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Resumen

Objetivo:  Evaluar  el  desasosiego  moral  (DM)  entre
los  profesionales  sanitarios  que  trabajan  en  unidades
de  cuidados  intensivos  (UCI)  en España.

Diseño: Estudio  prospectivo  transversal.
Ámbito:  UCI  en  España.
Participantes:  Profesionales  sanitarios  que  actual-

mente  trabajan  en  UCI  españolas.
Intervenciones:  Se  distribuyó  electrónicamente  un

cuestionario  de  55  ítems.
Variables  principales:  El cuestionario  incluía las

características  sociodemográficas  y  laborales,  la ver-
sión  en  español  de  la  Medida  de  desasosiego  moral  para
profesionales  sanitarios  (MMD-HP-SPA)  y la Encuesta  de
clima  ético  hospitalario  (HECS).

Resultados:  En total  1.065  profesionales  sanitarios
de  cuidados  intensivos  completaron  el  cuestionario.
Tres  de  cuatro  hipótesis  de  validez  fueron  apoyadas.  El
DM  fue  significativamente  mayor  entre  los médicos  (80,
IQR  40-135)  que  entre  las  enfermeras  (61, IQR  35-133,
p  =  0,026).  El DM  fue  significativamente  más  alto  para
aquellos  médicos  que  estaban  considerando  dejar  su
puesto  de  trabajo  (78, IQR  46-163  vs.  61,  IQR  32-117;  p
<  0,001).  El MMD-HP-SPA  se correlacionó  inversamente
con  el  HECS  (r  = -0,277,  p < 0,001).  Un  análisis  factorial
exploratorio  reveló  una  estructura  de  cuatro  factores,
evidenciando  los  niveles  de  paciente,  equipo  y sistema
del  DM.

Conclusiones:  En  este  estudio  los intensivistas  refirie-
ron  niveles  de DM más  altos  que  las  enfermeras.  Se
deben  implementar  estrategias  para  mejorar  el  clima
ético en  las  UCI  y corregir  otros  factores  relacionados,
con  el  fin  de  mitigar  el  DM  en  lo que  atañe  al  paciente,
al  equipo  y al  sistema.  Ambos  grupos  de profesionales
manifestaron  una  intención  relevante  de abandonar  su
puesto  de  trabajo  debido  al DM. Se  necesitan  más  estu-
dios para  determinar  en  qué  medida  el  DM  influye  sobre
su deseo de  abandonar  su  puesto  de trabajo.

Comentario

El concepto  de  desasosiego  moral  (DM)  fue  acuñado  por  pri-
mera  vez en los  años  80  en la profesión  enfermera  para
describir  el  proceso  de dolor  o angustia  que  ocurre  cuando,
en  el  contexto  asistencial,  se conoce  la  acción  éticamente
correcta  a realizar,  pero  existen  limitaciones,  reales  o  per-
cibidas,  que  le  impiden  al profesional  llevarla  a cabo1.  A
partir  de su  definición  y  posterior  estudio  incluyendo  otras
profesiones  sanitarias,  se  han  determinado  componentes
del  DM  como  la  complicidad  en  la  irregularidad  (presio-
nes  externas),  la  falta  de  voz  en la  toma de decisiones,
irregularidades  asociadas  a  valores  profesionales  (no per-
sonales),  experiencias  repetidas  que  generan  un «residuo
moral»,  y  tres  niveles  de causas  principales:  paciente,  uni-
dad  y sistema2.  Si  bien  el  constructo  es antiguo,  es a  partir
de los  años 2000  cuando  se desarrolla  gran parte  del  estudio
empírico  sobre  el  mismo,  así como  sus  aspectos  longitudina-
les  y  acumulativos  gracias  al desarrollo  de un  instrumento
de  evaluación  cuya  versión  más  actualizada  es The  Measure
of  Moral  Distress  for  Healthcare  Professionals  (MMD-HP)2.

La  literatura  en  español  aporta  diferentes  traduccio-
nes  de moral  distress  tales  como  «distrés  moral», «estrés
moral», «sufrimiento  moral» o  «angustia  moral», pero  en
España  no  ha  existido  hasta  hace  poco  un instrumento  adap-
tado  y  adecuadamente  validado  que  permitiera  la  medición
y  desarrollo  empírico  del  concepto.  Por  ese  motivo,  las
publicaciones  sobre  el  tema  en  profesionales  sanitarios
españoles  son  prioritariamente  revisiones  teóricas,  guías  o
documentos  técnicos  y  docentes,  así  como  trabajos  de  inves-
tigación  cualitativa.  No  ha  sido  hasta  el  2021  cuando  se  ha
traducido,  validado  y  publicado  la  versión  en  español del
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MMD-HP  por  parte  del mismo  equipo  firmante  del artículo
que  comentamos  en  estas líneas:  la  Medida  de  Desasosiego
Moral  para  Profesionales  Sanitarios  (MMD-HP-SPA)3.  En  ese
instrumento,  los autores  traducen  por primera  vez  el  con-
cepto  como  «desasosiego  moral».  Esta  traducción  permite
no  utilizar  el  anglicismo  y  ofrecer  un  término  en  nuestro
idioma  muy  descriptivo  del constructo.  Por  otro  lado,  la
existencia  de  terminología  previa  requerirá  difusión  de  la
nueva  nomenclatura,  investigación  y  publicación  científica
en  nuestro  idioma,  para  que  se conozca  y  generalice  su uso
sin considerarlo  un  problema  nuevo  o  diferente.  La  posibili-
dad  de  tener  un instrumento  de  medida  validado,  sin  duda,
ayudará  a  ello.

Como  continuidad  a ese  trabajo  de  validación,  en  este
estudio,  Rodríguez-Ruiz  et al. abordan  por primera  vez un
análisis  cuantitativo,  prospectivo  y  transversal  del desaso-
siego  moral  en  unidades  de  cuidados  intensivos  españolas,
siendo  esto de  gran  valor, pues  ofrece  la  primera  fotografía
cuantificada  del  problema  en  España.  Los  autores  incluyen
en  anexos  del artículo  los ítems  y  el  análisis  factorial  explo-
ratorio  del  instrumento,  lo  que  permite,  en esta  segunda
publicación,  comprobar  la validez  de  constructo  del MMD-
HP-SPA,  su  fidelidad  a  la estructura  del  cuestionario  original
y  los muy  adecuados  indicadores  de  fiabilidad,  tanto  en  su
aplicación  en enfermeras  como  en  médicos.

La  muestra  de  estudio  supera  los 1.000 profesionales  de
UCI  (n  =  1.065).  En  ellos,  además del  DM,  los  autores  eva-
lúan  características  sociodemográficas  y laborales,  el  deseo
de  abandono  del puesto,  así  como  el  clima  ético  hospitala-
rio.  Esta  última  es una  interesante  variable  que  la  literatura
recoge  como  estrecha  e  inversamente  ligada  al DM,  y que
describe  prácticas  organizacionales  que  (si están  presentes)
facilitan  las  decisiones  con  contenido  ético,  la  participa-
ción  en  reflexiones  y decisiones  compartidas,  condiciones
de  poder,  confianza,  inclusión,  flexibilidad  de  roles  e  inves-
tigación  en  la organización.  El  Hospital  Ethical  Climate
Survey-Short  Version  (HECS) es el  instrumento  habitual  de
medida  de  dicha variable4.  Los  autores  indican  que  utilizan
una  versión  española  de  esta  escala,  construida  siguiendo
los  mismos  pasos  y  criterios  científicos  empleados  para  la
traducción  y adaptación  del  MMD-HP-SPA,  y  cuyos  ítems  se
muestran  en  anexo  del  artículo,  si bien  no  indican  publica-
ción  previa  de  su validación  ni  se aportan  datos  de  fiabilidad
de  la  escala  en la  muestra  de estudio.

Esta  primera  evaluación  cuantitativa  del  DM  en  UCI
españolas  muestra  la  presencia  del  problema  en sus  pro-
fesionales.  Concretamente  los  autores  obtienen  un  DM
superior  en  médicos  que  en  enfermeras  y  en aquellos  pro-
fesionales  que  han  considerado  abandonar  su  puesto  de
trabajo.  El  peso  significativo  del primer  resultado  deberá
seguir  estudiándose  en  un futuro,  ya  que  contradice  otros
resultados  internacionales  donde  con  mayor  frecuencia  son
las  enfermeras  las  que  obtienen  superiores  índices  de DM5,6.
Como  bien  señalan  los  autores,  este  resultado  puede  estar
ligado  a  características  específicas  de  la organización  sani-
taria  española,  formas  de  trabajo  en las  UCI  y  distribución  de
funciones  en  los  profesionales.  Respecto  al deseo  de aban-
dono  del  puesto,  este  trabajo  arroja  importantes  datos  que
debemos  tener  muy en  cuenta,  ya  que  aparece  presente
tanto  en  médicos  como  enfermeras  asociado  al  DM,  pero
además  sabemos  que  en estas  unidades  se  relaciona  con

otros  síndromes  que  se solapan  entre  sí  como  el  burnout,  la
fatiga  por  compasión  o  el  estrés  traumático  secundario7,8.
Investigaciones  futuras  deberán  analizar  esta  situación  de
los  profesionales  españoles de cuidados  críticos,  ya  que pone
en  riesgo  la  estructura  interprofesional  de estas  unidades,
su calidad  asistencial  y  la  salud  laboral de sus  profesionales.

Merece  especial  mención  el  trabajo  de análisis  que  la
publicación  incluye  sobre  las  principales  causas  del DM  en
las  UCI.  Estos  datos  abren  las  puertas  a  líneas  de  preven-
ción  e intervención  basadas  en la evidencia  atendiendo  a
las  especificidades  de cada  grupo  profesional.  En  este  sen-
tido,  los  autores  obtienen  un  relevante  peso en las  causas
organizacionales  relacionadas  con  el  número de  pacientes  a
atender  de forma  segura  y  la  falta  de continuidad  del perso-
nal,  así  como  con  aspectos  relativos  al  cuidado  del  paciente
que  pueden  implicar  obstinación  terapéutica.  A  esos  prin-
cipales  factores  compartidos,  se  añaden  otros  diferenciales
como una  mayor  incidencia  en  los  médicos  del  efecto  de  la
falta  de recursos,  equipos,  camas,  etc.  que comprometen  la
correcta  atención  al paciente.  Es  oportuno  señalar  en este
punto  que  el  periodo  de recogida  de datos  de la presente
investigación  fue  previo  a  la pandemia  por COVID-19  (de
octubre  a diciembre  de  2019).  Conociendo  la  importancia
del  ranking  de causas  del  DM  que  aportan,  el  efecto  acumu-
lativo  del mismo,  y su relación  con  la  salud  emocional  de
los  profesionales,  será esencial  la investigación  que  evalúe
estos  aspectos  durante  y después  de dicha  pandemia  en  los
profesionales  de  UCI.

La  puntuación  media  en el  clima  ético  hospitalario  per-
cibido  varía  poco  entre  grupos  profesionales  y  se ratifica
su  correlación  negativa  con  el  DM.  A su vez,  el  análisis  de
regresión  realizado  por los  autores  señala  la  capacidad  pre-
dictiva  de esta variable  frente  al  DM,  confirmándose  como
un  aspecto  organizacional  protector  ante  el  mismo.  Este
resultado  deberá  ser  analizado  en profundidad  con  poste-
riores  estudios  prospectivos  y  longitudinales,  pero  aporta
datos  de  gran  utilidad  práctica  ya  que  subraya  la importan-
cia  y necesidad  de la  promoción  de  dicho  clima  ético  como
medida  de protección  frente  al  DM. Serán  necesarias  tanto
medidas  individuales  que  fomenten  la formación  en  bioética
en  los  profesionales  y la  resiliencia  moral,  como  acciones  a
nivel  de grupo  y  equipo de  trabajo,  facilitando  una  cultura
de  práctica  ética,  humanización  de  los cuidados  y espacios
interprofesionales  de  reflexión  y deliberación  compartida.

Estudios  como  este  son  totalmente  necesarios  y respon-
den  a una  llamada  a  la  acción  realizada  por  las  propias
sociedades  médicas  y de enfermería  de cuidados  críti-
cos  sobre  síndromes  y  aspectos  psicosociales  de las  UCI
que  se solapan  entre  sí y  afectan  en gran  medida  a  los
profesionales8.  Como todo  trabajo  de investigación,  el  aquí
comentado  presenta  algunas  limitaciones  que  son  adecuada-
mente  señaladas  en  el  texto  por  los  autores,  y  en  trabajos
posteriores  deberán  aportar  mayor  información  sobre  la ver-
sión  española  de  la  Escala  de  Clima  Ético. Más  allá  de  esas
cuestiones,  la  publicación  es de gran  relevancia  teórica,
metodológica  y aplicada:  por primera  vez a través  de  datos
cuantitativos,  se describe  y explica  el  DM  en  profesiona-
les  sanitarios  de  UCI  en  España  aportando  claves  sobre  su
especificidad  según  grupos  profesionales;  se abre puertas
a  futuras  investigaciones  (en UCI  y en otros  servicios  asis-
tenciales)  con la  aportación  dos  nuevos  instrumentos  de
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evaluación  sobre  DM  y clima  ético hospitalario  y  se ofrece
el  apoyo  empírico  necesario  sobre  líneas  concretas  de pre-
vención  e  intervención  frente al DM.

En  definitiva,  esta investigación  contribuye  a subrayar  la
importancia  de  la dimensión  ética  del trabajo  como  parte
esencial  de  la calidad  y humanización  de  los  cuidados  a
pacientes  y  familiares,  así  como  variable  estrechamente
relacionada  con  el  bienestar  del profesional.
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