Universidad
de La Laguna

Adaptacion transcultural y validacion al contexto
espanol del cuestionario Moral Distress Scale —
Revised (MDS-R-E)

Realizado por:

Elizabeth Rodriguez Pages

Dirigido por:

Dr. Héctor Gonzéalez de la Torre

Trabajo Final de Grado

Titulacion: Grado en Enfermeria

Universidad de La Laguna,

Facultad de Ciencias de La Salud, Grado en Enfermeria, Escuela Universitaria

de Enfermeria y Fisioterapia, Sede La Palma. Junio 2021.

Afno Académico 2020 - 2021



Adaptacion transcultural y validacion al contexto espafiol del cuestionario Moral Distress Scale — Revised (MDS-R-E).

Agradecimientos

Al Dr. Héctor Gonzalez de la Torre, tutor de este proyecto, por la motivacion y
animos inspirados durante estos meses de laborioso trabajo, por su colaboracion
comprometida y meticulosa, y por saber transmitirme su entrega y vocaciéon por la

investigacion.

A todos los docentes de La Universidad de La Laguna, por acompanarnos
durante esta inolvidable etapa académica y querer formar parte de manera activa en

nuestro desarrollo y formacion como enfermeros.

Y a mi hermano, Guillermo Rodriguez Pages, por el apoyo desinteresado e

incondicional que me ha prestado durante esta etapa llena de retos y aprendizaje.



Adaptacion transcultural y validacion al contexto espafiol del cuestionario Moral Distress Scale — Revised (MDS-R-E).

Resumen

Introduccidn: A pesar de que en varios paises reconocen el Distrés Moral (DM) como
un problema latente que produce graves impactos negativos en las enfermeras y, por
ende, en los sistemas de salud, en Espafia aln no existe evidencia cientifica sobre el
tema, ni herramientas capaces de determinar su existencia entre los miembros de los
equipos sanitarios. El Distrés Moral se define como el impedimento de no poder hacer
lo que se considera moral y éticamente correcto por presiones internas o del entorno

de trabajo.

Objetivo: Traducir, adaptar y validar el cuestionario Moral Distress Scale-Revised
(MDS-R) al contexto espaiiol.

Método: En una primera fase, se llevara a cabo un proceso reglado de traduccion-
retrotraduccién y adaptacion transcultural del cuestionario Moral Distress Scale-
Revised (MDS-R), valoracién por un panel de expertos y pilotaje en una poblacion dia-
na susceptible de sufrir DM. En una segunda fase se realizara un estudio observacio-
nal transversal descriptivo con componente analitico en una muestra de 250 enferme-
ros de unidades de cuidados intensivos (UCI) y de servicios quirdargicos-cirugia de
hospitales de La Palma, El Hierro, La Gomera y Tenerife, que seran captados median-
te un muestreo no probabilistico de conveniencia. La validacion del constructo se lleva-
ra a cabo a través de un andlisis factorial exploratorio y confirmatorio. Adicionalmente
se realizard un analisis inferencial para explorar la relacion entre las variables recogi-
das y la puntuacién obtenida con el MDS-R-E. Asimismo, se realizara un célculo de la
fiabilidad y consistencia interna del cuestionario a través del Coeficiente Alfa de
Cronbach, y, de modo alternativo mediante el Coeficiente Omega de McDonald. Por

ultimo, se valorara la sensibilidad al cambio del instrumento.

Palabras clave (Mesh): Validacion de estudios, Moral, Etica de enfermeria, Encuestas

y cuestionarios.
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Abstract

Introduction: Although in many countries Moral Distress (MD) is recognized as an
ongoing issue with deleterious impact on nurses, and thus on health systems, in Spain
there is still no scientific evidence on the topic, nor appropriate tools for determining its
existence among the members of healthcare teams. Moral Distress is defined as the
impediment of not being able to do what is thought as morally and ethically right due to

internal or external pressures in the work environment.

Objective: To translate, adapt and validate the Moral Distress Scale-Revised (MDS-R)

survey to the Spanish context.

Method: In a first phase, a regulated process of translation and back-translation and
transcultural adaptation of the Moral Distress Scale-Revised (MDS-R) survey will be
performed, as well as an assessment by an expert panel and a pilotage on a target
population susceptible of suffering from MD. In a second phase, an observational
transversal descriptive study with an analytic component will be practiced on a sample
constituted by 250 nurses from intensive care units (ICU) from surgery services of the
hospitals of La Palma, El Hierro, La Gomera and Tenerife, who will be selected through
a non-probabilistic sampling of convenience. The construct validation will be
accomplished through an exploratory and confirmatory factorial analysis. Additionally,
an inferential analysis will be carried out to explore the relationship between the
variables collected and the score obtained with the MDS-R-E. Likewise, a calculation of
the reliability and internal consistency of the questionnaire will be carried out using
Cronbach's Alpha Coefficient and, alternatively, McDonald's Omega Coefficient. Lastly,

the instrument's sensitivity to change will be assessed.

Key words (Mesh): Validation studies, Moral, Nursing Ethics, Surveys and

questionnaires.
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1. Introduccion

1.1. Concepto y definicion de Distrés Moral

Dentro de los sistemas sanitarios, la enfermeria se ha convertido en una
profesion clave para dar respuesta a las necesidades y cuidados del paciente. Se
considera que las enfermeras son los profesionales de la salud que mas contacto
establecen con la poblacion, estando presentes en los momentos mas vulnerables y
delicados de su vida. En estas circunstancias, es habitual que a la hora de
proporcionar los cuidados aparezcan dilemas morales y éticos que conduzcan a

situaciones de estrés y angustia, obstaculizando la practica de su labor asistencial®.

Esta es la raiz de lo que comunmente se conoce como DM. El DM fue descrito por
primera vez por A. Jameton en el afio 1984, quien lo identifica como el sentimiento que
surge “cuando uno sabe qué es lo correcto, pero las limitaciones institucionales hacen
que sea imposible seguir este curso de accién”. Posteriormente, en 1987, Wilkinson
lo definid como “el desequilibrio psicologico y el sentimiento negativo experimentado
por una persona cuando toma una decisibn moral pero no cumple con el

comportamiento moral indicado para esa decision”?.

Mas tarde, y tras estos primeros andlisis, aumentd el interés en la materia, y se
llevaron a cabo otros estudios como el de la Asociacion Canadiense de Enfermeras
(CNA), que expresaron el DM como la situacion en la que las enfermeras “sienten que
saben lo que deben hacer, pero las estructuras del sistema o las limitaciones

personales hacen que sea casi imposible seguir el curso de accion correcto™.

En 2019, Woods, autor de varios estudios sobre el DM, propuso una definicién de este
término como un “tipo de violacién percibida de los valores o deberes morales de una
enfermera, que surge de muchas fuentes diferentes, y que producen efectos negativos

en su vida personal y profesional™.

Como se puede observar, la literatura sobre este tema es amplia y cada autor propone
su propia definicion del término. Es asi, que, a modo de sintesis, podriamos concluir
gue el DM es la sensacion de no poder hacer lo que uno considera moral y éticamente

correcto por presiones internas o del entorno en el que trabaja.

Ademas del DM, A. Jameton identifico dos tipos més de tensiones psicoldgicas que se
encuentran estrechamente relacionadas con este padecimiento: la incertidumbre moral

y el dilema moral®. La incertidumbre moral ocurre cuando la enfermera no esta segura

1
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de cudl es el comportamiento correcto para una determinada situaciéon®, mientras que,
el dilema moral es cuando dos principios o valores son contrarios y se confrontan,

requiriendo cada uno distintas e incompatibles formas de actuacion®®.

1.2. Causas del DM

En la busqueda bibliografica de las causas o factores que predisponen la
aparicion del DM se encontraron varios resultados en los que se clasifica a los mismos
segun las areas en las que aparecen, diferenciandolas en ocasiones como

dimensiones del DM y en otros casos como causas o factores.

Este Gltimo es el caso de Hamric et al®, quien propone que los motivos de la aparicion
de DM deben agruparse en tres grandes grupos: los factores internos, factores

externos y situaciones clinicas.

Los factores externos que producen DM, son aquellos que surgen a partir de los
sistemas de atencién de salud, politicas institucionales y jerarquias dentro del equipo

sanitario, y que generan un clima de angustia moral a la enfermera*®.
Entre algunos de los factores externos que producen DM podemos hallar*®:

e Falta de comunicacién y conflictos dentro del equipo de salud: es habitual que
la convivencia a la hora de trabajar genere disputas o roces dentro del equipo
de trabajo, producido muchas veces por las diversas personalidades de los
sanitarios, por las diferentes formas de trabajar y por las distintas categorias
profesionales.

e Dotacion de personal y precariedad laboral: la falta de personal sanitario, sobre
todo de enfermeros, ha generado una situacion de sobrecarga a aquellos
profesionales que actualmente trabajan en los sistemas sanitarios. El ratio de
pacientes por enfermera, las rotaciones, la falta de refuerzos y las horas
demas, son aspectos que a la larga generan un déficit en la calidad asistencial
y por ende la frustracion personal y la aparicion de DM.

e Los familiares y el cuidado de los pacientes: sentir la obligacion de atender los
deseos de los familiares a pesar de la escasez de recursos o los impedimentos

administrativos a la hora de satisfacer esas demandas.
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Por otro lado, nos encontramos con los factores internos, que estan relacionados con

la percepcién propia del individuo®. Dentro de estos factores nos podemos encontrar

con ftems como los siguientes®:

Déficit de conocimientos: la falta de actualizaciones en la materia, la formacion
deficiente o el desconocimiento sobre los aspectos legales que pueden surgir
durante la practica del cuidado, crean un sentimiento de ineficacia e
inseguridad en la enfermera.

Alta sensibilidad moral e inteligencia emocional: un estudio sobre la relacion
entre la inteligencia emocional y el DM evidencia que aquellas enfermeras que
poseen mas habilidades emocionales son capaces de afrontar y resolver los
problemas éticos y morales de una forma mas eficiente que las que no’.
Mientras, aquellas que poseen una alta sensibilidad moral pero escasas
habilidades relacionadas con la inteligencia emocional presentan mas
dificultades para solventar los problemas éticos o morales que se puedan

presentar en la préactica clinica’.

Por ultimo, nos encontramos con los factores asociados a las situaciones clinicas, que

son aquellas circunstancias en las que se actia de forma incongruente y poco

beneficiosa para los pacientes, dejando de lado los derechos y deseos de los

mismos®. Ejemplos de estos son: alargar el proceso de muerte, incompetencia del

personal que acaba afectando a los tratamientos y cuidados, dar falsas esperanzas al

paciente o a la familia, etc®.

Por otro lado, y también en aras de clasificar en DM, Epstein et al® proponen

que, a su vez, los motivos que producen DM pueden agruparse en tres dimensiones o

niveles:

Causas a nivel del paciente: son aquellas en las que el paciente y los familiares
se ven involucrados. Es, por ejemplo, cuando la familia demanda tratamientos
que no van a favorecer la condicién del paciente®®,

Causas a nivel unidad y equipo: son aquellas en las que el individuo se
encuentra en un clima poco cooperativo y de escasa comunicacion con el resto
de los intervinientes, conduciendo de este modo, a una baja calidad
asistencial®®.

Causas a nivel sistema: son aquellos factores que producen DM debido a
problemas o déficit provenientes del sistema, como pueden ser la precariedad

de las plantillas, falta de recursos, presiones administrativas, etc>®.

3
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Tabla 1. Causas principales del Distrés Moral. Extraido de Development and Testing of

an Instrument to Measure Moral Distress in Healthcare Professionals ®

Situaciones clinicas.

e Proporcionar un tratamiento e Trabajar con cuidadores que no son
innecesario o inutil. tan competentes como requiere el

e Usar recursos de forma inapropiada. cuidado.

e Prolongar el proceso de muerte e Dar falsas esperanzas al paciente y a
mediante tratamientos agresivos. la familia.

e Brindar atencién que no se adecua a e Acelerar el proceso de muerte.
los intereses del paciente. e Desprecio por los deseos del paciente.

e Consentimiento informado e Falta de concesos sobre el plan de
inadecuado. tratamiento.

e Proporcionar un alivio inadecuado e Falta de continuidad en la atencion.
del dolor. e Conflicto entre los deberes de cuidado.

e Falta de sinceridad.

Factores internos.

e Percepcién de impotencia. e Falta de compresion de la situacién en
e Falta de conocimiento de planes de su totalidad.

tratamiento alternativos. e Falta de asertividad.
e Incapacidad para identificar los o Falta de autoestima.

problemas éticos.
e Gran sensibilidad moral.

Factores externos.

e Comunicacion inadecuada entre los e Atencién comprometida debido al
miembros del equipo. miedo al litigio.

e Tolerancia ante el comportamiento e Atencion comprometida debido a las
disruptivo y abusivo. presiones para reducir los costos.

o Diferentes perspectivas e Politicas y prioridades que entran en
interprofesionales (médico- conflicto con las necesidades de
enfermera) o intraprofesional atencion.

(enfermera-enfermera). e Baja participacion en la toma de

e Seguir los deseos de la familia decisiones.
sobre la atencién al paciente por e Falta de apoyo administrativo.
temor a litigio. e Jerarquias dentro del sistema de salud.

e Falta de relaciones colegiales.
e Dotacidn de personal inadecuada y

aumento de la rotacion.
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1.3. Repercusiones del DM.

Desde el afio 1984, tras la identificacion del concepto del DM, se ha estudiado
no solo aquellos factores y desencadenantes que producen DM, sino también sus
repercusiones en el bienestar fisico y psiquico de las enfermeras que lo padecen, asi

como el impacto que genera en los diferentes sistemas sanitarios®.

En todos los resultados de los estudios que se han realizado sobre este aspecto, se ha
llegado a la conclusién, de que la presencia de DM entre las enfermeras dificulta su

labor y genera resultados desfavorables para el paciente y la institucion®®”.

En base a lo recogido y estudiado en la bibliografia, estas repercusiones negativas del
DM se pueden clasificar en dos grandes grupos: aquellas que afectan directamente al
bienestar psicolégico y fisico de la enfermera, y aquellas que afectan a la institucién y

a los pacientes.

Los efectos que provoca el DM entre las enfermeras son multiples y pueden generar
malestar psicoldgico vy fisico. Entre los sintomas psicol6gicos nos podemos encontrar

frustracion, tristeza, impotencia, etc>®***!

. Entre los fisicos, podemos observar gran
variedad de sintomas que pueden ir desde dolores de cabeza a deso6rdenes
alimenticios®. Por otro lado, entre las repercusiones negativas que afectan al sistema
sanitario y a los pacientes nos podemos encontrar entre otros: disminucion de la
calidad asistencial, aumento en el costo de los cuidados, errores de medicacion, etc>*
1A modo de resumen se puede consultar el siguiente esquema donde se sefialan los
efectos del DM tanto en las enfermeras como las repercusiones de este en el sistema

sanitario y en los pacientes:

Repercusiones

psicolégicas

Frustracion.

Depresion.

Burnout.

Tristeza. Dafio espiritual. Disconfort psicolégico.

Impotencia. Irritabilidad. Residuo moral.

Estrés. Actitudes cinicas hacia los Fatiga por compasion.
pacientes.

Culpa. Deterioro de la imagen Deterioro de la percepcion
propia. de la satisfaccién laboral.

Enfado. Ansiedad.



Adaptacion transcultural y validacion al contexto espafiol del cuestionario Moral Distress Scale — Revised (MDS-R-E).

Repercusiones fisicas
Dolores de cabeza. Pérdida o ganancia de peso.

Desérdenes del suefio. Desérdenes alimenticios.

Repercusiones que afectan

al Sistema sanitario y alos

pacientes.
Disminucién de la calidad Errores de medicacion. Aumento de los errores
asistencial. clinicos.
Aumento del costo de los Aumento de las Percepcion de alejamiento
cuidados. complicaciones clinicas. hacia los pacientes y sus
familias.
Deterioro de los cuidados. Disminucioén de la percepcion  Disminucién de la
de seguridad del paciente. productividad de la
enfermera.
Baja retencion laboral: Mala comunicacion con el Disminucion del tiempo de
abandono profesional. resto del equipo de salud. atencién requerido por las

tareas de enfermeria.

Ambos grupos se encuentran estrechamente relacionados entre si, de tal modo que, si
una enfermera experimenta frustraciéon y deterioro de la imagen propia, se producira
una reduccién en la calidad de los cuidados que esta prestando, y, en consecuencia,
un dafio tanto a la salud del paciente como a la institucion. Esto se traduce, finalmente,
en un aumento de, por ejemplo, el tiempo de estancias y el coste de los servicios y

cuidados prestados>®™**.

En la misma linea, merece detenerse especialmente en dos de las
consecuencias del DM nombradas anteriormente: el sindrome de burnout y el

abandono profesional, dadas su frecuencia e intensidad.

Son varios los estudios que asocian el DM con la aparicién de sindrome de burnout y
lo etiquetan como su “consecuencia mas dafina”*>. El Burnout es un sindrome
psicoldgico generado por la exposicion cronica a los factores estresantes del trabajo™?,
y en él podemos diferenciar tres dimensiones: el agotamiento emocional, el cinismo y

desapego al trabajo y la falta de realizacion personal®™. Muchas de sus
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manifestaciones son similares a las del DM (sentimientos negativos, frustracion,
impotencia, etc.). La relacion que aparece entre el DM y el sindrome de burnout
viene dada por el papel defensor que ejerce la enfermera sobre el paciente y el
ambiente de malestar moral que se genera al verse inmiscuida en los dilemas éticos
que surgen durante su tratamiento y cuidados. Esta atmésfera da lugar a sentimientos

de impotencia y sobrecarga que predisponen a la aparicién de este sindrome®?*>.

Recientes trabajos sobre la materia demuestran que existe relacion entre el DM y la
aparicion del sindrome de Burnout. Por ejemplo, en la Escala de Distrés Moral
Revisada (MDS-R) disefiada por Hamric, Borchers y Epstein en 2012 para medir el
DM en los trabajadores de la salud®, se hall6 que muchos de los aspectos recogidos
estaban asociados con el Sindrome Burnout, demostrandose asi una alta correlacion

1215 Karakachian et al en 2019 realizd una revisién

entre ambas afecciones
bibliogréafica sobre el DM, el burnout y la intencién de abandonar la profesién en la que
se encontraron siete estudios que relacionaban positivamente el DM con el burnout*.
A titulo de ejemplo, en uno de los estudios recogidos en esta revision, se explicaba
que, por cada punto adicional de DM, la regresion logistica multivariante sobre el

burnout indicaba un aumento del riesgo de padecer este sindrome en un 2%*.

Asimismo, cabe destacar otra de las repercusiones negativas mas graves producidas
por el DM: la intencibn de abandonar el trabajo. Las enfermeras expuestas
repetidamente a situaciones éticas y morales que son incapaces de abordar, no solo
tienen predisposicion a padecer burnout, residuo moral o repercusiones fisicas y

psiquicas, sino que también, son mas proclives al abandono profesional®.

El abandono profesional puede darse tanto a nivel de la unidad como de la institucion
donde desempefian su labor profesional, asi como de la profesion'’. En Espafia, el
abandono de la profesion se encuentra estrechamente relacionado con el sindrome de
burnout'® y, como ya mencionamos anteriormente, este es una de las repercusiones
negativas mas importantes del DM*™. Las situaciones moralmente problematicas con
las que se encuentran las enfermeras se relacionan con un entorno de trabajo poco
ético, el déficit de comunicacion entre el equipo de trabajo, el paciente y su familia y
los escasos recursos materiales y humanos, que, entre otros, producen una baja

satisfaccion laboral, que posteriormente conduce al abandono profesional.

Los resultados de un reciente estudio realizado en 2019 sobre la intencion de
abandonar el trabajo relacionado con el DM en Lituania, sefalaba que las enfermeras
que padecian un nivel de DM elevado eran méas proclives a dejar su trabajo que

aquellas que tenian un nivel de DM moderado o bajo™.
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En la revision bibliografica anteriormente mencionada de Karakachian et al que
indagaba en la relacion entre el DM, el burnout y las intenciones de abandonar el
trabajo, se analizaron diez articulos, de los que siete de ellos (seis de orientacién
cuantitativa y una cualitativa) recogian que un alto nivel de DM incrementaba
significativamente la intencion de dejar el trabajo, mientras que los tres restantes no
encontraron asociacion entre el DM y la intencién de abandonar la profesion™. No
obstante, hay que considerar que estos tres ultimos trabajos mencionados obtuvieron
resultados muy condicionados por el contexto, pues las poblaciones a estudio
desempefiaban su actividad profesional bajo condiciones y circunstancias muy

especificas, ya que se sentian obligados a permanecer en sus puestos de trabajo™.

1.4. Prevencion e intervenciones para el DM.

El modo de prevenir el DM en base a sus causas, es a través de sistemas
organizativos, herramientas y estructuras adecuadas’. Para ello es necesario crear un
ambiente laboral saludable, ensefar al personal a afrontar las situaciones dificiles y
fortalecer el conocimiento, los valores y las creencias. De este modo, se conseguira
aumentar la calidad de trabajo, disminuir los costes, favorecer la retencion laboral y, en

definitiva, disminuir los niveles de DM**1°,

En 2017, Hamric y Epstein desarrollaron un estudio con el principal objetivo de abordar
el DM a través de la elaboracion de un servicio de consulta; Moral distress consultation
service (MDCS), cuyo fin, mas que en erradicar este padecimiento, consistia en

proporcionar herramientas suficientes para saber como actuar cuando sucede™.

En el MDCS se pretende crear un espacio de consulta donde el personal pueda
sentirse seguro y cémodo para hablar libremente de las situaciones que le generan
angustia. Para propiciar este ambiente y que todos los usuarios pudieran participar en
la conversacion y dar sus opiniones sin sentir ciertas barreras, esta consulta creé un
proceso en el cual se abordan desde principio a fin los pasos que se deben dar para
llegar al objetivo final: resolver el conflicto que genera DM*. En el proceso de consulta

podemos distinguir los siguientes apartados o fases a seguir:

e Escuchar, reconocer la presencia de DM y aclarar la situacion: identificar las
acciones que estan generando problemas y observarlas con perspectiva, asi

como verificar que estas realmente estén produciendo DM™.
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o Discutir preocupaciones y limitaciones que inhiben la correcta actuacion:
reconocer cuales son las barreras que impiden que se cambie la forma de
actuar por una que se considere méas adecuada™.

e Identificar las causas fundamentales y encontrar soluciones: discutir acerca de
cuéles son los motivos que estan produciendo esta problemética y comentar
las posibles soluciones®.

e Priorizar las estrategias identificadas: seleccionar los métodos mas eficaces
para tratar de solucionar el problema *°.

o Realizar un seguimiento de las acciones tomadas: observar si se producen
mejoras en la calidad asistencial y en la satisfaccion laboral de los

profesionales, o de lo contrario se han producido nuevas problematicas™®.

Este trabajo, realizado por Hamric y Epstein sobre el modelo de consulta del DM
(MDCS), describia la puesta en marcha exitosa de esta técnica, investigandose la
evolucion y efectos que tenian estas sesiones sobre el personal sanitario'®. Se llegé a
la conclusién de que el DM en muchas ocasiones esta producido por “problemas
subyacentes a la unidad, al equipo o al sistema, y que para tratarlos exitosamente hay
que dirigirse directamente a aquellos factores desencadenantes™®. Los motivos de
consulta mas frecuentes durante las sesiones de MDCS fueron la falta de
reconocimiento de DM, la deficiencia de empoderamiento, el bajo nivel de
compromiso, la poca colaboracién entre los miembros del equipo y la necesidad de
una transformacion a nivel de la unidad y del sistema de organizacién®®. En el caso
clinico que se llevo a cabo para evaluar la efectividad de las consultas se observé que
las enfermeras no solo dieron con facilidad con el problema causante del DM, sino
que, ademas, identificaron una serie de estrategias que lograrian subsanar dicha

problematica®.

En dicho estudio describieron tres estrategias para abordar este problema: directa,

indirecta y general®™.

e Directa: se basa en abordar el DM especificamente a partir de diversas
estrategias como, por ejemplo, la intervencion MDCS, el retiro de escritura y el
Moral Distress Mapping™®.

e Indirecta: consiste en abordar un problema diferente y que su resolucion
permita disminuir el DM. Ejemplos de ello son:

o Crear programas educativos que aumenten los conocimientos tedricos y

practicos, y asi conseguir mejorar los cuidados y resultados de los
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pacientes, incrementando la comodidad de las enfermeras y, asimismo,
favoreciendo a la disminucién del DM*.

o Conversaciones éticas que faciliten abrir debate sobre situaciones
cotidianas en las que se perciben dilemas morales, en donde hubiera
un moderador para guiar la conversacion y permitir que todo el mundo
pueda aportar su punto de vista de una forma ordenada y respetuosa *°.

o Creacion de programas de residencia en ética clinica para enfermeras,
gue se base en proporcionar educaciéon basada en fundamentos
tedricos, practicas y simulaciones®.

e Generales: consiste en resolver aquellas limitaciones que dan lugar al DM. Por
ejemplo: aumentar la comunicacion y receptividad entre la relacion médico-
-enfermera a través de reuniones o sesiones de equipo, donde se puedan
comentar las dificultades o problemas éticos que puedan surgir en el dia a dia

entre estas dos categorias profesionales®®.

1.5. Instrumentos de medida del DM

En aras de medir la magnitud de esta afectacién se han llevado a cabo
diversos estudios cuyo objetivo final consiste en disefiar instrumentos de medida
validos y viables que aporten un valor objetivo al DM. Estos estudios han basado sus
escalas e instrumentos en hayar la intensidad y frecuencia del DM en el personal
sanitario a través de elementos y aspectos como la mala comunicacion con el equipo
de trabajo, falta de conocimientos o de recursos, etc’. En la Tabla 2 se pueden

consultar las diferentes escalas originales propuestas para medir el DM.

La primera investigadora en aportar una escala valida para medir el DM fue Corley en
2001, la llamada Moral Distress Scale (MDS). Posteriormente, Hamric realizé una
adaptacion de ese mismo instrumento, denominandola la Moral Distress Scale-
Revised (MDS-R)°. Dichas escalas han sido las escalas mas versionadas para realizar
estudios sobre frecuencia e intensidad moral en otras areas de salud, como es el caso
de la MDS for psychiatric nurses (MDS-P) o de la Modified versién of MDS for mental
health services®. Incluso se ha llegado a ajustar estas escalas a otros ambitos de
salud; es el caso de la Moral distress scale revised— Occupational therapy adult setting
(MDS-R-OT[A])>.
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Nombre de la Numero de  Poblacién/Servicio Valores de Coeficiente de
escala, autor y afio. itemsy donde se aplicé. Alfa de Cronbach
rango de
respuesta

Ethical Stress Scale USA - 52 items 920 enfermeras de No reportado

[Raines, 1994] (Wands, - Escala Likert (0- anestesia de diversos

2018) *° 4 puntos) hospitales

Moral Distress Scale- USA - 32 items 111 enfermeras de -Coeficiente de Alfa de Cronbach

MDS (Corley, 2001) 2 - Escala Likert (1- Unidades de pacientes para el factor “Responsabilidad

7 puntos) criticos individual” = 0.97
-Coeficiente de Alfa de Cronbach
del factor “No es lo mejor para el
interés del paciente” = 0.82
-Coeficiente de Alfa de Cronbach
de factor “Decepcion” = 0.84

Moral Distress Scale- USA 38 items 106 enfermeras de Coeficiente Alfa de Cronbach=

MDS (Corley, 2005) % centros médicos 0,9.

Moral Distress Scale USA - 19 items 196 enfermas y 29 Coeficiente Alfa de Cronbach de

Revised MDS-R - Escala Likert (0- médicos de UCI la frecuencia del DM= 0,83

(Hamric, 2007) 4 puntos)

Jameton Moral Distress Iran - 30 items 117 enfermeras de UCI  No reportado

Scale gAsayesh etal. - No consta el

2008) rango de

respuesta.

Moral distress Israel - 15 items 179 enfermeras de un -Consistencia interna del primer

guestionnaire (MDQ) - Escala Likert (1- servicio que no se factor= 0,851.

gSEizenberg et al. 2009) 6 puntos) especifica. -Consistencia interna del segundo
factor=0,791.

-Consistencia interna del tercer
factor= 0,804.

Para los tres factores, la
consistencia interna estuvo por
encima 0,79.

Moral Distress Scale Japoén -15 items 289 enfermeras de Coeficiente de Alfa de Cronbach

for psychiatric nurses -Escala de Likert  Hospitales psiquiatricos.  Total= 0.90

(MDS-P) (Ohnishi et al. (0-6 puntos)

2010) *°

Moral Distress Scale- Sudeste de -21 items 37 médicos y 169 Coeficiente Alfa de Cronbach

Revised (MDS-R) EEUU -Escala Likert (1- enfermeras de UCI para:

(Hamric, 2012) 6 7 puntos). -Enfermeras=0,89.
-Médicos=0,67 en general, (0,69
médicos de adultos y 0,75 en
pediatras)

-El total de Coeficiente de Alfa de
Cronbach para todos los
participantes fue de 0,88.

Moral distress Scale for Iran - 22 items 399 médicos de Coeficiente de Alfa de

physician. (Abbasi et -Escala de Likert  diferentes servicios y Cronbach=0.92

al. 2014) 2 (0-4 puntos). especialidades

ICU Nurses’ Moral Iran - 30 items 159 enfermeras de UCI  Coeficiente de Alfa de Cronbach

Distress Scale - Escala Likert (O- Total = 0.96.

(Atashzadeh-Shoorideh 4 puntos)

et al. 2015) %

Moral Distress Turquia - 28 items 201 enfermeras en Coeficiente de Alfa de Cronbach

Intensity. (Atabay et al. - Escala Likert (1- servicios que no se para tres dimensiones:

2015) 29 5 puntos). especifican. -Restricciones organizativas= 0,89

-Pacientes mal informados y
tratamiento excesivos= 0,84
-Déficit de tiempo y de recursos=
0,80

11
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Moral distress scale USA - 21 items 122 terapeutas No reportado
revised-Occupational - Escala Likert (0O- ocupacionales de
therapy adult setting 4 puntos) Centros de terapia
(MDS-R-OTLA]). (Penny ocupacional.
et al. 2016) *°
Brazilian moral distress Brasil - 57 items 771 enfermeras en No reportado
scale in nurses (MDSN- - Escala Likert (0- servicios que no se
BR). (Ramos et al. 6 puntos) especifica.
2017) **
Italian Modified MDS. Italia - 11 items 347 enfermeras de UCI Coeficiente Alfa de Cronbach de
(Badolamenti et al. - Escala Likert (1- y traumatologia. 0,823 en la dimension de futilidad
2017) *# 5 puntos) y 0,756 para la dimensién de dafio
potencial.
Moral Distress Risk Brasil - 53 items 268 enfermeras de Coeficiente de Alfa de
Scale (MDRS). - Escala Likert (1- Hospitales y AP. Cronbach=0,913
(Schaefer et al. 2018) * 4 puntos)
Moral Distress in Canada - 47 items 389 enfermeras de Coeficientes de Alfa de Cronbach:
dementia care survey - Escala Likert (1- Cuidados de larga -Frecuencia del DM:0,94
(MDDCS) SAwosoga et 5 puntos) duracion (demencia) -Severidad: 0,92
al. 2018) ° -Efectos: 0,93.
-Efectos mitigantes: 0,83
Brazilian scale of moral Brasil - 46 items 1226 enfermeras de Coeficiente Alfa Cronbach Total =
distress in nurses for -Escala Likert (0- Centros de AP. 0,98 (entre 0,96 y 0,88 para los
primary health care 6 puntos) diferentes constructos).
nurses. (Barth et al.
2018) *°
Questionnaire to Israel - 17 items 15 trabajadores No reportado
assess moral distress - Escala Likert (0- sociales del servicio de
among social workers 5 puntos) Enfermeria a domicilio.
in long term care
facilities. (Lev and
Ayalon, 2018) *°
Survey Instruments. USA - 2 items. 22 enfermeras y 137 No reportado
(Bender et al. 2019) ¥ - 5 opciones. médicos de servicios
que no se especifican.
Measure of moral USA - 27 items 706 profesionales de la
distress for healthcare - Escala Likert (0- salud de UCI, Coeficiente de Alfa de Cronbach
professionals (MMD- 4 puntos) quiréfanos, consultas Total= 0,931

HP). (Eg:)stein et al.
2019)°

externas y centros
médicos de larga
estancia.

UCI: Unidades de Cuidados Intensivos

AP: Atencién Primaria

Tabla 2. Instrumentos de medida del Distress Moral. Adaptada a partir de: Giannetta N, Villa G, Pennestrid F,
Sala R, Mordacci R, Manara DF. Instruments to assess moral distress among healthcare workers: A systematic review of
measurement properties. Int J Nurs Stud. 2020, 1-34. https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2020.103767

No obstante, en este estudio de investigacion, se hara hincapié en la MDS-R, pues es

la escala que este proyecto pretende adaptar y validar al contexto espafiol. Para ello,

se explicara el origen de dicha escala y como ha evolucionado tras el paso de las

investigaciones que se han hecho sobre la misma y sobre el DM.

Como se ha nombrado con anterioridad, una de las primeras escala para medir la

magnitud del DM fue desarrollada por Corley et al. en el 2001?*. Ante la ausencia de

instrumentos capaces de demostrar de forma congruente la presencia de DM, Corley
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realizé un estudio con una muestra de 214 enfermeras pertenecientes a servicios
intensivos de hospitales de Estados Unidos desde 1994 hasta 1997, creando una
escala con 32 items en formato Likert de 7 puntos, en la que, a mayor puntuacion,
mayor era el nivel de DM?'. Se basaba en medir aspectos como la incidencia del DM
relacionado con la responsabilidad, el engafio y dudas sobre qué es lo mejor para el
paciente. La MDS se desarroll6 en base a los conceptos de Jameton sobre DM, la
teoria del conflicto de roles de House y Rizzo y la teoria del valor de Rokeach® y dej6
evidencia de su fiabilidad y validez en las primeras pruebas realizadas. (Anexo 1)

Mas tarde, en 2005, la misma autora incluyé en la MDS nuevos elementos que la
anterior no poseia y que en encuestas previas habian detectado como problemas
éticos, entre ellos, items que hablaban sobre la atencién administrada, personal de
salud incompetente, manejo del dolor, tareas de cuidado incompletas, falta de atencién

médica, etc*.

Posteriormente, Hamric et al (2007) ampliaron los profesionales incluidos en la
muestra de la MDS, incluyendo en su estudio a los médicos y enfermeras que
participaban en la atencion directa al paciente. Ademas de ello, redujeron los items de
38 a 19. Fue entonces cuando surgi6é la Moral Distress Scale-Revised (MDS-R), cuyo

objetivo principal fue medir, ante todo, la intensidad y frecuencia del DM>®.

Cinco afos mas tarde, los mismos autores de la MDS-R realizaron otra revision de la
MDS-R en la que incluyeron 2 nuevos items mas (21 items) para adaptar su uso hacia
todos los profesionales de la salud que trabajan en el area de los cuidados intensivos®.
Dicha escala fue puesta a prueba en una muestra de 169 enfermeras y 37 médicos de
8 unidades de UCI de diferentes centros médicos universitarios en el sureste de
EEUU®. El estudio fue llevado a cabo durante dos semanas del afio 2011, y la
publicacion oficial de este instrumento se realiz6 un afio mas tarde, en 2012, bajo el
propésito de dar a conocer el nivel de DM en mudltiples entornos asistenciales e

involucrando mdiltiples disciplinas® (Anexo ).

Esta dltima revision de la escala comprende cuestiones que engloban situaciones de
DM relacionadas con los dilemas éticos provocados por la institucion de salud,
preparacion profesional o nivel de conocimientos, convivencia entre los miembros del
equipo de trabajo, prolongacion de la vida, situaciones de riesgo para los pacientes y

nivel de implicacion con el paciente y sus familiares®.

A diferencia de la escala original de Corley (MDS), la cual se centraba en el DM
producido en la atencion al final de la vida en UCI, la MDS-R tiene como objetivo

principal de dar relevancia a tres aspectos: incluir mas causas fundamentales de DM,
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ampliar su uso fuera de los entornos de la UCI y hacerla adecuada para su uso en
multiples disciplinas sanitarias®. Ademas, se trata de un instrumento de facil realizacion
y que requiere poco tiempo para ser respondido, lo que la hace mas accesible para el
personal que participe en la investigacion. Por otro lado, la presencia de dos cajas de
comentarios para que los encuestados puedan afadir otras causas que les produzcan
DM fomenta la identificacion de nuevos aspectos que puedan ser relevantes para

seguir investigando sobre esta afectacion®.

Para aumentar la aplicabilidad de la MDS-R a poblaciones mas alla de la enfermeria,
se desarrollaron seis versiones paralelas de la escala®. Tres se centran en
proveedores que ejercen en entornos de adultos: enfermeras, médicos y otros
profesionales de la salud, y las tres versiones restantes se centran en estos mismos
grupos de proveedores en entornos pediatricos. Para ello, fue necesario realizar
modificaciones en los items 6, 12, 13, 17y 21°. No obstante, los cambios de redaccion
se minimizaron para garantizar que la causa raiz que se midiera permaneciera

constante independientemente de la disciplina®.

Los participantes que rellenen la escala deben calificar cada item en términos de
frecuencia y de intensidad. La puntuacién relacionada con la intensidad comprende
desde el 0 (“nada”) hasta el 4 (“mucho”), y la de la frecuencia desde el 0 (“nunca”)
hasta el 4 (“muy frecuente”). Posteriormente, en cada item la calificacion de intensidad
debe multiplicarse por la calificacién de frecuencia y los resultados de todos los
elementos han de ser sumados, obteniéndose una puntuacién que puede ir de 0 a

336, siendo esta dltima el mayor nivel de DM experimentado®*°.

Su fiabilidad se midié6 mediante el calculo del Coeficiente de Alfa de Cronbach que fue
para esa poblacién de enfermeras de 0,89 ®*°. A su vez, los evaluadores de la escala
le asignaron a la misma un nivel de validez del 88% y se aceptd este instrumento

como una forma viable y fiable para medir el DM en el personal sanitario®.

Las propiedades psicométricas de la MDS-R indican que es una escala apta para
comprobar la existencia de DM entre los trabajadores sanitarios, dejando, ademas, la
posibilidad de ser aplicada en diferentes entornos sanitarios y categorias
profesionales®®. La escala MDS-R ha sido traducida, adaptada y validada a diferentes
idiomas y paises. En la Tabla 3 se pueden consultar las diferentes validaciones de la
escala MDS-R.
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Autor que realizo la

validacion y afo.

Pais.

Numero de
items y rango

Poblacion/Servicio
donde se aplicé.

Valores de Alfa de
Cronbach

de respuesta

- Escala Likert (0-4)

cirugia, neurologia,
cardiologia, UCl y
didlisis.

Borhani et al. 2014 * Iran - 21 items 220 enfermeras de Coeficiente de Alfa de
- Escala Likert (0-4)  diferentes hospitales. Cronbach Total: 0.93
Sirilla, 2014 * USA - 21 items Seleccionaron a 363 No reportado.
- Escala Likert (0-4)  enfermeros, de los
cuales solo participaron
73 en unidades de
oncologia.
Karanikola et al. 2014 * Italia - 21 items 566 enfermeras de UCI.  Coeficiente de Alfa de
- Escala Likert (0-4) Cronbach Total: 0.842
Ameri et al. 2015 * Iran - 21 items 122 enfermeras de UCI,
- Escala Likert (0-4) medicina interna, cirugia Coeficiente de Alfa de
y urgencias. Cronbach Total: 0.92
Borhani et al. 2015 ™ Iran - 21 items 300 enfermeras de UCI.  No reportado.
- Escala Likert (0-5)
Nejadsarvari et al. 2015 Iran - 21 items 321 médicos de No reportado.
4 - Escala Likert (0-4)  hospitales que no se
especifican.
O’Connell, 2015 *' EEUU - 21 items 31 enfermeras de UCI.  No reportado.
- Escala Likert (0-4)
Whitehead et al. 2015 * USA - 21 items 754 profesionales de la  Coeficiente de Alfa de
- Escala Likert (0-4) salud de distintos Cronbach de 0,90 para
hospitales. enfermeros, 0,88 para
médicos y 0,90 para el resto
de profesionales sanitarios.
Ameri et al. 2016 Iran - 21 items 148 enfermeras de Coeficiente de Alfa de
- Escala Likert (0-4)  oncologia. Cronbach: 0.88
Dodek et al. 2016 *° Canada - 21 items 669 profesionales de la  Coeficiente de Alfa de
- Escala Likert (0-4) salud de diferentes Cronbach: 0.88
unidades de UCI.
Johnson-Coyle et al. Canada - 21 items 169 profesionales de la  No reportado.
2016 ** - Escala Likert (0-4)  salud de distintas
unidades de cardiologia
y UCI.
Zavotsky and Chan, 2016 EEUU - 21 items 198 enfermeras de Coeficiente de Alfa de
> - Escala Likert (0-4)  urgencias. Cronbach= 0.95
Lamiani et al. 2017 > Italia - 14 items 183 enfermeras y Coeficiente de Alfa de
- Escala Likert (0-4) médicos de la UCI. Cronbach: 0.81
Lusignani et al. 2017 >* Italia - 18 items 283 enfermeras de Coeficiente de Alfa de
- Escala Likert (0-4)  cirugia 'y UCI. Cronbach: 0.83
Austin et al. 2017 *° USA - 21 items 329 médicos y -El coeficiente de Alfa de
- Escala Likert (0-4) enfermeras de distintos  Cronbach fue de 0,87 para
hospitales. toda la muestra utilizada.
-En las enfermeras fue de
0,85y en los médicos de
0,88.
Coeficiente de Alfa de
Cronbach= 0.87
Rokhafrooz et al. 2017 > Iran - 18 items 82 enfermeras de No reportado.

Sirilla et al. 2017 >’

No especifica.

- 21 items
- Escala Likert (0-4)

338 enfermeras de un
centro médico
académico que incluia
seis unidades
ambulatorias diferentes:
académico, cardiologia,
oncologia,
rehabilitacion,
psiquiatria y
comunitaria.

Coeficiente de Alfa de
Cronbach: 0.94
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Lamiani et al. 2018 > Italia - 14 items 183 médicos y Coeficiente de Alfa de
- Escala Likert (0-4) enfermeras de UCI. Cronbach: 0.76
Altaker et al. 2018 > USA - 21 items 238 enfermeras de UCI.  Coeficiente de Alfa de
- Escala Likert (0-4) Cronbach: 0.97
Hiler et al. 2018 ™ USA - 21 items 328 enfermeras de UCI.  Coeficiente de Alfa de
- Escala Likert (0-4) Cronbach para la frecuencia
de DM= 0.87
Neuman et al. 2018 ** USA - 21 items 914 profesionales de la  No reportado.
- Escala Likert (0-4)  salud de diferentes
unidades de trasplante
de células
hematopoyéticas.
Wenwen et al. 2018 % China - 21 items 465 enfermeras de No reportado.
- Escala Likert (0-4)  servicios que no se
especifican.
Abdolmaleki et al. 2019 * Iran - 21 items 173 enfermeras de Coeficiente de Alfa de
- Escala Likert (0-4)  Urgencias. Cronbach para la frecuencia
de DM=0.81
Ajoudani et al. 2019 ** Iran - 21 ftems 278 enfermeras de Coeficiente de Alfa de
- Escala Likert (0-4)  servicios que no se Cronbach para la frecuencia
especifican. de DM=0.91, y para la
intensidad del DM= 0.89.
Almutairi et al. 2019 *° Arabia Saudi - 21 items 342 médicos y No reportado.
- Escala Likert (0-4)  enfermeras de servicios
que no se especifican.
Asgari et al. 2019 ™ Iran - 21 ftems 142 enfermeras de UCI.  Coeficiente de Alfa de
- Escala Likert (0-4) Cronbach para la frecuencia
de DM=0.872, y para la
intensidad del DM= 0.924.
Colville et al. 2019 *’ UK - 21 items 190 enfermeras y Coeficiente de Alfa de
- Escala Likert (0-4) médicos de UCI. Cronbach: 0.87
Doked et al. 2019 *° Canada - 21 items 1390 profesionales No reportado.
- Escala Likert (0-4)  sanitarios de la UCI.
Sharif Nfa et al. 2019 ® Iran - 21 items 771 enfermeras de Coeficiente de Alfa de
- Escala Likert (0-4)  diferentes unidades Cronbach para los
clinicas. siguientes items:
-Déficit de competencias
profesionales= 0,823
-Ignorar los problemas
éticos relacionados con los
pacientes= 0,806
-Cuidados inutiles= 0,800
-Cumplir 6rdenes de forma
automatica sin pararse a
pensar si se trata de lo
mejor para el paciente y
cuidados poco seguros=
0,739
-Proveer cuidados bajo la
presion organizativa y del
personal= 0,894
Solemani et al. 2019 " Iran - 21 items 310 enfermeras de El coeficiente de Alfa de
- Escala Likert (0-4) cardiologia, UCI, cirugia  Cronbach fue de 0,853,
y quiréfano. 0,686, 0,685y 0,711 para
los cuatro factores.
Solemani et al. 2019 "* Iran - 21 items 193 enfermeras de Coeficiente de Alfa de

- Escala Likert (0-4)

cardiologia, UCI, cirugia
y quiréfano.

Cronbach Total: 0.88.

Tabla 3. Validaciones y estudios con la escala MDS-R (2012). Adaptada a partir de: Giannetta N, Villa
G, Pennestrid F, Sala R, Mordacci R, Manara DF. Instruments to assess moral distress among healthcare workers: A
systematic review of measurement properties. Int J Nurs Stud. 2020 1-34. https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2020.103767
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Por todo lo anteriormente expuesto se ha considerado realizar para este proyecto de

investigacion la adaptacion y validacién al contexto espafiol de la escala MDS-R.

1.6. Justificacion

La enfermeria tiene un compromiso profesional innato con la salud y bienestar
del préjimo. En el cédigo deontolégico de la Enfermeria se insta a las enfermeras a
prestar cuidados integrales y holisticos a todo paciente que precise atencién médica’.
No obstante, en algunas ocasiones la estructura de los sistemas de salud, los recursos
con los que se cuenta, los factores estresantes del trabajo y la falta de conocimientos y
competencias no permiten garantizar la correcta administracion de esos cuidados,
dando lugar, de este modo, a situaciones que impiden que las enfermeras puedan

actuar en base a sus creencias o valores éticos.

El DM es un conflicto que surge cuando existen discrepancias entre 10 que uno cree
que es ética y moralmente correcto, frente a lo que el sistema, el resto del equipo o los
pacientes creen que se debe hacer. La confrontacién de intereses dentro de un
sistema tan grande como el sanitario no es infrecuente, y da lugar, en muchas

ocasiones, a conflictos que ponen a la enfermera en una encrucijada moral.

La relevancia clinica del DM emana de la evidencia cientifica que existe acerca de sus
repercusiones sobre el sistema sanitario, los pacientes y el bienestar mental y fisico de
las enfermeras. En ellas genera una disminucion de la productividad, de la calidad de
los cuidados y de la seguridad de los pacientes. Por ende, el DM produce un aumento
de los siguientes aspectos: costes en recursos financieros, complicaciones de salud,

errores clinicos y abandono profesional.

Es asi que el bienestar laboral y psicolégico de aquellos que proveen cuidados es
esencial, no solo como un derecho de los propios trabajadores, sino como una forma

de garantizar que los cuidados que se prestan son suficientes o adecuados.

En la misma linea, otro de los aspectos negativos que surgen a partir del DM, a parte
de los nombrados con anterioridad es el residuo moral. El residuo moral (RM), como
bien explican Epstein y Hamric*®, es un efecto adverso dado por un alargamiento en el
tiempo de un DM que no ha sido tratado, o bien por un suceso en el pasado que ha
provocado sentimientos persistentes. Ambas causas son capaces de producir una

“pérdida de la identidad moral duradera y poderosa”®, dando lugar a la aparicion de
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ansiedad y depresion en el plano personal, y evitacién de los pacientes y burnout en el

profesional®.

Segun estas investigadoras, no abordar el DM a tiempo puede provocar la aparicion
de RM y ocasionar “entumecimiento de la sensibilidad moral y retirada de la
participacién en desafios éticos”, asi como agotamiento y abandono laboral. EI RM
puede llegar a ser causa, asimismo, de la prolongacién de la vida de los pacientes

cuando se prevé un mal prondstico®.

Por esta razén, y dada la gran carga de elementos morales que conlleva un cuidado
holistico e integral, resulta imprescindible contar en nuestro entorno con un
instrumento de medida capaz de cuantificar la intensidad y frecuencia del DM que
provocan los conflictos a la hora de prestar dichos cuidados. Este debe estar
adaptado, ademas, a las particularidades de Espafa, pues existen varios factores que
indican cémo el DM puede ser una realidad en el dia a dia de los enfermeros
espafoles. Varias causas fundamentales de la aparicion de DM son ya objeto de
preocupacion entre los miembros de los servicios sanitarios: véase, por ejemplo, la
alta incidencia de sindrome de burnout’®’, la precariedad de las plantillas, la falta de
recursos materiales y la falta de conocimientos y de especializacion de las enfermeras,

entre otros indicios.

Un ejemplo reciente de ello es la escasez de recursos durante el pico mas alto de la
pandemia Covid-19, donde, ante la falta de equipos de ventilacion mecanica, hubo que
decidir a qué pacientes se les asignaba este recurso escaso pero necesario para su
supervivencia. Esta situacion fue realmente estresante y angustiosa para todos
aguellos sanitarios que tuvieron que vivir esa experiencia, y se trata de un ejemplo de
DM ocasionado por la falta de recursos y el dilema ético o moral de decidir quien vive

0 quien muere”.

Es decir, las causas que provocan DM son elementos que nos encontramos a diario
en los hospitales espafoles. Sin embargo, Espafia es uno de los pocos paises que
alun no posee investigacion cientifica suficiente sobre el DM y cémo afecta a su

personal sanitario.

Antes de comenzar a indagar en este tema en nuestro pais, es necesario tener un
instrumento de medida adaptado a las caracteristicas sociodemograficas y que sea
capaz de determinar la presencia, intensidad y frecuencia del DM. La escala MDS-R®
es una candidata ideal, pues, de entre las escalas creadas hasta ahora, esta es la que
mas fiabilidad y validez muestra en sus resultados y ya ha sido adaptada y validada

con éxito en muchos paises.
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En conclusion, la relevancia de realizar esta investigacion reside en la necesidad de
identificar y cuantificar en qué medida el DM afecta y perjudica a los enfermeros
espafioles. En la actualidad, y mas que nunca debido a la situacion extraordinaria que
vivimos debido a la pandemia mundial por la COVID-19, resulta esencial detenerse a
observar las necesidades éticas y morales que los profesionales de enfermeria

manifiestan, asi como darles respuesta de una forma eficaz.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo general

Traducir, adaptar y validar el cuestionario Moral Distress Scale-Revised (MDS-

R) al contexto espariol.

2.2. Objetivos especificos

e Medir la intensidad y frecuencia del DM en las enfermeras de los servicios de
UCI y de unidades de servicios quirdrgicos-cirugia de los hospitales de La
Palma, El Hierro, La Gomera y Tenerife.

¢ Comprobar la fiabilidad de la version en espafiol del cuestionario MDS-R.

¢ Indagar la sensibilidad al cambio de la version en espafiol del cuestionario
MDS-R.

e Evaluar la relacion entre las diferentes variables sociodemogréficas y el nivel
de DM percibido en las enfermeras de los servicios de UCI y de unidades de
servicios quirdrgicos-cirugia de los hospitales de La Palma, El Hierro, La

Gomera y Tenerife.

3. Método

Esta investigacion serd llevada a cabo en dos fases:

e Primera fase: traduccién y adaptacién transcultural de la escala Moral Distress
Scale — Revised (MDS-R).

e Segunda fase: estudio de disefio transversal observacional con componente
analitico para obtener una muestra de validacion (validacion de constructo
mediante andlisis factorial exploratorio y confirmatorio) y célculo de fiabilidad y

sensibilidad al cambio del cuestionario.
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3.1. Primera fase

3.1.1. Tipo de estudio

Una de las dificultades de llevar a cabo investigaciones en Espafa radica en
que muchos de los instrumentos y escalas de medida han sido desarrollados en pai-

ses angloparlantes, y, por lo tanto, en un contexto idiomatico y cultural diferente”®.

Para llevar a cabo mediciones y cuidados a una poblacion determinada es preciso
evaluar y comprender la cultura e idioma de dicha poblacion. Si la investigacion se
limita a traducir un instrumento sin adaptarlo a su cultura, los resultados obtenidos no
seran fiables o estaran sesgados’®’’. Es por ello por lo que a la hora de utilizar un ins-
trumento que fue desarrollado en otro pais y contexto cultural, es importante que el

primer paso consista en traducirlo y adaptarlo transculturalmente’®"’.

Por otro lado, con el objetivo de obtener una equivalencia semantica y conceptual en-
tre el instrumento original y el deseado, conservando este los mismos constructos y
propiedades psicométricas, resulta necesario llevar a cabo un proceso reglado de va-
rias fases. No obstante, no existe un consenso generalizado sobre el método estandar
para ello; el que se elija debe ajustarse a las caracteristicas del instrumento y el lugar

donde se aplica”™"".

Es por todo lo anterior que para este proyecto de investigacion se plantea se llevar a
cabo un proceso de traduccion y adaptacion transcultural de un instrumento de
medida: se utilizara el método de traduccion-retrotraduccion, valoracion por un panel
de expertos y prueba piloto’’. Este proceso se realizard en consonancia con los
métodos empleados en otras adaptaciones transculturales del cuestionario MDS-R,
como las llevadas a cabo en paises como Brasil*® y Suecia’, y siguiendo el método

propuesto por Sousa et al’’.

3.1.2. Instrumento de partida

El cuestionario MDS-R fue desarrollado por Hamric et al. en 2012 con el
objetivo de medir la frecuencia e intensidad del DM®. Se trata de un cuestionario que
comprende situaciones de DM relacionadas con dilemas éticos provocados por la
institucion de salud, preparacion profesional o nivel de conocimientos, convivencia
entre los miembros del equipo de trabajo, prolongacion de la vida, situaciones de

riesgo para los pacientes y nivel de implicacion con el paciente y sus familiares®.
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Esta escala compuesta por 21 items tiene un formato de respuesta tipo Likert de cinco
opciones (0-4), donde se evallian dos éareas: intensidad y frecuencia del DM. La
puntuacion relacionada con la intensidad comprende desde el 0 (“nada”) hasta el 4
(“mucho”), y la de la frecuencia desde el 0 (“nunca”) hasta el 4 (“muy frecuente”).
Posteriormente, en cada item la calificacion de intensidad debe multiplicarse por la
calificacion de frecuencia y los resultados de todos los elementos han de ser sumados,
obteniéndose una puntuacion que puede ir de 0 a 336, siendo esta Ultima el mayor

nivel de DM experimentado®“°.

Por otro lado, la escala posee cajas de comentarios para que los encuestados puedan

afiadir otras causas que les produzcan DM®.

Ademas, la MDS-R posee seis versiones paralelas. Tres se centran en proveedores
gue ejercen en entornos de adultos: enfermeras, médicos y otros profesionales de la
salud, y las tres versiones restantes se centran en estos mismos grupos de
proveedores en entornos pediatricos®. Estas versiones surgieron a partir de la
modificacion y adaptacion de los items nimero 6, 12, 13, 17 y 21°. No obstante, este
proyecto se centrard Unicamente en realizar la traduccion y adaptacion transcultural

del cuestionario estandar de la MDS-R.

3.1.3. Traduccion y adaptacion transcultural

El proceso de adaptacion transcultural se compone de dos partes: traduccion

del cuestionario y adaptacion transcultural”’.

En primer lugar, se realizara una comprobacién de la propiedad intelectual contactado
con la autora original para obtener su consentimiento. Este paso ya se ha realizado,

comprobandose que la autora original se encuentra jubilada.

El equipo investigador de este proyecto esta constituido por la investigadora principal y

Su tutor.

En una primera etapa, el instrumento en su lengua original (inglés) debera ser
traducido al espafiol por dos traductores independientes y preferiblemente
profesionales. Aunque su lengua materna sera el castellano, ambos traductores
deberan ser bilinglies y, a ser posible, biculturales, es decir, deben conocer en
profundidad ambas culturas: la espafiola y la estadounidense’’. El primer traductor
debera estar familiarizado con el ambiente y la terminologia sanitaria, asi como con la

idea del tema a tratar; mientras que el segundo debe manejar fluidamente la jerga
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coloquial y sus expresiones comunes, y no conocer el tema sobre el que trata la

escala’’.

Una vez realizada la traduccién, se les pedira a los traductores que evallen la
dificultad del proceso de traduccion del cuestionario en los siguientes términos:
“dificultad facil”, “dificultad media” o “dificultad dificil”"®.

Una vez obtenidas las dos traducciones sera necesario, en una segunda etapa,
evaluarlas, compararlas con el cuestionario original y unificarlas para obtener una
primera version del instrumento en espafiol. Esta etapa es responsabilidad del equipo
investigador. Para repasar las discrepancias y ambigiedades que puedan surgir
durante dicha unificacién, podra intervenir en el proceso un tercer traductor, que tendra
que poseer las mismas caracteristicas que los traductores de la primera fase; es decir,

debera ser bilingiie y, a ser posible, bicultural’’

. Ademas, en dicho proceso, también
pueden pasar a formar parte los dos traductores de la primera etapa’’. Finalmente, el
trabajo conjunto entre el equipo de investigacion y traductores dara lugar a la primera

version en espafiol de la MDS-R (version preliminar 1 de la MDS-R-E).

En la tercera etapa, se realizaran las retrotraducciones de la versién preliminar 1 de la
MDS-R-E. Los traductores que intervendran en esta fase han de ser distintos a los
participes de la primera’’. No obstante, deberan poseer la misma cualificacion y
caracteristicas. Asimismo, estos traductores no deben conocer el instrumento
|77

original’’. Una vez llevado a cabo este proceso se obtendran dos retrotraducciones: la

retrotraduccion 1y la retrotraduccion 2.

Estos traductores también rellenardn un test de dificultad al igual que hicieron los

traductores de la primera fase”.

Una vez obtenidas las retrotraducciones 1y 2, es habitual enviarlas a la autora original
del instrumento. En este caso, como se mencion6 con anterioridad, no sera posible
debido a que la autora se encuentra jubilada. En su defecto, se formara un equipo de
expertos externos que se encargara de evaluar si las retrotraducciones 1y 2 son fieles
a la escala original. De ser asi, tendré lugar la segunda version preliminar de la MDS-R

(version preliminar 2 de la MDS-R).

Sin embargo, si el equipo de expertos externos coincide en que las retrotraducciones 1
y 2 no son fieles a la version original o poseen varias discrepancias, este proceso sera
anulado y tendra que reiniciarse desde la primera fase contando con un equipo de

traductores nuevo’’.

23



Adaptacion transcultural y validacion al contexto espafiol del cuestionario Moral Distress Scale — Revised (MDS-R-E).

Este equipo de expertos externos estara constituido por 10 profesionales con distintos
perfiles, elegidos en base a las siguientes caracteristicas: nivel académico, afios de
experiencia laboral, ambito de trabajo, categoria profesional y conocimientos sobre el
DM"’. Es asi que el equipo de expertos que se propone para participar en este
proyecto estara compuesto por: expertos en ética de ciencias de la salud, expertos en
metodologia de la investigacion, filélogos, psicélogos, enfermeras de UCI y enfermeras

de unidades de servicios quirdrgicos-cirugia.

En una cuarta etapa, tendrd lugar la evaluacién de la aplicabilidad del instrumento
MDS-R-E sobre una prueba piloto. El objetivo de este proceso consiste en averiguar si
la escala se adecua a la cultura de destino y comprobar si se producen conflictos de
comprension. La muestra debe estar compuesta por 20 participantes enfermeros de
servicios de UCI y de unidades de servicios quirdrgicos-cirugia cuya lengua materna
sea el espafiol’”’. Sumado a lo anterior, durante la realizacion de la escala es necesario
evaluar el tiempo precisado para llevar a cabo su cumplimentacion y asi poder valorar

la carga de administracion del cuestionario”.

Dicha encuesta sera configurada a través del programa Word, y sera administrada en
formato papel a los encuestados. Una vez cumplimentada, esta sera depositada por

los mismos en un buzoén situado en los servicios donde se lleva a cabo el pilotaje.

En este pilotaje, resulta conveniente realizar una valoracion de la dificultad del
cuestionario a los encuestados a través de un test de respuesta dicotémica (“claro” o
“poco claro”) y solicitar que se indique en las “observaciones” cuales han sido los
aspectos que generaron dudas. Esto aportara informacién acerca de aquellos
elementos que son candidatos a la modificacion para, de este modo, obtener un

instrumento mas claro y conciso’’.

Si existen elementos confusos para al menos el 20% de la muestra a la que se le
administre la escala, sera preciso realizar una reevaluacion de aquellas partes que

suscitaron dudas (instrucciones, items, formato de respuesta).

Una vez los participantes hayan cumplimentado el cuestionario y aportado las
sugerencias pertinentes, el equipo investigador revisara las respuestas y efectuara las

modificaciones necesarias para mejorar la comprension de la escala.

Por altimo, una vez finalizadas las correcciones anteriores, se obtendrad como
resultado la version final del Moral Distress Scale-Revised-Version Espafiola (MDS-R-
E). Se puede consultar en la Figura 1, un flujograma donde se expone el proceso de

traduccién-retrotraduccién y adaptacion transcultural propuesto para el MDS-R-E.
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Adaptacion transcultural de la MDS-R al castellano

v

MDS-R original

Dos traductores independientes bilingiies y biculturales

N

Valoracién de la dificultad de las traducciones.

El equipo investigador, junto a los dos traductores de la etapa anterior y un tercer traductor

independiente unifican las versiones y crean la 1° version del cuestionario.

Version preliminar 1 de la MDS-R-E

Dos traductores independientes bilinglies y biculturales, no conocedores del tema.

Retrotraduccion 1 Retrotraduccion 2

Valoracioén de la dificultad de las retrotraducciones.

Equipos de expertos encargados de evaluar si las retrotraducciones son fieles al cuestionario original.

Version preliminar 2 de la MDS-R-E

Realizacion del pilotaje con 20 enfermeras.

Valoracién de la dificultad de realizacion del cuestionario por la prueba piloto

Equipo investigador revisa las respuestas y efectia las modificaciones necesarias.
Version final de la MDS-R-E.

Figura 1. Diagrama del proceso de traduccion-retrotraduccion y adaptacion transcultural del MDS-R-E.
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3.2. Segunda fase.

3.2.1. Tipo de estudio

Estudio observacional transversal descriptivo con componente analitico.

3.2.2. Poblacién a estudio

La poblacion a estudio serdn enfermeros de las islas pertenecientes a la pro-
vincia de Santa Cruz de Tenerife, cuya area de trabajo se ubique en Unidades de Cui-
dados Intensivos (UCI), Quir6fano y Unidades de Servicios quirdrgicos-cirugia, pues
son los servicios en los que se han manifestado mas casos de DM en otros paises®.

A la poblacién a estudio se le aplicaran los siguientes criterios de inclusién, exclusién y

retirada:

e Criterios de inclusion:

o Enfermeros de cualquier rango de edad y género cuyo lugar de trabajo
habitual se localice en los servicios de UCI y unidades de servicios qui-
rdrgicos-cirugia.

e Criterios de exclusion:

o Enfermeros con barreras idiométicas o dificultades para entender el es-

pafiol.
e Criterios de retirada:
o Enfermeros que rellenen el cuestionario de forma incorrecta, afiadiendo

respuestas multiples, o que deseen retirarse del estudio.

3.2.3. Tamanio muestral

Para obtener un tamafio muestral adecuado que posteriormente permita la rea-
lizacion de un analisis factorial, se utilizara la recomendacion clasica que establece
utilizar al menos 10 sujetos por cada item que posea la escala, y un minimo de 200
sujetos®. Por ello, en base a estos consejos se obtendra una muestra total de 210
sujetos. Esta indicacién se justifica en tanto que a mayor sea la muestra, mayor con-

fianza se obtendra en el cuestionario®. Todo ello sera realizado con el objetivo tGnico
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de obtener un tamafio muestral adecuado que posteriormente permita realizar un ana-
lisis factorial exploratorio (AFE) y un andlisis factorial confirmatorio (AFC) tras la reco-
gida de los datos con la escala MDS-R-E®°. No obstante, en tanto que se estima que
podra existir cierto porcentaje de pérdidas de un 19% aproximadamente en materia de
encuestas mal respondidas, sujetos que finalmente no participen, etc. A esta muestra
se afiadiran 40 participantes mas, quedando asi un total de tamafio muestral requerido

de 250 enfermeros para realizar el AFE.

3.2.4. Selecciéon de la muestra

Para llevar a cabo este paso se realizard un muestreo no probabilistico por
conveniencia en los servicios de UCI, servicios de Quirdéfano y Plantas de Cirugia-
servicios Quirdrgicos de los siguientes centros hospitalarios publicos dependientes del

Servicio Canario de Salud:

e Hospital General de La Palma.

e Hospital Nuestra Sefiora de los Reyes, El Hierro.

e Hospital Nuestra Sefiora de Guadalupe, La Gomera.
¢ Hospital Universitario de Canarias, Tenerife.

e Hospital Nuestra Sefiora de La Candelaria, Tenerife.
o Hospital del Norte, Tenerife.

e Hospital del Sur, Tenerife.

Para conocer la cantidad aproximada de enfermeras susceptibles de participar en
el estudio se indag6 a cerca del numero de efectivos correspondiente que se encuen-
tran trabajando actualmente en los servicios quirargicos-cirugia y UCI de estos hospi-
tales. Para realizar este recuento fue necesario contactar con los departamentos de
Recursos Humanos y Direcciones de Enfermeria de cada centro. En el caso del
HUNSC, fue preciso enviar una carta formal donde se especificase el titulo de la inves-

tigacion, el objetivo general y la informacion que se solicitaba (Anexo l1).

A continuacion, se cita el nimero de enfermeros que ejercen en los servicios de Quiro-
fano, Planta de cirugia, Consultas Externas de Cirugia y UCI de aquellos hospitales de

los cuales se pudieron extraer datos.
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e Hospital General de La Palma.

O

O

O

O

Quiréfano: 25

Planta de cirugia: 12

Consultas externas de cirugia: 1
UCI: 25

e Hospital Nuestra Sefiora de los Reyes, El Hierro.

O

O

@)

Quirofano: 4

Planta de cirugia: Este centro no dispone de planta especifica para esta
especialidad médica.

Consultas externas de cirugia: 4 (competencia de los mismos 4 enfer-
meros de quiréfano)

UCI: Este centro no dispone de este servicio.

o Hospital Nuestra Sefiora de Guadalupe, La Gomera.

@)

O

O

O

Quirofano: 9

Planta de cirugia: Este centro no dispone de planta especifica para esta
especialidad médica.

Consultas externas de cirugia: 3

UCI: Este centro no dispone de este servicio.

¢ Hospital Universitario de Canarias, Tenerife.

O

O

O

O

Quiréfano: 69

Planta de cirugia: Existen dos plantas de cirugia, cada una de ella pro-
vista de 12 enfermeros.

Consultas externas de cirugia: 1

UCI: 70

El total de enfermeros asciende a 243. No obstante, este cOmputo no registra el nime-

ro de enfermeros de las plantillas correspondientes a los Hospitales del Sur de Teneri-

fe, Norte de Tenerife y el Hospital Universitario de Ntra. Sra. De Candelaria, informa-

cion a la que estudio no se pudo tener acceso.

3.2.5. Variables

Para este estudio se tendran en cuenta las siguientes variables, que seran valora-

das a través de una serie de preguntas que deberan ser cumplimentadas por los parti-

cipantes en el momento de la realizacion del cuestionario:
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o Edad: el tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de una persona hasta
la actualidad. El fin de conocer esta caracteristica de la muestra consiste en
averiguar el grado de madurez para afrontar los dilemas morales que puedan
surgir en la practica de la profesion, asi como la capacidad para advertir la pre-
sencia de los mismos. Se expresara en afos enteros.

e Género: Se debe hacer distincion entre el género masculino y el femenino en
tanto a que se ha comprobado que existen varias areas dentro del concepto de
la inteligencia emocional que tienen mas desarrollo en hombres que en muje-
res, y viceversa®. Un ejemplo de ello es la capacidad de atencién, que experi-
menta un mayor desarrollo en mujeres que en hombres, o la capacidad de au-
tocomprension y regulacién de las emociones, que es mayor en el género
masculino que en el femenino®. Siendo esto asi, y en relacion con el DM,
aguellas personas que poseen mas habilidades emocionales son capaces de
afrontar y resolver los problemas éticos y morales de una forma mas eficiente
que las que no’. De lo antedicho se concluye como la falta de manejo emocio-
nal puede propiciar un mayor nivel de DM’.

e Experiencia laboral: aptitudes o conocimientos adquiridos por los enfermeros
durante un periodo de tiempo especifico. EI DM se encuentra estrechamente
relacionado con este factor debido a cémo la cantidad de tiempo trabajado se
vincula con el nivel de conocimientos adquiridos. Las enfermeras con un nivel
medio de conocimientos estan mas predispuestas a sufrir mas DM que aque-
llas con un nivel bajo o un nivel alto®®. Ahora bien, existe por otro lado la hip6-
tesis de que, a mayor tiempo trabajado, mayor sera la probabilidad de presen-
tar un nivel alto de DM®. Esto se debe, en parte, al cariz acumulativo de esta
afectacion, que puede dar lugar a la aparicién de residuo moral®. Esta caracte-
ristica serd, pues, otra de las variables a estudio, y se medira en afos enteros.

¢ Nivel académico: este factor se encuentra estrechamente relacionado con la
sensacion de empoderamiento y seguridad de las enfermeras, por lo que, a
mayor nivel de conocimientos y estudios realizados, mayor sera el grado de
empoderamiento y de seguridad. No obstante, se ha apreciado que, en los ca-
sos intermedios, donde la enfermera tiene un nivel de conocimientos medio, y
por ende un nivel intermedio de empoderamiento, el nivel de DM tendera al al-
za™>. Esta variable se medira de forma no excluyente a través del maximo nivel
académico logrado: grado, master (oficial), especialidad de enfermeria y docto-
rado.

e Formacién de postgrado en Bioética: en la misma linea, la formacion de post-

grado, al ser una herramienta para aumentar los conocimientos sobre un area,
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promueve el aumento de la percepcién de empoderamiento de la enfermera y
por consiguiente puede influir en la disminucién del nivel de DM. Consideran-
dose que es posible que a mayor cantidad de formacion de este tipo recibida
puede ser mayor el nivel de conocimientos adquiridos, se recogera de forma
cuantitativa el nimero de estudios completados respecto al area de bioética,
distinguiéndose entre cursos de formacion continuada, expertos universitarios y
master propios, en forma de nimeros enteros, segun la formacion finalizada.

e Centro hospitalario: hospital donde la enfermera se encuentra ejerciendo en el
momento de cumplimentacion de la encuesta: Hospital General de La Palma,
Hospital Nuestra Sefiora de los Reyes (El Hierro), Hospital Nuestra Sefora de
Guadalupe (La Gomera), Hospital Universitario de Canarias (Tenerife) Hospital
Nuestra Sefiora de La Candelaria (Tenerife) Hospital del Norte (Tenerife) y
Hospital del Sur (Tenerife).

e Servicio: a la hora de rellenar el cuestionario debe quedar reflejado si el enfer-
mero trabaja en una UCI o en Unidades de servicios quirdrgicos-cirugia.

o Tiempo trabajado en el servicio correspondiente: Debe cumplimentarse en for-
mato de meses completos.

e Puntuacioén del cuestionario MDS-R-E: puntuacién total obtenida tras la realiza-
cién de la MDS-R-E, que puede ir de 0 a 336 puntos.

3.2.6. Métodos y técnicas de recogida de datos

Antes de comenzar el proceso de recogida de datos, se informara formalmente por
escrito a los supervisores de las unidades de servicios quirargicos-cirugia y UCI de los
hospitales que se nombraron con anterioridad para informar acerca del propdésito del
estudio y solicitar su colaboracion (Anexo V). Posteriormente, con el fin de concretar
los detalles del proceso se realizard una reunion a través de Google Meet©. Una vez
estos accedan a poner en marcha el estudio, se llevara a cabo el proceso de recogida
de datos a través de las encuestas. A todos los participantes se les hara entrega via
email de un anexo informativo donde figure la definicién del DM y el objetivo del estu-

dio (Anexo V) y un consentimiento informado (Anexo VI).

La escala sera configurada y administrada a través de la herramienta online Google
Forms©. Para ello, previamente se enviara un enlace de acceso directo a la escala a
los participantes a través de su correo electronico. Ademéas de la escala, en esta en-

cuesta online estara disponible un formulario de las variables sociodemograficas
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(Anexo VII). Todo lo anterior se realizara siguiendo las indicaciones de las normas
CHERRIES®.

Una vez que la encuesta online haya sido cumplimentada, los datos obtenidos seran
volcados directamente a una base de datos que garantice la privacidad y anonimato
de los encuestados.

Se estipula que el proceso de recogida de datos durard un mes partiendo de la fecha

en la que se envien los enlaces de invitacion a realizar la encuesta.

Posteriormente, con el fin de medir la sensibilidad al cambio de la escala, se solicitara
a 30 de los enfermeros que participaron en la primera recogida de datos que cumpli-
menten la escala MDS-R-E por segunda vez. Para ello se utilizar4 nuevamente la es-

trategia de recogida de datos que se citdé con anterioridad.

Este proceso tendra inicio una vez se cierre el acceso directo a la plataforma de cum-
plimentacién de la escala de la primera toma de datos (1 mes desde que se abra). A
partir de este momento, se habilitar4 un nuevo enlace, y se enviara a través de email a
los participantes quienes dispondran de un plazo de 15 dias para rellenar el cuestiona-
rio.

3.2.7. Analisis e interpretacion de datos

Una vez obtenido los resultados de las encuestas se procedera a su andlisis e

interpretacion teniendo en cuenta las variables de la muestra.

En una primera etapa, se llevara a cabo un analisis descriptivo de las variables, donde
las variables cualitativas (género, nivel académico, centro hospitalario y servicio) seran
expresadas en porcentajes y frecuencia, y las cuantitativas (edad, experiencia laboral,
estudios de postgrado en Bioética, tiempo trabajado, puntuacién del cuestionario MDS-
R-E) seran calculadas a través de medidas de tendencia central (media, mediana y
rango intercuartilico), medidas de dispersion (desviacion estandar) y medidas de posi-

cion (percentiles) segun se requiera.

En una segunda etapa se realizara un analisis inferencial para explorar las asociacio-
nes entre las diferentes variables y la puntuacion media total obtenida en el cuestiona-

rio.
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Por un lado, con el fin de comprobar la simetria de la distribucion de los datos obteni-
dos, se utilizar4 la prueba estadistica no paramétrica de Kolmogorov-Smirnov. Para
ello, es preciso tener una muestra mayor de 30-35 sujetos. En este caso, al preverse

250 participantes, este test se estima apropiado como prueba de ajuste de bondad®.

Una vez calculados los resultados de Kolmogorov-Smirnov, si los datos obtenidos son
simétricos se utilizara la prueba paramétrica T de Student, si por el contrario son asi-
métricos se realizara la prueba no paramétrica de Mann Whitney . Todo esto Gltimo

con el fin de realizar una comparacion de medias entre las variables cuantitativas.

Para comprobar la posible asociacion entre la variable “Nivel académico” y la puntua-

cion total que se obtenga en la MDS-R-E se utilizara la prueba ANOVA.

Y, por ultimo, para estudiar la posible asociacion entre las variables cuantitativas

LTS

“Edad”, “Experiencia laboral” “Formacion de postgrado en Bioética” y “Tiempo trabaja-
do” frente a la puntuacion total del cuestionario se utilizara el coeficiente de correlacion
de Spearman en el caso de que la distribucidn sea asimétrica, o el coeficiente de co-

rrelacién de Pearson en el caso de que la distribucién sea simétrica.

Para comprobar si la asociacion entre estas variables es estadisticamente significativa
el p-valor obtenido deber& ser inferior al nivel de significacion considerado para este

estudio, siendo éste a = 0,05.

Posteriormente, en una tercera etapa, se realizara un analisis factorial exploratorio
(AFE). Este tipo de analisis es comunmente utilizado en los estudios de adaptacion y
validacién de los instrumentos de medida, debido a que permite explorar el conjunto
de variables y sus factores comunes que explican las respuestas de las preguntas que
ofrece el cuestionario®. No obstante, antes sera necesario averiguar si realmente esta
escala permite realizar dicho analisis, para lo cual se utilizaran dos pruebas: la prueba

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y la prueba de esfericidad de Bartlett.

La prueba KMO considera que si el valor obtenido en la misma es inferior a 0,7 no es
adecuado hacer el analisis factorial. Por el contrario, si los resultados obtenidos estan

entorno a los 0,7-0,8 puntos 0 mas, es recomendable realizar un andlisis factorial®®.

Por otro lado, la prueba de esfericidad de Bartlett explica que si los resultados obteni-
dos en la misma son inferiores a los 0,05 puntos es adecuado realizar el andlisis facto-

rial®.
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Para comprobar la fiabilidad y la consistencia interna del instrumento se utilizara el
Coeficiente de Alfa de Cronbach. En general, se considera aceptable un valor situado

en un alfa de 0,8 o mas (a=0,8)%.

Asimismo, como método alternativo para evaluar la confiabilidad del cuestionario, se
usara el coeficiente Omega de McDonald (w)®. Este coeficiente sera calculado a partir
de los valores obtenidos en el analisis factorial. ElI rango aceptable de confiabilidad
debera situarse entre 0,70-0,90, puesto que un valor por debajo de estos limites indica
poca confiabilidad, mientras que un valor situado sobre 0,90 indica baja especificidad y
validez del constructo®?®’. No obstante, en algunas ocasiones, puede aceptarse valo-

res situados por encima de 0,65%.

Por dltimo, para comprobar la estabilidad temporal del cuestionario, se llevara a cabo
la técnica test-retest®™®. Para ello, sera necesario calcular el coeficiente de correlacion
entre la puntuacion obtenida en la primera y la segunda toma del cuestionario a través
del indice de concordancia entre evaluadores. El coeficiente de correlaciéon elegido en

este caso sera el indice Kappa de Cohen®.

Una vez se hayan recabado los resultados del coeficiente Kappa de Cohen tanto en la
primera toma del cuestionario como la segunda, se debera comparar los valores obte-
nidos, si estos son semejantes entre si, se interpretara que la prueba indica que el

cuestionario es reproducible y estable en el tiempo.

3.2.8. Aspectos éticos de la investigacion

El protocolo de este estudio debera ser evaluado y aprobado por el comité de
ética de investigacion perteneciente al Hospital Universitario de Canarias (H.U.C.).
Dicho comité da cobertura a las islas pertenecientes a la provincia de Santa Cruz de

Tenerife, en las cuales se llevara a cabo la recogida de datos.

Ademas, como se ha mencionado con anterioridad, a la muestra se le informara pre-
viamente de la funcion y objetivo de este estudio y se les hara entrega en formato onli-
ne de los correspondientes consentimientos informados, que deberan ser leidos vy fir-

mados antes de la cumplimentacion del cuestionario.

Segun lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018 del 5 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personales y garantia de los derechos digitales entrada en vigor el

7 de diciembre de 2018; la identidad de la muestra y los datos obtenidos en los formu-
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larios permaneceran en el anonimato y tendran un fin exclusivo para el desarrollo de la

investigacion.

Para el analisis estadistico de los datos se utilizara una matriz anonimizada del pro-
grama estadistico utilizado, donde Unicamente aparecera el nimero de registro interno

y no los nombres de los sujetos.

Ademas, todos los cuestionarios obtenidos seran custodiados durante un periodo de

10 afios por los investigadores principales segun la normativa vigente.

4. Plan de difusion de los resultados

Una vez se analicen e interpreten los datos recogidos en las encuestas, se re-
dactara el correspondiente informe. Estos resultados seran presentados, en primer
lugar, a todos los profesionales que configuran el equipo de expertos que participa en
la Fase 1 de este proyecto. Ademas, se considera conveniente e interesante que tanto
los supervisores de las unidades donde se lleve a cabo la recogida de datos, como los
participantes que rellenen la escala también conozcan los resultados. Esta seria una
forma de visibilizar la probable existencia de DM entre los miembros del equipo de

enfermeria.

Del mismo modo, siendo el DM un concepto muy poco conocido entre el personal sa-
nitario y con poca o ninguna investigacion cientifica en Espafia que lo visibilice, se
contempla la difusion inicial de los resultados de este estudio en congresos y jornadas

de ambito nacional.

Asimismo, dados el desconocimiento y la novedad arraigados al concepto del DM y
teniendo en cuenta que los resultados pueden ser potencialmente relevantes, se con-
siderara la posibilidad de la publicacion de este estudio en revistas de difusion nacio-

nal o internacional que acepten su publicacion.
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5. Conclusiones

A pesar de las repercusiones negativas que el DM produce en el bienestar fisi-
co y psiquico de las enfermeras que lo padecen, asi como del impacto que genera en
los diferentes sistemas sanitarios, es un concepto que, en Espafia, parece carecer de

investigacion cientifica.

Este estudio pretende traducir, adaptar y validar el cuestionario MDS-R para obtener la

primera herramienta en este pais capaz de medir este fenémeno.

Es asi que, dando este primer paso, se pretende aumentar la visibilidad y comprensién
de este problema, permitiendo demostrar la existencia o no de DM entre los enferme-
ros y enfermeras de Espafia. En caso afirmativo, se allanaria el camino a la elabora-
cién e implantacion de nuevas politicas e intervenciones cuyo objetivo consistan en

disminuir el DM.

Con todo lo dicho anteriormente, este estudio se enmarca como una primera aproxi-
macién en la necesidad de realizar mas investigaciones sobre dicho fenémeno. De
esta manera se abrird la posibilidad de obtener mas conocimientos acerca de por qué
y de qué manera afecta el DM a las enfermeras de Espafia, facilitando en ultima ins-
tancia el disefio de posibles estrategias que mejoren la calidad laboral de esta profe-
sion y disminuyan los efectos negativos que en consecuencia se producen en los sis-

temas sanitarios.
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Anexos

Anexo |: MDS. Extraido de Corley MC, Elswick RK, Gorman M, Clor T. Development
and evaluation of a moral distress scale. J Adv Nurs. 2001;33(2):250-256.

¢ Work in a situation where the number of staff is so low that care is inadequate.

e Carry out the physician’s orders for unnecesary tests and tratments for
terminally ill patients.

e Assist the physician who in your opinion is providing incompetent care.

e Work with “unsafe” levels of nurse staffing.

¢ |Initiate extensive life-saving actions when I think it only prolongs death.

e Follow the family’s request not to discuss death with a dying patient who asks
about dying.

¢ Follow the physician’s request not to discuss death with a dying patient who
asks about dying.

e Carry out he physician’s order for unnecessary tests and treatment.

¢ Follow the physician’s order not to tell the patient the truth when he/she asks
about for it.

¢ Follow the physician’s request no to discuss Code status with the family when
the patient becomes incompetent.

e Observe without intervening when health care personnel do not respect the
patient’s dignity.

¢ Continue to participate in care for a hopelessly injured person who is being
sustained on a respirator, when no one will make a decision, to “pull the plug”.

e Follow de family’s wishes to continue life support even though it is not in the
best interest of the patient.

¢ Let medical students perform painful procedures on patients solely to increase
their skill.

e Assist physicians who are practicing procedures on a patient after CPR has
been unsuccessful.

e Prepare aterminally ill elderly patient on a respirator for surgery to have a mass
removed.

e Carry out a work assignment in which | do not fell professionally competent.

e Provide better care for those who can afford to pay than those who cannot.

e Ignore situations of suspected patient abuse by care givers.
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¢ Ignore situations in which | suspect that patients have not been given adequate
information to insure informed consent.

e Discharge a patient when he has reached the maximum length of stay based on
diagnostic related grouping (DRG) although he has many teaching needs.

e Perform a procedure when the patient is not adequately informed about
procedure which he/she is about to undergo.

e Carry out orders or institutional policies to discontinue treatment because the
patient can no longer pay.

¢ Avoid taking any action when | learn that a nurse colleague has made a
medication error and does not report it.

e Assist the physician who performs test or treatment without informed consent.

e Give only haemodynamic stabilizing medication intravenously during a Code
with no compression or intubation.

¢ Follow the physician’s request not to discuss Code status with patient.

e Prepare and elderly man who is severely demented and a “No Code” for
surgery to have a gastrostomy tube put in.

¢ Follow the family’s wishes for the patient care when | do not agree with them.

¢ Give medication intravenously to a patient who has refused to take the

medication orally.
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Anexo Il. Escala MDS-R version original. Extraido de Hamric AB, Borchers CT,

Epstein EG. Development and Testing of an Instrument to Measure Moral Distress in
Healthcare Professionals. AJOB Primary Research. 2012;3(2):1-9.

1.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Provide less than optimum care due to pressure from administrators or insurers
to reduce cost.

Witness healthcare providers giving “false hope” to a patient or family.

Follow the family’s wishes to continue life support even though it is not in the
best interest of the patient.

Initiate extensive life-saving actions when | think they only prolong death.
Follow the family’s request not to discuss death with a dying patient who asks
about.

Carry out the physician’s orders for what | consider to be unnecessary tests and
treatments.

Continue to participate in care for a hopelessly injured person who is being
sustained on a ventilator, when no one will make a decision to withdraw
support.

Avoid taking action when | learn that a physician or nurse colleague has made a
medical error and does not report it.

Assist a physician, who in my opinion, is providing incompetent care.

Be required to care for patients | don’t feel qualified to care for.

Let medical students perform painful procedures on patients solely to increase
their skills.

Provide care that does not relieve the patient’s suffering because the physician
fears that increasing the dose of pain medication will cause death.

Follow the physician’s request not to discuss the patient’s prognosis with the
patient or family.

Increase the dose of sedatives/narcotics for an unconscious patient that |
believe will hasten the patient’s death.

Not take action about an observed ethical issue because the staff member who
was involved requested that | do nothing.

Follow the family’s wishes for patient care when | do not agree with them, but
do so because of fear of a professional complaint.

Work with nurses or other healthcare providers (other than physicians) who are
not as competent as patient care requires.

Ignore situations of suspected patient abuse by caregivers.
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19. Ignore situation in which patients have not been given adequate information to

insure informed consent.
20. Watch patient care suffer because of lack of provider continuity.
21. Work with levels of nurse or other care provider staffing that | consider unsafe.
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Anexo Ill: Solicitud de informacién sobre recursos humanos a la Direccién de
Enfermeria del HUNSC.

Titulo del estudio: Adaptacién transcultural y validacion al contexto espafiol del
cuestionario Moral Distress Scale — Revised (MDS-R-E).

Centro: Universidad de La Laguna, Sede de Enfermeria de La Palma.

Alumna: Elizabeth Rodriguez Pages

Email: Alu0101050553@ull.edu.es

Teléfono de contacto: 686 658 598

Distinguida Direccién de Enfermeria del Hospital Universitario Nuestra Sefiora
de La Candelaria.

Mediante esta carta quisiera hacerle llegar de manera formal mi voluntad de
conocer algunos de los aspectos relacionados con los recursos humanos del HUNSC
y del Hospital Sur de Tenerife para la elaboracion del Trabajo de Fin de Grado (TFG)

de Enfermeria.

Dicho trabajo, tutorizado por el Dr. Héctor Gonzalez de la Torre profesor
asociado de la Universidad de La Laguna (ULL), se titula “Adaptacién transcultural y
validacién al contexto espariol del cuestionario Moral Distress Scale — Revised (MDS-
R-E)” y su objetivo consiste en realizar un planteamiento de cémo se llevaria a cabo la

traduccion, adaptacion y validacion del cuestionario MDS-R al contexto espafiol.

Para realizar la validacion de dicho cuestionario, en primer lugar, se seleccionaron
varios hospitales de la provincia de Santa Cruz de Tenerife, de entre ellos el HUNSC y
el Hospital del Sur de Tenerife.

Tras la busqueda bibliografica precisa para llevar a cabo este proyecto, se observo
gue el resto de validaciones de esta escala realizadas en otros paises fueron llevadas
a cabo en servicios quirtrgicos-cirugia y en unidades de UCI. Por tanto, consideramos

estos escenarios como los més indicados para llevar a cabo dicho plan.

Es por ello, que para obtener una estimacion aproximada del numero de
enfermeros y enfermeras susceptibles de participar en la encuesta me gustaria
conocer con antelacion que cantidad de profesionales de este sector se encuentran
trabajando actualmente en los servicios de UCI, quiréfano, plantas de cirugia y

consultas externas de cirugia general del HUNSC y del Hospital Sur de Tenerife.
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Esperando contar con su apoyo para esta actividad, se despide, Elizabeth

Rodriguez Pages. Un cordial saludo.

Esta carta ha sido enviada con la previa autorizacién del tutor de este TFG: Héctor
Gonzalez de la Torre, profesor asociado a la ULL.

Firmado por:

GONZALEZ DE LA TORRE HECTOR - 31868274A
el dia 11/05/2021 con un certificado

emitido por AC FNMT Usuarios
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Anexo IV. Solicitud de colaboracién a los supervisores de los servicios de

Unidades de Cuidados Intensivos y servicios quirdrgicos-cirugia.

Estimado/a supervisor/a:
Mediante esta carta quisiéramos hacerle llegar de manera formal nuestro

proposito de realizar un estudio de investigacion en su unidad de trabajo.

Dicho proyecto se denomina “Adaptacion transcultural y validacion del
cuestionario Moral Distress Scale-Revised (MDS-R-E)” y su objetivo consiste en
traducir, adaptar y validar el cuestionario MDS-R al contexto espafiol. Ello permitira
que a posteriori pueda ser utilizado para medir el nivel de Distrés Moral (DM) entre los
profesionales de la salud, mas concretamente entre los enfermeros. Para ello, en
primer lugar, serd necesario llevar a cabo la validacion del cuestionario sobre una
muestra, a través del test ya traducido y adaptado. Tras la busqueda bibliografica
precisa para llevar a cabo este proyecto, se observé que el resto de validaciones de
esta escala realizadas en otros paises fueron llevadas a cabo en servicios quirdrgicos-
cirugia y en unidades de UCI. Por tanto, consideramos la unidad que usted supervisa

como el escenario mas adecuado para llevar a cabo dicho plan.

A todos los enfermeros/as que deseen participar en el estudio, se les hara llegar via
correo electrénico un enlace de acceso directo a una plataforma donde encontraran
una hoja informativa que explica el objetivo del proyecto, un consentimiento informado
y un formulario de variables sociodemogréficas. Se estima que el proceso de recogida
de datos abarque un mes (junio de 2021). Asimismo, todas las dudas que puedan
surgir tratardn de ser solventadas en el menor tiempo posible por el equipo de
investigacion. Del mismo modo, cabe destacar que todos los datos que se obtengan

seran de caracter anénimo para cualquier individuo ajeno al equipo de investigacion.

Para llevar a cabo este estudio, previamente ha requerido ser aprobado por el comité

de ética de investigacion perteneciente al Hospital Universitario de Canarias (H.U.C.).

Igualmente, si lo desea, nos comprometemos a mostrarle el informe de resultados una

vez estos sean recabados y analizados.

Agradeciendo de antemano su atencion, le saluda atentamente el equipo investigador,
Elizabeth Rodriguez Pages y Héctor Gonzalez de la Torre — Tutor TFG

La Palma, mayo de 2021.
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Anexo V. Documento informativo para los participantes del estudio.

Adaptacion transcultural y validacion al contexto esparfiol del cuestionario Moral
Distress Scale-Revised (MDS-R-E).

Informacion para el participante:
Estimado lector, ha sido usted seleccionado como candidato para formar parte
del estudio que se pretende llevar a cabo en su unidad de trabajo.

El objetivo final de nuestro proyecto consiste en traducir, adaptar y validar al
contexto espafiol el cuestionario MDS-R. Dicha encuesta fue creada en EE.UU. en el
afio 2012 por la Dra. Hamric. Al tener origen en un pais con un idioma y cultura
diferentes, es necesario llevar a cabo el proceso anteriormente nombrado para

elaborar una escala que pueda ser utilizada en Espafia.

Dicho instrumento tiene como fin medir el nivel de frecuencia e intensidad del
Distrés Moral (DM) entre el personal sanitario. EIl DM se define como el impedimento
de no poder hacer lo que se considera moral y éticamente correcto por presiones
internas o del entorno de trabajo. Actualmente, en Espafia no existe suficiente
investigacion cientifica relevante sobre este aspecto, por lo que consideramos
necesario obtener, en primer lugar, una escala con la que podamos identificar la
existencia de DM entre los enfermeros de los hospitales espafioles. Asi, en caso de
gue se demostrara esto Ultimo, se podrian establecer estrategias y politicas
hospitalarias que mejoren la calidad laboral de sus trabajadores y conseguir disminuir

la frecuencia e intensidad del DM entre los mismos.

En caso de que consienta participar en este estudio, solo tendra que responder
a las preguntas que se le plantean en el cuestionario y rellenar un pequefio formulario

con algunos datos de caracter personal y laboral que dejamos a su disposicion.

Cabe mencionar que su informacion personal y todos los datos recogidos sobre
usted durante este estudio seran de caracter confidencial de acuerdo con la Ley
Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de

los derechos digitales, y no se haran publicos.

Atentamente, el equipo investigador,

Elizabeth Rodriguez Pages y Héctor Gonzalez de la Torre — Tutor TFG
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Anexo VI. Consentimiento informado

Titulo del estudio: Adaptacion transcultural y validacién al contexto esparfiol del
cuestionario Moral Distress Scale-Revised (MDS-R-E).
Investigadores: Elizabeth Rodriguez Pages, Héctor Gonzalez de la Torre.

Centro: Universidad de La Laguna, Sede de Enfermeria de La Palma.

Declaro que se me ha hecho entrega y he leido el “Documento informativo para los

participantes” sobre el proyecto citado anteriormente.

He recibido una explicacién satisfactoria acerca de las caracteristicas y la finalidad de
este estudio “Adaptacion transcultural y validacion al contexto espafiol del cuestionario

Moral Distress Scale-Revised (MDS-R-E)” en el cual se me invita a participar.

Se me ha dado la oportunidad de expresar todos aquellos interrogantes que me han
surgido, y entiendo que puedo realizar cualquier cuestién a cerca de mi colaboracién

en esta investigacion.

He quedado satisfecho con la informacion recibida, y comprendo que mi participacion
es anonima, voluntaria y que los datos que se recojan del cuestionario y formulario que
a continuacién voy a rellenar no seran utilizados con otra finalidad que la de llevar a

cabo este proyecto.

Por lo tanto, de forma consciente y voluntaria doy mi consentimiento para la
realizacion del consiguiente estudio, y conozco mi derecho de retirarme del mismo si
por cualquier razén asi lo prefiero.

poy []

NO DOY []

Mi consentimiento para la participacion en el estudio propuesto.

Nombre y apellidos: ...... ..o

Firma:

Fecha: ....ooovvvieiiiiiin,
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Anexo VII. Formulario de variables sociodemograficas para el participante

del estudio “Adaptacion transcultural y validacion del cuestionario Moral
Distress Scale-Revised (MDS-R-E).”

Estimado/a participante, a continuacion, le dejamos una serie de items que

solicitamos rellene con la mayor exactitud posible.

Agradeciendo de antemano su colaboracién, atentamente el equipo investigador.

Edad del participante: ..........

Género (indicar marcando con una cruz la casilla correspondiente):

oMasculino

oFemenino

Experiencia laboral (expresar en afos): ..........

Nivel académico (indicar marcando con una cruz las casillas correspondientes

a los estudios realizados):

oGrado

oMaster oficial
oEspecialidad de Enfermeria
oDoctorado

Formacion de postgrado en bioética (indique con una cifra la cantidad de
estudios de este tipo que ha realizado):

o Cursos de formacion continuada: ..........

o Expertos universitarios: ..........

o Master propio: ..........

Centro hospitalario donde ejerce en la actualidad: ....................oooiiiinn,

Servicio donde esta ejerciendo en la actualidad: ...
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o Tiempo trabajado en dicho servicio (expresar en meses). ..........

Nombre, apellidos y firma del participante: ...

Fecha: ..o
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Anexo VIII. Plan econdmico

Partida presupuestaria

Definicion

Pago de licencias de articulos

Coste (€)

Material bibliografico ) 200
privados.
Remuneracion de los traducto-
res profesionales que se encar-
Traductores . . 157.95
garon de traducir, retrotraducir e
interpretar los cuestionarios.
Se prevén gastos por despla-
zamiento del equipo de expertos
necesario durante la Fase 1 de
Transporte 3 100
este proyecto, asi como la pos-
terior divulgacion de los resulta-
dos que se obtengan del mismo.
Material fungible 46
20 hojas informativas 1.22
20 consentimientos informa- | Correspondiente a los gastos de L2
dos impresion y materiales necesa- '
rios para llevar a cabo la recogi-
20 cuestionarios da de datos durante el pilotaje. 1.22
20 formularios de variables 1.22
2 buzones 32
i i . Compra de material informatico
Equipos informéticos . 200
(pen-drives, etc.)
. . 10% del gasto material y equi-
Varios imprevistos 68.80
pos.
Presupuesto total 809.63
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Anexo IX. Cronograma

Actividades

Oct. Nov. Dic. Ene.| Feb. Mar. Abr. May. Jun. Jul. Ago.

2020 2020 2020 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021

Eleccién del
tema de estu-
dio.

Busqueda
bibliogréafica

Elaboracion
del marco
tedrico y de la
justificacion.

Determinacion
de los objeti-

vos y el méto-
do de estudio.

Elaboracion de

la 12 Fase de X X

la metodologia.

Elaboracién de

la 22 Fase de X X

la metodologia.

Solicitud de
permiso al
comité de ética
de investiga-
cién del H.U.C.

Puesta en
marcha del
proceso de
traduccion y
adaptacion
transcultural
del cuestiona-

rio.

Reunién con
los superviso-

res de las
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unidades don-
de se llevara a
cabo el estu-
dio.

12 Recogida de
datos

2° Recogida de

X
datos
Traspaso de

P X

los datos.
Analisis de los

X
datos.
Realizacién del

X

informe.

Difusion de los
resultados.
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