres, aunque la proporcion de hombres era muy inferior
también en su estudio. También Forde & Aasland (2008), aunque su investigacién estaba
centrada en médicos, constataron que el grado de moral distress variaba en funcion del

sexo, entre otras cuestiones.

En el contexto de estas investigaciones, se observa que la desproporcién entre
mujeres y hombres constituye una limitacion para la exploracion del fendmeno desde la
perspectiva de género. Esta insuficiente representacion masculina en las UCIs y en otros
servicios podria ser menor en muestras mayores siguiendo criterios de conveniencia. En
todo caso, es una cuestion que deberia subsanarse si se pretende analizar el fenémeno

también desde la perspectiva de género.

En relacion a la edad, puede afirmarse que no es una variable que determine una
mayor o menor exposicion a la conflictividad ética (r=- .28, p =.744), en la misma linea que
los trabajos de Cavaliere & Dowling (2010). De hecho, al analizar también las edades de los
sujetos que se sitiian en las exposiciones extremas altas y bajas se observa que éstas son
similares, situdndose la mayoria cercanas a la edad media de la muestra (x=38 afios). Por
otra parte, al estudiar este valor de la media y la moda, (M0=33 afios) en relacién a la edad
de los participantes de esta investigacion, se observa que el perfil de la muestra es similar a
otros estudios (Kalvemark et al., 2006, 2007; Mobley et al., 2007) aunque los profesionales
aqui estudiados son algo mas jévenes que los de otras muestras estudiadas (Cavaliere &
Dowling, 2010; Fry & Duffy, 2001; Glasberg et al., 2006; Pauly et al.,, 2009; Schwenzer &
Wang, 2006). Partiendo de que hay diferencias entre los modelos y los instrumentos
utilizados, se constata que este resultado hallado en esta investigacidn sobre que la edad no
determina la conflictividad ética difiere con los datos apuntados por algunos autores.
Corley et al. (2005) y Kédlvemark et al. (2004) coinciden en afirmar que los profesionales
mas jovenes presentan niveles mayores de moral distress, atribuido fundamentalmente a
una menor experiencia. Sin embargo, Schwenzer & Wang (2006) observaron que los
grupos jovenes puntuaban menos niveles de moral distress que los profesionales de mayor

edad.

! El “Factor Engafio” constituye, junto a los Factores “Responsabilidad individual” y “En contra de los intereses del
paciente”, los factores principales de la Moral Distress Scale (MDS) de Corley, adaptada por Shwenzer en su
trabajo.
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El hecho que ni la experiencia asistencial ni la experiencia en las UCIs sean
determinantes de una mayor o menor conflictividad ética, permite apuntar nuevamente
hacia el hecho que la conflictividad, a pesar de ser un fenémeno individual, se encuentra
determinada por las caracteristicas del entorno dénde se encuentra el individuo que la
padece. Esta cuestion, si bien hace mas complejo el problema, abre la posibilidad de actuar
en aquellas variables sobre las que si se podria intervenir como seria, por ejemplo, la

dinamica de trabajo adoptada por el equipo de la UCIL.

Por otra parte, pocos trabajos indagan sobre la formacién especifica en el ambito de
criticos acreditada por los participantes de la muestra. Si que lo hacen desde la perspectiva
de la certificacién académica, es decir, indagan sobre la titulacién? aunque no se analiza
detalladamente esta cuestidon en relacion al malestar ético sino como un dato puramente
descriptivo de la muestra. Se observa que la formacidn especifica en la atencion al paciente
critico (69%, n=140) es muy superior a la formacion en las areas de la ética profesional y la
bioética (11.8%, n=24). Este porcentaje es, a su vez, inferior al 17.7% obtenido por Santana

etal. (2010).

Sin embargo, a pesar de que hay relativamente pocas enfermeras de las UCIs con
formacidn en las areas de ética y bioética, se observa que hay una proporcién considerable
de profesionales que creen que tener formacién en ética y bioética es una ventaja para
poder afrontar mejor los problemas éticos (58.12%, n=118). Si bien en una primera
apreciacion, ésta cuestion podria entenderse como sinénima de un mayor bienestar ético
se observa, sin embargo, que los profesionales enfermeros con formacién especifica en
ética y bioética presentan mayor exposicion a la conflictividad ética (F=4.452; p=.036, £?=
.367). Este hallazgo puede explicarse fundamentalmente por dos razones: en primer lugar,
es evidente que la formacidn especifica en ética y bioética aumenta la sensibilidad ética en
los profesionales que la reciben y esto, a su vez, aumenta también su capacidad para
identificar las situaciones conflictivas. En segundo lugar, es de esperar que los
profesionales con inquietudes derivadas de una mayor exposiciéon al conflicto ético
busquen formarse para aumentar sus conocimientos y estrategias para enfrentarse a ellos.
De ahi, la percepcion general entre los profesionales sobre que tener formacion especifica
en bioética aumenta el afrontamiento positivo frente a los conflictos. Estos datos son

coherentes y muestran, ante todo, que los profesionales enfermeros de las UCIs estan

? En relacion a esta cuestion, aunque son sistemas equivalentes en la mayoria de casos, debe tenerse en cuenta que
los sistemas de formacion y acreditacion profesional en Espafia son distintos a los establecidos en EEUU y algunos
paises europeos, donde proceden los trabajos sobre moral distress y stress of conscience.
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formados a nivel de la enfermeria intensiva pero no a nivel de la bioética, como también ha
constatado Zuzelo (2007). Esta cuestién representa un déficit y una barrera para la
adquisicion de las competencias éticas profesionales y aunque la mayoria de profesionales
actuen de buena fe, bajo su intuicion, experiencia o recomendacion, la complejidad de las
decisiones en la practica asistencial actual, de forma especial en las UCIs, requieren una

preparacion especifica también en el &mbito de la bioética.

En otra linea de discusion sobre los resultados referentes a las caracteristicas socio
demograficas de la muestra, si bien no ha sido un objetivo de esta investigacion estudiar la
relacion entre la conflictividad ética y el sindrome de burnout de forma especifica, si se ha

querido analizar algunas cuestiones relacionadas.

Como era de esperar, conocer a alguien que haya cambiado de servicios por
cuestiones de sobrecarga o estrés no tiene un impacto sobre la exposicion a la
conflictividad ética de uno mismo. Sin embargo, el hecho de haber pensado alguna vez en
cambiar de servicio por cuestiones de sobrecarga o estrés si que muestra una relacion
significativa con la exposicién al conflicto (F=7.892; p=.001; £2=.123), en la misma linea de
los hallazgos del trabajo de Fogel (2007) en relacion al moral distress. Aunque estos datos
no analizarian las dimensiones del sindrome de burnout, si que reflejarian la repercusion
profesional de la vivencia del conflicto ético. De hecho, Mobley et al. (2007) observaron que
el moral distress crecia con el tiempo en los servicios de intensivos y que podia ser el
resultado de un agotamiento emocional y burnout. De hecho, ya Meltzer & Huckabay
(2004) observaron que el moral distress podia explicar el 10% de la varianza del
agotamiento emocional y que habia una correlacién positiva (r= .317; p= .05) entre éste y
padecer burnout. Los hallazgos observados en estas investigaciones estarian en la misma
linea que los aportados por Glasberg (2007; Glasberg et al., 2008) y Juthberg et al. (2007,
2008), en el sentido de que el hecho de percibir barreras para actuar segin la moral
provoca un agotamiento emocional y una despersonalizacion, aspectos que segin Maslach
& Jackson (1997) indican que la situacién sobrepasa a la persona y reduce su capacidad de
adaptacion al entorno. En relacion a esta cuestidn, se considera necesario profundizar mas
en este tema, explorando a fondo la relacién entre la conflictividad ética y el sindrome de

burnout.
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Por otra parte, al observar detalladamente las caracteristicas del entorno y de las
dinamicas de trabajo en las UCls, las evidencias permiten afirmar que la exposicion a la
conflictividad ética esta influenciada, también en nuestro contexto, por determinadas
caracteristicas del entorno donde se encuentra el profesional enfermero. La percepcion de
un entorno favorable para tratar cuestiones de caracter ético (F=7.710; p=.001; £2=.227) y
el hecho de que las enfermeras puedan participar en la toma de decisiones (F=3.851; p=
.023; £2=.161) constituyen atributos, favorable y participativo, que protegen al profesional

de la exposicion al conflicto ético.

Respecto al primero atributo, algunos autores han explorado esta relacién
administrando conjuntamente instrumentos que median el moral distress o intensidad de
conflicto ético y otros cuestionarios validados que exploraran un entorno favorable para
tratar los conflictos éticos (Corley et al., 2005; Fogel, 2007; Forde et al.,, 2008). En este
sentido, Pauly et al. (2009) constataron, asimismo que un entorno favorable para tratar los
conflictos éticos correlacionaba negativamente con el grado o intensidad de conflicto (r= -
.160; p <.001) y la frecuencia de moral distress (r=-.419; p <.001). En esta misma linea, el
hecho que se observe una variacién de los niveles de exposicion entre los diferentes turnos
de un mismo servicio apunta también a la afirmacién de que la conflictividad ética esta

relacionada con las dinamicas de trabajo del equipo asistencial.

Por otra parte, respecto a la participacion de los profesionales enfermeros en la toma
de decisiones sobre cuestiones de caracter ético, puede afirmarse que ésta es ain muy baja
y se aleja de la recomendacién general sobre que estas cuestiones deben ser tratadas a
nivel interdisciplinar, que permita la aportacién de todos los integrantes del equipo de la
UCI, especialmente las decisiones en torno al abordaje de la muerte del paciente critico

(Galvez et al., 2011; Pattison, 2011).

Ademas de ser la baja participacion de los profesionales enfermeros una situacion
muy frecuente que sucede semanal o mensualmente (71.8%, n= 143), ésta se revela como
una cuestiéon que genera grados de intensidad de conflicto ético a los profesionales
(Moderadamente — Algo problematico 48.9%, n=95). En la misma linea, cuando se analiza
esta cuestion en forma de pregunta dicotomica, los resultados apuntan en la misma
direccién: la participacion de las enfermeras en la toma de decisiones es intermitente, esta

sujeta a condicionantes (A veces 51.1%, n=104) o bien es nula (No 40.4%, n=82). Se
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evidencia, por tanto, que las enfermeras perciben participar poco o muy poco, a pesar de

querer participar de forma activa (Si 70%, n=142).

Los datos han mostrado una relacién significativa entre una mayor exposicion al
conflicto ético y el hecho de no participar en la toma de decisiones. Y, en la misma linea, el

hecho de que querer participar en la toma de decisiones (F=5.012; p=.008; £2=.118).

Sobre esta cuestion, ya el Conflicus Study (Azoulay et al., 2009) evidencié que si bien
las enfermeras participaban en el pase de visita diario (91.4%) y habia una colaboracion
entre la enfermera y el médico en relacién a las decisiones e intervenciones al final de la
vida del paciente (52%), se observé que habia un porcentaje elevado (43%) de enfermeras
que no participaban nunca o raramente en estas decisiones. En este sentido, Pattison
(2011) afirma que parece como si los médicos asumieran que el hecho de que la enfermera
esté permanentemente en la habitacion y en contacto con el paciente y la familia, esto
implicara ya que participan, aunque estd claro que la presencia no implica por si
intervencion. También Galvez et al. (2010) explican que el hecho de que las enfermeras
desconozcan la informacién facilitada por el médico a la familia sobre la gravedad y el
prondstico grave del paciente critico, motiva que ellas mismas no sepan qué decir y esto las
lleva a asumir un papel pasivo que no se ajusta, sin duda, a su responsabilidad profesional

ni area de competencia.

Respecto a la toma de decisiones y la participacion en ésta, es necesario constatar
también, en la misma linea que lo comentado en el apartado 2.6 de este manuscrito, que
algunos trabajos han evidenciado las discrepancias existentes entre las prescripciones
médicas y el grado de acuerdo de los profesionales enfermeros (Cronqvist et al., 2004; Del
Barrio et al,, 2007; Ferrand et al., 2003; Hamric & Blackhall, 2007; Kim & Kjervik, 2005;
Mobley et al., 2007). Para Pattison (2011) hay evidencias suficientes que las enfermeras
pueden sentirse disconformes o en desacuerdo con el proceso de toma de decisiones en las
UCIs, especialmente a lo que refiere a decisiones relativas a la LTSV y en torno a los

cuidados en el final de la vida.

A la vista de estos resultados y aportaciones, la participacién de los profesionales
enfermeros deviene fundamental y se muestra mas acorde con los tiempos actuales y los
paradigmas vigentes en el ambito sanitario. Ademas, la participacién activa se muestra

especialmente relevante a la hora de prevenir los conflictos éticos y, en el caso particular
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de las sesiones clinicas conjuntas en las UCIs, se ha mostrado especialmente 1util para las
enfermeras (Vertura, Portillo, Verdaguer, Carrasco, & Cabré, 2002). Atun asi, es necesario
recordar que una mayor implicacion de los profesionales enfermeros en la toma de
decisiones, si bien es necesario, conlleva, sin duda alguna, mayor responsabilidad y mayor
conocimiento sobre la evidencia cientifica en relacion a los beneficios de los
procedimientos y sus limites cuando ya se muestran tratamientos futiles en un
determinado paciente. Esta cuestion afiade, quizas, mas complejidad puesto que deberia
indagarse, ain sabiendo que puede ser una medida que reduzca el nivel de conflicto ético,
hasta qué punto la enfermera quiere asumir este nivel de responsabilidad. Adn asi, en la
misma linea de lo apuntado por Zaforteza et al. (2010), sobre que la cultura (biomédica)
dominante en las UCIs enfatiza en la atencién del cuerpo de los pacientes y en aspectos
medibles de su proceso (p.56), descuidando aspectos que, aunque dificiles de objetivar,
exigen también atencion; la aportacién diferencial de la enfermera en la toma de decisiones

es la aportada por la ética del cuidar, perspectiva aiin minoritaria en las UClIs.

En otra linea de analisis sobre las caracteristicas del entorno, analizando en particular
algunas de las herramientas para orientar los profesionales en la toma de decisiones de
caracter ético, los resultados han evidenciado que el hecho de conocer las funciones del
Comité Etico y el circuito para solicitarle apoyo no contribuye en una mayor o menor
exposiciéon a la conflictividad ética. Tampoco tiene influencia en ésta exposiciéon disponer

de protocolos ni el hecho de reconocerlos ttiles frente a los conflictos éticos.

Respecto a los protocolos, se observa también que si bien el 96.4% (n=196) de los
participantes manifiestan no tenerlos o bien dudan sobre la disponibilidad de tenerlos en el
servicio, este dato no coincide con el aportado por los responsables del area de criticos de
los centros participantes. En el caso particular del Hospital Universitari de Bellvitge, de
donde procede aproximadamente la mitad de la muestra, se constata que los profesionales
tienen accesible en la intranet del centro protocolos especificos que tratan sobre maneras
de proceder en determinadas situaciones clinicas, como son el final de la vida o en relacion
a la evaluacion de la competencia de los pacientes para tomar decisiones, entre algunos

otros. Estos protocolos van dirigidos a todos los profesionales asistenciales del centro, no

190



9. DISCUSION

siendo especificos del area de intensivos3. Aunque seria necesario un analisis mas preciso
in situ para determinar las causas de estas diferencias entre la opinién de los profesionales
y de los gestores, las razones que podrian explicar esta falta de conocimiento o duda sobre
la disponibilidad de protocolos especificos podrian ser varias: en primer lugar, la falta de
participacién de las enfermeras en la toma de decisiones sobre cuestiones éticas explicaria
que no tuvieran necesidad o el interés personal de conocer estos protocolos
detalladamente. En segundo lugar, el hecho de que las enfermeras de criticos no estuvieran
implicadas en la elaboracion de estos protocolos. En tercer lugar, hay la posibilidad de que
estos protocolos no estén suficientemente adaptados al perfil del paciente critico y a la
realidad de los SMI, cuestiéon que los desestimaria para ser utilizados. Y en cuarto lugar,
quizas las medidas de difusion de estos protocolos entre los profesionales enfermeros de

las UCIs no han sido suficientes efectivas.

Aun asi, a pesar de que los datos revelan esta falta de conocimiento o duda sobre los
protocolos especificos en las UCIs, hay un acuerdo general entre las enfermeras de las UCIs

sobre su utilidad a la hora de orientarlos en la toma de decisiones (88.8%, n=179).

En otra linea de discusién, los resultados del analisis psicométrico del CuCEE
permiten afirmar que éste es un instrumento altamente fiable (o = .882) que lo hace
especialmente indicado para explorar la conflictividad ética en contextos clinicos, tal como
sefalan Viladrich et al. (2008). El valor a obtenido significa que los items que lo integran
miden un mismo concepto, mostrandose idéneo para tal efecto. Al detalle de cada uno de
sus items, también se observa que la variacién del valor o al eliminar un item no hace
fluctuar excesivamente el resultado, ni tampoco los valores de la media y la varianza,

cuestion que demuestra la elevada consistencia interna del instrumento.

Aunque el CuCEE es solvente en relaciéon a la fiabilidad, compardndolo con otros
instrumentos parecidos disefiados para medir constructos afines a la conflictividad ética,
como son el moral distress y el stress of conscience, se observa que el CuCEE presenta en

algunos casos una fiabilidad mayor (Corley et al., 2001, 2005; Eizenberg et al.,, 2009;

? La recogida de datos fue entre octubre y diciembre de 2009, considerandose solamente los protocolos disponibles
por aquel entonces.
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Glasberg 2007; Gaslberg et al., 2006, 2007, 2008; Kalvemark et al., 2006, 2007; Nordman et
al,, 2008) y en otros una fiabilidad algo menor (Fry & Duffy, 2001).

Respecto a la validez, 16 de los 19 items han obtenido valores superiores a .50 y sélo
3 han obtenido valores entre .40 y .50. El ACP apunta hacia la idoneidad de cada uno de los
items para explorar el fendmeno, a diferencia de otros instrumentos doénde las
puntuaciones para algunos items han aconsejado su eliminacién. Los resultados principales
del ACP y el grafico de sedimentaciéon apuntan claramente a la unidimensionalidad del
CuCEE, cuestion que no ha permitido establecer una vinculacién fuerte entre los tres
factores generadores de situaciones conflictivas identificados a nivel teérico (paciente y
familia; equipo y dindmicas; tratamientos y procedimientos) y los componentes del CuCEE.
En relacion a esta cuestidn, se observa que la mayoria de instrumentos afines al CuCEE
tienen entre 2 y 3 factores, aunque en algunos casos se sospecha que los resultados
obtenidos han forzado de algiin modo la relacion entre éstos y el modelo teodrico, en la
misma linea de lo apuntado por Juthberg (Juthberg et al.,, 2008) sobre que no todos los
resultados matematicos viables deben ser interpretables. Asi, algunos resultados parecen
ser mas atribuibles a artefactos estadisticos (Corley et al.,, 2001, 2005; Kalvemark et al,,
2006, 2007; Nordman et al, 2008; Schwenzer & Wang, 2006) que no a una estructura

tedrica conforme con el modelo adoptado en el andlisis de los conflictos éticos.

Otros instrumentos, sin embargo, muestran una relaciéon coherente entre el estudio
de la validez y la coherencia teorica (Eizenberg et al., 2009; Fry & Duffy, 2001; Glasberg,
2007; Glasberg et al., 2006, 2008).

Finalmente, en relacion al instrumento, si partimos de que el proceso de validacion es
un proceso continuo, si bien el CuCEE ha mostrado unas adecuadas propiedades
psicométricas a partir de los analisis de fiabilidad y validez realizados en esta investigacion,
se cree necesario realizar en un futuro mas analisis que ayuden a configurar un mejor
instrumento, mas perfeccionado. En esta linea, seria necesario realizar otros estudios para
administrar el CuCEE a una muestra mayor; o bien, plantear disefios que permitieran
analizar sus caracteristicas métricas cuando se administra asociado a intervenciones
concretas, como seria por ejemplo, analizar la fiabilidad test-retest y determinar la eficacia

de las medidas implementadas.
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En otra linea de discusidén, analizando las situaciones generadoras de mayor conflicto
ético en las UCIs se encuentran relacionadas fundamentalmente con los tratamientos, las
técnicas y los procedimientos clinicos, por una parte; y con el equipo, las dindmicas de
trabajo y los recursos de la institucién, por otra. Las vinculadas a las relaciones con el
paciente y la familia, si bien son generadoras de conflicto ético, se encuentran en un
segundo plano debido a una menor frecuencia y a un menor grado de conflicto ético,
probablemente porque en las UCIs analizadas se realizan medidas preventivas para evitar

estas situaciones.

En este sentido, los profesionales participantes coinciden en identificar el insuficiente
control del dolor del paciente critico como una de las situaciones que generan mayor grado
de conflicto ético, al igual que Raines (2000); ademas de ser ésta una situacion que sucede
con frecuencia (Al menos una vez al mes 43.3%, n=87). En la misma linea que otros
estudios (Cavaliere & Dowling, 2010; Corley et al, 2001; Schwenzer & Wang, 2006),
también identifican como una situacion especialmente conflictiva el hecho de tener que
administrar tratamientos que consideran demasiado agresivos que generan un sufrimiento
afiadido para el paciente (Muy-Moderadamente problematico 70.3%, n=142) y perciben
con niveles algo menores de grado de intensidad de conflicto las situaciones donde
administran tratamientos que prolongan un proceso de muerte irreversible
(Moderadamente-Algo problematico 77.1%, n=155). Estas situaciones se suceden al menos
una vez cada seis meses, cuestion a considerar a la hora de analizar el fenémeno de la
conflictividad ética. La diferencia observada en el grado de intensidad de conflicto
experimentado por los profesionales estaria explicada por la vivencia del sufrimiento
ajeno, cuestion que se revela como una problematica moralmente algo mas grave que la
futilidad. Se evidencia aqui que el hecho de que se perciba un tratamiento futil significaria
que se trata de medidas que retrasan la muerte, pero no implicaria que el paciente tuviera
un sufrimiento afiadido, puesto que se sobreentiende que la sedacion seria suficientemente
efectiva. En la misma linea, algunos autores han apuntado que en ocasiones, en las UCIs se
mantienen medidas de soporte vital a peticion de la familia o bien a la espera de que ésta

pueda asumir un desenlace tan nefasto (Gamboa, 2010).

Respecto a la LTSV puede afirmarse que los profesionales enfermeros experimentan
mayor conflicto ético frente a los tratamientos futiles porque prolongan un proceso
irreversible que frente a otras formas de LTSV, como es el hecho de cuidar a un paciente en

la UCIs que deberia estar ingresado en una planta de hospitalizacion. Aunque se trata
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también de una forma de LTSV, el hecho que la toma de decisiones sobre los criterios de
ingreso sea Unicamente médica, explicaria estos resultados. Considerando que también es
responsabilidad de la enfermera la correcta gestion y utilizaciéon de los recursos, el hecho
de tener la sensacién de no participar en la toma de decisiones o hacerlo de forma parcial o

intermitente puede conllevar una barrera o falta para asumir dicha responsabilidad.

Comparativamente con otros trabajos, aunque algunos resultados varian, si bien las
situaciones referentes a la LTSV son reconocidas también como conflictivas, se observa que
los profesionales enfermeros de distintos paises han identificado otras circunstancias como
mas estresantes o generadoras de problematica ética. Estas situaciones, ademas de ser
también mas frecuentes, son aquellas en las que se observa que el equipo de enfermeria es
numéricamente insuficiente para cuidar de manera correcta al paciente; o, también
aquellas donde la falta de tiempo dificulta llevar a cabo un cuidado 6ptimo (Austin et al.,
2005; Corley et al,, 2001; Eizemberg et al., 2009; Kdlvemark et al., 2006; Pauly et al., 2009;
Zuzelo, 2007), como se ha reflejado en la presente investigacion al percibir
moderadamente problematico el hecho de tener que actuar en contra de las propias
convicciones morales debido a la falta de tiempo para atender al paciente. Si bien estas
situaciones pueden ser generadoras de conflicto ético, en la misma linea de lo desarrollado
en los capitulos 2 y 3 de este manuscrito, respecto a la vinculacion entre los planteamientos
tedricos y los disefios de algunos instrumentos, se considera que algunos de estos
resultados podrian explicarse desde la confusién entre el concepto moral distress y otras
clases de estrés, como seria el laboral. Es decir, se observa que no acaba de quedar
suficientemente claro la raiz ética vulnerada en estas situaciones dénde hay un problema
laboral, motivo que explicaria la falta de sensibilidad respecto a la capacidad de éstos para
diferenciar el conflicto ético de aquello que no lo es. De hecho, la misma Kalvemark et al.
(2007) reconocen que el MDQ puede no ser suficientemente sensible a la hora de precisar

el moral distress de otros tipos de malestar.

También se constata que el modelo de conflictividad ética propuesto en esta
investigacion permite observar también diferentes extremos en relacion a las variables
frecuencia temporal e intensidad de conflicto experimentado. Esta particularidad ha
revelado situaciones de cuidados que generan baja intensidad de conflicto pero se
producen muy frecuentemente como es, por ejemplo, el hecho de descuidar la intimidad

corporal del paciente. Y otras situaciones, en cambio, generan alta intensidad de conflicto
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ético pero son poco frecuentes, como es el hecho de trabajar con profesionales médicos o
enfermeros a los que se les considera poco competentes. Aunque tanto un extremo como
otro son descriptivos del grado de exposicién al fendmeno, el segundo supuesto, muy
conflictivo aunque poco frecuente, se muestra como una situacién de especial relevancia
para analizar el malestar ético ya experimentado en el pasado y en el presente. Y, de la
misma forma, el hecho de experimentar situaciones poco conflictivas pero muy frecuentes
podrian generar problematica ética en el futuro, afectando de algin modo el grado de
bienestar moral de los profesionales. Por este motivo, este tipo de situaciones son también
de interés para el estudio de la conflictividad ética, especialmente para implementar

medidas fundamentalmente preventivas.

Finalmente, en otra linea de discusion sobre los resultados obtenidos en el estudio
del fenémeno de la conflictividad ética, puede afirmarse, tal como se apuntaba en el primer
parrafo de este capitulo, que los profesionales enfermeros de las UCI estan expuestos a una
conflictividad ética moderada (x¥=182.35; Md=174), resultados que estarian en la linea de
otros trabajos a pesar de las diferencias entre los enfoques tedricos y los instrumentos
analizados (Cavaliere & Dowling, 2010; Corley et al., 2005). Estos resultados permiten
apuntar a que, de forma general, en las UCIs estudiadas se llevan a cabo actividades
correctas que impiden la generacion de mas conflictos éticos. Aun asi, hay algunos
profesionales y determinados servicios que presentan niveles mas altos que otros de
exposicion al conflicto. Y es precisamente esta evidencia la que justifica que deben
mejorarse aquellas dindmicas que se muestran relacionadas con el fendmeno, puesto que el
hecho de que las enfermeras perciban estar expuestas a la conflictividad ética ya
representa un problema sobre el que deben establecerse medidas preventivas y
terapéuticas para minimizar el nivel de exposicién, que deberia ser mucho menor. En
relacion a esta exposicion, considerando que una proporcién mayor de instrumentos
contemplan las variables frecuencia temporal y intensidad de conflicto ético experimentado,
el andlisis conjunto de estas dos variables sélo ha sido considerado en la obra de Glasberg
(2007; Glasberg et al., 2006), quien trata el producto como sinénimo stress of conscience, el
constructo por ella estudiado. También Corley et al. (2005) y Pauly et al. (2009) indagaron
sobre la relacion entre la frecuencia y la intensidad del moral distress, mostrandose positiva
y significativa. Sin embargo, estos ultimos reconocieron que este tipo de conflicto debia ser

explicado a partir de la intensidad de conflicto cuando éste habia sucedido.

195



Andlisis de la conflictividad ética en los profesionales de enfermeria de las unidades de cuidados intensivos

Respecto al tipo de conflicto ético, la indignacién moral se revela, con diferencia,
como el tipo mayormente experimentado por los profesionales enfermeros de las UCIs en
el mayor nimero de las situaciones de cuidado planteadas en el CuCEE y es el que presenta
un nivel mayor de exposicion al conflicto ético. Este hallazgo, observado en el marco de un
nuevo modelo tedrico para el analisis de la conflictividad ética, plantea dos cuestiones que
es necesario considerar. En primer lugar, no hay estudios que analicen la indignacién moral
de forma particular ni que consideren este tipo de conflicto al estudiar el malestar ético.
Por tanto, este dato se revela también como una novedad, que evidencia que las enfermeras
intensivistas sienten en su actividad profesional que aquello que hacen otros no es
éticamente correcto y no pueden hacer nada. En segundo lugar, este resultado inesperado
sorprende en la medida que cada item del CuCEE sitda la acciéon enfermera en el centro de
la situacién conflictiva; y, si bien podria explicarse la indignacion moral experimentada en
alguna situacion, el hecho de que sea éste el tipo de conflicto ético mayormente
experimentado podria estar asociado a una falta o insuficiente aceptacion del paradigma de
la nurse advocacy por parte de las enfermeras. Esta cuestion, sin embargo, no se generaria
por una falta de responsabilidad consciente sino por la observacién reiterada de las
barreras, los impedimentos y las dificultades para desarrollar cuidados enfermeros,
cuestion que provocaria un alejamiento emocional cuando deberia experimentarse un
sentimiento de implicacion. De hecho, ya Jameton (1993) afirm6 que en la indignacién y la
angustia morales se generaban sentimientos de rabia e impotencia. También Camps (2011)
ha afirmado, recientemente, que lo que provoca indignacion es la falta de consideracion, el
no reconocimiento de lo que uno es, el ser tildado de inferior, el ser anulado o, sencillamente,
no visto (p. 154). En esta linea, el sentimiento de indignaciéon moral experimentado por las
enfermeras intensivistas vendria explicado por la falta de reconocimiento de su aportacion
cuidadora y el hecho de no ser tomadas en consideraciéon en las decisiones del equipo en
los servicios de las UCIs, como asi apuntan los datos sobre la percepcién de no
participacién y las relaciones estadisticamente significativas observadas en relacion a la
exposicién, las caracteristicas del entorno y el hecho de haber pensado en cambiar de

servicio por sobrecarga o estrés.

También se posicionaron Mobley et al. (2007) cuando afirmaron que la ausencia de
mecanismos para aliviar el moral distress experimentado frente a encuentros continuados

con tratamientos y procedimientos percibidos como fttiles, podia generar un agotamiento
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emocional que podia ser subsanado a través del desarrollo, por parte de las enfermeras, de
una adaptacién hedonista, de pensar en ella mismas, que las conduciria nuevamente al
equilibrio psicolégico. Aunque, considerando estas afirmaciones y las consecuencias
personales que implica experimentar determinados tipos de conflicto ético, detalladas en el
apartado 2.4 de esta investigacion, el hecho de pensar en si mismas e intentar protegerse
de este sufrimiento plantea un interrogante sobre como este mecanismo de protecciéon
repercutiria en el cuidado del paciente. Es decir, el hecho de que las enfermeras desarrollen
mecanismos para protegerse frente a los conflictos éticos no tendria que implicar un estado
de indiferencia moral, puesto que si asi fuere, el problema ético no quedaria resuelto y,

obviamente, habria una repercusion negativa en el cuidado del paciente.

Ademads de estas cuestiones relevantes para el analisis de la conflictividad ética, el
hecho que la indignacion moral se revele como el tipo de conflicto mayormente
experimentado en la mitad de las situaciones explica la razén por la que este tipo de
conflicto ético se muestra asociado a un nivel mayor de exposicion al conflicto que la
angustia moral, cuestion de difiere del modelo teérico planteado para el andlisis del
fenomeno de la conflictividad ética, donde la angustia moral se situa en el extremo superior
de la exposicién al conflicto. Esta evidencia se revela también como una novedad, puesto
que hasta ahora nunca se habian considerado la tipologia de conflictos de forma

simultanea, tal como se ha desarrollado en el capitulo 4 de este manuscrito.

9.2 Limitaciones del estudio

La limitacion principal de esta investigacién es su caracter subjetivo. Todos los
profesionales participantes han expresado su opinién, sentimiento o creencias cuando han
contestado el CuCEE. Aunque éste ha sido el método escogido en esta investigacion para
analizar la conflictividad ética y es obvio que los datos han aportado informacién de interés
sobre el fendmeno a partir de estas experiencias y sobre la percepcién de determinadas
caracteristicas de la muestra y el entorno clinico, es necesario considerar que representa

una limitacién del estudio el hecho de que estos datos no han sido contrastados por otros
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medios, como podrian ser la observacion directa in situ o a partir del analisis de

documentos u otras fuentes de informacion.

Otra limitacion a considerar es en relacibn a la perspectiva de género,
fundamentalmente por dos cuestiones. En primer lugar, los miembros de los Comités de
Expertos en ética y en enfermeria intensiva eran siete mujeres y un hombre. Por otra parte,
si bien se constata que la proporciéon de mujeres enfermeras es mucho mayor que la de
hombres enfermeros en la practica profesional, éstos representan solamente el 14.8% de la
muestra estudiada en esta investigacion; y, aunque no se han constatado ain indicios sobre
si hay o no diferencias en relacion a la experimentacion del conflicto ético, esta cuestion

debe tenerse en cuenta a la hora de analizar el fendmeno desde una perspectiva de género.

Por otra parte, el hecho de haber creado un nuevo modelo para el analisis de la
conflictividad ética y de disefiar un instrumento especifico coherente con este modelo
representa, sin embargo, una limitacién al no poder disponer de un instrumento semejante
para poder analizar la validez de criterio. Atn asi, en el marco de un proceso continuado de
validez del instrumento, se cree necesario administrar en el futuro el CuCEE a otra muestra
de profesionales enfermeros que no pertenezcan a las UCIs, con el objetivo de fortalecer la

validez discriminante.

9.3 Propuestas y recomendaciones para la practica
asistencial, la gestion sanitaria, la formacion
universitaria y la investigacion

Los resultados obtenidos en esta investigacion permiten apuntar una serie de
recomendaciones dirigidas a fomentar el bienestar moral entre los profesionales y
propiciar entornos favorables para tratar las cuestiones de caracter ético que normalmente
se producen en el contexto clinico. Ademas de potenciar aquellas actitudes o dinamicas que
potencian este bienestar moral, es necesario también mejorar las medidas preventivas y el

tratamiento de los conflictos éticos en los profesionales de enfermeria, especialmente los
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que desarrollan su actividad en la atencién al paciente critico. Estas medidas, para ser
efectivas, deben implementarse en los diferentes ambitos profesionales: la practica

asistencial, la gestion, la formacion y la investigacién.

En el ambito de la practica asistencial, se considera necesario que las enfermeras se
formen en el area especifica de la bioética y de las éticas influyentes en la profesion
enfermera, con el fin de adquirir conocimientos y habilidades que les seran ttiles para
tomar decisiones, ademdas de aumentar su sensibilidad a la hora de identificar situaciones
potencialmente generadoras de conflicto, con el fin de prevenirlas. También se cree
necesario formar a los profesionales enfermeros del ambito especifico de las UCIs en
aspectos técnicos relacionados con los indices de gravedad y prondstico, sobre futilidad
terapéutica y sobre LTSV, con el objetivo de poder interpretar su significado e identificar

las situaciones dénde estos conceptos son relevantes.

Por otra parte, se cree necesario que los equipos de los servicios analicen sus
dindmicas de trabajo y si hay un entorno favorable o no para plantear y tratar los conflictos
éticos. En esta linea, se cree primordial modificar aquellas dinamicas que dificulten la
participacién activa de las enfermeras en la toma de decisiones, o bien aquellas que,
simplemente, no consideren ésta participacion. Y, igualmente importante en este cambio,
es el hecho de que los profesionales enfermeros se formen en el ambito especifico de la
bioética para poder aportar suficientes elementos de juicio en la toma de decisiones. Este
cambio de las dindmicas implicaria a otros profesionales, como los médicos, a los que les
seria positivo y necesario identificar la aportaciéon diferencial representada por el
profesional enfermero. Por ello, se recomienda contar con todos los profesionales

miembros del equipo para iniciar ente cambio positivo en relacion a la conflictividad ética.

En relacion a la gestion, los responsables de los servicios deben implantar las
medidas necesarias para propiciar un entorno favorable para tratar los conflictos éticos en
sus servicios y fomentar las condiciones para potenciar el bienestar moral, puesto que se
ha evidenciado su relacion significativa en relacion a la exposicion al conflicto ético. Esto
implica, tal como ya se ha comentado en el parrafo anterior, instaurar nuevas dinamicas
organizativas y de trabajo que permitan a los profesionales enfermeros y a otros colegas,

como por ejemplo los médicos, formarse en bioética y poder analizar los casos sensibles de
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conflicto ético con suficiente detalle y detenimiento, disponiendo de un espacio fisico que
permita este trabajo de analisis y de intercambio, considerado como positivo y altamente
preventivo de la conflictividad ética. En la misma linea, también se considera necesario que
los responsables de los servicios y de las direcciones enfermera y médica de los centros
hospitalarios implanten sesiones clinicas donde se traten estas cuestiones; e implementen
de forma conjunta programas de formacion especifica para los equipos, en relacion a los
problemas éticos que plantea el cuidado del paciente critico. También se recomienda que
impulsen la elaboracién de protocolos que recojan el consenso en la intervencidén frente a
las situaciones que se identifiquen como especialmente conflictivas desde una perspectiva
ética. Es aconsejable que en la elaboracion de estos protocolos participen de forma activa

los profesionales enfermeros de los servicios.

Respecto a los gestores responsables de enfermeria de los centros hospitalarios, es
recomendable que consideren en sus objetivos operativos la implementacién de medidas
preventivas del conflicto ético, medidas que se han demostrado altamente eficaces para
reducir un fendmeno que puede comportar a medio y largo plazo, una repercusiéon negativa
en los equipos profesionales y en la calidad de la atencion al paciente ingresado en estas
instituciones. También seria recomendable que los gestores consideraran como un mérito
positivo en el curriculum de los profesionales enfermeros aspirantes a las plazas vacantes,
la formacion en bioética y ética enfermera ademas de la formacién requerida para ocupar

un determinado servicio.

En la misma linea sobre las recomendaciones, en el ambito especifico de la formacién
universitaria, se recomienda incluir en los programas de ética y bioética del Grado aspectos
descriptivos de los conflictos éticos y de su génesis, especialmente en relacién al estado de
bienestar moral y sobre los tipos indiferencia, incertidumbre y dilema morales. Por otra
parte, es recomendable incluir en toda la formacién de Postgrado, aunque de forma
especial en los masters referentes a la atencién al paciente critico, programas especificos
de bioética y ética enfermera y que se analicen de forma detallada los conflictos éticos,
especialmente en relacion al dilema, la indignaciéon y la angustia moral. También se
recomienda incluir en los programas formativos de ética profesional y bioética de otras
disciplinas de las ciencias de la salud cuestiones relativas a la conflictividad ética, con el
objetivo de que los futuros profesionales tengan unas nociones que les permitan prevenir o

detectar precozmente este fendémeno y, en todo caso, afrontarlos en equipo.
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9. DISCUSION

Por ultimo, partiendo de la concepcion de que el fenomeno de la conflictividad ética
es universal, se recomienda analizarlo en diferentes grupos profesionales de las ciencias de
la salud y estudiarlo en muestras mixtas. Asimismo, es recomendable estudiarlo en
diferentes ambitos profesionales y servicios, tanto en atencién primaria como en la
hospitalaria, con el fin de observar diferencias que permitan comprender mejor el

fenémeno.

Finalmente, es recomendable también para la investigacién, el uso de la terminologia
de forma adecuada y unificada; y la utilizacion de un modelo, como el propuesto en el
presente trabajo, que considere la exposicion al conflicto ético y la tipologia del conflicto
ético, con el fin de contemplar todas las perspectivas que ha demostrado tener el fenémeno
de la conflictividad ética. El1 modelo aqui desarrollado puede ser aplicado en otros

contextos de cuidados y en otras profesiones.
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