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INTRODUCCION

La angustia moral, es la sensacion de malestar que experimenta la enfermera
cuando observa una situacion en la que “sabe bien, cual es la forma correcta de
actuar”; pero que, se esta procediendo de forma contradictoria; sin embargo, la
enfermera se ve imposibilitada de actuar debido a maltiples condiciones personales
y coyunturales. Cuando la enfermera se ve sometida a este tipo de experiencias
desagradables de forma frecuente puede llegar a padecer el sindrome de burnout;
sobre todo si la angustia moral tiene la suficiente intensidad para alterar su estado
de animo y afectar el ritmo cotidiano de su vida. La angustia moral le lleva a
percibirse como impotente y con incompetencia subjetiva. Como consecuencia
afronta una experiencia estresante de forma permanente que le ocasiona el sindrome
de burnout. Cuando el sindrome de burnout se afianza en la enfermera; ella, ya no
puede irradiar sentimientos positivos favorables al cuidado del paciente y al trabajo
coordinado; se alejara mentalmente de la situacion estresante, e interactuara con las
personas como si fueran objetos; finalmente perdera el sentido y las razones de
valor que le atribuia a su trabajo y a la profesidn; en consecuencia, ya no podra
desempefarse como enfermera de forma adecuada.; sin embargo la asociacion entre
la angustia moral y el sindrome de burnout no ha sido determinada de forma
concluyente, ademas no se han encontrado estudios nacionales que precisen el nexo

de estas variables, por lo que es valioso establecer esta relacion.

La investigacion propuesta tuvo como finalidad, determinar la relacion entre la

angustia moral y el sindrome de burnout en profesionales de enfermeria de la Red



de Salud Concepcion en el 2021; con este fin se realizd un estudio observacional
correlacional, se considerd una poblacion de referencia de 110 enfermeras que
laboran en los diferentes establecimientos de la Red de Salud de Concepcidn, de
donde se eligio a 80 enfermeras por medio de un muestreo aleatorio simple; a las
enfermeras seleccionadas se les administr6 la “Escala de angustia moral en
profesionales de enfermeria” y el “Granada burnout questionnaire”, con los datos
obtenidos se calculd el coeficiente de correlacion “r” de Pearson para determinar el

grado de relacion entre ambas variables.

El informe de investigacion estéa integrado por seis apartados: en el capitulo I, se
especifica el vacio de conocimiento que encaming a la investigacion; en el capitulo
I1, se presentan los elementos tedricos sustantivos sobre las variables estudiadas y
su vinculacién; en el capitulo Ill, se plantean las hipdtesis y se expone la
operacionalizacion de variables; en el capitulo IV, se delimita el proceso
metodoldgico seguido para alcanzar los objetivos; en el capitulo V, se presentan los
resultados alcanzados en tablas y figuras y en el capitulo VI, se muestran la
evidencias alcanzadas comparadas con los hallazgos de otros investigadores,
también se adicionan los argumentos esenciales de diversos autores que aportan

juicio légico a las asociaciones halladas.

Las autoras.
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RESUMEN

La investigacion tuvo como objetivo determinar la relacion entre la angustia
moral y el sindrome de burnout en enfermeras(os) de la Red de Salud, se utilizo el
método inductivo y el estadistico inferencial, el tipo de estudio fue correlacional de
corte transversal, con una poblacion de 110 enfermeras que laboraban en los
diferentes establecimientos de la Red de Salud, de donde se eligié una muestra de
80 enfermeras a quienes se les administrd la “Escala de angustia moral en
profesionales de enfermeria” y el “Granada Burnout Questionnaire”; entre los
resultados se resalta que el 32.5 % de los profesionales de enfermeria tienen alta o
muy alta angustia moral y el 33.8 % de los profesionales de enfermeria tienen alto
0 muy alto sindrome de burnout.; asimismo, dado un aumento de la angustia moral,
se intensifica el sindrome de burnout en enfermeras(os); (coeficiente de correlacion

de Pearson moderado positivo; 0,467°).

PALABRAS CLAVES: angustia moral, sindrome de burnout, enfermeria, redes

de salud.
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ABSTRACT

The objective of the research was to determine the relationship between moral
distress and burnout syndrome in nurses of the Concepcidén Health Network in
2021, the inductive method and the inferential statistic were used, the type of study
was correlational cut cross-sectional, with a population of 110 nurses who worked
in the different establishments of the Concepcion Health Network, from which a
sample of 80 nurses was chosen who were administered the "Scale of moral distress
in nursing professionals" and the " Granada Burnout Questionnaire ’; Among the
results, it is highlighted that 32.5% of the nursing professionals have high or very
high moral distress and 33.8% of the nursing professionals have high or very high
burnout syndrome .; Likewise, given an increase in moral anguish, the burnout
syndrome in nurses intensifies; (Pearson correlation coefficient moderate positive;

0.467 **).

KEY WORDS: moral anguish, burnout syndrome, nursing, health networks.

XV



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La angustia moral, es la sensacion de malestar y desagrado que percibe la
enfermera cuando vivencia una situacion; en la que sabe, cuél es la forma correcta
de actuar, pero debido a las circunstancias del momento no puede intervenir. La
angustia moral esté vinculado a la moralidad profesional que posee la enfermera.
Es comun que aparezca al presenciar la impericia técnica de otro personal de salud
que pone en riesgo la salud e integridad del paciente, también se manifiesta ente los
hechos en los que; otro personal de salud, hace prevalecer sus intereses personales,
ante el bienestar y seguridad del paciente. Son frecuentes las manifestaciones de
angustia moral en aquellas situaciones en las que se tienen que realizar acciones
que benefician a la institucion pero que son de perjuicio real o potencial para los

pacientes (1).

Los contextos en los que no se respeta la autonomia del paciente y se vulnera su
libertad y su dignidad; son generadores de angustia moral, para el que es consciente
que se estd cometiendo una transgresion contra el paciente. También, las situaciones
en las que se expone la salud del paciente por las inadecuadas condiciones de
infraestructura, equipos e insumos; producen gran angustia moral en las enfermeras;
sobre todo en las que creen, que deben de actuar bajo los principios éticos que

orientan su vocacion profesional. Exponerse a la angustia moral de manera



frecuente; y que, ademas no sea posible salir de ese contexto; produce elevado estrés

que, al ser repetitivo, ocasiona el sindrome de burnout en las enfermeras (2).

El sindrome de burnout es un estado que imposibilita el adecuado desempefio de
la enfermera; debido a que ella, ya no puede generar sentimientos positivos
favorables al cuidado del paciente y al trabajo en equipo dentro de la institucion.
En el burnout; la enfermera, ha perdido la capacidad de empatia y se ve arrastrada
por sus emociones negativas; también presenta un estado de despersonalizacion, en
la que se ha alejado mentalmente de la situacion e interacta con los pacientes y
otras personas, como si se trataran de objetos y ya no puede volver a relacionarse
de forma objetiva y humanizada con esta realidad. Como parte de esta alteracion;
la enfermera ha perdido “el sentido que para ella tenia su trabajo”, y ya no
contempla un “proposito valido y util en las actividades y esfuerzos que realiza en
su puesto laboral”; estas condiciones no la hacen apta para seguir desempenandose

en la profesion (3).

Dada las complicadas condiciones actuales en las que trabaja la enfermera;
caracterizadas por: sobrecarga laboral, conflicto de roles, falta de autonomia, escaso
reconocimiento, escases de recursos, entre otros problemas; son manifiestos los
contextos generadores de angustia moral. Las enfermas soportan la angustia moral,
al mantenerse firmes en sus principios y valores éticos profesionales; sin embargo,
esta situacion los lleva a vivenciar estados de incompetencia subjetiva e impotencia

percibida, que a su vez les provoca sensaciones de frustracion y estres; ante la

19



prolongacion de estas circunstancias, la enfermera se vera afectada por el sindrome

de burnout (4).

En una investigacion realizada en Karlstad, Suecia; Dowaji M, y Malmstrom M,
demuestran que; las enfermeras que trabajan con otros profesionales, que por su
impericia técnica perjudicaban a los pacientes con sus intervenciones erradas,
sentian angustia moral; estas enfermeras por diversas circunstancias institucionales
no podian hacer nada para proteger al paciente, solo contemplaban mientras se
sentian impotentes y se afligian ante el desasosiego psiquico. Las enfermeras al
inicio modulaban sus emociones para evitar situaciones conflictivas, pero después
de un tiempo adoptaron actitudes de indiferencia y de forma posterior manifestaron
despersonalizacién y la creencia de ser un fraude para la profesion, de esta forma

fijaban la presencia del sindrome de burnout (5).

En un estudio realizado en Sao Paulo, Brasil; Schaefer R, encuentra que las
enfermeras; que laboran junto a otros profesionales, que procuran siempre su
beneficio personal en perjuicio de la recuperacion del paciente; padecen: angustia
moral, impotencia percibida y en el largo plazo sindrome de burnout. Es comdn la
existencia de profesionales que buscan situaciones ventajosas a sus propositos
personales, dejando de lado el bienestar del paciente. Debido al bajo poder politico
institucional que ejerce la enfermera; no puede tener intervencion significativa para
corregir los individualismos perniciosos; pocas veces puede procurar un trato justo
y humanizado para el paciente, por parte de todos los involucrados en la atencion,

y la respectiva sancion para los que contravienen a las prerrogativas del paciente.
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Ante tales coyunturas; las enfermeras prefieren pasar estos hechos por
desapercibidos, muchas enfermeras han tenido que renunciar a determinados
valores que las definian como enfermeras; pero esto, las ha llevado a afectar su
identidad profesional y personal, alterando el sentido trascendental que se
autoatribuian como enfermeras. Estos incidentes se ven agravados cuando, son las
instituciones las que hacen prevalecer sus intereses de rentabilidad antes que el

bienestar de los pacientes (6).

En una investigacion ejecutada en Columbia Britanica, Canada; McMurray E,
halla que ante situaciones; en las que, los pacientes estan expuestos a inseguridades
y lesiones relacionadas con la impericia y la negligencia, las enfermeras vivencian
angustia moral que las hacen méas endebles al sindrome de burnout. Los escenarios
sanitarios; en donde se asigna poco valor a los aspectos éticos, y prevalecen los
propositos précticos utilitaristas; desatendiendo a los principios morales, son
generadores de angustia moral en las enfermeras. Siendo el objetivo principal de
todo sistema de salud: proteger, mantener y promover la seguridad de la atencion;
hay circunstancias en las que es casi imposible cumplir con estos preceptos; pero la
enfermera no contempla excepciones, no admite flexibilidades y sufre angustia
moral. Por mucho que las instituciones se esfuercen en anular las situaciones de
riesgo, estas se suscitan. Es comun que el personal médico tenga un sentido practico
y priorice a los pacientes con méas opciones de recuperacion y los que podran llevar
vidas utiles luego de superar su enfermedad; los médicos en ocasiones han tenido
que postergar a los pacientes en los que es evidente la baja calidad de vida aun

cuando se logre aliviar el problema de salud actual; sin embargo, la propension
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moralizadora de las enfermeras contemplard estas situaciones como injustas

sobreviniéndoles crisis de angustia moral (7).

En un estudio realizado en Kabul, Afganistan; Keskin S, Ko¢ Z, encuentran que,
debido a que las enfermeras han enfrentado situaciones de angustia moral; muchas
presentan sindrome de burnout; y han optado por alejarse mentalmente de la
situacion y actuar frente al paciente de una manera fria, involucrandose lo menos
posible con el sufrimiento/dolor por considerarlo méas cémodo. Asimismo, asumen
que; si otros no poseen solvencia técnica es problema de ellos y del paciente, si no
es ella la afectada porque tendria que preocuparse. El estado de agotamiento las ha
llevado a considerar que ellas también tienen que cuidar sus propios intereses al
igual que los deméas y lo que importa es cumplir con las demandas laborales de la
institucion, dejando de lado los juicios de valor de las acciones; asumiendo el
razonamiento que, si es bueno o malo para el paciente es secundario ya que al igual
que los demas deben de cumplir 6rdenes. También asumen que la forma en que
trabajan los demas no tiene importancia, porque sus esfuerzos no produciran ningdn

cambio y los contextos seguiran siendo iguales (8).

En una investigacion realizada en Santiago, Chile; Vargas I; Concha C, hallan que
las enfermeras expuestas de forma frecuente a la angustia moral, alteran sus
principios profesionales y asumen convicciones como que no hay razones para
esforzarse porque no se lograra nada, que nadie valora el trabajo realizado asi que
se debe de hacer el menor esfuerzo posible. Asimismo, al ver que no ha sido

respetada la autonomia del paciente y se le ha sometido a tratamiento y
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procedimientos bajo la imposicion de otro profesional de salud, se produce
indignacion; pero la enfermera no puede interceder por el paciente porque no tiene
ni los argumentos necesarios ni la autoridad para que pueda ser escuchada, en estas
circunstancias prefiere abstenerse de emitir cualquier opinion y se limita a cumplir
con las indicaciones médicas. Los eventos de angustia moral en las enfermeras se
acompafan: de sensaciones de desanimo, desesperanza e idas de incompetencia
personal e induce al conflicto con sus valores profesionales; la repeticion de estas
estas experiencias desagradables es causa del sindrome de burnout que afectan todo

su desempefio profesional (9).

En la red de salud de Concepcion, se observa que en pocas ocasiones se considera
la capacidad de decidir de los usuarios; siempre se tratan de imponer tratamientos
y procedimiento preestablecidos en normas técnicas y guias de procedimientos
estandarizados; asimismo, es comin que: la carencia de recursos/equipos, las
inadecuadas instalaciones y el escaso personal de salud; impidan garantizar la
seguridad del paciente o una atencion de notable calidad; la enfermeras sabe cuél
es la forma correcta de actuar pero no puede hacerlo por la maltiples restricciones
y carencias existentes; estas contradicciones les genera sentimientos de angustia
moral que al darse de forma constante podria llevarlas a padecer el sindrome de

burnout.

Por todo lo mostrado anteriormente, realizamos esta investigacion con el
proposito de determinar la relacion entre la angustia moral y el sindrome de burnout

en enfermeras(os) de la Red de Salud de Concepcion en el 2021.
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1.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

DELIMITACION CONCEPTUAL

El estudio realizado se baso en el supuesto que; las enfermeras con angustia moral,
que saben cudl es la forma correcta de actuar; pero que, debido a las circunstancias
del momento y el lugar, deben de actuar de manera diferente; sienten malestar y
sufren estrés, que al ser repetitivo les provoca sindrome de burnout. Las enfermeras
en muchas ocasiones en las que perciben actos de agravio e impericia hacia el
usuario, deben de permanecer como espectadoras pasivas de estos hechos; pero, se
sienten mortificadas, impotentes e incompetentes; la reiteracion de estas
experiencias, suscita el sindrome burnout; comprobar la asociacién de la angustia

moral y el sindrome de burnout fue el propdsito de este trabajo cientifico.

DELIMITACION ESPACIAL
El estudio se realizé en los profesionales de enfermeria que laboran en la Red de

Salud de Concepcion.

DELIMITACION TEMPORAL

El estudio se ejecutd en el afio 2021, se recolectaron los datos en los primeros
meses del afio en referencia. La investigacion abarcé a todos los profesionales de
enfermeria que se encontraban laborando en la Red de Salud de Concepcion en el

afo en referencia.
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1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.3.1. PROBLEMA GENERAL

¢Cudl es la relacion entre la angustia moral y el sindrome de burnout en

enfermeras(os) de una Red de Salud?

1.3.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ¢Cudl es la relacion entre la angustia moral en referencia al riesgo por
impericia de los demés y el sindrome de burnout en enfermeras(os) de una

Red de Salud?

2. ¢Cual es la relacion entre la angustia moral en referencia a la trasgresion de la
autonomia del paciente y el sindrome de burnout en enfermeras(os) de una

Red de Salud?

3. ¢Cuadl es la relacion entre la angustia moral en referencia a los entornos de
inseguridad para el paciente y el sindrome de burnout en enfermeras(os) de

una Red de Salud?
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1.4. JUSTIFICACION

1.4.1. SOCIAL O PRACTICA

Con la ejecucion de esta investigacion, se comprobo la asociacion, entre la
angustia moral y el sindrome de burnout en enfermeras, y se ha sugerido la
implementacion de un programa que reduzca la angustia moral en las enfermeras.
El programa incluird la identificacion de situaciones de conflicto moral, para
establecer medidas que puedan reducirlas, también se estableceran reuniones
periodicas que puedan examinar las situaciones generadoras de dilemas éticos, que
afecten la integridad moral de las enfermeras. Estas medidas reduciran la
prevalencia del sindrome de Burnout. Todas estas intervenciones mejoraran la

atencion de salud de los usuarios de la Red de salud de Concepcion.

1.4.2. TEORICA O CIENTIFICA

La realizacion de esta investigacion nos permitio comprobar que la teoria de la
ética del cuidado de Joan Tronto; aporta explicacion solvente, sobre la asociacion
de la angustia moral y el sindrome de burnout. Esta teoria plantea que; una actitud
reconocida como buena, necesaria y asumida por las personas dada su propia
condicion digna de persona; es el de cuidar de los deméas, como propdsito
fundamental de todo ser humano consciente de su humanidad; faltar a este llamado
natural impreso en todo ser humano producirad algun tipo de pesar emocional. El
cuidado requiere: un reconocimiento de las necesidades de los demas para poder

responder a ellas, un sentido de obligacion, percibir la necesidad de actuar o
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reaccionar, y de procurar tener la suficiente suficiencia que otorgue la adecuada
capacidad de respuesta (10). El estudio solo aporté datos que dan respaldo empirico
al grado en que esta teoria explica ciertos hechos especificos del quehacer de las

enfermeras de la red de salud de Concepcion.

1.4.3. METODOLOGICA

En la investigacion propuesta se emplearon instrumentos validados en su version
original y en su traduccion al espafiol; no obstante no existen estudios nacionales
que verifiquen su validez y confiabilidad, por lo que en el proceso de ejecucién de
la investigacion se comprob6 la validez y confiabilidad de los mismos; en
consecuencia, estos instrumentos pueden ser utilizados en las investigaciones
referentes a la angustia moral y el sindrome de burnout en enfermeras; también
pueden ser empleados en evaluaciones de tamizaje institucional concernientes a la

angustia moral y el sindrome de Burnout en enfermeras.
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1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre la angustia moral y el sindrome de burnout en

enfermeras(os) de una Red de Salud

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la relacion entre la angustia moral en referencia al riesgo por
impericia de los demés y el sindrome de burnout en enfermeras(os) de una

Red de Salud

2. Establecer la relacion entre la angustia moral en referencia a la trasgresion de
la autonomia del paciente y el sindrome de burnout en enfermeras(os) de una

Red de Salud

3. Establecer la relacion entre la angustia moral en referencia a los entornos de
inseguridad para el paciente y el sindrome de burnout en enfermeras(os) de

una Red de Salud
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTE DE ESTUDIO

Ajoudani F, Baghaei R, Lotfi M, en el 2018; desarrollan una investigacion titulada
“Angustia moral y burnout en enfermeras iranies: el efecto mediador del acoso
laboral” en Tabriz, Iran; con el objetivo de establecer la relacion entre la angustia
moral y el agotamiento en las enfermeras iranies, y la mediacidn de las percepciones
del acoso laboral; para lo cual realizaron un estudio descriptivo correlacional de
corte trasversal; se empled una muestra de 278 enfermeras de cinco hospitales a las
que se les administro el cuestionario “Moral Distress Scale-Revised” y el “Maslach
Burnout Inventory”; entre los resultados se destaca que existe una asociacion
significativa entre la angustia moral y el sindrome de burnout; asimismo se encontro6
que el desequilibrio psicolégico y el sentido negativo experimentado cuando la
enfermera toma una decision moral pero no la implementa o no hace lo correcto
debido a limitaciones jerarquicas; la angustia moral causa muchos problemas
fisicos y emocionales en la enfermeria, tales como ira, culpa, impotencia, estrés,
agotamiento, insatisfaccion laboral, cambios negativos en la autoimagen y
espiritualidad y abandonar la enfermeria. El sindrome de burnout es uno de las
principales consecuencias de la angustia moral; que ademas obstaculizan al sistema
de salud. Las complicaciones de burnout incluyen quejas fisicas, problemas de

suefio, depresion, disfuncion social, resignacion, ausencias repetidas, reduccion de
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la eficiencia energética y laboral, reduccion de la satisfaccion laboral y reduccion

de la calidad de la atencién y los servicios al paciente (11).

Lins R, Junqueira G, Fatima A, Vieira J, en el 2017; ejecutan una investigacion
titulada “La angustia moral y su contribucion al desarrollo del sindrome de burnout
entre los proveedores de cuidados criticos” en Sao Paulo, Brazil; con el objetivo de
establecer la correlacione entre la angustia moral y el sindrome de burnout; para lo
cual procedieron a un estudio observacional trasversal, considerando a una muestra
de 283 enfermeras a las que se les administr6 el “Moral Distrés Scale Revised” y el
“Maslach Burnout Inventory”; entre los resultados se destaca que existe asociacion
significativa directa moderada entre la angustia moral y el sindrome de burnout (r
=0.446); asimismo la enfermera ante su incapacidad como agente moral para actuar
de acuerdo con los valores centrales y a las obligaciones percibidas debido a
restricciones internas y externas siente angustia moral y como su consecuencia mas
dafiina sufre el sindrome de burnout. La enfermera se identifica como una fuente
esencial de muchos dilemas, como conflictos entre obligaciones legales y éticas,
impotencia percibida, distancia de poder, carga de trabajo, percepcion de
tratamiento médico inadecuado y comunicacion fallida por parte del equipo médico,
la angustia moral conduce a la duda, a la falta de seguridad en si misma, al miedo,

la ansiedad y otras situaciones que predisponen al agotamiento (12).

Barr P, en el 2020; realizan la investigacion titulada “Burnout en enfermeras de
la unidad de cuidados intensivos neonatales: relaciones con angustia moral,

inseguridades de apego adulto y propension a la culpa y la vergiienza” en Sydney,
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Australia; con el objetivo de explorar las relaciones de angustia moral con el
burnout en enfermeras de la unidad de cuidados intensivos neonatales; para lo cual
realizaron un estudio trasversal multivariado; se empled una muestra de 142
enfermeras a las que se les administr6 “Burnout Measure” y el “Moral Distress
Scale-Revised”; entre los resultados se destaca que el agotamiento esta explicado
por la angustia moral (8 = 0.40), el apego ansioso (8 = 0.18) y la propension a la
verglenza (B = 0.22); asimismo la enfermeria es una de las profesiones sanitarias
mas gratificantes, pero también puede ser estresante y desgarradora. Muchos
cuestionan el significado y el propoésito del trabajo de enfermeria y estan
predispuestas a la angustia moral y al agotamiento. Las enfermeras idealistas
informan sentimientos de culpa y vergiienza por haber sucumbido al agotamiento.
Las enfermeras experimentan angustia moral cuando participan involuntariamente
en lo que perciben como un tratamiento inapropiado, o cuando quedan atrapadas en
fallas organizacionales sistémicas. Un tratamiento inapropiado es aquel que causa
dolor y sufrimiento innecesarios, prolonga una muerte inevitable o, a sabiendas,
comprometen a un paciente a una vida gravemente gravada por una discapacidad
grave. Una falla organizacional sistémica resulta de la atencion subdptima de los
pacientes debido a problemas con la dotacion de personal, la comunicacién o la
continuidad de la atencién, o porque las enfermeras o los médicos no poseen el
conocimiento y la habilidad técnica necesarios para brindar el nivel de atencion

requerido (13).

McAuley J, en el 2018, desarrolla el estudio titulado “Desarrollar resiliencia para

combatir los sintomas de angustia moral y burnout en las enfermeras: ¢es eficaz?
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Una revision integradora”, en Virginia, EEUU; con el objetivo de establecer la
asociacion entre la resiliencia, la angustia moral, el burnout en las enfermeras; con
este fin realizaron un estudio descriptivo correlacional de corte transversal, en el
que se convocO a una muestra de 230 enfermeras a las que se les administro el
“Scale Of Moral Distress” y el “General Questionnaire Of Burnout Syndrome”;
entre los resultados se subraya que existe una asociacion significativa entre las
variables (coeficiente de correlacion r de Pearson = 0.52); asimismo la angustia
moral es provocada por las restricciones circunstanciales que hacen que sea casi
imposible para la enfermera realizar la accion correcta, la angustia moral esta
relacionada con la forma en que la enfermera percibe su papel. Se sabe que en
cualquier funcion que tenga la enfermera, tanto el conocimiento como el nivel de
habilidad percibido de la enfermera y la confianza de la enfermera la predisponen
a experiencias de angustia moral. La enfermera debe ser capaz de comunicar y tener
la capacidad de tomar decisiones éticas en situaciones éticamente desafiantes si se
quiere evitar la angustia moral. Las enfermeras a veces pueden verse como reacias
al riesgo, pero deben de tener el coraje para asumir riesgos adicionales para pasar
de la angustia moral a la moral accién; cuando las enfermeras se mantienen en la

angustia moral son arrastradas al sindrome de burnout (14).

Cherny N, Werman B, Kearney M, en el 2015, ejecutan la investigacion titulada
“Burnout, fatiga de compasion y angustia moral en los cuidados paliativos” en
Oxford, Reino Unido; con el objetivo de establecerla asociacion entre el sindrome
de burnout, la fatiga por compasion y la angustia moral; para los cual se realizé un

estudio descriptivo transversal empleando una muestra de 260 enfermeras a las que
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se les administr6 el “Brief Test Of Moral Distress” y “Expanded Scale Of Burnout
Syndrome”; entre los resultado se destaca la asociacion significativa de la angustia
moral y el sindrome de burnout; asimismo se evidencia que la angustia moral es
una reaccion de estrés caracterizada por sentimientos de frustracion, enojo y
ansiedad. Ocurre cuando la enfermera tiene una conviccion de lo que es éticamente
correcto, pero se ve impedida de actuar. Las limitaciones externas que contribuyen
a la angustia moral incluyen desequilibrios de poder entre los miembros del equipo
de atencidn de salud, preferencias del paciente o la familia, mala comunicacion
entre los miembros del equipo, presion para reducir costos, miedo a acciones
legales, falta de apoyo administrativo o politicas hospitalarias que pueden entrar en
conflicto con las necesidades de atencién del paciente. La angustia moral
comUnmente puede producir sentimientos de frustracion, ira y ansiedad y de haber
sido devaluado y marginado. La angustia moral puede ser devastadora y provocar
pesadillas, dolores de cabeza y depresion. Las enfermeras afectadas a menudo se
sienten privadas de sus derechos y puede ser reacias a divulgar su angustia y
sentimientos de impotencia. Esto puede contribuir a sentimientos de aislamiento,
que es una amenaza adicional para su autoestima. La angustia moral es un factor

que contribuye al sindrome de burnout en las enfermeras (15).

Whittaker B, Gillum D, Kelly J, en el 2018, desarrollan una investigacion titulada
“Burnout, angustia moral y rotacion de personal en enfermeras de cuidados
criticos” en Texas, USA; con el objetivo de determinar la relacion de la angustia
moral con el sindrome de burnout; con este fin realizaron un estudio descriptivo

correlacional de corte transversal, en el que se convoco a una muestra de 345
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enfermeras a las que se les administrd el “Ethnographic Questionnaire Of Moral
Anguish” y la “Extended Scale Of Assessment Of Burnout Syndrome”; entre los
resultados se subraya que existe una asociacion significativa entre las variables
(coeficiente de correlacion r de Pearson = 0.47); asimismo se evidencia que la
educacion etica de la enfermera le inculca a los profesionales la confianza para
llevar a cabo la accién moral de manera mas efectiva, y de hecho puede tener una
"influencia positiva significativa en la confianza moral y la accion moral™. La vision
del mundo de una enfermera, como las expectativas de los estandares de atencion,
la sensibilidad moral y las perspectivas éticas individuales contribuyen a la
experiencia de angustia moral. La angustia moral se desarrolla a partir de una
combinacidn del sistema de valores personales y la naturaleza de la enculturacion
al papel de enfermeria. La cultura del lugar de trabajo influye en la angustia moral,
al igual que los propios antecedentes culturales de una persona. Las percepciones
de angustia moral pueden desarrollarse a partir de experiencias de vida
acumulativas y experiencias previas en situaciones similares o idénticas. Las
enfermeras que carecen de experiencia para abordar situaciones éticamente
desafiantes pueden estar en mayor riesgo de experimentar angustia moral y por

acumulacion de tensiones el sindrome de burnout (16).
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2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. ANGUSTIA MORAL

La "angustia moral™ caracteriza a las circunstancias en las que "uno sabe lo que
hay que hacer, pero las limitaciones institucionales hacen que sea casi imposible
seguir el curso de accidn correcto”, la “angustia moral” nombra los “sentimientos
dolorosos y / o desequilibrio psicoldgico que ocurre. La “angustia moral éticamente
significativa” menciona seis categorias: desafios, amenazas y violaciones de la
integridad profesional; y desafios, amenazas y violaciones de la integridad
individual. El concepto de angustia moral identific6 dos componentes: (a)
conocimiento moral sobre lo que se debe hacer en circunstancias especificas, y (b)

restricciones organizativas para implementar ese conocimiento (17).

La angustia moral inicial "ocurre cuando la persona siente frustracién, enojo y
ansiedad cuando se enfrenta a obstaculos institucionales y conflictos
interpersonales sobre los valores”. La angustia moral reactiva es la "culpa,
frustracién y enojo que ocurre cuando las personas no actlian sobre su angustia
inicial". El origen del conocimiento moral de lo que uno debe hacer esta en los
valores de un individuo. La angustia moral se desencadena cuando un individuo
encuentra impedimentos externos que limitan, como restricciones u obstaculos, la
capacidad de actuar segun el conocimiento moral de uno. Los valores implicados
en las "actitudes sostenibles” son valores duraderos, no temporales o transitorios.

La angustia moral implica "un desafio que surge cuando uno tiene un juicio ético o
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moral sobre la atencion que difiere del de los demas a cargo™. Los valores duraderos

implicados en la angustia moral se originan en el papel profesional de uno (2).

Cuando los eventos y las demandas amenazan los valores mas importantes y las
suposiciones fundamentales de una persona sobre el mundo, esta amenaza se
acompafia de una sensacion de no tener el control. Vale la pena mantener los valores
duraderos precisamente porque son importantes y fundamentales en la vida de uno.
La angustia moral se siente con mayor intensidad cuando se dan cuenta de que
nunca pueden alcanzar sus ideales de atencion al paciente que son fundamentales
para sus identidades morales como enfermeras. Esto sugiere que los valores
duraderos implicados en la angustia moral se originan en la identidad profesional y
la capacidad de las enfermeras, u otros profesionales de la salud, de mantener los
estandares profesionales que expresan integridad profesional, que es el fundamento
de identidad profesional. Dicho de manera mas precisa, los valores duraderos se

originan en la virtud de la integridad profesional (1).

La angustia moral se manifiesta como el componente principal de las respuestas
psicoldgicas a las fuerzas sociales. Cuando se experimenta que el comportamiento
de uno es inconsistente con creencias morales fuertemente arraigadas, se produce
angustia moral. La angustia moral ocurre cuando "la integridad moral esta en
peligro, comprometida o traicionada”. La integridad moral se ha descrito como estar
a la altura del codigo moral personal de uno, para que uno pueda dormir por la
noche o vivir con uno mismo, demostrando coraje, paciencia y perseverancia frente

al conflicto (4).
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La angustia moral implica "amenazas a la integridad". Se sigue que: La angustia
moral difiere de otras formas de angustia emocional. Es importante precisamente
porque es tan poderoso y tan destructivo para la agencia moral y la integridad de
los proveedores de atencion médica. Las experiencias de angustia moral
comprometen los valores o deberes centrales de los proveedores, que son los
ingredientes fundamentales de su integridad moral. Los impedimentos que
amenazan tales valores y creencias constituyen un componente del concepto de

angustia moral (18).

2.2.1.1. RIESGO POR IMPERICIA DE LOS DEMAS

En situaciones moralmente conflictivas, el compromiso con los valores
profesionales y experimentar el significado en toda la atencion al paciente esta
amenazado. Las amenazas y los desafios al compromiso de uno con los valores
profesionales, es decir, con la integridad profesional, se encuentran entre los

impedimentos para actuar sobre la integridad profesional e individual de uno (19).

En su sentido méas general," integridad moral "significa solidez, confiabilidad,
integridad e integracion del caracter moral. En un sentido mas restrictivo, el término
se refiere a objetividad, imparcialidad y fidelidad en el cumplimiento de las normas
morales. Los compromisos sostenidos con la excelencia intelectual y moral definen
esta "adherencia a las normas morales” y crean la "solidez, fiabilidad, integridad e
integracion o caracter moral”. Como tal, la integridad es una virtud fundamental,
una condicion sine qua non para la vida moral de los agentes morales. La agencia

moral basada en la virtud de la integridad se convierte en una forma de vida que
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vale la pena vivir. La integridad se convierte asi en esencial para la medicina como

"empresa moral” (20)

Los compromisos con la excelencia en la atencion al paciente definen este
esfuerzo moral, porque dicho compromiso proporciona la "solidez, fiabilidad,
integridad e integracion" del caracter profesional. La integridad profesional
requiere dos compromisos. la integridad profesional requiere un compromiso
sostenido con la excelencia intelectual, esto significaba conformar el juicio clinico,
la toma de decisiones y la practica a la disciplina del razonamiento basado en la
"experiencia" no utiliz6 la "experiencia" como lo hacemos nosotros, para nombrar
experiencias personales idiosincraticas y potencialmente sesgadas. la integridad
profesional requiere un compromiso sostenido con la excelencia moral, al hacer que
los intereses relacionados con la salud del paciente sean la principal preocupacion
y motivacion del profesional, mientras que el interés personal se mantiene

sistematicamente secundario (21).

Este compromiso con la excelencia moral debe en el manejo responsable de los
conflictos de intereses (conflictos entre la responsabilidad profesional en la
atencion al paciente, la investigacion y la educacion, por un lado, con el interés
propio, por el otro). Este compromiso con la excelencia moral también debe guiar
a los médicos y otros profesionales de la salud en el manejo responsable de los
conflictos de compromiso (conflictos entre la responsabilidad profesional en la

atencion al paciente, la investigacion y la educacion (22).
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Los profesionales de la salud estdn formados moralmente no solo por los
requisitos de integridad profesional. Los profesionales de la salud, como todos los
seres humanos, también estan formados moralmente por los requisitos de integridad
individual: compromisos sostenidos con la excelencia intelectual y moral que se
originan en formas de vida distintas de las profesiones de la salud. La integridad
individual requiere el compromiso sostenido con la excelencia intelectual:
conformar el propio juicio, la toma de decisiones y el comportamiento con los
estandares de excelencia intelectual, que pueden originarse en fuentes tales como
la fe religiosa, la reflexion filoséfica, los poderosos modelos a seguir en la vida y la

educacion en la propia familia e historia familiar (23).

La integridad individual también requiere un compromiso sostenido con la
excelencia moral: poner los intereses de los deméas en la vida de uno fuera del
entorno clinico antes que el propio. Obviamente, los intereses de los miembros de
la familia (conyuge, hijos y padres ancianos fragiles) son importantes en la vida
moral de los profesionales de la salud en sus vidas laicas. El compromiso sostenido
con la proteccién y promocién de los intereses de los demas produce los valores
duraderos que constituyen la integridad individual. La integridad profesional e
individual se convierte en la fuente de valores y juicios duraderos basados en tales

valores que constituyen el conocimiento moral (24).

uno de los productos morales mas importantes de la integridad profesional es el
sentido de autoestima que resulta de hacer compromisos sostenidos con la

excelencia intelectual y moral en la atencion, investigacion y educacion del
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paciente. Del mismo modo, la integridad individual genera el sentido de autoestima
como ser humano: importando en la vida de los demés y, por lo tanto,
justificadamente importando a los demaés. La integridad profesional e individual,
por lo tanto, juega un papel importante, y a menudo insuficientemente apreciado,
en la generacion de la obligacién de respetar a los profesionales de la salud como

profesionales y personas (25).

La angustia moral debe entenderse como "la experiencia de estar seriamente
comprometido como un agente moral en la practica de acuerdo con los valores y
estandares profesionales aceptados. Es una experiencia relacional conformada por
multiples contextos, incluido el contexto sociopolitico y cultural del entorno del
lugar de trabajo. Sobre la base de la cuenta que hemos proporcionado de integridad
profesional e individual, podemos elaborar esta propuesta. La integridad
profesional es de hecho relacional, en el sentido de que se sustenta solo por
profesionales de la salud que trabajan juntos para mantener su integridad
profesional. A este respecto, la cultura organizacional (las politicas y practicas de
una organizacion, lo que su liderazgo fomenta y desalienta, y lo que tolera su
liderazgo, incluidos, especialmente, los lideres que toleran lo que no deben tolerar)

se vuelve crucial (26).

En ausencia de una cultura organizacional comprometida con la profesionalidad
en la atencidn, investigacion y educacion del paciente, se hace imposible mantener
la integridad profesional de uno. Esto también es cierto para la integridad

individual. En ausencia de una cultura organizacional de apoyo, el respeto por los
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individuos como personas se vuelve imposible de mantener. Esto refleja el aspecto
social del componente intrapersonal de la integridad individual y la coherencia que
crea en la vida intelectual y moral. Impedimentos para actuar sobre la integridad

profesional e individual: desafios, amenazas y violaciones (27).

Los impedimentos para actuar sobre la integridad profesional e individual definen
las "restricciones institucionales”, los impedimentos para actuar sobre juicios
morales basados en la integridad sobre lo que se debe hacer toman la forma de
desafios, amenazas y violaciones de la integridad profesional e individual. La
integridad profesional e individual se ve desafiada cuando las circunstancias en las
gue uno se encuentra crean incentivos que, si se acttan, debilitan la autodisciplina
y el compromiso con el cuidado de los deméas requerido por la integridad
profesional e individual. Se hace dificil hacer lo correcto, ya que tales incentivos

distraen la atencion y activan el interés propio (28).

La integridad profesional y moral puede verse amenazada cuando las
circunstancias en las que uno se encuentra no respaldan la integridad. Los
impedimentos para hacer lo correcto se vuelven mas formidables, y hacer lo
correcto comienza a requerir niveles de autosacrificio que son muy exigentes; uno
lucha por mantener su identidad que se origina en compromisos profesionales o
individuales con la excelencia intelectual y moral. En tales circunstancias, uno se
disgrega moralmente; se pone en tela de juicio la coherencia en la vida moral que

crea la integridad (29).
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Los impedimentos que crean desafios para el profesional y el individuo son
distintivos porque no son permanentes y, por lo tanto, a menudo ceden cuando se
oponen. Los desafios a la integridad profesional e individual se pueden eliminar al
afirmar la integridad profesional o individual, dependiendo de si los compromisos
profesionales o individuales con la excelencia intelectual y moral estan en juego.
En nuestra opinidn, el concepto de desafios a la integridad profesional e individual

captura el significado del concepto de integridad moral (30).

2.2.1.2. TRASGRESION DE LA AUTONOMIA

La autonomia del paciente es reconocida en todo el mundo por los cuidadores
como un valor. Este principio de autonomia surge de la nocién de autonomia de un
individuo con la libertad individual y acepta un funcionamiento social basado en la
negociacion y la contractualizacion, el paciente debe ser quien tome la decision
final sobre los asuntos que le conciernen. Se trata de respetar a todos por tener su
propia salud y elegir las opciones que correspondan a sus deseos, valores o planes
de vida. Por lo tanto, es la capacidad de una persona de elegir a su profesional,
controlar su voluntad de consentir o no el tratamiento, seguir o no las
recomendaciones o consejos del cuidador. Presupone la capacidad de juzgar,
prever, elegir y la libertad de poder actuar, aceptar o rechazar segun su juicio

informado (31).

Como tal, la autonomia se opone al paternalismo medico, que ha estado en el
centro de un tipo tradicional de relacion entre el proveedor de atencion y su

paciente, que consiste en que el cuidador reemplaza a su paciente en la toma de
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decisiones sobre la base que el practicante actuaria por el bien de su paciente. El
requisito previo para respetar la autonomia es ofrecer al paciente informacion de
calidad (completa, justa, aproximada y en términos inteligibles) y obtener el
consentimiento informado antes, durante y después del tratamiento siempre que sea
necesario. se tuvo que ofrecer / proporcionar una intervencion o un tratamiento.
Esto debe respetar la decision del paciente, incluso si iba en contra de la opinion
del profesional (por ejemplo, en el caso de que un paciente rechace una sedacion
profunda al final de la vida mientras el profesional esté inclinado proponerle a él)

(32).

En esto, el principio de autonomia esta ligado al de respeto a la dignidad humana.
La persona humana es considerada como el valor supremo, un estado en el que, sin
pedir permiso a nadie y sin depender de la voluntad de ningun otro hombre, puede
hacer lo que les gusta, sean humanos, es su primer deber, ser humano es un rango
que él no puede perder, un rango que lo honra en todo momento; el hombre no
puede ser utilizado por ningn hombre (ni por otros, ni por si mismo) simplemente
como un medio, sino que siempre debe ser tratado al mismo tiempo como un fin, y
eso es precisamente en lo que consiste su dignidad", "la autonomia es, por lo tanto,
un principio de la dignidad de la naturaleza humana y de cualquier naturaleza

razonable™ (33).

tratar a los demas siempre como un fin, nunca simplemente como un medio
(imperativo categorico), el reconocimiento de la dignidad de una persona presupone

un respeto activo por sus derechos humanos, su autoestima y su autonomia. Pero la
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autonomia no es solo un derecho, también es una responsabilidad compartida, una
eleccion resultante de una decision mutua, porque el paciente es autbnomo solo para
tomar decisiones responsables, es decir informado, legitimo y razonable. El
practicante debe mantener el control de su eleccion terapéutica. Ademas, el paciente
puede rechazar la opcion ofrecida por el proveedor de atencién, pero no puede
reclamar un tratamiento innecesario, contraindicado o que a veces puede ser
peligroso (en cirugia plastica, por ejemplo), o que no tendria en cuenta estandares

meédicos actuales y atencion disponible (34).

La Unica persona que puede decidir por el paciente es el paciente mismo y no es
prerrogativa del profesional imponer su propia escala de valores. La asociacion
cuidador / paciente resultante de una relacion de confianza basada en informacion
justa, entendible por el paciente y verificada como tal, sigue siendo el garante.
Ademas, los pacientes se reservan el derecho de rechazar el tratamiento, pero no

pueden reclamar ningln tratamiento (35).

Desde el punto de vista de la practica médica, esta primacia de autonomia
significa que saber mejor que el sujeto no implica la existencia del derecho de
autoridad del profesional sobre el paciente. La interpretacion del concepto de
"autonomia” en el contexto médico también depende de la filosofia adoptada. En
un sistema liberal anglosajon, la autonomia del paciente se interpretard como
puramente individualista, todo sera un contrato entre el paciente y el profesional.
Las responsabilidades se identificaran claramente antes, durante y después de la

finalizacion del contrato. En un sistema universalista, donde domina la idea de un
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estado protector, la autonomia individual estard limitada por lo expresado en la

legislacion (36).

La autonomia de toma de decisiones del paciente se basa en la calidad de la
informacion y la relevancia de las recomendaciones dadas por el cuidador. Tiene
en cuenta todas las fuentes de informacion del paciente. La autonomia solo es
completa si el paciente ha sido informado de manera clara y fiel y si tiene la
capacidad y la libertad de consentir para que solo lo atiendan. Por lo tanto, la
autonomia siempre permanece enmarcada por la informacion por un lado y el

consentimiento por el otro (37).

2.2.1.3. ENTORNOS DE INSEGURIDAD

Actualmente, la seguridad del paciente es un factor clave en la asistencia sanitaria.
Se define como la ausencia de dafos evitables a un paciente durante el proceso de
asistencia sanitaria 0 como la prevencién de errores y eventos adversos causados
por la prestacién de asistencia sanitaria en lugar del paciente. Identificar los
elementos particulares de lo que hace que una organizacion de salud sea segura es
dificil y lograr la seguridad solo es posible si todos los componentes de los sistemas
de entrega estan involucrados. Existe una presion significativa para mejorar la
seguridad del paciente y una demanda de una respuesta gerencial o de todo el

sistema para mejorar la seguridad del paciente (38).

La seguridad del paciente ha recibido una atencion significativa de los

administradores de atencion médica durante la Ultima década, y el papel de la
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gerencia en la creacion de una cultura de seguridad del paciente se ha convertido en
un foco principal de interés. A pesar de este interés, los aspectos éticos de la
seguridad del paciente no se han descrito claramente. Como concepto, la seguridad
del paciente tiene una naturaleza implicita, fundamentalmente ética, pero la
seguridad ética del paciente se refiere a enfoques adoptados donde los aspectos
éticos de la seguridad del paciente han sido explicitamente definidos Por lo tanto,
la seguridad ética del paciente puede verse como relacionada con la gestion de
enfermeria en términos de proteccion de la dignidad humana, y de autorizar y
supervisar la implementacion de protocolos éticos, y, por lo tanto, esté relacionada
con la gestion de los recursos humanos en términos de competencia y educacion

(39).

Las razones principales para la seguridad ética del paciente se exploran y
formulan en "el imperativo ético". Los valores y principios subyacentes se aplican
a la seguridad del paciente, mejorando su visibilidad para la toma de decisiones de
los gerentes de enfermeria. La naturaleza contradictoria de esperar seguridad
individual y utilitaria se discute como un desafio en la préctica de gestion de
enfermeria, junto con desafios futuros. Finalmente, se considera el papel de los

gerentes de enfermeria en el reparto de la responsabilidad (40).

Al buscar argumentos morales para la seguridad del paciente, el imperativo ético
puede verse como impulsado desde la mision original y el objetivo de los sistemas
de atencién medica. El objetivo principal de un sistema de atencion médica es

proteger, mantener y promover la seguridad de la atencion brindada al publico.

46



Aunque el tratamiento y la atencion pueden ser de alta calidad en otros aspectos, si
no se brindan de manera segura, la misién de la atencion médica es no logrado.
Desde una perspectiva ética, los objetivos de un sistema de salud en relacién con la
seguridad del paciente pueden considerarse de dos maneras. Primero, se entiende
como un valor préctico: donde importan los beneficios, los resultados, la efectividad
y los impulsores econdmicos de la atenciéon. En ese sentido, la seguridad del
paciente es una forma razonable de disminuir los costos y la carga de la atencion
médica dentro de una sociedad. En segundo lugar, el objetivo de la seguridad del
paciente se percibe como un valor moral, con el papel del ser humano enfatizado
como un argumento principal: la seguridad de la atencion se persigue para proteger
y promover la dignidad humana. Por lo tanto, las razones précticas y éticas para la
seguridad del paciente estan entrelazada, no se puede separar y, juntos, crean el

principal imperativo para la accion de seguridad del paciente (41).

La legislacion como piedra angular para la seguridad ética del paciente La
implementacién del imperativo ético de la seguridad del paciente en los paises
desarrollados esta respaldada por la ley y las convenciones internacionales. Los
principales motivos de variacion en la seguridad del paciente entre paises de todo

el mundo son los diferentes contextos nacionales y el apoyo legislativo (42).

Aunque el compromiso ético para la seguridad del paciente es voluntario por
naturaleza, esta consagrado en codigos de conducta profesionales, y si no se
obedece, las consecuencias son morales. y legal en naturaleza. Por lo tanto, desde

una perspectiva de gestion de enfermeria, la adhesion a la promocién de la
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seguridad del paciente desde una postura ética no es solo una cuestion moral o una
cuestion de interés personal, sino que es un requisito legal incluido en la misién
principal de la atencion de salud. Esto desafia a los gerentes de enfermeria a
identificar la seguridad del paciente como un imperativo ético dentro de una

discusion legislativa (22).

Las cuestiones éticas se consideran la base conceptual inherente para la seguridad
del paciente y también como una base de valor de la cultura de seguridad y
prestacion de asistencia sanitaria. Los valores y principios subyacentes de la
seguridad del paciente se encuentran en su cultura operativa e integrado en la
cultura organizacional. Esta cultura surge de los supuestos subyacentes del
proposito central de una organizacion de atencion médica. Los valores de seguridad
son los factores mas importantes que influyen en la préctica segura de las
enfermeras, con normas de seguridad, a menudo no escritas, como la expresion de
valores y reglas que guian la practica. Esto presenta una paradoja para los gerentes
de enfermeria al adoptarlas como caracteristicas definitorias, y como valores
subyacentes y suposiciones que pueden hacerse explicitas y sujetas a una

evaluacion critica (2).

El motivo ético mas fuerte en todos los cuidados implica el respeto a la dignidad
absoluta del ser humano. La dignidad implica libertad interna y responsabilidad
para la propia vida y la de los demas. Este concepto se utiliza para describir la
calidad de ser digno, honrado o estimado, basado en varias definiciones de un

atributo o derecho humano en la vida. Los codigos éticos profesionales usan esta
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frase junto con términos como "respeto”, "valor”, "integridad"”, "singularidad” y
"derechos humanos". La nocién de dignidad se considera importante para las
disciplinas sanitarias a nivel mundial. Los valores éticos de la seguridad del
paciente no estan separados de otros principios sanitarios; por el contrario, se ubican
en un campo central donde emergen los valores sanitarios. Principalmente, los
conceptos de seguridad del paciente estan entrelazados con el valor de la dignidad
humana, y todas las acciones de seguridad estan dirigidas a proteger y promover la

seguridad del paciente por este motivo (19).

Respetar la dignidad humana requiere que se tenga en cuenta la seguridad del
paciente con igual disposicion para todos los pacientes, sin discriminacion derivada
de valores culturalmente ligados. Si el respeto de la dignidad humana no se
incorpora a las acciones de seguridad del paciente, se puede cometer un acto poco
ético. En este sentido, comprender los antecedentes culturales y religiosos del
paciente es importante para incorporar la dignidad en la practica de enfermeria
segura. También es necesario reconocer las caracteristicas de los pacientes y
responder a la singularidad de cada tipo de actitud. La preservacion de la dignidad
humana requiere el cuidado de todo el paciente, incluidas las actitudes morales, con
responsabilidad y respeto por la autonomia del paciente, y apertura para

confirmarlo. siempre que necesiten apoyo (4).

2.2.2. EL SINDROME DE BURNOUT

El sindrome de burnout es un estado en el que la enfermera ya no tiene forma de

generar sentimientos positivos hacia la labor que cumple, se siente ajena y
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desconectada de su escenario de trabajo ademas considera a su trabajo carente de
todo sentido. Tiene la creencia de que ya no puede trabajar eficazmente con los
pacientes de la formay calidad en que ella quiere y estaba acostumbrada a trabajar.
La energia o la capacidad de trabajo de los empleados puede disminuir con el
tiempo cuando el entorno de trabajo no proporciona recursos y es especialmente
exigente. ElI compromiso, el entusiasmo y el interés en el trabajo de alguien
erréneamente conducidos llevan al agotamiento. Representa una erosion en el valor,
la dignidad, el espiritu y la voluntad. Es una alteracion que se propaga de manera
gradual y continua a lo largo del tiempo, colocando a las enfermeras en una espiral

descendente de la que es dificil recuperarse (43).

Es el resultado de un proceso prolongado y lento que puede durar incluso afos,
los "factores desencadenantes” son las demandas laborales excesivas y la
incapacidad del empleado de invertir energia continuamente para satisfacer las
demandas. EIl desarrollo del agotamiento generalmente comienza en una etapa
temprana de agotamiento emocional. El agotamiento de hoy proviene
principalmente de la presion para satisfacer las crecientes demandas de los demas,
o de la intensa competencia para ser mejores que otros en la misma organizacion o
empresa, 0 del impulso para ganar mas y mas dinero, o del sentimiento que se te

oculta algo que obviamente mereces (44).

Burnout es un "sindrome multidimensional”. Se manifiesta por sintomas de
agotamiento severo y angustia por sentirse abrumado y exagerado, sentimientos de

ineficacia e insuficiencia, disminucion de la motivacion y el compromiso, y
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"actitudes y comportamientos disfuncionales en el trabajo”. Las personas que sufren
de agotamiento tienen reacciones que pueden ser emocionales (ansiedad,
depresion), fisiologicas (hipertension, lumbalgia, diabetes tipo 2), cognitivas
(dificultad para concentrarse, tomar decisiones), motivadoras (pérdida de interés en

su trabajo) o conductual (aislamiento, cinismo) (45).

2.2.2.1. EXTENUACION AFECTIVA

El agotamiento emocional se caracteriza por un colapso de la autoimagen, por la
duda, la fatiga cronica y el deseo de descansar, resumido en el sentimiento de ya no
poder hacer mas. Se ha perdido el sentimiento de calma y relajacion, es muy bajo
el sentimiento de energia y actividad, también ha desaparecido el sentimiento de
frescura después de despertarse. Quienes estan comprometidos con su trabajo
sufren de agotamiento emocional. Por lo tanto, no se trata de "debiles" que tienen o
incluso avanzan tal sindrome, sino de las personas que estan totalmente
comprometidas con su trabajo y ven un significado en su trabajo. Si estan exhaustos,
este no es principalmente su problema, sino que también indica problemas en la

organizacion dentro de la empresa. El agotamiento no es culpa del individuo (45).

Pero los problemas emocionales, se preguntaran, ¢son problemas que tienen las
personas? Los sentimientos son algo muy subjetivo, ¢qué es diferente para todos?
Todos son responsables de eso. Experimentar sentimientos es subjetivo y diferente
para todos. Pero los sentimientos también expresan relaciones con otras personas.
Los sentimientos me muestran en qué situacion estoy. Desafortunadamente, no me

muestran por qué estoy en esta situacion. Mis sentimientos juegan un papel
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importante, especialmente en las formas de organizacion del trabajo en las
empresas, como son comunes hoy en dia. Surgen no solo en forma de cooperacion
con colegas, con clientes o con superiores. También forman parte del gobierno

corporativo (46).

En el Ilamado "control indirecto”, la institucion de salud influye cambiando las
condiciones marco de la cooperacién entre colegas de la institucion de salud. Sin
embargo, estos cambios no son deliberadamente hablados y transmitidos; Cambiar
el comportamiento de gestion obliga a comportarse de manera diferente. Las
medidas de gestion apuntan a garantizar que las enfermeras reaccionen de manera
productiva. Las enfermeras, se presionan mutuamente. Esto crea una atmosfera
cargada de emociones, que deberia "animarme™ a trabajar mas, mas fuerte y mas
intensamente. Estos conceptos de gobierno corporativo no solo se disefian. Ellos

trabajan y trabajan; son utilizados y logran su propésito (47).

Las enfermeras se presionan mutuamente, las emociones de las enfermeras se
convierten en la materia prima de la gestion indirecta de la fuerza laboral de la
institucion de salud. Esto les da a las emociones una posicion completamente
diferente en el trabajo y en la institucion de salud. El significado cambiado de los
sentimientos y emociones en el trabajo y en la institucion de salud. Es agradable
estar trabajando con el cuerpo y el impetu, pero es una carga emocional. El manejo
emocional es una de las mas importantes formas de control de las instituciones de

salud (48).
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El agotamiento emocional suele ser el foco del agotamiento. El agotamiento fisico
y mental ocurre principalmente como resultado del agotamiento emocional. A
menudo son una expresion del hecho de que no me tomo en serio mi agotamiento
emocional en la medida en que sea necesario. Solo percibo las formas fisicas y
mentales de agotamiento como "objetivas”, como "reales". El agotamiento
emocional, por otro lado, me parece un asunto subjetivo, tal vez incluso debilidad,
que tal vez no valga la pena un trabajo serio. EI agotamiento emocional parece ser
algo para "débiles" y "duchas calientes". De hecho, es el sintoma principal de una
grave amenaza de agotamiento. Asi que tengo que ser consciente de como me siento
emocionalmente en el trabajo, y lo que eso significa. Incluso si estoy bien, esta

atencion es importante porque tengo que saber en qué se basa (49).

El trabajo emocional es el doble esfuerzo realizado por las enfermeras para
controlar, en el sentido deseado por la institucién de salud que los emplea, sus
propias emociones y posiblemente las emociones de las personas con quienes estan

en contacto (pacientes, otro personal de salud, subordinados, etc.) (50).

El rendimiento emocional, por lo tanto, contribuye al valor de la fuerza laboral.
Pero esta actuacion sera tanto méas efectiva como sincera. No es suficiente vivir
superficialmente o de manera fingida los sentimientos expresados (alegria de
intercambiar con el paciente, placer escucharlo ...), pero es necesario vivirlos en
profundidad: para tocar bien una emocion, lo mejor es adn vivirlo en el fondo, en

lugar de imitarlo. Esta alienacion de los sentimientos en el trabajo (La enfermera
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desposeida de sus sentimientos) conduce a que la enfermera pierda su razén al

volverse extrafia para ella (51).

El trabajo emocional parece ser poco reconocido a pesar de su importancia para
la calidad de la atencion, asi como para la salud mental de los cuidadores. Sobre
todo, se ve como una cuestion de competencia individual (la famosa "competencia
emocional™) cuando depende en gran medida de todo un trabajo colectivo e
informal; por lo tanto, dificil de reconocer, de valorar en la defensa en el caso de
las reformas hospitalarias actuales. Las emociones, una dimension central de la
atencion de enfermeria es poco reconocido porque parece ser una parte natural de

la atencidn, incluso de una "aptitud natural™ (52).

La enfermera, debe trabajar constantemente en sus propias emociones para actuar
sobre las del paciente: no expresar disgusto; mantener la calma y consolar a un
paciente agresivo o agitado; reir con un paciente. El bienestar emocional se
considera una de las claves para la curacion, especialmente para los trastornos
mentales. Si, durante una interaccién, ya no es posible retener las emociones dentro
del marco prescrito por el rol profesional, es aconsejable retirarse temporalmente
de la relacion, el tiempo para "encontrar su conciencia”. Todas estas técnicas
consideran que el manejo emocional es una cuestion de competencia personal, cuya
responsabilidad recae en la propia enfermera, sin embargo, el trabajo emocional es

principalmente un propdsito de la institucion de salud y del contexto (53).

La teoria del agotamiento explica que, si un cuidador se involucra demasiado

emocionalmente con los enfermos, corre el riesgo de agotar sus reservas de energia
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y empatia. Para protegerse del agotamiento total, poco a poco se desvaneceré de la
relacion hasta que deshumanice al paciente, es decir, lo considere como una cosa
mas que como una persona. Al hacerlo, pierde lo que hace que su trabajo sea rico e
interesante, el orgullo de hacer un trabajo de calidad. El cuidador debe encontrar la
distancia correcta entre demasiado y muy poco en la relacion, invertir lo solo
suficiente como para ser el cuidador que no se agota, pero puede continuar siendo
orgulloso de su trabajo. El adecuado nivel de compromiso depende del contexto, la
institucion de salud y los medios disponibles, pero también de los estandares
colectivos validados por el grupo de trabajo, el grado de empatia, la implicacion

personal con el paciente (54).

El trabajo de cuidado es un trabajo relacional con los seres humanos, por lo tanto,
incierto y singular. A pesar de todos los esfuerzos realizados, algunos pacientes
pueden permanecer reacios al trabajo emocional: “El manejo de ciertos pacientes
es muy dificil; cuando se tiene que manejar su agresividad verbal y, a veces, fisica
(raramente) sin sentirte abrumado por tus propias emociones. Existen situaciones
en las que hagamos lo que hagamos, algunas personas nunca estaran satisfechas y
que solo estan buscando el error que podamos cometer”. Las actitudes angustiantes
de los enfermos que deben ser atendidos pueden redefinirse colectivamente para
darles un significado mas aceptable. Las enfermeras se esfuerzan por reconstruir y
modelar, en realidad o simbolicamente, a los pacientes para que se correspondan lo
mejor posible con el desempefio ideal de su actividad. Las instituciones de salud no

reconocen la importancia del trabajo emocional porque es dificil de medir (55).
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2.2.2.2. AUSENCIA EXISTENCIAL

Una primera reaccién inconsciente ante una situacion abrumadora es la retirada.
Son las relaciones personales con colegas y con los pacientes que parecen estar
molestando. Por lo tanto, parece posible aliviarse en el trabajo retirdndose
internamente del contacto con otras personas. Esta reaccion es obvia. Pero su precio
es alto. Porque no es posible para la enfermera limitar el retiro personal del contacto
con otras personas a un area unica. La retirada se esta extendiendo cada vez mas a
todas las relaciones si reacciona de esta manera. Se vuelve cada vez mas incapaz de
percibir a otras personas en su individualidad. Esta incapacidad afecta toda la vida
con el tiempo. Al principio parece protegerse con este retiro, luego el retiro se

convierte en una fuente de sufrimiento (56).

Ejemplos de estos comportamientos son los intentos en los consultorios de
atencion para mantener el sufrimiento y la miseria de los pacientes lejos de ellas,
rechazar toda compasion humana y tratar a los usuarios de forma inexpresiva. A
menudo empieza a pensar desdefiosamente en ellos de antemano. Se pueden ver
estas reacciones cuando se hablan de personas como casos. El problema no es que
quieran protegerse de esta manera, sino que no pueden protegerse de esta manera.
Porque cuanto mas deshumanizadamente piensen en los pacientes, mas devaluara

su propio trabajo y, por lo tanto, a si misma (57).

El resultado de tales actitudes es cinismo hacia aquellos con quienes tiene
contacto en el trabajo. Este cinismo proporciona ""razones" por las cuales es correcto

retirarse en cualquier momento y en cualquier situacion. Al hacerlo, se dispensan
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de la idea de tratar a las personas de una manera que no queria que le trataran a si
misma. Los pacientes experimentan y entienden la actitud altiva pero

condescendiente y reaccionan con desagrado (58).

La experiencia de despersonalizacion, se caracteriza por impresiones de cambios,
extrafieza o deformacidn del cuerpo o pensamiento. Estos sentimientos constituyen
una amplia gama de impresiones de irrealidad. Es un estado en el que la enfermera
dice que estd modificada de tal manera que su propia persona y el mundo exterior
ya no le parecen familiares. Siente un sentimiento de extrafieza, de irrealidad. Se
siente observando a su propia persona como si cualquier coincidencia consigo
mismo se volviera problematica. Los momentos de despersonalizacion van
acompafados de perplejidad ansiosa frente a lo que siente, asi como una dificultad

para encontrar sus palabras para expresarlo (59).

Cuando una enfermera se percibe a si misma como un objeto, puede ser una
cuestion de autoanalisis y no necesariamente de despersonalizacion. Sin embargo,
la caracteristica de la autoconciencia se establece en relacion con un yo que no es
un objeto sino precisamente un sujeto, especificando el sujeto del deseo. La
enfermera despersonalizada busca en el espejo encontrar una imagen de ella que le
sea familiar y que no sea extraflamente inquietante. Por lo tanto, las caras
despersonalizadas son demasiado contundentes, porque sin la pantalla protectora de
la imaginacion y la fantasia en particular, este corte que nos origina. La enfermera
siente la brecha entre ella y la conciencia de su existencia, limitandose a un

sentimiento extremo de incompletitud (60).
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La despersonalizacion y la desrealizacion hacen que quienes los experimentan se
sientan distantes y desconectados de la realidad, son trastornos disociativos, que
consisten en interrupciones o rupturas de los procesos de memoria, conciencia,
identidad y / o percepcion. Los trastornos de despersonalizacion implican una
distorsion de las percepciones corporales y sentimentales, asi como del
pensamiento. Las enfermeras propensas a estos trastornos sentiran que estan lejos
de si mismas, como fuera de su propio cuerpo. Incluso a veces pueden percibirse a
si mismas desde fuera de sus cuerpos como si fuera un autdbmata o un robot, como

si estuvieran en un suefio o en una pelicula (61).

Los trastornos de desrealizacion cambian la percepcién del mundo que rodea a las
enfermeras que los experimentan. Como si el mundo exterior fuera irreal y extrafio,
como si estuvieran en un suefio. Pueden percibir, por ejemplo, alteraciones de los
objetos que los rodean, ya sea en sus formas o en sus tamafios. Las enfermeras que
conocen también pueden parecer extrafias 0 desconocidas para ellos. La percepcion
alterada del tiempo también se puede sentir. En ambos casos, despersonalizacion y
desrealizacion, las pruebas de la realidad permanecen intactas. Es decir que las
enfermeras son conscientes de que no es un suefio y que todo esto es solo una
ilusion. Estos sintomas no se consideran graves o peligrosos, aunque obviamente
puede ser una experiencia muy desagradable. Estas enfermeras a menudo tienen
miedo de volverse locas. Esto suele durar unas pocas horas, pero hay algunos casos
aislados que sufren estos trastornos de forma cronica (que se repite a largo plazo,
no es que permanezcan "atrapados” en sus ilusiones), lo que obviamente afecta

enormemente sus condiciones de vida (62).
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Las experiencias disociativas como la despersonalizacion o la desrealizacion
pueden ser muy angustiantes. Si se experimentan estos trastornos en un momento
especifico de ansiedad o estrés, no necesariamente importan. Debe darse
importancia cuando estos ocurren mas regularmente o por periodos mas largos, o si
son sintomas de trastornos mas graves, como ansiedad generalizada, depresion,
fobias, en tales casos, si son sintomas disociativos, desapareceran por si solos una

vez que se haya tratado la causa (63).

2.2.2.3. PERDIDA DEL SIGNIFICADO LABORAL

La enfermera percibe que la capacidad de hacer el trabajo en la medida y la forma
en la que la ha hecho durante mucho tiempo esta disminuyendo. Los cambios que
habria entendido rapidamente en el pasado a veces son molestos, a veces dificiles,
a veces caen en el olvido. El rendimiento cae. Percibe esto o "de alguna manera”
siente que no es capaz de trabajar las cosas de la calidad en la que esta acostumbrada

a hacerlo (3).

Esta caida en el rendimiento se muestra en la creatividad y en la proactividad que
siempre ha mostrado (La mayoria de las veces es una profesional en las que se
puede confiar, y quiere seguir haciéndolo de esa forma porque ya estan
acostumbrados). A menudo ha dado impulsos innovadores, ha sido creativa y activa
en su trabajo. Ahora se da cuenta que le falta la fuerza para hacerlo. Ya no puede
reponerse, y a menudo no ve gque tenga sentido todo eso). La sensacion de no poder
hacer algo que los demés, y la misma enfermera exige de misma, no solo conduce

a la insatisfaccion, sino que también aumenta la retirada. La enfermera ya no puede
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desplegar su propia fuerza, incluso si quiere; existe paralisis de su propia energia,

Ilega hasta la incapacidad total para trabajar (64).

El significado se refiere a nociones existenciales, razones y motivaciones para
vivir o trabajar. El significado en el trabajo debe entenderse como el valor de
nuestros objetivos y las metas que los individuos se proponen. Este sentido del
trabajo, por lo tanto, se refiere a los objetivos y valores valorados por las
enfermeras, y la realidad con la que se enfrentan estos objetivos puede frustrar su
logro. En la busqueda de significado en el trabajo, existe una implicacion de los
valores, la ética y la moral de los individuos. Mas especificamente, el significado
se refiere a los valores de enfermeria como proposito del trabajo de acuerdo con los
estandares propuestos por la sociedad. La busqueda de significado es, por lo tanto,
un esfuerzo constante para encontrar y cumplir el propésito y el significado de la

vida y el trabajo de uno (65).

El trabajo significativo es el trabajo que satisface las necesidades subjetivas, como
la autoestima, las relaciones sanas y afectuosas con los demas, y las necesidades
objetivas, como la seguridad y la proteccion. dignidad. El significado en el trabajo

tiene una funcidn subjetiva en el bienestar y el desarrollo de los individuos (66).

Las situaciones de gestion incluso obstruyen la busqueda de significado y uno de
los principales obstéculos es la alienacion. Al volverse ajenos a uno mismo y a los
valores, los humanistas de gestion a menudo se han hecho eco de esto al
denunciarlo. Al adoptar practicas incoherentes, por ejemplo, despedidas cuando la

institucion de salud obtiene ganancias, las enfermeras pierden todo sentido y todo
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sentido en el trabajo. Como resultado, se vuelven cada vez més alienados, pierden
su identidad, porque ya no encuentran consistencia en su experiencia laboral. El
significado en el trabajo es un proceso subjetivo que tiene un impacto en la salud y

el bienestar psicoldgico y que da coherencia a la experiencia laboral (67).

La disonancia cognitiva representa un estado de tensién en el que una enfermera
se enfrenta a una situacion o entorno opuesto a sus creencias 0 habitos de hacer o
razonar, la disonancia surge cuando un individuo se enfrenta a dos cogniciones
incompatibles. La disonancia es, por lo tanto, el resultado de la tensién psicoldgica
o la falta de armonia interna que llevaré a la enfermera que la vive a tomar medidas
para reducir esta presion. Para lograr esto, se debe eliminar una de las fuentes de
disonancia. La disonancia ética, por otro lado, se relaciona con la teoria de la
coherencia entre nuestra ética o nuestros valores morales frente al trabajo. Nos
permite responder a la siguiente pregunta: como las enfermeras intentan tener
coherencia basada en su ética de enfermeria, la ética de la institucion de salud y sus

acciones para encontrar significado en su trabajo y posiblemente beneficiarse (68).

Si existe una inconsistencia entre la ética de enfermeria y la impuesta por la
institucion de salud, existe un alto grado de disonancia ética. Algunos
investigadores han sefialado la presencia de este fendmeno de disonancia en el caso
de un dilema ético. La fuente de disonancia puede provenir de las inconsistencias
actuales, donde el discurso sobre el esfuerzo, el compromiso, el sacrificio y la
productividad esperados de las enfermeras se transforma en la mayoria de los casos

por politicas de reestructuracion y reubicacion de los centros de produccion. El
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discurso de gestion, un llamado al sacrificio y la eficiencia, siempre resulta en
despidos, lo que requiere la participacion emocional de los individuos. Esta tension
del ambiente de trabajo crea esta disonancia. Es una disonancia ética porque pone
en tension dos éticas o valores incompatibles entre si, pero que no son
necesariamente mutuamente excluyentes. Esta disonancia ética trae como

consecuencia la pérdida del significado del trabajo (69).

Las formas actuales de organizacion y el moderno aparato de produccion generan
una participacion tanto fisica como emocional por parte de las enfermeras. Ciertas
demandas laborales requieren indirectamente que el hombre se fusione con el papel
que se espera de él; las enfermeras que trabajan y se fusionan con los roles del
trabajo se pierden y pierden parte de su personalidad. Comienzan a convertirse en
individuos que realizan las tareas que se les exige, lo que hacen mecénicamente,
pero en las que no se reconocen a si mismos. La alienacion es un fenémeno que
podemos definir de la siguiente manera: "se debe separar de la realidad"”. Hay dos

formas de enajenarse: alienacion mental y alienacion social (70).

La alienacion social es "el hecho de aquellos cuya realidad es incomprensible o
inaceptable para los demas”. La forma de alienacion Ilamada alienacion social se
materializa entre el corte en uno mismo (ego) y otros por un lado y la realidad por
el otro. Los datos de la realidad vistos en las encuestas (globalizacién, tecnologia,
complejidad, reestructuracion) estan separados de la vida de las enfermeras y del

significado que le dan a su trabajo. Este tipo de alienacion puede causar series en
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las que el sistema (fruto de la realidad) ya no esta en fase y ya no satisface las

necesidades psicoldgicas y sociales de las enfermeras (43).

La alienacion social a través de la pérdida de si mismos y del espiritu de su
profesion a favor de los requisitos de la organizacion. Al igual que con el estrés en
el trabajo, descubrimos una forma de alienacion social donde los ejecutivos y las
enfermeras a su cargo deben vivir y someterse a una I6gica administrativa separada
de la realidad. Esta desconexion entre el trabajo que debe hacerse y el trabajo que
debe hacerse crea una disonancia cognitiva entre los gerentes. Proyectado en la
esfera ética, este proceso de alienacion social alimenta la tension entre la ética
vivida impuesta por la institucion de salud y la ética profesional esperada por los
individuos, como la solidaridad entre los miembros. Esta alienacion social alimenta
esta pérdida de armonia de las enfermeras y amplifica su disonancia con respecto a

su entorno profesional (3).

Al optar por rechazar la libertad, uno elige la alienacion y el determinismo. Tan
pronto como nos enfrentamos con informacion que nos devuelve a nuestra
alienacion, nos refugiamos de mala fe. Aqui vemos la fuente de disonancia y la
consecuencia de la alienacion. Surge la ética basada en la dualidad de dos
posiciones: la primera consiste en participar en el mundo que nos rodea y valorar
su libertad y autenticidad; el segundo consiste en negarse a asumir el peso de su
libertad al refugiarse en la alienacion y la mala fe. La alienacion, de acuerdo con

estas consideraciones, es rechazar lo que uno es y ser auténtico consigo mismo. El
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gerente puede refugiarse de mala fe y alienacion, es decir, adoptar roles que no le

convienen, pero gque son socialmente aceptados (66).

La mala fe bien puede ser un mecanismo de defensa; el gerente tiene mas miedo
de haber recibido una mala nota en su archivo que la injusticia de despedir a una
enfermera que no lo merecia. Por otro lado, los ejecutivos tuvieron que mostrar
mala fe para no decir la verdad. Al convertirse en el servidor de las politicas de
liderazgo, la mala fe se expres6 en mentiras. Al liderar a pesar de su opinion,
adoptan un comportamiento que les parece extrafio y, por lo tanto, se convierten en
seres socialmente alienados en beneficio de los puntos de vista de la institucion de
salud. Esta alienacion solo se puede experimentar a través de estrategias de falsedad
u omision que esconden mal una mala fe que admiten de boca en boca. Hemos
movilizado la investigacion relacionada con el significado en el trabajo para
vincular y explicar la paradoja: la coherencia subjetiva es el garante del significado
en el trabajo. Si la enfermera vive esta coherencia, resulta en bienestar. De lo
contrario, la inconsistencia entre los valores y la ética de este individuo y su entorno
profesional genera un sinsentido denominado disonancia ética. La enfermera no
asume su libertad y se refugia en una forma de alienacion o de mala fe y justifica

su decision o sus elecciones: "No tenia otra opcion y es mi trabajo hacerlo” (54).
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2.3. MARCO CONCEPTUAL

INCERTIDUMBRE MORAL, es una paradoja ética es un problema de toma de
decisiones entre dos imperativos ético-morales posibles, ninguno de los cuales es
inequivocamente aceptable o preferible. La complejidad surge del conflicto

situacional en el que obrar de acuerdo a uno podria resultar en transgredir al otro.

NEGLIGENCIA PROFESIONAL, es una violacion del deber de cuidado entre
los profesionales y sus clientes. El deber de cuidado es un acuerdo de derecho
consuetudinario en el que el cliente espera un nivel de profesionalismo y estandares
comunmente sostenidos por los profesionales. El paciente espera que el profesional
de salud se adhiera a los estandares que evitarian dafios indebidos y angustia a los

pacientes bajo su cuidado.

IMPRUDENCIA PROFESIONAL, es cuando el profesional sabia o deberia haber
reconocido que su conducta probablemente causaria dafios, es un mayor nivel de
responsabilidad que la negligencia, que es no ejercer un cuidado razonable que
resulta en la lesién del paciente. El profesional actla a sabiendas que corre el riesgo

de que sus acciones causen dafo al paciente.

DESMORALIZACION PROFESIONAL, es un sentimiento de desanimo,
desesperanza y una sensacion de “incompetencia” personal que puede estar
vinculada a la pérdida o amenaza de los propios objetivos o valores. Tiene una
dimension existencial cuando las creencias y valores sobre uno mismo se

desconfirman.
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DESCONEXION MORAL, es el proceso de convencer al yo de que los
estandares éticos no se aplican a uno mismo en un contexto particular. Esto se hace
separando las reacciones morales de la conducta inhumana y deshabilitando el
mecanismo de auto condena. Por lo tanto, la desconexion moral implica un proceso
de reconstruccion cognitiva o reformulacion del comportamiento destructivo como

moralmente aceptable sin cambiar el comportamiento o los estandares morales.

INCOMPETENCIA SUBJETIVA, es un estado en el que la persona cree que no
podré realizar determinadas acciones de la forma correcta o de la calidad en la que
esperan los demas; existe desorientacion, indecision e inseguridad sobre las
acciones, siempre esta en un dilema, cree que la situacién esta fuera de su alcance,

considera que alguien méas podria manejar la situacion de mejor manera.
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CAPITULO 11l

HIPOTESIS

3.1. HIPOTESIS PRINCIPAL

La relacion entre la angustia moral y el sindrome de burnout es que: a mayor

angustia moral; mayor sindrome de burnout en enfermeras(os) de una Red de Salud

3.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. Larelacion entre la angustia moral en referencia al riesgo por impericia de los
demas y el sindrome de burnout es que: a mayor angustia moral en referencia
al riesgo por impericia de los demas; mayor sindrome de burnout en

enfermeras(os) de una Red de Salud

2. La relacion entre la angustia moral en referencia a la trasgresion de la
autonomia del paciente y el sindrome de burnout es que: a mayor angustia
moral en referencia a la trasgresion de la autonomia del paciente; mayor

sindrome de burnout en enfermeras(os) de una Red de Salud

3. Larelacion entre la angustia moral en referencia a los entornos de inseguridad
para el paciente y el sindrome de burnout es que: a mayor angustia moral en
referencia a los entornos de inseguridad para el paciente; mayor sindrome

de burnout en enfermeras(os) de una Red de Salud
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3.3. VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Angustia moral en enfermeras

VARIABLE DEPENDIENTE:

Sindrome de burnout en enfermeras

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

— Edad

— Estado civil

— Anos de ejercicio de la carrera

— Estudios de diplomado/especialidad/post grado
— Numero de hijos menores

— Trabajo adicional
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE 1: ANGUSTIA MORAL EN ENFERMERAS

DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSIONES OPERACIONAL INDICADORES VARIABLE ESCALA
Asistencia a un médico incompetente
Técnicos de enfermeria sin competencia
Enfermeras que no tienen competencia
Es el estado de Malestar ante las Trabajar con médicos con mal desempefio
malestar subjetivo situaciones en las que el : _ _ Ordinal
que percibe la paciente es afectado por Otros profesionales sin competencia convertido a
enfermera ante la impericia técnica del escala de
unasituacionenla | Riesgo por personal de salud; o Estudiantes sin competencia razén/proporcion
. que sabe cudlesla | impericiade los porgue los profesionales _ por la asignacion
Q]ngﬁg:%?r(;gal forma correcta de demés que lo asisten anteponen | Profesionales que solo cumplen horarios Ocrlé?:]';?tlvo de valores
actuar, pero no sus intereses personales numeéricos a las
puede intervenir e institucionales en Profesionales que solo cumplen normas opciones de

debidoa
condiciones que
impiden cualquier
tipo de maniobra.

detrimento de la salud y
bienestar del paciente.

Institucion que solo le importa las apariencias

Profesionales deshumanizados

Prolongar o reducir la estancia

Profesionales que niegan la atencion

Administrar tratamiento sin consentimiento

respuesta de la
escalay por los
baremos
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Trasgresion de la
autonomia del

Malestar ante
situaciones en las que no
se respeta la autonomia
del paciente y se afecta

Asistencia a un procedimiento sin consentimiento

No discutir con el paciente sobre su tratamiento

No discutir con la familia el tratamiento del paciente

No hablar sobre las posibles complicaciones

paciente su libertad y su dignidad
COMO persona. Recurrir a algin medio de presion y chantaje
Dar informacion persuasiva que distorsiona la
realidad
Tratamiento poco efectivo
Tratamiento riesgoso
Tratamientos solo para complacer al paciente
Es cuando se expone
iﬁh@;g}g@ﬁ:ﬂg& al No tener los materiales
Entomos de paciente, ya seagpor' la
inseguridad para S : No tener el equipo necesario
el paciente negligencia del personal,

por la precariedad de las
instalaciones y equipos o
la escasez de recursos.

Necesidad de priorizar a los pacientes

Necesidad de delegar la atencion a la familia

Delegar la atencion a personas inexpertas

Dar recomendaciones imprecisas
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VARIABLE 2: SINDROME DE BURNOUT EN ENFERMERAS

DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSIONES OPERACIONAL INDICADORES VARIABLE ESCALA
Jornada fatigosa
Deshordado por el trabajo
Es el estado en el que la Final agotador
enfermera se ve
imposibilitada de generar | Sensacién de nunca salir de trabajar
sentimientos positivos
i ; favorables al pacienteya | Sensacion de ya no poder més
Extenuacion Afectiva : yanop
Es la provision las personas d?' equipo de Ordinal
de recursos salud; ha perdido la Dificultad al iniciar la jornada convertido a
Servicios ’ capacidad de empatia y es escala de
compaﬁié social arrastrada por sus Creencia de agotamiento razon/proporcion
. ! i tivas . .,
Sindrome de | apoyo €mociones nega . . - por la asignacion
burnout en emocional, gufa Cansancio en el trabajo grlé?::;?t'vo de valores
enfermeras cognitivay Creer que el trabajo es demasiado numericos a las
consgjos ala opciones de
persona enferma Disgusto por compartir con comparieros respuesta de Ia
por parte un escalay por los
familiar. Disgusto por relacionarse con baremos
Es el estado en el que la comparieros
enfermera se aleja Des iz
preocupacion por las personas
Ausencia Existencial mentalmente de |2

situacion e interactdia con
las personas como si
fueren objetos

Sensacion de alejamiento de los demas

Indolente ante las demas

Impasible ante los pacientes
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Impasible ante los compafieros

Pérdida del Significado
Laboral

Es el estado en el que la
enfermera percibe que el
trabajo que realiza no
tiene ninguin propaésito, ni
logra resultados Utiles ni
para ella ni para nadie.

Frustrado con el trabajo

Hastiado con el trabajo

Insatisfaccién con el trabajo

Disgusto con el trabajo

Desestima por el trabajo

Ser un fraude en el trabajo

Insignificante en el trabajo

Decepcion por el trabajo

Inutilidad del trabajo

Fracaso en los propositos
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1. METODO DE INVESTIGACION

La investigacion a ser realizada, estuvo enmarcada en el método cientifico; porque
fue empirico, porque se baso en datos obtenidos por la experiencia sensible compartida
y comprobable por otros. Es objetivo; porque, se fundamento, en datos objetivos de
gran exactitud que pueden ser corroborados por otros, ademas se garantizo que los
datos no sean alterados por factores emotivos y subjetivos. Es replicable; debido a que,
otras personas podrian volver a realizar el estudio y obtener los mismos resultados.
Los resultados obtenidos son falseables, debido a que son validos mientras que no
existan datos o prueba empirica que los contradigan, es un conocimiento
provisionalmente verdadero. Se baso en un proceso cuidadosamente planificado en

lugar de observaciones fortuitas (71).

METODOS GENERALES

En la investigacion se empled el método inductivo; porque se comenzd con
observaciones detalladas de la angustia moral y el sindrome de burnout en enfermeras,
gue avanzO hacia generalizaciones e ideas mas abstractas. Al seguir un enfoque
inductivo, comenzando con un tema, se tiende a desarrollar generalizaciones empiricas
e identificar relaciones. El razonamiento inductivo a menudo se conoce como un

enfoque "ascendente™ del conocimiento, en el que utilizamos observaciones para



construir una abstraccion o para describir una imagen del fenémeno que se esta
estudiando™. A partir de hechos particulares de la angustia moral y el sindrome de
burnout en enfermeras se alcanzaron conclusiones y proposiciones generales como;
que, la reduccion de la angustia moral evita el estrés y se anulan las condiciones para

que surja el sindrome de burnout en enfermeras (72).

METODO ESPECIFICO

Se empled el método estadistico - inferencial, porque en la investigacion se
estimaron pardmetros a partir de los estadigrafos calculados en una muestra

representativa (73).

4.2. TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion propuesta respondié a los siguientes tipos: basica, cuantitativa,

transversal, observacional.

Bésica, porque la investigacion sélo busco ampliar los conocimientos, sobre la
relacién entre la angustia moral y el sindrome de burnout, los resultados de este estudio
no tienen aplicacion practica inmediata, ni poseen valor econémico que pueda se
susceptible de transaccion comercial; la investigacién estuvo motivada por el deseo de
dar explicacion coherente y objetiva a determinado fendmeno observado en la realidad

(74).

Cuantitativa, porque las variables del estudio que por su naturaleza son ordinales
fueron llevados a una escala de razon / proporcion, al fijar puntaciones con la

asignacion de numeros reales a los posibles valores de cada uno de los items de los
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instrumentos, esta conversidn posibilitd un procesamiento mas estricto y objetivo de

los resultados.

Transversal, los datos fueron recolectados en un solo momento y en una Unica vez.

Observacional, las investigadoras registraron los datos tal como se presentaban en

la realidad, no se incurri6 en ninguna manipulacién de las variables (75).

4.3. NIVEL DE LA INVESTIGACION

La investigacion propuesta fue de nivel correlacional, porque se evaluaron dos
variables y se determind si existe relacion estadistica entre ambas (correlacion);
también se presumia que la conexion entre estas variables no es fortuita, ademas no se

incurrid en la manipulacién de las variables (76).
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4.4, DISENO

La investigacion propuesta corresponde a un estudio descriptivo correlacional (77)

representado con el siguiente esquema:

Donde:

O4= Conjunto de datos en referencia a la angustia moral en enfermeras

0,= Conjunto de datos en referencia al sindrome de burnout en

enfermeras

R= Relacion existente entre ambas variables.

M; = Grupo muestral Gnico
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4.5. POBLACION Y MUESTRA

4.5.1. POBLACION

La poblacién de referencia fueron 110 enfermeras que laboraban en los diferentes

establecimientos de la Red de Salud y que cumplian con los siguientes criterios de

inclusion y exclusion.

45.1.1. CRITERIOS DE INCLUSION

1. Enfermeras que aceptaron participar voluntariamente en el estudio.

2. Enfermeras que estaban laborando por més de dos afios en la red de salud.

3. Enfermeras que no refirieron haber tenido algun proceso administrativo.

45.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Enfermeras que se mostraban poco colaboradoras con el estudio.

2. Enfermeras que estaban préximas a la jubilacion.

3. Enfermeras que refirieron padecer alguna enfermedad fisica.
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4.5.2. MUESTRA

Se calculd6 el tamafio muestral utilizando la férmula de tamafio muestral para un solo
grupo por proporciones. Se seleccion6 la muestra (elegir a los integrantes de la muestra
de toda la poblacion) por medio del método del muestreo aleatorio simple (cualquier
elemento de la poblacion tienen la misma probabilidad de ser elegidos como parte de

la muestra).

A continuacion, se presenta la expresion matematica de la férmula del tamafio

muestral para un solo grupo por proporciones.

N+p*q+(Za;,)?
— 2 (Ecuacién 01)
eZ(N—1)+p*q*(Za/2)2 ..............
Donde:
Zay, Z correspondiente al nivel de confianza elegido, que para el
estudio seré de 95% (1.96).
p . Proporcion de enfermeras con angustia moral recurrente y con

sindrome de burnout (82 % de acuerdo a; Lins R, Junqueira G,
Fatima A, Vieira J; 2017)

q . Proporcién de enfermeras con angustia moral recurrente y sin
sindrome de burnout (18 %)

e : Error de estimacion sera de 0.05.
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Resolviendo:

110 * 0.82 * 0.18 * (1.96)2

"= 0.052% (110 — 1) + 0.82 * 0.18 * (1.96)2

110 %« 0.1476 * 3.84

™= 0.0025 = (109) + 0.1476 * 3.84

6237
"= 027+ 0567

6237

"= 0839

n = 74.295
n=7174

Para prevenir posibles pérdidas de elementos de la muestra por diversos motivos, se

considerd a 80 enfermeras que laboraban en la Red de Salud de Concepcidn en el 2021.
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4.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

4.6.1. PARA VALORAR LA ANGUSTIA MORAL EN ENFERMERAS

Se utilizé como técnica la encuesta y como instrumento un cuestionario estructurado
denominado “Escala de angustia moral en profesionales de enfermeria” elaborado en
2014, por Devos E, Lerch V, Lerch G, Tomas J, Sousa A y Domingues C (78). El
instrumento consta de 28 preguntas en escala tipo Likert, la escala se divide en tres
subescalas que miden el riesgo por impericia de los demas con 12 reactivos (1 al 12),
trasgresion de la autonomia del paciente con 7 reactivos (13 al 19) y entornos de
inseguridad para el paciente con 9 reactivos (20 al 28). Para cada una de los items se
ofrece las siguientes opciones: 0 = Nulo, 1 = Bajo, 2 = Moderado, 3 = Elevado y 4 =

Muy elevado.

Para darle interpretacion a los resultados, se suman los valores de cada uno de los
items y se describe del siguiente modo: de [0 a 22.4] = ninguna angustia moral, de
[22.5 a 44.8] = baja angustia moral, de [44.9 a 67.2] = regular angustia moral, de [67.3

a 89.6] = alta angustia moral y de [89.7 a 112] = muy alta angustia moral.

Al no existir estudios regionales que llegaran a confirmar la validez en el &mbito
local del instrumento, se efectud una prueba piloto en 30 enfermeras de la Microred
de Salud de Chilca, con esos datos se efectud un analisis factorial para corroborar su
validez por constructo; también se calculé el alfa de Cronbach para cotejar su
confiabilidad; de forma previa se acudio a 4 expertos para confirmar la validez de
contenido; los expertos fueron licenciadas en enfermeria con grado de magister con

experiencia en manejo de personal.

80



La validez de constructo quedo confirmada, al encontrarse una medida de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) igual a 0.751, que indica un buen nivel de validez del
cuestionario; asimismo, la confiabilidad quedo verificada, al obtenerse un Alfa de
Cronbach igual a 0,834, que indica una alta confiabilidad del cuestionario (ANEXO

5).

4.6.2. PARA VALORAR EL SINDROME DE BURNOUT EN

ENFERMERAS

Se evalué utilizando como técnica la encuesta y como instrumento un cuestionario
estructurado denominado “Granada Burnout Questionnaire”, elaborado por: De La
Fuente E, Lozanoa L, Garcia E, SanLuis C, Vargas C, Gustavo R y Cafiadas G, en el
2013 (79), que esta constituido por 26 items, dividido en tres dimensiones: que miden
“extenuacion afectiva” con 9 reactivos (1 al 9), ausencia existencial con 7 reactivos
(10 al 16) y pérdida del significado laboral con 10 reactivos (17 al 26). Para cada una
de los items se ofrece las siguientes opciones: 0 = totalmente en desacuerdo, 1 = en

desacuerdo, 2 = medianamente de acuerdo, 3 = de acuerdo y 4 = totalmente de acuerdo.

Para dar significado global al instrumento, se suman los valores obtenidos para cada
pregunta y se interpreta de acuerdo a la siguiente escala: de [0 a 20.8] = ningln
sindrome de burnout, de [20.9 a 41.6] = bajo sindrome de burnout, de [41.7 a 62.4] =
moderado sindrome burnout, de [62.5 a 83.2] = manifiesto sindrome de burnout y de

[83.3 a 104] = severo sindrome de burnout.

Al no existir estudios regionales que llegaran a confirmar la validez en el ambito

local del instrumento, se efectud una prueba piloto en 30 enfermeras de la red de Salud
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, con esos datos se efectudé un andlisis factorial para corroborar su validez por
constructo; también se calcul6 el alfa de Cronbach para cotejar su confiabilidad; de
forma previa se acudié a 4 expertos para confirmar la validez de contenido; los
expertos fueron licenciadas en enfermeria con grado de magister con experiencia en

manejo de personal.

La validez de constructo quedo confirmada, al encontrarse una medida de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) igual a 0.847, que indica un buen nivel de validez del
cuestionario; asimismo, la confiabilidad quedo verificada, al obtenerse un Alfa de
Cronbach igual a 0,839, que indica una alta confiabilidad del cuestionario (ANEXO

5).

MEDIDAS DE PREVENCION DEL COVID 19, EN LA EJECUCION DE LA

INVESTIGACION.

Se evit6 cualquier posibilidad de contagio del COVID 19, empleando las siguientes
medidas preventivas: se entregaron los cuestionarios a las enfermeras participantes de
la investigacion, dejandolos dentro de un sobre lacrado y recogiéndolos del mismo
modo tras su rellenado. Se utilizaron en todo momento los implementos de proteccion
personal y los medios de desinfeccion de objetos y superficies recomendados por el
MINSA. La orientacion sobre la forma de rellenar los cuestionarios y el
esclarecimiento de dudas se efectuaron de manera virtual en horarios previamente

concertados.
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4.7. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

4.7.1. PROCESAMIENTO DESCRIPTIVO DE DATOS

Los datos recolectados, fueron revisados y registrados en una base de datos en el
programa Microsoft office Excel 2019, que luego fueron exportado al programa

estadistico SPSS v.25 para Windows con el que se realizaron los andlisis pertinentes.

Para determinar el grado de angustia moral en las enfermeras, se contabilizaron los
puntajes obtenidos y se construyeron tablas de frecuencia de forma global y para cada
una de las dimensiones, se calcularon estadisticos descriptivos y se buscaron

variaciones.

Para establecer el nivel de sindrome de burnout en enfermeras, se sumaron los
puntajes obtenidos en cada uno de los items con lo que se construyeron tablas de
frecuencia y graficos de forma global y para cada una de las dimensiones, se hallaron

estadisticos descriptivos y se indagaron diferencias.

4.7.2. PROCESAMIENTO INFERENCIAL DE DATOS

Para comprobar la asociacion entre la angustia moral y el sindrome de burnout en
enfermeria, se calculo el coeficiente de correlacion “r de Pearson” y despues para estos
estadisticos se plantearon hipotesis estadisticas que fueron confirmadas a través de la
prueba de hipotesis; de manera anticipada se evaludé la normalidad de los datos.
También se empled la prueba t para coeficiente de correlacion. Se utilizé el “p value”

como criterio de significancia para las pruebas estadisticas aplicadas (o < 0.05).
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4.7.3. PROCEDIMIENTO SEGUIDOS PARA PROBAR LAS HIPOTESIS

— Se establecio la hipotesis nula y la alterna (Ho, H1).

— Se comprobd la normalidad de los datos.

— Seeligid el tipo de prueba utilizar.

— Se establecio el nivel de confianza (o = 0.05)

— Se determind el valor de prueba, de acuerdo a la tabla.

— Se contrasto el valor calculado con el valor de prueba establecida.

— Se interpreto el resultado.

84



4.8. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

En todo el desarrollo de la investigacion se procedio en conformidad a los siguientes

principios bioéticos.

Autonomia, las enfermeras participaron de la investigacion por decision y voluntad
propia; fueron invitadas a participar sin que exista ninguna forma de cohesion; de
forma previa fueron informadas sobre las caracteristicas de la investigacion; todas

firmaron el consentimiento informado.

Beneficencia, el proposito proyectado, del estudio fue: evitar, reducir o aliviar el
sindrome de burnout apoyandonos en la reduccion de la angustia moral; ademas el
estudio es metodoldgicamente valido y las conclusiones derivadas del estudio son

verdaderas y la aplicacion de las recomendaciones seré beneficiosa.

No maleficencia, la investigacion no implicé ninguna accién que pueda perjudicar
y/o empeorar la situacién de las enfermeras de la Red de Salud. Asimismo, en la
investigacion no existio la posibilidad de que las participantes puedan verse
perjudicadas o incomodas; no acaecié ningun riesgo de dafio fisico, de angustia
psicoldgica, de recelo moral, de desventaja social, de dafio financiero o invasion de la

privacidad y el anonimato.

Justicia, se tratd a todas las enfermeras involucradas en el estudio por igual, sin
discriminacion de raza, etnia, edad, nivel econdmico, se jerarquizé adecuadamente las

acciones efectuadas y se hizo un uso racional de los recursos.
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También, se tomaron en consideracion los aspectos éticos para la investigacion

cientifica establecidos por la universidad:

Art, 27°, PRINCIPIOS QUE RIGEN LA ACTIVIDAD INVESTIGATIVA

Todas las actividades realizadas en la investigacion, estuvieron regidas de forma
estricta en los principios de: autonomia, beneficencia y no maleficencia,

responsabilidad y veracidad de todas las fuentes empleadas en el estudio.

Art. 28°. NORMAS DE COMPORTAMIENTO ETICO DE QUIENES

INVESTIGAN

La investigacion se rigio en normas de comportamiento ético como: concordar con
las lineas de investigacién de la universidad; proceder con rigor cientifico asegurando
la validez, la fiabilidad y credibilidad; también, garantizamos la confidencialidad y
anonimato de las personas involucradas en la investigacion y cumplimos con las
normas institucionales, nacionales e internacionales que regulan la investigacion;
ademas, los datos son genuinos e insesgados y se han respetado todo los derechos de

autor.
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1. DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

5.1.1. CARACTERISTICAS DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA

TABLA 1: EDAD DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA QUE
LABORAN EN LA RED DE SALUD

Frecuencia  Porcentaje
< de 31 afios 19 23,8
De 31 a 40 afios 28 35,0
De 41 a 50 afios 19 23,8
De 51 a 60 afios 9 11,3
> de 60 afios 5 6,3
Total 80 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracion: Propia.

FIGURA 1: EDAD DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA QUE
LABORAN EN LA RED DE SALUD

Porcentaje
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Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracién: Propia.

En la Tabla 1, Figura 1, se constata que; de 80(100 %), 47(58.8 %) de los
profesionales de enfermeria que laboran en la Red de Salud, tienen una edad igual o
menor a 40 afos.
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TABLA 2: ESTADO CIVIL DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA
QUE LABORAN EN LA RED DE SALUD

Frecuencia  Porcentaje
Soltero(a) 14 17,5
Casado(a) 36 45,0
Unioén libre 13 16,3
Divorciado(a)/viudo(a) 5 6,3
Separado/a 12 15,0
Total 80 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021

Elaboracion: Propia.

FIGURA 2: ESTADO CIVIL DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA
QUE LABORAN EN LA RED DE SALUD

Porcentaje

45,0 %
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R e T

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021

Elaboracion: Propia.

En la Tabla 2, Figura 2, se constata que; de 80(100 %), 49(61.3 %) de los
profesionales de enfermeria que laboran en la Red de Salud, estan casados(as) o

tienen una union libre.
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TABLA 3: ANOS DE EJERCICIO DE LA CARRERA DE LOS
PROFESIONALES DE ENFERMERIA QUE LABORAN EN LA RED DE

SALUD
Frecuencia  Porcentaje

Menor igual a 5 afios 11 13,8
De 6 a 10 afios 16 20,0
De 11 a 20 afios 25 31,3
De 21 a 30 afios 21 26,3
Mayor de 30 afios 7 8,8

Total 80 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021

Elaboracion: Propia.

FIGURA 3: ANOS DE EJERCICIO DE LA CARRERA DE LOS
PROFESIONALES DE ENFERMERIA QUE LABORAN EN LA RED DE

Porcentaje
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Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion

Elaboracion: Propia.

ANOS DE EJERCICIO DE LA CARRERA

”-2021

En la Tabla 3, Figura 3, se constata que; de 80(100 %), 46(57.6 %) de los
profesionales de enfermeria que laboran en la Red de Salud, tienen de 11 a 30 afios
de ejercicio profesional de la enfermeria.
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TABLA 4: ESTUDIOS DE DIPLOMADO/ESPECIALIDAD/POST GRADO DE
LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA QUE LABORAN EN LA RED DE

SALUD
Frecuencia  Porcentaje
Ningun estudio post licenciatura 20 25,0
Estudios diversos, inconclusos/ sin titulacién/ sin grado 36 45,0
Especialidad titulada 22 27,5
Maestria/doctorado con grado 2 2,5
Total 80 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021

Elaboracion: Propia.

FIGURA 4: ESTUDIOS DE DIPLOMADO/ESPECIALIDAD/POST GRADO DE
LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA QUE LABORAN EN LA RED DE

Porcentaje
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Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021

Elaboracion: Propia.

En la Tabla 4, Figura 4, se constata que; de 80(100 %), 56(70 %) de los
profesionales de enfermeria que laboran en la Red de Salud, no tienen ningun estudio
post licenciatura, o han realizado estudios diversos de manera inconclusa, 0 no han
obtenido el titulo o grado respectivo.
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TABLA 5: NUMERO DE HIJOS MENORES DE LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE LABORAN EN LA RED DE SALUD

Frecuencia  Porcentaje

Ninguno 25 31,3
1 0 2 Hijos 42 52,5
3 04 Hijos 9 11,3
4 0 més Hijos 4 50
Total 80 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracion: Propia.

FIGURA &: NUMERO'DE HIJOS MENORES DE LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE LABORAN EN LA RED DE SALUD

Porcentaje
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Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracion: Propia.

En la Tabla 5, Figura 5, se constata que; de 80(100 %), 42(52.5 %) de los
profesionales de enfermeria que laboran en la Red de Salud, tienen 1 o 2 hijos
menores bajo su cuidado.
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TABLA 6: TRABAJO ADICIONAL DE LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE LABORAN EN LA RED DE SALUD

Frecuencia  Porcentaje

Ninguno 39 48,8
Trabajo de docente en universidad o instituto 12 15,0
Trabajo en clinica o atencion de forma particular 19 23,8
Emprendimiento personal 10 12,5

Total 80 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracion: Propia.

FIGURA 6: TRABAJO ADICIONAL DE LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE LABORAN EN LA RED DE SALUD
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Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracion: Propia.

En la Tabla 6, Figura 6, se constata que; de 80(100 %), 39(48.8 %) de los
profesionales de enfermeria que laboran en la Red de Salud, no tienen un trabajo
adicional ademas del que realizan en la institucion.
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5.1.2. CARACTERISTICAS DE LA ANGUSTIA MORAL EN

PROFESIONALES DE ENFERMERIA

TABLA 7: ANGUSTIA MORAL EN REFERENCIA AL RIESGO POR
IMPERICIA DE LOS DEMAS, EN LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA
QUE LABORAN EN LA RED DE SALUD

Frecuencia  Porcentaje

Ninguna angustia moral 9 11,3
Baja angustia moral 20 25,0
Regular angustia moral 28 35,0
Alta angustia moral 17 21,3
Muy alta angustia moral 6 75
Total 80 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracion: Propia.

FIGURA 7: ANGUSTIA MORAL EN REFERENCIA AL RIESGO POR
IMPERICIA DE LOS DEMAS, EN LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA
QUE LABORAN EN LA RED DE SALUD

Porcentaje
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Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracion: Propia.

En la Tabla 7, Figura 7, se constata que; de 80(100 %), 23(28.8 %) de los
profesionales de enfermeria que laboran en la Red de Salud, tienen alta 0 muy alta
angustia moral en referencia al riesgo por impericia de los demas.
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TABLA 8: ANGUSTIA MORAL EN REFERENCIA A LA TRASGRESION DE
LA AUTONOMI'A’DEL PACIENTE, EN LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE LABORAN EN LA RED DE SALUD

Frecuencia  Porcentaje

Ninguna angustia moral 11 13,8
Baja angustia moral 15 18,8
Regular angustia moral 28 35,0
Alta angustia moral 18 22,5
Muy alta angustia moral 8 10,0

Total 80 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracion: Propia.

FIGURA 8: ANGUSTIA MORAL EN REFERENCIA A LA TRASGRESION DE
LA AUTONOMIA DEL PACIENTE, EN LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE LABORAN EN LA RED DE SALUD

Porcentaje

NINGUNA BAJA ANGUSTIA REGULAR 1 ALTA ANGUSTIA MUY ALTA
ANGUSTIA MORAL MORAL ANGUSTIA MORAL I MORAL ANGUSTIA MORAL
[ =

TRASGRESION DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracion: Propia.

En la Tabla 8, Figura 8, se constata que; de 80(100 %), 26(32.6 %) de los
profesionales de enfermeria que laboran en la Red de Salud, tienen alta o muy alta
angustia moral en referencia a la trasgresion de la autonomia del paciente.
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TABLA 9: ANGUSTIA MORAL EN REFERENCIA A ENTORNOS DE
INSEGURIDAD PARA EL PACIENTE, EN LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE LABORAN EN LA RED DE SALUD

Frecuencia  Porcentaje

Ninguna angustia moral 9 11,3
Baja angustia moral 18 225
Regular angustia moral 24 30,0
Alta angustia moral 16 20,0
Muy alta angustia moral 13 16,3

Total 80 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracion: Propia.

FIGURA 9: ANGUSTIA MORAL EN REFERENCIA A ENTORNOS DE
INSEGURIDAD PARA EL PACIENTE, EN LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE LABORAN EN LA RED DE SALUD

30

Porcentaje

NINGUNA BAJA ANGUSTIA REGULAR ALTA ANGUSTIA MUY ALTA
ANGUSTIA MORAL MORAL ANGUSTIA MORAL MORAL ANGUSTIA MORAL

ENTORNOS DE INSEGURIDAD PARA EL PACIENTE

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracion: Propia.

En la Tabla 9, Figura 9, se constata que; de 80(100 %), 29(36.3 %) de los
profesionales de enfermeria que laboran en la Red de Salud, tienen alta o muy alta
angustia moral en referencia a los entornos de inseguridad para el paciente.
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TABLA 10: CONSOLIDADO DE ANGUSTIA MORAL EN LOS
PROFESIONALES DE ENFERMERIA QUE LABORAN EN LA RED DE

SALUD
Frecuencia  Porcentaje
Ninguna angustia moral 9 11,3
Baja angustia moral 18 225
Regular angustia moral 27 33,8
Alta angustia moral 18 22,5
Muy alta angustia moral 8 10,0
Total 80 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracion: Propia.

FIGURA 10: CONSOLIDADO DE ANGUSTIA MORAL EN LOS
PROFESIONALES DE ENFERMERIA QUE LABORAN EN LA RED DE
SALUD

Porcentaje

NINGUNA BAJA ANGUSTIA REGULAR 1 ALTA ANGUSTIA MUY ALTA
ANGUSTIA MORAL MORAL ANGUSTIA MORAL 1 MORAL ANGUSTIA MORAL 1

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracion: Propia.

En la Tabla 10, Figura 10, se constata que; de 80(100 %), 26(32.5 %) de los
profesionales de enfermeria que laboran en la Red de Salud, tienen alta o muy alta
angustia moral.
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5.1.3. CARACTERISTICAS DEL SINDROME DE BURNOUT EN
PROFESIONALES DE ENFERMERIA

TABLA 11: SINDROME DE BURNOUT EN REFERENCIA A LA

EXTENUACION AFECTIVA EN LOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA
DE LA RED DE SALUD

Frecuencia  Porcentaje
SIN SINDROME DE BURNOUT 11 13,8
BAJO SINDROME DE BURNOUT 17 213
MODERADO SINDROME DE BURNOUT 24 30,0
ALTO SINDROME DE BURNOUT 22 27,5
MUY ALTO SINDROME DE BURNOUT 6 7,5
Total 80 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021

Elaboracion: Propia.

FIGURA 11: SINDROME DE BURNOUT EN REFERENCIA A LA

EXTENUACION AFECTIVA EN LOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA
DE LA RED DE SALUD
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Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021

Elaboracion: Propia.

En la Tabla 11, Figura 11, se constata que; de 80(100 %), 28(35.0 %) de los
profesionales de enfermeria que laboran en la Red de Salud, tienen alto o muy alto

sindrome de burnout en referencia a la extenuacion afectiva.
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TABLA 12: SINDROME DE BURNOUT EN REFERENCIA A LA AUSENCIA
EXISTENCIAL EN LOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DE LA RED

DE SALUD
Frecuencia  Porcentaje
SIN SINDROME DE BURNOUT 12 15,0
BAJO SINDROME DE BURNOUT 18 22,5
MODERADO SINDROME DE BURNOUT 23 28,7
ALTO SINDROME DE BURNOUT 16 20,0
MUY ALTO SINDROME DE BURNOUT 11 13,8
Total 80 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracion: Propia.

FIGURA 12: SINDROME DE BURNOUT EN REFERENCIA A LA AUSENCIA
EXISTENCIAL EN LOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DE LA RED
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AUSENCIA EXISTENCIAL

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracion: Propia.

En la Tabla 12, Figura 12, se constata que; de 80(100 %), 27(33.8 %) de los
profesionales de enfermeria que laboran en la Red de Salud, tienen alto o muy alto
sindrome de burnout en referencia a la ausencia existencial.
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TABLA 13: SINDROME DE BURNOUT EN REFERENCIA A LA PERDIDA
DEL SIGNIFICADO LABORAL EN LOS PROFESIONALES EN
ENFERMERIA DE LA RED DE SALUD

Frecuencia  Porcentaje

SIN SINDROME DE BURNOUT 10 12,5
BAJO SINDROME DE BURNOUT 18 22,5
MODERADO SINDROME DE BURNOUT 27 33,8
ALTO SINDROME DE BURNOUT 16 20,0
MUY ALTO SINDROME DE BURNOUT 9 11,3
Total 80 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracion: Propia.

FIGURA 13: SINDROME DE BURNOUT EN REFERENCIA A LA PERDIDA
DEL SIGNIFICADO LABORAL EN LOS PROFESIONALES EN
ENFERMERIA DE LA RED DE SALUD
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Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021
Elaboracion: Propia.

En la Tabla 13, Figura 13, se constata que; de 80(100 %), 25(31.3 %) de los
profesionales de enfermeria que laboran en la Red de Salud, tienen alto o muy alto
sindrome de burnout en referencia a la pérdida del significado laboral.
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TABLA 14: CONSOLIDADO DEL SI’ND'ROME DE BURNOUT EN LOS
PROFESIONALES EN ENFERMERIA DE LA RED DE SALUD

Frecuencia  Porcentaje

SIN SINDROME DE BURNOUT
BAJO SINDROME DE BURNOUT

MODERADO SINDROME DE BURNOUT

ALTO SINDROME DE BURNOUT

MUY ALTO SINDROME DE BURNOUT

Total

11 13,8
17 21,3
25 31,3
18 22,5
9 11,3
80 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021

Elaboracion: Propia.

FIGURA 14: CONSOLIDADO DEL SiNQROME DE BURNOUT EN LOS
PROFESIONALES EN ENFERMERIA DE LA RED DE SALUD
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Fuente: Encuesta administrada a los profesionales de enfermeria de la Red de Salud “Concepcion” - 2021

Elaboracion: Propia.

En la Tabla 14, Figura 14, se constata que; de 80(100 %), 27(33.8 %) de los
profesionales de enfermeria que laboran en la Red de Salud, tienen alto o muy alto

sindrome de burnout.
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5.2. CONTRASTACION DE HIPOTESIS

5.2.1. PRUEBA DE NORMALIDAD

Una de las condiciones indispensables, para utilizar los métodos estadisticos
paramétricas es que los datos que corresponden a cada una de las variables posean
normalidad. La normalidad es atribuible, a las circunstancias; en las que, en un
conjunto de datos, los casos que posee valores extremos (los mas altos y mas bajos)
son escasos, Y se hacen mas escasos conforme mas se aproximan a los valores limites;
pero a la vez, los casos con valores medios son abundantes, y se hacen mas
abundantes cuanto méas se aproximen a la media. Lo pertinente es emplear los
métodos estadisticos paramétricos; porque poseen cualidades estadisticas superiores
a los métodos no paramétricos. Los atributos destacables de las pruebas paramétricas
son: robustez, potencia, sensibilidad y especificidad (80).

En esta investigacion; para comprobar la normalidad, se ha recurrido a la prueba de
Kolmogorov-Smirnov; dado que una de las condiciones de esta prueba, indica poseer
50 0 més casos, y se cumple con este requisito. El test de Kolmogorov-Smirnov (K-
S) reside en hacer una comparacion entre la funcion de distribucion acumulada
observada y la distribucion normal teérica; cuando la diferencia resulta pequefia, se
concluye que existe normalidad. La prueba de K-S, se realiza teniendo parametros
(media y desviacién estandar poblacional); como no se dispone de esta informacion;
es necesario recurrir a la correccion de Lilliefors para efectuar la prueba con
estadigrafos (media y desviacion estandar muestral) (81).

Para la prueba de K-S se establecen las siguientes hipdtesis estadisticas: “H, = La
distribucion acumulada observada es igual a la distribucion normal teérica” y «
H, = La distribucion acumulada observada es diferente a la distribucién normal
tedrica”. Es necesario evaluar el valor del p value para rechazar o no, a la hipétesis
nula (p value <a 0.05 se rechaza H,). Por lo tanto; el “p value” tendria que ser mayor
a 0.05 para verificar la normalidad de los datos de las variables (82).
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TABLA 15: PRUEBA DE NORMALIDAD DE LOS DATOS CONSOLIDADOS
DE ANGUSTIA MORAL Y SINDROME DE BURNOUT EN PROFESIONALES
DE ENFERMERIA

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov

Estadistico al Sig.
ANGUSTIA MORAL EN PROFESIONALES DE N
ENFERMERIA 079 80 101
SINDROME DE BURNOUT EN X
PROFESIONALES DE ENFERMERIA 091 80 189

En la Tabla 15, se constata una significancia (p value) para los datos de la variable
“angustia moral en profesionales de enfermeria”, es de 0.191; que es notablemente
mayor a 0.05; de manera que queda comprobada su normalidad. Asimismo; se
constata una significancia (p value) para los datos de la variable “sindrome de
burnout en profesionales de enfermeria”, es de 0.189; que es notablemente mayor
a 0.05; de manera que queda comprobada su normalidad.

Fundamentados en estas evidencias; corresponderia, emplear las pruebas
estadisticas paramétricas en los analisis de esta investigacion; en efecto, se recurrira
al “coeficiente r de Pearson” y a la “prueba t para correlaciones”.
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5.2.2. CORRELACION ENTRE LA ANGUSTIA MORAL EN REFERENCIA
AL RIESGO POR IMPERICIA DE LOS DEMAS Y EL SINDROME DE
BURNOUT EN ENFERMERAS(OS)

Para comprobar de forma preliminar y visual, la posible asociacion entre las
variables, se ha elaborado un diagrama de dispersion bidimensional. Un diagrama de
puntos de dispersion, es la presentacion de puntos que representan a cada uno de los
casos y se ubican por los valores de los pares ordenados en un plano cartesiano; los
pares ordenados vienen del valor que le corresponde para cada uno de los ejes.
Cuando los puntos se retnen alrededor de una recta o curva ascendente se dice que
la asociacion en positiva; si se agrupan en proximidad a una recta o curva descendente
se afirma que la asociacion en negativa. El diagrama de dispersién confeccionado
entre la primera dimension de la variable angustia moral y el sindrome de burnout es
el siguiente:

FIGURA 15: DIAGRAMA DE DISPERSION ENTRE LA ANGUSTIA MORAL
EN REFERENCIA AL RIESGO POR IMPERICIA DE LOS DEMAS Y EL
SINDROME DE BURNOUT EN ENFERMERAS(OS)
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SINDROME DE BURNOUT EN PROFESIONALES DE ENFERMERIA

En la Figura 15, se observa una asociacién directamente proporcional entre la
angustia moral en referencia al riesgo por impericia de los demas y el sindrome de
burnout en las enfermeras(0s); segun este diagrama, es posible aseverar que; dado el
acrecentamiento de la angustia moral en referencia al riesgo por impericia de los
demas, disminuye el sindrome de burnout en las enfermeras(os).
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En este trabajo cientifico, se estableci6 como primera hipétesis especifica
correlacional; que, “A mayor angustia moral en referencia al riesgo por impericia de
los demas; menor sindrome de burnout en enfermeras(os) de la red de salud de
Concepcion en el 2021~

Para verificar esta hipdtesis, se ha calculado el coeficiente de correlacion r de
Pearson; este estadistico expresa el vinculo lineal entre dos variables. Los valores que
puede adoptar, se hallan entre -1 hasta 1; el signo indica el sentido de la asociacion,
positivo para una relacion directa y negativo para una relacion indirecta; y cuando el
valor se aproxima a 1 la relacion es méas fuerte; mientras que al acercarse a 0 la
relacion es débil. La correlacién no involucra necesariamente causalidad (83). El
valor obtenido de la r de Pearson y su significancia se presentan en la siguiente tabla.

TABLA 16: COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON ENTRE LA
ANGUSTIA MORAL EN REFERENCIA AL RIESGO POR IMPERICIA DE
LOS DEMAS Y EL SINDROME DE BURNOUT EN ENFERMERAS (OS)

Correlaciones

SINDROME DE BURNOUT EN
PROFESIONALES DE

ENFERMERIA
. . Correlacion de -
Angustia moral en referencia  pgaarson 436
al riesgo por impericia de los . .
demas Zlg. (bilateral) 2;%0

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En la Tabla 16, se tiene como resultado un coeficiente r de Pearson = 0.436; el signo
es positivo y expresa una asociacion directa (cuando se incrementa la magnitud de
una variable, también se incrementa la magnitud de la otra variable); el valor
demuestra una asociacién moderada entre la angustia moral en referencia al riesgo
por impericia de los demas y el sindrome de burnout.

Los calculos realizados fueron en base a datos muestrales y para verificar la
hip6tesis se requieren valores poblacionales; es necesario conocer un parametro “p”
a partir de un estadigrafo “r”. Es preciso, hacer un anélisis del “p value” (Sig.
bilateral). El criterio estadistico inferencial indica que: p value < 0.05; “r” es muy
proximo o igual a “p”; 0 si acontece una correlacion de las variables examinadas en
la poblacion. En la tabla anterior, se constata una Sig. bilateral = 0.00; que es
ampliamente menor a 0.05.

Luego de examinar el valor del coeficiente “r de Pearson” y la “p value”; se declara
que; dado un aumento de la angustia moral en referencia al riesgo por impericia de
los demas, se intensifica el sindrome de burnout en enfermeras(os); de esta forma,
queda verificada la hipdtesis planteada.
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FORMA ANALITICA DE CONSTATACION DE LA PRIMERA HIPOTESIS
ESPECIFICA:

Paso 1: Eleccion de la prueba estadistica

Se requiere determinar si la relacion hallada en los datos muestrales; prexiste
también en la poblacion. El procedimiento estadistico pertinente a utilizar, es “la
prueba t para coeficientes de correlacion” (84).

La formula matematica es la siguiente:

Donde:
rvn— 2 t . Magnitud numérica de la “t” observada
t=— r : Coeficiente de correlacién “r” de Pearson
V1 — 12 )
1=r (muestral)
n : Tamafo muestral

Esta prueba nos permitird conocer; si el valor del coeficiente de correlacion de
Pearson, encontrado en la investigacion de [r = 0, 436] en 80 casos es prueba precisa,
para asumir con certeza que el coeficiente de correlacion poblacional (p) es distinto
de cero y su valor es muy cercano al coeficiente de correlacion muestral (r).

Paso 2: Formulacion de las hipdtesis estadisticas

H: No existe relacion alguna entre la angustia moral en referencia al riesgo por impericia de los demés y el

sindrome de bumout en enfermeras(os), 0 la verdadera correlacion es cero: p = 0

H, : Existe relacion alguna entre la angustia moral en referencia al riesgo por impericia de los demés y €l

sindrome de bumout en enfermeras(os), 0 la verdadera correlacion noes cero: p # 0

Paso 3: Condiciones de la prueba

Existen requerimientos indispensables para emplear la prueba t para coeficientes de
correlacion, que son:

— Se tienen una muestra representativa, de donde se han obtenido los datos.
— Existe normalidad en el conjunto de datos de las variables.
— Sehaincluido el cero absoluto en la escala de medicidn utilizada.

Se corrobora que se cumple con todas las condiciones.
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Paso 4: Eleccion del nivel de error

Se tomo un valor o = 0.05 en la investigacion

Paso 5: Normas de decision

Valor t tabular Regla de decision

Se define el valor tabular de la Se desestima la hipdtesis nula de
distribucion t; ajustada a las correlacion cero, si el valor
siguientes condiciones: calculado de t (valor absoluto) es

) mayor que 1. 991.
- Grados de libertad: (n-2 =

80— 2=78)

- Nivel de confiabilidad (95
%; con dos colas que es
igual a 0.05/2).

Se especifica el valor de 1.991
para 78 grados de libertad y 0.025
para dos colas

Paso 6: Operacion matematica

Calculando:

_ 0.436/80—2 o 036 V78 L, 043618832
~ V1-04362 V1-0.190 — J0.809

3.899
=t =—— = =4333
0.899

Paso 7: Significado de los resultados

Distinguiendo que; la t calculada es igual a 4.333, y es ampliamente mayor a 1.991;
y contemplando la pauta de dictamen sefialado, se impugna a la hipotesis nula de
correlacion cero, y se acepta la hipotesis alterna; en consecuencia; se comprueba que
el vinculo de la angustia moral en referencia al riesgo por impericia de los demés y el
sindrome de burnout, es bastante amplio, para aseverar que estas dos variables estan
correlacionadas.
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5.2.3. CORRELACION ENTRE LA ANGUSTIA MORAL EN REFERENCIA
A LA TRASGRESION DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE Y EL
SINDROME DE BURNOUT EN ENFERMERAS(OS)

Para comprobar de forma preliminar y visual, la posible asociaciéon entre las
variables, se ha elaborado un diagrama de dispersion bidimensional. Un diagrama de
puntos de dispersion, es la presentacion de puntos que representan a cada uno de los
casos y se ubican por los valores de los pares ordenados en un plano cartesiano; los
pares ordenados vienen del valor que le corresponde para cada uno de los ejes.
Cuando los puntos se retnen alrededor de una recta o curva ascendente se dice que
la asociacion en positiva; si se agrupan en proximidad a una recta o curva descendente
se afirma que la asociacion en negativa. El diagrama de dispersién confeccionado
entre la segunda dimensidn de la variable angustia moral y el sindrome de burnout es
el siguiente:

FIGURA 16: DIAGRAMA DE DISPERSION ENTRE LA ANGUSTIA MORAL
EN REFERENCIA A LA TRASGRESION DE LA AUTONOMIA DEL
PACIENTE Y EL SINDROME DE BURNOUT EN ENFERMERAS(OS)
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SINDROME DE BURNOUT EN PROFESIONALES DE ENFERMERIA

En la Figura 16, se observa una asociacion directamente proporcional entre la
angustia moral en referencia a la trasgresion de la autonomia del paciente y el
sindrome de burnout en las enfermeras(os); segun este diagrama, es posible aseverar
que; dado el acrecentamiento de la angustia moral en referencia a la trasgresion de la
autonomia del paciente, disminuye el sindrome de burnout en las enfermeras(os).
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En este trabajo cientifico, se estableci6 como segunda hipétesis especifica
correlacional; que, “A mayor angustia moral en referencia a la trasgresion de la
autonomia del paciente; menor sindrome de burnout en enfermeras(os) de la red de
salud de Concepcion en el 2021”

Para verificar esta hipdtesis, se ha calculado el coeficiente de correlacion r de
Pearson; este estadistico expresa el vinculo lineal entre dos variables. Los valores que
puede adoptar, se hallan entre -1 hasta 1; el signo indica el sentido de la asociacion,
positivo para una relacion directa y negativo para una relacion indirecta; y cuando el
valor se aproxima a 1 la relacion es méas fuerte; mientras que al acercarse a 0 la
relacion es débil. La correlacién no involucra necesariamente causalidad (83). El
valor obtenido de la r de Pearson y su significancia se presentan en la siguiente tabla.

TABLA 17: COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON ENTRE LA
ANGUSTIA MORAL EN REFERENCIA A LA TRASGRESION DE LA
AUTONOMIA DEL PACIENTE Y EL SINDROME DE BURNOUT EN

ENFERMERAS (0S)

Correlaciones

SINDROME DE BURNOUT EN
PROFESIONALES DE

ENFERMERIA
. . Correlacion de o
Angustia moral en referencia  pgarson 485
a la trasgresion de la . :
autonomia del paciente Z'g' (bilateral) ?3%0

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

EnlaTabla 17, se tiene como resultado un coeficiente r de Pearson = 0.485; el signo
es positivo y expresa una asociacion directa (cuando se incrementa la magnitud de
una variable, también se incrementa la magnitud de la otra variable); el valor
demuestra una asociacién moderada entre la angustia moral en referencia a la
trasgresion de la autonomia del paciente y el sindrome de burnout.

Los calculos realizados fueron en base a datos muestrales y para verificar la
hipotesis se requieren valores poblacionales; es necesario conocer un parametro “p”
a partir de un estadigrafo “r”. Es preciso, hacer un analisis del “p value” (Sig.
bilateral). El criterio estadistico inferencial indica que: p value < 0.05; “r” es muy
proximo o igual a “p”; 0 si acontece una correlacion de las variables examinadas en
la poblacién. En la tabla anterior, se constata una Sig. bilateral = 0.00; que es

ampliamente menor a 0.05.

Luego de examinar el valor del coeficiente “r de Pearson” y la “p value”; se declara
que; dado un aumento de la angustia moral en referencia a la trasgresion de la
autonomia del paciente, se intensifica el sindrome de burnout en enfermeras(os); de
esta forma, queda verificada la hipdtesis planteada.
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FORMA ANALITICA DE CONSTATACION DE LA PRIMERA HIPOTESIS
ESPECIFICA:

Paso 1: Eleccion de la prueba estadistica

Se requiere determinar si la relacion hallada en los datos muestrales; prexiste
también en la poblacion. El procedimiento estadistico pertinente a utilizar, es “la
prueba t para coeficientes de correlacion” (84).

La formula matematica es la siguiente:

Donde:
rvn— 2 t . Magnitud numérica de la “t” observada
t=— r : Coeficiente de correlacién “r” de Pearson
V1 — 12 )
1=r (muestral)
n : Tamafo muestral

Esta prueba nos permitird conocer; si el valor del coeficiente de correlacion de
Pearson, encontrado en la investigacion de [r = 0, 436] en 80 casos es prueba precisa,
para asumir con certeza que el coeficiente de correlacion poblacional (p) es distinto
de cero y su valor es muy cercano al coeficiente de correlacion muestral (r).

Paso 2: Formulacion de las hipdtesis estadisticas

H,: No existe relacion alguna entre la angustia moral en referencia a la trasgresion de la autonomia del

paciente y el sindrome de bumout en enfermeras(cs), 0 la verdadera correlacion escero: p = 0

H, : Existe relacion alguna entre la angustia moral en referencia a la trasgresion de la autonomia del paciente

y el sindrome de bumout en enfermeras(cs), 0 la verdadera correlacion noes cero: p # 0

Paso 3: Condiciones de la prueba

Existen requerimientos indispensables para emplear la prueba t para coeficientes de
correlacion, que son:

— Se tienen una muestra representativa, de donde se han obtenido los datos.
— Existe normalidad en el conjunto de datos de las variables.
— Se haincluido el cero absoluto en la escala de medicion utilizada.

Se corrobora que se cumple con todas las condiciones.
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Paso 4: Eleccion del nivel de error

Se tomo un valor o = 0.05 en la investigacion

Paso 5: Normas de decision

Valor t tabular Regla de decision

Se define el valor tabular de la Se desestima la hipdtesis nula de
distribucion t; ajustada a las correlacion cero, si el valor
siguientes condiciones: calculado de t (valor absoluto) es

) mayor que 1. 991.
- Grados de libertad: (n-2 =

80— 2=78)

- Nivel de confiabilidad (95
%; con dos colas que es
igual a 0.05/2).

Se especifica el valor de 1.991
para 78 grados de libertad y 0.025
para dos colas

Paso 6: Operacion matematica

Calculando:

;- 0485 V80-2 ;- 0485 V78 ; - 0485+8.832

= =
v1-0.4852 \v/1-0.190 \/0.765

4.338
=t =—7 = =4960
0.874

Paso 7: Significado de los resultados

Distinguiendo que; la t calculada es igual a 4.960, y es ampliamente mayor a 1.991;
y contemplando la pauta de dictamen sefialado, se impugna a la hipotesis nula de
correlacion cero, y se acepta la hipotesis alterna; en consecuencia; se comprueba que
el vinculo de la angustia moral en referencia a la trasgresion de la autonomia del paciente
y el sindrome de burnout, es bastante amplio, para aseverar que estas dos variables
estan correlacionadas.
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5.2.4. CORRELACION ENTRE LA ANGUSTIA MORAL EN REFERENCIA
A LOS ENTORNOS DE INSEGURIDAD PARA EL PACIENTE Y EL
SINDROME DE BURNOUT EN ENFERMERAS(OS)

Para comprobar de forma preliminar y visual, la posible asociacion entre las
variables, se ha elaborado un diagrama de dispersion bidimensional. Un diagrama de
puntos de dispersion, es la presentacion de puntos que representan a cada uno de los
casos y se ubican por los valores de los pares ordenados en un plano cartesiano; los
pares ordenados vienen del valor que le corresponde para cada uno de los ejes.
Cuando los puntos se retnen alrededor de una recta o curva ascendente se dice que
la asociacion en positiva; si se agrupan en proximidad a una recta o curva descendente
se afirma que la asociacion en negativa. El diagrama de dispersién confeccionado
entre la tercera dimensidn de la variable angustia moral y el sindrome de burnout es
el siguiente:

FIGURA 17: DIAGRAMA DE DISPERSION ENTRE LA ANGUSTIA MORAL
EN REFERENCIA A LOS ENTORNOS DE INSEGURIDAD PARA EL
PACIENTE Y EL SINDROME DE BURNOUT EN ENFERMERAS(OS)
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SINDROME DE BURNOUT EN PROFESIONALES DE ENFERMERIA

En la Figura 17, se observa una asociacién directamente proporcional entre la
angustia moral en referencia a los entornos de inseguridad para el paciente y el
sindrome de burnout en las enfermeras(os); segun este diagrama, es posible aseverar
que; dado el acrecentamiento de la angustia moral en referencia a los entornos de
inseguridad para el paciente, disminuye el sindrome de burnout en las enfermeras(os).
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En este trabajo cientifico, se estableci6 como tercera hipotesis especifica
correlacional; que, “A mayor angustia moral en referencia a los entornos de
inseguridad para el paciente; menor sindrome de burnout en enfermeras(os) de la red
de salud de Concepcion en el 2021~

Para verificar esta hipdtesis, se ha calculado el coeficiente de correlacion r de
Pearson; este estadistico expresa el vinculo lineal entre dos variables. Los valores que
puede adoptar, se hallan entre -1 hasta 1; el signo indica el sentido de la asociacion,
positivo para una relacion directa y negativo para una relacion indirecta; y cuando el
valor se aproxima a 1 la relacion es méas fuerte; mientras que al acercarse a 0 la
relacion es débil. La correlacién no involucra necesariamente causalidad (83). El
valor obtenido de la r de Pearson y su significancia se presentan en la siguiente tabla.

TABLA 18: COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON ENTRE LA
ANGUSTIA MORAL EN REFERENCIA A LOS ENTORNOS DE
INSEGURIDAD PARA EL PACIENTE Y EL SINDROME DE BURNOUT EN
ENFERMERAS (0S)

Correlaciones

SINDROME DE BURNOUT EN
PROFESIONALES DE

ENFERMERIA
. . Correlacion de o
Angustia moral en referencia  pgarson 479
a los entornos de inseguridad . :
para el paciente Z'g' (bilateral) ?3%0

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En la Tabla 18, se tiene como resultado un coeficiente r de Pearson = 0.479; el signo
es positivo y expresa una asociacion directa (cuando se incrementa la magnitud de
una variable, también se incrementa la magnitud de la otra variable); el valor
demuestra una asociaciébn moderada entre la angustia moral en referencia a los
entornos de inseguridad para el paciente y el sindrome de burnout.

Los calculos realizados fueron en base a datos muestrales y para verificar la
hipotesis se requieren valores poblacionales; es necesario conocer un parametro “p”
a partir de un estadigrafo “r”. Es preciso, hacer un analisis del “p value” (Sig.
bilateral). El criterio estadistico inferencial indica que: p value < 0.05; “r” es muy
proximo o igual a “p”; 0 si acontece una correlacion de las variables examinadas en
la poblacién. En la tabla anterior, se constata una Sig. bilateral = 0.00; que es
ampliamente menor a 0.05.

Luego de examinar el valor del coeficiente “r de Pearson” y la “p value”; se declara
que; dado un aumento de la angustia moral en referencia a los entornos de
inseguridad para el paciente, se intensifica el sindrome de burnout en
enfermeras(os); de esta forma, queda verificada la hipotesis planteada.
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FORMA ANALITICA DE CONSTATACION DE LA PRIMERA HIPOTESIS
ESPECIFICA:

Paso 1: Eleccion de la prueba estadistica

Se requiere determinar si la relacion hallada en los datos muestrales; prexiste
también en la poblacion. El procedimiento estadistico pertinente a utilizar, es “la
prueba t para coeficientes de correlacion” (84).

La formula matematica es la siguiente:

Donde:
rvn— 2 t . Magnitud numérica de la “t” observada
t=— r : Coeficiente de correlacién “r” de Pearson
V1 — 12 )
1=r (muestral)
n : Tamafo muestral

Esta prueba nos permitird conocer; si el valor del coeficiente de correlacion de
Pearson, encontrado en la investigacion de [r = 0, 479] en 80 casos es prueba precisa,
para asumir con certeza que el coeficiente de correlacion poblacional (p) es distinto
de cero y su valor es muy cercano al coeficiente de correlacion muestral (r).

Paso 2: Formulacion de las hipdtesis estadisticas

H,: No existe relacion alguna entre la angustia moral en referencia a los entornos de inseguridad para el

paciente y el sindrome de bumout en enfermeras(cs), 0 la verdadera correlacion escero: p = 0

H, : Existe relacion alguna entre laangustiamoral en referenciaa los entormos de insegurridad parael paciente

y el sindrome de bumout en enfermeras(cs), 0 la verdadera correlacion noes cero: p # 0

Paso 3: Condiciones de la prueba

Existen requerimientos indispensables para emplear la prueba t para coeficientes de
correlacion, que son:

— Se tienen una muestra representativa, de donde se han obtenido los datos.
— Existe normalidad en el conjunto de datos de las variables.
— Se haincluido el cero absoluto en la escala de medicion utilizada.

Se corrobora que se cumple con todas las condiciones.
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Paso 4: Eleccion del nivel de error

Se tomo un valor o = 0.05 en la investigacion

Paso 5: Normas de decision

Valor t tabular

Se define el valor tabular de la
distribucion t; ajustada a las
siguientes condiciones:

Regla de decision

Se desestima la hipdtesis nula de
correlacion cero, si el valor
calculado de t (valor absoluto) es

) mayor que 1. 991.
- Grados de libertad: (n-2 =

80— 2=78)

- Nivel de confiabilidad (95
%; con dos colas que es
igual a 0.05/2).

Se especifica el valor de 1.991
para 78 grados de libertad y 0.025
para dos colas

Paso 6: Operacion matematica

Calculando:
;= 0479 V80-2 g = 0479 V78 _ ¢ = 0479+8832
T V1-04792 ~ J1-0235 — Vo771
4.284
=t = —— = =4.881
0.878

Paso 7: Significado de los resultados

Distinguiendo que; la t calculada es igual a 4.881, y es ampliamente mayor a 1.991;
y contemplando la pauta de dictamen sefialado, se impugna a la hipotesis nula de
correlacion cero, y se acepta la hipotesis alterna; en consecuencia; se comprueba que
el vinculo de la angustia moral en referencia a los entornos de inseguridad para el
paciente y el sindrome de burnout, es bastante amplio, para aseverar que estas dos
variables estan correlacionadas.
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5.2.5. CORRELACION ENTRE LA ANGUSTIA MORAL Y EL SINDROME
DE BURNOUT EN ENFERMERAS(OS)

Para comprobar de forma preliminar y visual, la posible asociacion entre las
variables, se ha elaborado un diagrama de dispersién bidimensional. Un diagrama de
puntos de dispersion, es la presentacion de puntos que representan a cada uno de los

Ccasos y se

ubican por los valores de los pares ordenados en un plano cartesiano; los

pares ordenados vienen del valor que le corresponde para cada uno de los ejes.
Cuando los puntos se retinen alrededor de una recta o curva ascendente se dice que
la asociacion en positiva; si se agrupan en proximidad a una recta o curva descendente
se afirma que la asociacion en negativa. El diagrama de dispersion confeccionado
entre la variable angustia moral y el sindrome de burnout es el siguiente:

FIGURA 18: DIAGRAMA DE DISPERSION ENTRE LA ANGUSTIA MORAL
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SINDROME DE BURNOUT EN PROFESIONALES DE ENFERMERIA

gura 18, se observa una asociacion directamente proporcional entre la

angustia moral y el sindrome de burnout en las enfermeras(0s); segun este diagrama,

es posible

aseverar que; dado el acrecentamiento de la angustia moral, disminuye el

sindrome de burnout en las enfermeras(os).
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En este trabajo cientifico, se establecié como hipdtesis general correlacional; que,
“A mayor angustia moral; menor sindrome de burnout en enfermeras(os) de la red de
salud ”

Para verificar esta hipotesis, se ha calculado el coeficiente de correlacion r de
Pearson; este estadistico expresa el vinculo lineal entre dos variables. Los valores que
puede adoptar, se hallan entre -1 hasta 1; el signo indica el sentido de la asociacion,
positivo para una relacion directa y negativo para una relacién indirecta; y cuando el
valor se aproxima a 1 la relacién es mas fuerte; mientras que al acercarse a 0 la
relacion es débil. La correlacién no involucra necesariamente causalidad (83). El
valor obtenido de la r de Pearson y su significancia se presentan en la siguiente tabla.

TABLA 19: COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON ENTRE LA
ANGUSTIA MORAL Y EL SINDROME DE BURNOUT EN ENFERMERAS
(0S)

Correlaciones

SINDROME DE BURNOUT EN
PROFESIONALES DE

ENFERMERIA
Correlacion de o
A ; | Pearson o7
ngustia mora Sig. (bilateral) ,000
N 80

**, La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Enla Tabla 19, se tiene como resultado un coeficiente r de Pearson = 0.467; el signo
es positivo y expresa una asociacion directa (cuando se incrementa la magnitud de
una variable, también se incrementa la magnitud de la otra variable); el valor
demuestra una asociacion moderada entre la angustia moral y el sindrome de burnout.

Los calculos realizados fueron en base a datos muestrales y para verificar la
hipotesis se requieren valores poblacionales; es necesario conocer un parametro “p”
a partir de un estadigrafo “r”. Es preciso, hacer un analisis del “p value” (Sig.
bilateral). El criterio estadistico inferencial indica que: p value < 0.05; “r” es muy
proximo o igual a “p”; 0 si acontece una correlacion de las variables examinadas en
la poblacién. En la tabla anterior, se constata una Sig. bilateral = 0.00; que es
ampliamente menor a 0.05.

Luego de examinar el valor del coeficiente “r de Pearson” y la “p value”; se declara
que; dado un aumento de la angustia moral, se intensifica el sindrome de burnout en
enfermeras(os); de esta forma, queda verificada la hipotesis planteada.
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FORMA ANALITICA DE CONSTATACION DE LA PRIMERA HIPOTESIS
ESPECIFICA:

Paso 1: Eleccion de la prueba estadistica

Se requiere determinar si la relacion hallada en los datos muestrales; prexiste
también en la poblacion. El procedimiento estadistico pertinente a utilizar, es “la
prueba t para coeficientes de correlacion” (84).

La formula matematica es la siguiente:

Donde:
rvn— 2 t . Magnitud numérica de la “t” observada
t=— r : Coeficiente de correlacién “r” de Pearson
V1 — 12 )
1=r (muestral)
n : Tamafo muestral

Esta prueba nos permitird conocer; si el valor del coeficiente de correlacion de
Pearson, encontrado en la investigacion de [r = 0, 467] en 80 casos es prueba precisa,
para asumir con certeza que el coeficiente de correlacion poblacional (p) es distinto
de cero y su valor es muy cercano al coeficiente de correlacion muestral (r).

Paso 2: Formulacion de las hipdtesis estadisticas

H,: No existe relacion alguna entre la angustia moral y el sindrome de bumout en enfermeras(os), o la

verdadera correlaciones cero: p = 0

H, : Existe relacion alguna entre la angustia moral y el sindrome de bumout en enfermeras(os), o la
verdadera correlaciénnoescero: p # 0

Paso 3: Condiciones de la prueba

Existen requerimientos indispensables para emplear la prueba t para coeficientes de
correlacion, que son:

— Se tienen una muestra representativa, de donde se han obtenido los datos.
— Existe normalidad en el conjunto de datos de las variables.
— Sehaincluido el cero absoluto en la escala de medicidn utilizada.

Se corrobora que se cumple con todas las condiciones.
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Paso 4: Eleccion del nivel de error

Se tomo un valor o = 0.05 en la investigacion

Paso 5: Normas de decision

Valor t tabular Regla de decision

Se define el valor tabular de la Se desestima la hipdtesis nula de
distribucion t; ajustada a las correlacion cero, si el valor
siguientes condiciones: calculado de t (valor absoluto) es

) mayor que 1. 991.
- Grados de libertad: (n-2 =

80— 2=78)

- Nivel de confiabilidad (95
%; con dos colas que es
igual a 0.05/2).

Se especifica el valor de 1.991
para 78 grados de libertad y 0.025
para dos colas

Paso 6: Operacion matematica

Calculando:
= 0.467 \/80—2 = 0.467 /78 = 0.467%8.832
~ V1-04672 ~ J1-0218 — 0782
4177
=>t=— = =4.724
0.884

Paso 7: Significado de los resultados

Distinguiendo que; lat calculada es igual a 4.724, y es ampliamente mayor a 1.991;
y contemplando la pauta de dictamen sefialado, se impugna a la hipotesis nula de
correlacion cero, y se acepta la hipotesis alterna; en consecuencia; se comprueba que
el vinculo de la angustia moral y el sindrome de burnout, es bastante amplio, para
aseverar que estas dos variables estan correlacionadas.
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CAPITULO VI

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

6.1. CARACTERISTICAS DE LA ANGUSTIA MORAL EN

ENFERMERAS(OS)

En este estudio, hemos evidenciado que el 32.5 % de los profesionales de enfermeria
tienen alta 0 muy alta angustia moral; esto indica que alrededor de la tercera parte de
las enfermeras sobrellevan sufrimiento psicoldgico, emocional y fisiologico cuando
ofrecen cuidados de manera incompatible con sus valores éticos, principios o
compromisos morales, debido a que no disponen de los recursos necesarios; esto
podria deberse, a que la enfermera no dispone del tiempo necesario para atender a los
usuarios, dada la sobrecarga laboral existente; asimismo, la escasez de materiales, las
inadecuadas instalaciones sanitarias y la falta de adecuados equipos, impiden que la
enfermera pueda brindar una atencion de 6ptima; o la atencion que ella cree que es la
ideal. Ademas, cuando la enfermera presencia; que la carencia de recursos de los
usuarios les impide: cumplir con sus tratamientos, llevar adecuadas conductas
sanitarias y tener una conveniente nutricion; tiene sentimientos de afliccion, desagrado
y frustracién, que coadyuvan a la angustia moral. Las cotidianas situaciones en las que
los recursos disponibles, no coinciden con los objetivos y requerimientos del trabajo
de las enfermeras, serian el origen de la angustia moral; debido, a que se ven obligadas
a elegir formas de trabajo y estrategias contrarias a sus convicciones éticas y morales,

y que ademas afectan la calidad de su trabajo.
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Robaee N, Atashzadeh F, Ashktorab T, encuentran que mas de la tercera parte de las
enfermeras padecen angustia moral; ocurre cuando las enfermeras sienten que no
pueden actuar de acuerdo con los valores y deberes fundamentales o cuando las
medidas tomadas para lograr los resultados previstos no tienen éxito y la totalidad de
los principios éticos de las enfermeras se ven seriamente amenazadas. La angustia
moral es el estrés tolerado por las enfermeras; que surge cuando, tienen conciencia de
cudl es el desempefio correcto, pero no pueden lograrlo; debido a multiples barreras.
Las enfermeras con angustia moral presentan trastornos psicosomaticos como:
pesadillas, dolor de cabeza, ansiedad y una vida personal disfuncional; ademas
presentan sentimientos de: indignacion, fracaso, culpabilidad e incapacidad. La
angustia moral se correlaciona con el agotamiento del personal, el deterioro del trabajo
en equipo, la reduccion de la calidad de la atencion y los desafios relacionados con la
seguridad del paciente. Ademas, conduce al estrés laboral y la rotacion. Varios factores
contribuyen a la angustia moral en las enfermeras, entre ellos los procedimientos
invasivos en pacientes con enfermedades incurables, la solicitud de pruebas o
examenes innecesarios, el tratamiento insuficiente e ineficiente por parte de los
colegas, la falta de equilibrio de poder entre los especialistas en salud y la falta de

apoyo organizacional (85).

McAndrew N, Leske J, Schroeter K, constatan que cerca a la mitad de las enfermeras
padecen angustia moral, que se manifiesta como una experiencia dolorosa de
frustracion, ira, tristeza, impotencia y sufrimiento; la angustia moral impacta el
bienestar fisico, psicolégico y emocional de las enfermeras. Cuando la experiencia de
angustia moral se mantiene sin resolverse, la enfermera puede experimentar

agotamiento emocional y considera dejar su puesto o la profesién. La angustia moral

120



puede comprometer la calidad y seguridad del cuidado del paciente y la familia. La
angustia moral, es causada por la prisa constante y la insuficiencia de recursos, también
esta relacionada con la falta de normativas que respalden la toma de decisiones éticas;
también aparece cuando la enfermera se siente incapaz de implementar sus habilidades
y conocimientos al maximo, y no poder ayudar a sus pacientes tan bien como querian.
El papel de la enfermeria esta moralmente limitado de manera significativa, debido a
que debe de realizar procesos decididos por otros y tiene escasa autonomia para poder
modificar los procedimientos segln su criterio profesional; ademas existen politicas y
précticas institucionales que llevan a las enfermeras a hacer cosas que creen que son

moralmente incorrectas (86).

Reuvers J, establece que alrededor de la mitad de los profesionales de enfermeria
sobrellevan angustia moral; las enfermeras siempre deben de enfrentar dilemas
morales y éticos inimaginables, a menudo se sienten turbadas, solas y afligidas; la
angustia moral surge cuando las enfermeras saben lo que es correcto hacer, pero las
limitaciones institucionales hacen que sea casi imposible seguir el curso de accion
correcto. Las enfermeras enfrentan situaciones que crean un conflicto en sus valores
profesionales, que a menudo las deja con la sensacion de que no han cumplido con sus
obligaciones morales frente al paciente. Las causas de la angustia moral son variadas
e incluyen conflictos con otros médicos, una carga de trabajo excesiva y desafios con
la toma de decisiones al final de la vida. Las enfermeras afirman presentar un
desequilibrio psicologico y un sentimiento negativo cuando deben de tomar una
decision que no esta acorde a su moralidad profesional, porque las circunstancias y
politicas institucionales asi lo requieren. La angustia moral se manifiesta con

sentimientos de decepcidn, enfado y desasosiego que experimentan las enfermeras al
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enfrentarse a obstaculos institucionales y conflictos con otros acerca de los valores. La
angustia moral ocurre cuando el fin moral, una rectitud o bondad inherentes a su
trabajo, son o han sido amenazados, dafiados o violados; y la enfermera no puede
aceptar ese hecho. En el medio laboral sanitario son multiples las restricciones que

precipitan la angustia moral (87).

SirillaJ, Thompson K, Yamokoski T, reportan que cerca a la mitad de las enfermeras
sufren angustia moral de manera cotidiana. La angustia moral ocurre cuando una
enfermera sabe moralmente lo que se debe hacer pero se le impide tomar esa accion,
posiblemente debido a restricciones que no permiten la eleccion ética adecuada en
opinidn de la enfermera; la angustia moral origina el distanciamiento de la enfermera
del paciente, una disminucion de la capacidad de atencion, disminucion de la calidad
de la comunicacion con otros proveedores de atencién médica, incapacidad para
brindar una buena atencién, angustia y el desarrollo de sintomas de agotamiento. Las
situaciones que a menudo conducen a angustia moral en la enfermera incluyen: brindar
atencion al final de la vida, incompetencia de los comparieros de trabajo, falta de
comunicacion, clima organizacional ético deficiente y presenciar el sufrimiento que
podria haberse evitado. Es imposible para la enfermera que ejerce hoy en dia evitar
dilemas y conflictos éticos; siempre guardan silencio sobre las preocupaciones éticas
debido a una cultura de evitacidn. Esto puede afectar las relaciones, causar un costo
emocional para el personal y crear problemas con la continuidad de la atencion y la
toma de decisiones compartida. Cuando la enfermera, siente que no es capaz de
preservar todos los intereses y valores que son parte del cuidado de la salud; surge la
angustia moral, como un dolor que afecta la mente, el cuerpo, y las relaciones

interpersonales (88).
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6.2. CARACTERISTICAS DEL SINDROME DE BURNOUT EN

ENFERMERAS

En la investigacidn hallamos que el 33.8 % de los profesionales de enfermeria, tienen
alto o muy alto sindrome de burnout; las enfermeras manifiestan tener falta de energia
y entusiasmo, fatiga excesiva, una sensacién de agotamiento de los recursos
emocionales necesarios para manejar las situaciones estresante, que puede aumentar
la sensacion de frustracion y tension; también existe una percepcion de deterioro de
las aptitudes e insatisfaccion con los logros y éxitos de si mismos en el trabajo,
sintiéndose infelices e insatisfechas con su desarrollo profesional, con la consiguiente
disminucion de su sentido de competencia y éxito, y su capacidad de interaccion social;
las enfermeras también muestran actitudes negativas, insensibilidad vy
despreocupacion en relacion con otras personas, lo que lleva a tratar a sus pacientes,
compafieros y organizacion de forma deshumanizada. El sindrome de burnout en las
enfermeras estaria causado por la sobrecarga laboral, turnos dobles, riesgos laborales,
precariedad de recursos materiales, falta de personal calificado, relaciones

interpersonales conflictivas, baja autonomia, discrepancia de roles y acoso laboral.

Santos L, Santana B, Peixoto J, Nunes S, constatan que mas de la tercera parte de las
enfermeras padecen el sindrome de burnout; las enfermeras con sindrome burnout,
presentan: agotamiento, distanciamiento de los demas y disminucion del rendimiento;
siempre esta de mal humor, demasiado criticas, enojada e implacables, pueden
oponerse a todas las sugerencias bien intencionadas; se comportan desdefiosa con

quienes le rodean y no sigue los consejos de otros. El sindrome de burnout afecta mas
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a las enfermeras decididas a trabajar sin descanso para tener éxito y que se establecen
metas demasiadas altas y quieren alcanzarlas demasiado rapido; estas enfermeras estan
bajo una enorme presion para actuar e invierte mas energia. Las tensiones externas que
pueden conducir al sindrome de burnout incluyen las malas condiciones del lugar de
trabajo, una mala atmdésfera de trabajo y procesos de trabajo e interrelaciones
inmanejables. Las enfermeras con sindrome de burnout estan abrumadas, sufren de
excesivo cansancio, trastornos de suefio y se sienten deprimida en todos los sentidos.
Incluso en el tiempo libre, la relajacion ya no es posible y los sintomas como dolores
de cabeza y dolor de espalda van en aumento. Ademas, la enfermera se distancia de
sus compafieros, pacientes y amigos, como una reacciéon defensiva al agotamiento
emocional y mental y conductual; asimismo, su trabajo se devalta y hay una reduccion

de su rendimiento laboral (89).

Paul D, Bakhamis L, Smith H, reportan que cerca de la tercera parte de las
enfermeras son afectadas por el sindrome de burnout; el sindrome de burnout en las
enfermeras lleva al desarrollo de dificultades mentales y fisicas, como baja autoestima,
rechazo, ansiedad y depresion. Las enfermeras con sindrome de burnout presentan,
incapacidad para concentrarse, la competencia y la creatividad se reducen, también
muestran un mayor uso de energia y después del trabajo ya no pueden desconectarse,
y carece de la energia necesaria para la préxima jornada laboral y tienen la sensacion
de perder el tiempo; también recurre a la supresion de las propias necesidades; las
reacciones emocionales sin modulacion y las asignaciones de autoculpa son
frecuentes; también hay desilusion y abandono de los objetivos centrales que antes
motivaban sus esfuerzos. Se produce una disminucion de la autoestima porque la

enfermera se ve a si misma como un fracaso. Los arrebatos de ira, el estado de &nimo
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irritable y el pesimismo son las consecuencias si la enfermera culpa al entorno laboral
de su condicidn. Entre las causas mas frecuentes se encuentra, el trabajo por turnos y

las sobrecargas de trabajo, la baja autonomia y la falta de reconocimientos (90).

Ramirez L, Ortega E, Gomez J, establecen que el 35 % de las enfermeras padecen
sindrome de burnout; este problema es causado por: el exceso de carga de trabajo,
estrés emocional, trabajo no valorado, pago insuficiente, liderazgo deficiente,
conflictos otros profesionales, aceptacion de multiples responsabilidades, falta de
apoyo social, conflicto con otras enfermeras, conflicto con médicos y presencia de
factores estresantes relacionados con la vida privada. Las enfermeras con sindrome de
burnout, cometen errores por descuido, se olvidan las citas, la motivacion y la
creatividad decaen; los amigos y conocidos de la enfermera se retiran porque ella se
torna desinteresada e indiferente. La enfermera con sindrome de burnout, se ofende
facilmente, se deprime e incluso puede sufrir sentimientos de inferioridad y fracaso,
su apariencia parece pesimista; toda la capacidad de ejecucion se reduce lentamente, y
se producen trastornos de la memoria, y baja la concentracidn; aparece un creciente
consumo de alcohol, nicotina y café, en intentos de autotratamiento consume
tranquilizantes; el trabajo, ya no le da una sensacién de éxito y pierde la confianza en
su propio desempefio. Asimismo, aparecen sensaciones de miedo y panico; los
sintomas fisicos mas comunes incluyen trastornos del suefio, dolores de cabeza,

trastornos sexuales y problemas cardiovasculares (91).

Dimunova L, Sovariova M, Mohnyanszki F, encuentran que mas del 30% de las
enfermeras tienen sindrome de burnout; esto es un resultado de las relaciones exigentes

y cargadas emocionalmente, las enfermeras afectadas presentan: cansancio, dolores de

125



cabeza, problemas de alimentacion, insomnio, irritabilidad, inestabilidad emocional y
rigidez en las relaciones con otras personas. La profesion de enfermeria es exigente y
estresante, debido a la cantidad y diversidad de factores de riesgo asociados al entorno
laboral. Las causas mas frecuentes son: la carga de trabajo excesiva; trabajo por turnos;
cultura de la organizacional conflictiva, falta de materiales y equipo técnico. Las
enfermeras afectadas no suelen buscar ayuda médica, sino que intentan autotratarse
con somniferos o sedantes, cuando el sindrome se intensifica, comienza la
desesperacion existencial, la desesperanza y la falta de sentido en la vida a menudo
llevan a pensamientos suicidas. Un buen ambiente de trabajo y una cultura
organizativa coherente no solo evitan un estrés psicolégico inadecuado, sino que
también refuerzan la imagen corporativa y el espiritu de equipo de las enfermeras. Las
cargas en el lugar de trabajo pueden surgir tanto del proceso de trabajo directo como

del sistema social de la empresa (92).

6.3. ANGUSTIA MORAL Y SINDROME DE BURNOUT EN

ENFERMERAS(OS)

En esta investigacion se ha encontrado un coeficiente de correlacion de Pearson
moderado positivo entre la angustia moral y el sindrome de burnout en enfermeras (r
= 0,467); esta evidencia indica que, cuando se acrecienta la angustia moral, se
intensifica el sindrome de burnout en las enfermeras; esto se debe a que, las enfermeras
deben de soportar situaciones en las que es imposible brindar los cuidados éptimos,
debido a la escasez de tiempo y las limitaciones de materiales y equipos; estas
condiciones provocan angustia moral; al darse, estas circunstancias de forma muy

frecuente, la angustia moral es intensa y repetitiva; llegando a provocar sindrome de
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burnout en las enfermeras. Asimismo, las enfermeras presencian el deterioro de la
salud de los usuarios, cuando estos: no pueden adquirir los adecuados medicamentos,
[levan una alimentacién precaria y viven bajo condiciones que dafian su salud; sobre
esta poblacion carente, la enfermera se ve imposibilitada de realizar acciones
significativas favorables a su salud. La enfermera puede notar que sus intervenciones
tienen poco o ningun efecto; ante esta problemaética; siente frustracion y vislumbra un
conflicto entre sus ideales del cuidado y la limitada atencion que puede ofrecer; estas
disyuntivas las llevan a la angustia moral. La prolongada angustia moral, lleva a
vivenciar estados de incompetencia subjetiva e impotencia percibida, que generan
intenso estrés. La enfermera se autoculpa, siente compasion y pena por los demas; pero
sus intervenciones no pueden modificar de manera significativa la situacion; por lo
que la circunstancias se tornan muy estresantes y de manera progresiva llevan a la

aparicion del sindrome de burnout.

Ajoudani F, Baghaei R, Lotfi M, encuentran que existe una asociacion significativa
entre la angustia moral y el sindrome de burnout; asimismo, halla que la enfermera no
puede brindar el cuidado ideal que se proyecta; debido a que esta sobrecargada de
tareas y responsabilidades; no puede tomar las decisiones que quisiera porque siempre
estd supeditada a las decisiones de otros profesionales; los esfuerzo que realiza pocas
veces son reconocidos; ademas enfrenta siempre la restriccion de recursos, equipos, e
infraestructura; los ideales del cuidado que posee se ven fracturados por la realidad
Ilena de carencias y por la indolencia y la falta de empatia de otros profesionales; estas
circunstancias provocan angustia moral, y la crisis emocional y espiritual de la
angustia moral intensifica el estrés, y cuando el estrés se hace permanente se da el

sindrome burnout. La enfermera angustiada y ademas con sindrome de burnout,
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presenta problemas psicosoméaticos como dolores de cabeza tensionales, problemas
cardiovasculares y trastornos del suefio, pero también trastornos psicolégicos como la
depresion, también puede incurrir en el abuso de alcohol. Las enfermeras con sindrome
de burnout ya no contemplan sus valores éticos personales y profesionales, y tienden
a ver a las personas que necesitan atencion ya no como individuos, sino como casos
problemaéticos; que, en casos extremos, puede conducir a agresiones contra los

usuarios y otros trabajadores del equipo de salud (11).

Lins R, Junqueira G, Fatima A, Vieira J, hallan que existe asociacion significativa
directa moderada entre la angustia moral y el sindrome de burnout (r = 0.446);
asimismo, las enfermeras que observan: la impericia técnica de otros profesionales,
erradas acciones que perjudican la salud y economia de los pacientes, y estan
imposibilitadas de censurar el mal accionar, debido a condiciones organizativas,
normativas y politicas institucionales; sienten angustia moral, que deben de reprimir y
solo pueden contemplar la situacion. Cuando la enfermera de forma repetitiva siente
angustia moral, entra en conflicto con sus convicciones éticas y sus valores personales;
Ilega a situaciones de empobrecimiento de intereses y desolacion comunicativa en el
entorno social, aridez mental y gestos congelados; surge en ella el sindrome de
burnout. El sindrome de burnout en las enfermeras se manifiesta con: la reduccion del
compromiso con su trabajo y con los pacientes, desilusion, pérdida de sentimientos
positivos hacia los pacientes, mayor distancia con los pacientes, evitacion del contacto
con los pacientes, auto asignacién de culpa de los problemas, falta de empatia,
dificultad para escuchar a los demas, desilusion, actitud negativa hacia el trabajo,
desgana y cansancio. El permanente e intenso sufrimiento experimentado en la

angustia moral es generadora del sindrome de burnout, exteriorizado en el
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aplanamiento de reacciones emocionales, indiferencia, menor preocupacion personal
por los demaés, evitacion de contactos, elusion de discusiones sobre su propio trabajo,

abandono de aficiones, desinterés y tedio (12).

Barr P, determina que el agotamiento esta explicado por la angustia moral (8 = 0.40),
el apego ansioso (B = 0.18) y la propension a la vergienza (B = 0.22); asimismo las
enfermeras; que trabajan en instituciones cuyo proposito es el lucro o el excedente
econdmico; pueden percibir que todo el personal respondiendo a las politicas
institucionales, hacen prevalecen los beneficios econdmicos antes que la salud y el
bienestar del paciente; es comdn que estas enfermeras padezcan angustia moral.
Muchas enfermeras guiadas por sus principios y convicciones de servicio; se esfuerzan
para favorecer la salud del paciente por cuenta propia, pero sus esfuerzos son
rechazados y criticados; el permanecer en esta lucha sin un final venturoso; produce
fatiga y estrés que culmina produciéndoles el sindrome de burnout. Dado el escaso
poder politico que poseen las enfermeras dentro de las instituciones de salud; estan
imposibilitadas de promover reformas institucionales que favorezcan a la salud del
paciente, anteponiéndose a los individualismos perniciosos. Para la enfermera,
procurar un trato: solidario, humanizado y justo para los pacientes, por parte de todos
los miembros del equipo de salud es muy dificil, debido a que las instituciones privadas
de salud responden a la capacidad de pago del paciente. Condiciones de este tipo
provocan gran angustia moral en las enfermeras, que desencadena intensas situaciones
de estrés que al prolongarse resultan en el sindrome de burnout. Ante estas coyunturas;
muchas enfermeras abandonan sus valores profesionales; pero luego surgen en ellas

crisis de identidad y conflictos subjetivos sobre su real propdsito de vida (13).
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McAuley J, evidencia que existe una asociacion significativa entre las variables
(coeficiente de correlacion r de Pearson = 0.52); asimismo las enfermeras que perciben
que los pacientes estan expuestos a inseguridades y lesiones relacionadas con la
ineptitud y la desidia, y que no poseen los medios para corregir esta situacion, padecen
angustia moral. Las enfermeras vivencian desasosiego moral que las hacen mas
endebles al sindrome de burnout. Las instituciones de salud privada; le dan baja valia
a los aspectos éticos de la atencion de salud y hacen prevalecer los propdsitos de lucro,
provocan angustia moral en las enfermeras. Reconciliar la dicotomia entre la practica
ética profesional y las limitaciones organizativas, es una lucha permanente de la mayor
parte de las enfermeras; ellas llevan sus valores al trabajo, pueden reconocer problemas
éticos en su area laboral, pero muchas veces sus esfuerzos son infructuosos y resultan
en angustia moral. Las enfermeras estan preocupadas por la falta de apoyo de los
gerentes sobre la atencion clinica ética y las escasas politicas y procedimientos que
sustenten el cuidado ético de los pacientes. Cuando las enfermeras son constantemente
incapaces de resolver los problemas de manera satisfactoria, es probable que aparezca
una angustia emocional y mental dolorosa asociada con la angustia moral; en el estado
angustioso, la enfermera tiene sentimientos de incomodidad y desgana por no poder
brindar el nivel de atencidn que sus pacientes necesitaban o merecen; circunstancias

de esta naturaleza precipitan al sindrome de burnout (14).

Cherny N, Werman B, Kearney M, demuestran la asociacion significativa de la
angustia moral y el sindrome de burnout; asi también, el papel de la enfermeria esta
moralmente limitado de manera significativa; las politicas y practicas institucionales
pueden llevar a las enfermeras a hacer cosas que creen que son moralmente

incorrectas; muchas veces las enfermeras se sienten obligadas a actuar quebrantando
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su integridad profesional; es frecuente que las enfermeras deban de actuar sobre las
decisiones tomadas por otros; estas experiencias precipitan el sindrome de burnout; las
enfermeras afectadas tienen: sufrimiento psicologico, emocional y fisiolégico porque
han actuado de manera incompatible con sus valores €éticos, principios 0 compromisos
morales profundamente arraigados; todos estos hechos desencadenan el sindrome de
burnout. Las enfermeras se ven obligadas a pasar de la eleccion moral a la accién moral
discordante, que es una experiencia asociada con sentimientos de ira, frustracion, culpa
e impotencia. Muchos comportamientos supeditados de las enfermeras transgreden, o
llegan a transgredir, creencias morales o éticas personalmente sostenidas. Hay
circunstancia en las que las enfermeras tienen pocas posibilidades de accion moral;
ven obstruido el proceso de deliberacion moral, que compromete la sensibilidad moral.
En la enfermera surgen emociones negativas en respuesta a su participacion en una
situacion que percibe como moralmente indeseable. Uno de los elementos que
contribuyen a la experiencia de la angustia moral en enfermeria es la falta de autoridad
para tomar decisiones en relacion con la asignacion de recursos o la atencion clinica.
Es notable que son multiples las condiciones para que surja el sindrome de burnout en

las enfermeras (15).

Whittaker B, Gillum D, Kelly J, destacan que existe una asociacion significativa
entre las variables (coeficiente de correlacién r de Pearson = 0.47); también, las
enfermeras hacen juicios morales y actan sobre ellos; pero deben de quebrantar sus
juicios y acciones morales ante las condiciones institucionales; estas contradicciones
entre aquello que las enfermeras consideran bueno y virtuoso y su comportamiento
contradictorio realizado, ocasionan intenso estrés y a la larga sindrome de burnout. Las

obligaciones morales de la enfermeria se han establecido en la comunidad de
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enfermeras y se basan en valores sociales, y son tanto personales como profesionales;
la enfermera tiene conocimiento y certeza sobre cudl es el curso de accion correcto en
una situacion dada, los juicios de las enfermeras se basan en valores personales, mas
que profesionales; pero necesitan actuar de forma diferente a sus principios para
preservar su empleo o evitar conflictos con la institucion y otros trabajadores de salud.
La accion en el sistema de salud es esencialmente colaborativa y colectiva; esto lleva
a que la enfermera por no afectar al equipo, deba de contradecir sus convicciones con
sus actos. Las enfermeras actiian como agentes morales; pero también deben de asumir
una actitud pragmaética y objetiva; persistir con firmeza en sus convicciones morales
sin considerar las condiciones operantes del momento, desencadena la angustia moral
y el posterior sindrome de burnout. Hay sufrimiento en la enfermera que actua en

contra de sus convicciones (16).
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CONCLUSIONES

. Cuando se incrementa la angustia moral en referencia al riesgo por impericia de
los demas, se acrecienta el sindrome de burnout en enfermeras(os) (coeficiente

de correlacion de Pearson moderado positiva; 0,436)

. Cuando se incrementa la angustia moral en referencia a la trasgresion de la
autonomia del paciente, se acrecienta el sindrome de burnout en enfermeras(os)

(coeficiente de correlacion de Pearson moderado positiva; 0,485)

. Cuando se incrementa la angustia moral en referencia a los entornos de
inseguridad para el paciente, se acrecienta el sindrome de burnout en

enfermeras(os) (coeficiente de correlacion de Pearson moderado positiva; 0,479)

. De forma general, cuando se incrementa la angustia moral, se acrecienta el
sindrome de burnout en enfermeras(os) (coeficiente de correlacion de Pearson

moderado positiva; 0,467)
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RECOMENDACIONES

1. Es necesario desarrollar programas que identifiquen y eliminen la impericia
técnica y todo tipo de situacion que anteponga los intereses personales e

institucionales en detrimento de la salud y bienestar del paciente.

2. Es conveniente desarrollar programas que detecten y supriman las situaciones en
las que no se respete la autonomia del paciente afectando su libertad y su dignidad

personal.

3. Es indispensable desarrollar programas que revelen y desarraiguen toda forma de
exposicion innecesaria del paciente a situaciones riesgosas, sean estas por:

negligencia, precariedad, escasez o falta.

3. Es provechoso desarrollar programas que den acompafiamiento moral y espiritual
a las enfermeras para que puedan enfrentar las situaciones en las que no es posible
ofrecer servicios ideales; y puedan encontrar conformidad; en el hecho que, se

desplegaron todos los esfuerzos y se emplearon todos los recursos disponibles.
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ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: ANGUSTIA MORAL Y SINDROME DE BURNOUT EN ENFERMERAS DE UNA RED DE SALUD

AUTORAS: Olarte Quispe, Marcela Luz

Poma Huachopoma, Laydy Frida

FORMULACION DEL 4 4 TIPO Y NIVEL DE VARIABLE(S) DE 2
PROBLEMA OBJETIVOS FORMULACION DE HIPOTESIS INVESTIGACION INVESTIGACION METODO
PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS PRINCIPAL TIPO DE INVESTIGACION VARIABLE POBLACION

¢Cual es la relacion entre la
angustia moral y el sindrome de
burnout en enfermeras(os) de la
Red de Salud?

PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ;Cuél es la relacion entre la
angustia moral en referencia al
riesgo por impericia de los
demas y el sindrome de burnout
en enfermeras(os) de la Red de
Salud?

2. ¢Cual es la relacién entre la
angustia moral en referencia a la
trasgresion de la autonomia del
paciente 'y el sindrome de
burnout en enfermeras(os) de la
Red de Salud?

3. ¢Cuadl es la relacion entre la
angustia moral en referencia a
los entornos de inseguridad para
el paciente y el sindrome de
burnout en enfermeras(os) de la
Red de Salud?

Determinar la relacion entre la
angustia moral y el sindrome de
burnout en enfermeras(os) de la
Red de Salud

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la relacion entre la
angustia moral en referencia al
riesgo por impericia de los
demas y el sindrome de burnout
en enfermeras(os) de la Red de
Salud

2. Establecer la relacion entre la
angustia moral en referencia a la
trasgresion de la autonomia del
paciente y el sindrome de
burnout en enfermeras(os) de la
Red de Salud

3. Establecer la relacion entre la
angustia moral en referencia a
los entornos de inseguridad para
el paciente y el sindrome de
burnout en enfermeras(os) de la
Red de Salud

La relacion entre la angustia moral y el
sindrome de burnout es que: a mayor
angustia moral; mayor sindrome de
burnout en enfermeras(os) de la Red de
Salud de Concepcion en el 2021

HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. La relacién entre la angustia moral en
referencia al riesgo por impericia de los
demés y el sindrome de burnout es que: a
mayor angustia moral en referencia al
riesgo por impericia de los demas; mayor
sindrome de burnout en enfermeras(os) de
la Red de Salud

2. La relacion entre la angustia moral en
referencia a la trasgresion de la autonomia
del paciente y el sindrome de burnout es
que: a mayor angustia moral en referencia
a la trasgresion de la autonomia del
paciente; mayor sindrome de burnout en
enfermeras(os) de la Red de Salud

3. La relacion entre la angustia moral en
referencia a los entornos de inseguridad
para el paciente y el sindrome de burnout
es que: a mayor angustia moral en
referencia a los entornos de inseguridad
para el paciente; mayor sindrome de
burnout en enfermeras(os) de la Red de
Salud

La investigacion propuesta respondi6 a
los  siguientes  tipos:  basica,
cuantitativa, transversal,
observacional.

Bésica, porque la investigacion sélo
busco ampliar los conocimientos,
sobre la relacién entre la angustia
moral y el sindrome de burnout.

Cuantitativa, porque las variables del
estudio que por su naturaleza son
ordinales fueron llevados a una escala
de razén / proporcién, al fijar
puntaciones con la asignacion de
numeros reales a los posibles valores
de cada uno de los items de los
instrumentos.

Transversal, los datos fueron
recolectados en un solo momento y en
una Unica vez.

Observacional, las investigadoras
registraron los datos tal como se
presentaban en la realidad.

NIVEL DE LA INVESTIGACION

La investigacion propuesta fue de nivel
correlacional, porque se evaluaron dos
variables y se determin6 si existe
relacion estadistica entre ambas
(correlacion); también se presumia que
la conexién entre estas variables no es
fortuita.

INDEPENDIENTE:
Angustia moral en enfermeras

VARIABLE
DEPENDIENTE:

Sindrome de burnout en
enfermeras

VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS:

- Edad
- Estado civil

- Afos de ejercicio de la
carrera

- Estudios de
diplomado/especialidad/post
grado

- NUmero de hijos menores
- Trabajo adicional

La poblacién de referencia fueron 110
enfermeras que laboraban en los diferentes
establecimientos de la Red de Salud de
Concepcion y que cumplian determinados
criterios de inclusion y exclusion.

MUESTRA

Para prevenir posibles pérdidas de elementos
de la muestra por diversos motivos, se
consider6 a 80 enfermeras que laboraban en
la Red de Salud.

PARA VALORAR LA ANGUSTIA
MORAL EN ENFERMERAS

Se utiliz6 como técnica la encuesta y como
instrumento un cuestionario estructurado
denominado “Escala de angustia moral en
profesionales de enfermeria” elaborado en
2014, por Devos E, Lerch V, Lerch G,
Tomas J, Sousa A y Domingues C.

PARA VALORAR EL SINDROME DE
BURNOUT EN ENFERMERAS

Se evaluo utilizando como técnica la
encuesta y como instrumento un cuestionario
estructurado denominado “Granada Burnout
Questionnaire”, elaborado por: De La Fuente
E, Lozanoa L, Garcia E, SanLuis C, Vargas
C, Gustavo R y Cafiadas G, en el 2013.
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ANEXO 02: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE 1: ANGUSTIA MORAL EN ENFERMERAS

DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSIONES OPERACIONAL INDICADORES VARIABLE ESCALA
Asistencia a un médico incompetente
Malestar ante las Técnicos de enfermeria sin competencia
situaciones e][‘ Ias(?ue el | Enfermeras que no tienen competencia
paciente e,f,a ectal dolpor @ [ Trabajar con médicos con mal desempefio
. IMPErICIa ecnica oe Otros profesionales sin competencia
Riesgo pOCfi I personall de SaIfUdz 0 I Estudiantes sin competencia
argr[%%rslua elos gagﬂ%easﬁgtggoaﬁz%gﬁgﬁ Profesionales que solo cumplen horarios
Es el estado de sus intereses personalese | Profesionales que solo cumplen normas__
ae. institucional Institucion que solo le importa las apariencias
malestar subjetivo Institiiclonates en : -
) Profesionales deshumanizados . .
ue percibe la detrimento de la salud y : - Ordinal convertido
q ¥ P bienestar del paciente. Prolongar o reducir la estancia g
e_rtl ermera ar}te una Profesionales que niegan la atencion a egcr?/a e
:;gg%&a[] 22 Ig que Administrar tratamiento sin consentimiento raozrola g;?prggilgr? &
Angustia moral forma correcta de Malestar ante situaciones Asistencia a un procedimiento sin consentimiento Cualitativo \eal ores ngméri oS
en enfermeras Trasgresion de la en las que no se respeta la No discutir con el paciente sobre su tratamiento ordinal

actuar, pero no
puede intervenir
debido a
condiciones que
impiden cualquier
tipo de maniobra.

autonomia del autonomia del paciente y No discutir con la familia el tratamiento del paciente
paciente se afecta su libertad y su No hablar sobre las posibles complicaciones
dignidad como persona. Recurrir a algln medio de presion y chantaje
Dar informacion persuasiva que distorsiona la realidad
Tratamiento poco efectivo
Es cuando se expone Tratamiento riesgoso
forma innecesaria a Tratamientos solo para complacer al paciente
Entornos de situaciones riesgosas al No tener los materiales

inseguridad para el
paciente

paciente, ya sea por: la
negligencia del personal,
por la precariedad de las
instalaciones y equipos o
la escasez de recursos.

No tener el equipo necesario

Necesidad de priorizar a los pacientes

Necesidad de delegar la atencion a la familia

Delegar la atencion a personas inexpertas

Dar recomendaciones imprecisas

a las opciones de
respuesta de la
escalay por los
baremos
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VARIABLE 2: SINDROME DE BURNOUT EN ENFERMERAS

DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSIONES OPERACIONAL INDICADORES VARIABLE ESCALA
Jornada fatigosa
Eselestadoenel quela Desbordado por el trabajo
enfermera se ve imposibilitada Final agotador
de generar sentimientos = - -
Extenuacion afectiva positivos favorables al paciente gﬁﬂiﬁ:gﬂ gg ;:r:]%asggérd rer{gsabajar
y a las personas del equipo de s YO
salud; ha perdido la capacidad | -Dficultad al iniciar la jornada
de empatia y es arrastrada por g;iigﬁg gi r?ge?tt?g]bggto
oy Sus emociones negativas : . i
Es la provision J Creer que el trabajo es demasiado Ordinal
de recursos, Disgusto por compartir con compafieros con\ierct;do a
servicies, I Es el estado en el que la Disgusto por relacionarse con compafieros €sca :‘/ e
Sindrome de gogw%anla social, enfermera se aleja mentalmente | Despreocupacion por las personas raozrola g;?prggilgr?
burnout en eﬁ] 3& onal. auia Ausencia existencial de la situacion e interactda con Sensacion de alejamiento de los demés Cualitativo g e val oreg
enfermeras cognitiva y 9 las personas como si fueren Indolente ante las demas ordinal AUMEricos a las
consejos a la objetos Impasible ante los pacientes opciones de
persona enferma Impasible ante los compafieros respuesta de la
por parte un Frusirado con e trabajo escalay por los

Pérdida del significado
laboral

Es el estado en el que la
enfermera percibe que el
trabajo que realiza no tiene
ningun proposito, ni logra
resultados Utiles ni para ella ni
para nadie.

Insatisfaccién con el trabajo

Disgusto con el trabajo

Desestima por el trabajo

Ser un fraude en el trabajo

Insignificante en el trabajo

Decepcidn por el trabajo

Inutilidad del trabajo

Fracaso en los propdsitos
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ANEXO 03: OPERACIONALIZACION DE INSTRUMENTOS

VARIABLE 1: ESCALA DE ANGUSTIA MORAL EN PROFESIONALES DE ENFERMERIA

VARIABLE | DIMENSIONES INDICADORES ITEMS o
: : T 1. Brindar asistencia a un médico que, en su opinion, acttia de manera incompetente con
Asistencia a un médico incompetente respecto al paciente.
Técnicos de enfermeria sin 2. Trabajar con técnicos / asistentes de enfermeria que no poseen la competencia
competencia necesaria que requiere la condicion del paciente.
Enfermeras que no tienen competencia | 3. Trabajar con enfermeras que no tienen la competencia para desempefiarse.
Trabajar con médicos con mal . o . ~
desempefio 4. Trabajar con médicos que tienen mal desempefio.
: . : 5. Trabajar con otros profesionales de salud que no tienen la competencia para
Otros profesionales sin competencia desempefiarse.
Riest0 bor Estudiantes sin competencia 6. Trabajar con estudiantes que no tienen la competencia para desempefiarse.
impegricPa de los Profesionales que solo cumplen 7. Trabajar con profesionales de salud que no se esmeran en su labor y solo quieren Nulo =0
demis horarios cumplir su horario de trabajo. ngg_‘ I
Angustia moral Profesionales que solo cumplen 8. Trabajar con profesionales de salud que no se esmeran en su labor y solo quieren Moderado = 2
en enfermeras normas cumplir las normas institucionales explicitas. Elevado = 3

Institucion que solo le importa las
apariencias

9. Trabajar en una institucion que solo le importa mantener las apariencias y no se esmera
por brindar una genuina atencion de calidad al paciente.

Profesionales deshumanizados

10. Trabajar con profesionales de salud que tratan a los pacientes de forma
deshumanizada.

Prolongar o reducir la estancia

11. Prolongar o reducir la estancia o el tiempo de atencion del paciente con la finalidad de
favorecer a la institucion y sus politicas.

Profesionales que niegan la atencion

12. Trabajar con profesionales que les niegan la atencion a los pacientes, al procurar su
comodidad particular.

Trasgresion de la
autonomia del
paciente

Administrar tratamiento sin
consentimiento

13. Administrar un tratamiento al paciente con engarios, sabiendo que no se obtuvo el
consentimiento para poder administrarlo.

Asistencia a un procedimiento sin
consentimiento

14. Brindar asistencia a un medico que realiza un procedimiento en el paciente, sin
consentimiento informado, incluso de la familia

Muy elevado =4
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No discutir con el paciente sobre su
tratamiento

15. Cumplir con la solicitud del medico de no discutir con el paciente sobre su
tratamiento, siendo conscientes que el paciente no fue debidamente informado al
respecto.

No discutir con la familia el
tratamiento del paciente

16. Cumplir con la solicitud del medico de no discutir con la familia el tratamiento del
paciente, siendo conscientes que los familiares no fueron debidamente informados al
respecto, y el paciente carece de discernimiento.

No hablar sobre las posibles
complicaciones

17. Cumplir con la solicitud del médico de no hablar sobre las posibles complicaciones o
consecuencias de una determinada enfermedad y su tratamiento, aun cuando este
pregunte.

Recurrir a algin medio de presion y
chantaje

18. Recurrir a algun medio de presion y chantaje para que el paciente (permita que su hijo
menor de edad siga) acepte seguir determinado tratamiento.

Dar informacion persuasiva que
distorsiona la realidad

19. Dar informacion persuasiva que distorsiona la realidad con la finalidad que el paciente
acepte (permita que su hijo menor de edad siga) seguir determinado tratamiento.

Entornos de
inseguridad para
el paciente

Tratamiento poco efectivo

20. Administrar un tratamiento, sabiendo que hay otros mas efectivos 0 menos dolorosos.

Tratamiento riesgoso

21. Administrar un tratamiento, sabiendo que es riesgoso, pero el paciente no lo sabe.

Tratamientos solo para complacer al
paciente

22. Administrar tratamientos de poca utilidad, solo para complacer al paciente su familia
u otros profesionales de salud.

No tener los materiales

23. No tener los materiales necesarios para brindar atencion al paciente

No tener el equipo necesario

24. No tener el equipo necesario para satisfacer las necesidades urgentes de un paciente.

Necesidad de priorizar a los pacientes

25. Necesidad de priorizar a los pacientes a ser atendidos debido a la falta de recursos
humanos.

Necesidad de delegar la atencién a la
familia

26. Necesidad de delegar la atencion de enfermeria a los familiares de los pacientes
debido a recursos humanos insuficientes.

Delegar la atencion a personas
inexpertas

27. Delegar la atencion del paciente a personas inexpertas por la falta de personal.

Dar recomendaciones imprecisas

28. Dar recomendaciones imprecisas sobre algunos farmacos, materiales o equipos
poniendo en riesgo la salud de los pacientes.

148




VARIABLE 2: GRANADA BURNOUT QUESTIONNAIRE

: OPCIONES DE
VARIABLE | DIMENSIONES | INDICADORES ITEMS RESPUESTA
. 1. El trabajo que tengo que realizar cada dia es mas de lo que es posible realizar
Jornada fatigosa en una jornada laboral
Desbordado por el trabajo 2. Estoy desbordado por mi trabajo
Final agotador 3. Al final de la jornada laboral estoy agotado
3 Sensacion de nunca salir de trabajar 4. AI_|n|C|ar la jornada laboral me da la sensacién de que nunca he salido de
Extenuacion trabajar
afectiva — . .
Sensacidn de ya no poder mas 5. Creo que ya no puedo méas
Dificultad al iniciar la jornada 6. Me cuesta iniciar cada jornada laboral
Creencia de agotamiento 7. Estoy agotado por mi trabajo Totalmente en
- - - - desacuerdo=0
Sindrome de Cansancio en el trabajo 8. Me siento cansado en el trabajo En desacuerdo = 1
burmout en Creer que el trabajo es demasiado 9. Pienso que trabajo demasiado Medlgnamgnte de
acuerdo =
enfermeras Disgusto por compartir con compafieros 10. No me gusta compartir momentos de ocio con mis comparieros de trabajo De acuerdo = 3
Disgusto por relacionarse con comparieros 11. No me gusta relacionarme con mis comparieros de trabajo Total r(?entide
acuerdo =
Despreocupacion por las personas 12. No me preocupo por las personas que acuden a mi en mi trabajo
Ausencia Sensacion de alejamiento de los demas 13. No me siento cercano a mis compafieros de trabajo, ni facilitan mi labor
existencial

Indolente ante las demas

14. No soy capaz de comprender a las demés personas

Impasible ante los pacientes

15. No soy capaz de comprender las emociones de las personas a las que va
dirigido mi trabajo

Impasible ante los comparieros

16. No soy capaz de comprender las emociones de los comparieros de trabajo

Frustrado con el trabajo

17. El tipo de trabajo que hago me frustra

Hastiado con el trabajo

18. Estoy harto de mi trabajo
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Pérdida del
significado
laboral

Insatisfaccion con el trabajo

19. Al final de la jornada no me siento satisfecho con el trabajo realizado

Disgusto con el trabajo

20. Ya no me gusta mi trabajo

Desestima por el trabajo

21. Yano encuentro motivos para sentirme orgulloso de mi trabajo

Ser un fraude en el trabajo

22. Yano me siento realizada en mi trabajo

Insignificante en el trabajo

23. Mi trabajo, ya no hace, a que me sienta importante

Decepcion por el trabajo

24. Mi trabajo me decepciona

Inutilidad del trabajo

25. Nada de lo que hago merece la pena

Fracaso en los propésitos

26. No he conseguido los logros que me habia propuesto al comenzar en mi
puesto de empleo
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ANEXO 04: INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

CcODIGO

INFORMACION GENERAL

2. Estado civil
O (0) Casado(a)
O (1) Soltero (a)
O (2) Viudo(a)
O (3) Divorciado (a)
O (4) Conviviente

3. Afios de ejerciciode la carrera .................cooeiiienl.
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ESCALA DE ANGUSTIA MORAL EN PROFESIONALES DE

ENFERMERIA

Basada en “DISTRESS SCALE IN BRAZILIAN NURSING PROFESSIONALS?” elaborada por: Devos E, Lerch V, Lerch

G, Tomas J, Sousa A y Domingues C; 2014 (78)

INSTRUCCIONES: a continuacion, se presenta una relacion de afirmaciones sobre situaciones que
provocan angustia moral en las enfermeras; marque la opcién que mas se aproxime a su experiencia

personal de acuerdo a la escala que se muestra a continuacion.

Nulo Bajo Moderado Elevado Muy elevado
0 1 2 3 4
RIESGO POR IMPERICIA DE LOS DEMAS
El disgusto que siente al: ; y saber que no puede hacer nada al
respecto, es:
1. Brindar asistencia a un medico que, en su opinion, actia de manera |0 |1 |2 |3 |4
incompetente con respecto al paciente.
2. Trabajar con técnicos / asistentes de enfermeria que no poseen la competencia |0 |1 |2 | 3 | 4
necesaria que requiere la condicion del paciente.
3. Trabajar con enfermeras que no tienen la competencia para desempedarse. 12
4. Trabajar con médicos que tienen mal desempefio. 12
5. Trabajar con otros profesionales de salud que no tienen la competencia para 112
desempefiarse.
6. Trabajar con estudiantes que no tienen la competencia para desempefiarse. 112
7. Trabajar con profesionales de salud que no se esmeran en su labor y solo 112
quieren cumplir su horario de trabajo.
8. Trabajar con profesionales de salud que no se esmeran en su labory solo |0 |1 |2 (3|4
quieren cumplir las normas institucionales explicitas.
9. Trabajar en una institucion que solo le importa mantener las aparienciasyno |0 |1 (2 |3 | 4
se esmera por brindar una genuina atencion de calidad al paciente.
10. Trabajar con profesionales de salud que tratan a los pacientes de forma |0 |1 |2 |3 | 4
deshumanizada.
11. Prolongar o reducir la estancia o el tiempo de atencion del pacienteconla [0 |1 |2 |3 | 4
finalidad de favorecer a la institucion y sus politicas.
12. Trabajar con profesionales que les niegan la atencion a los pacientes, al |0 |1 |2 |3 |4
procurar su comodidad particular.
TRASGRESION DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE
El disgusto que siente al: ; 'y saber que no puede hacer nada al
respecto, es:
13. Administrar un tratamiento al paciente con engafios, sabiendo que nose |0 |1 |2 |3 |4
obtuvo el consentimiento para poder administrarlo.
14. Brindar asistencia a un médico que realiza un procedimiento en el paciente, |0 |1 |2 | 3 | 4
sin consentimiento informado, incluso de la familia
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15

. Cumplir con la solicitud del médico de no discutir con el paciente sobre su

tratamiento, siendo conscientes que el paciente no fue debidamente
informado al respecto.

16.

Cumplir con la solicitud del médico de no discutir con la familia el
tratamiento del paciente, siendo conscientes que los familiares no fueron
debidamente informados al respecto, y el paciente carece de discernimiento.

17.

Cumplir con la solicitud del médico de no hablar sobre las posibles
complicaciones o consecuencias de una determinada enfermedad y su
tratamiento, aun cuando este pregunte.

18.

Recurrir a algiin medio de presién y chantaje para que el paciente (permita
que su hijo menor de edad siga) acepte seguir determinado tratamiento.

19.

Dar informacion persuasiva que distorsiona la realidad con la finalidad que
el paciente acepte (permita que su hijo menor de edad siga) seguir
determinado tratamiento.

ENTORNOS DE INSEGURIDAD PARA EL PACIENTE

El disgusto que siente al:
respecto, es:

; 'y saber que no puede hacer nada al

BAREMOS:

De0a22.4 Ninguna angustia moral
De225a44.8 Baja angustia moral

De 449 a67.2 Regular angustia moral
De 67.3a89.6 Alta angustia moral

De 89.7a112 Muy alta angustia moral

20. Administrar un tratamiento, sabiendo que hay otros mas efectivosomenos |0 |1 |2 |3 | 4
dolorosos.

21. Administrar un tratamiento, sabiendo que es riesgoso, pero el pacientenolo |0 |1 |2 |3 | 4
sabe.

22. Administrar tratamientos de poca utilidad, solo para complacer al paciente |0 |1 |2 |3 | 4
su familia u otros profesionales de salud.

23. No tener los materiales necesarios para brindar atencion al paciente 1]2

24. No tener el equipo necesario para satisfacer las necesidades urgentes de un 112
paciente.

25. Necesidad de priorizar a los pacientes a ser atendidos debido alafaltade |0 |1 (2 |3 |4
recursos humanos.

26. Necesidad de delegar la atencién de enfermeria a los familiares de los |0 |1 |2 |3 | 4
pacientes debido a recursos humanos insuficientes.

27. Delegar la atencién del paciente a personas inexpertas por la falta de |0 |1 (2|3 |4
personal.

28. Dar recomendaciones imprecisas sobre algunos farmacos, materiales o0 |0 |1 (2 |3 |4
equipos poniendo en riesgo la salud de los pacientes.

...GRACIAS
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GRANADA BURNOUT QUESTIONNAIRE

Elaborado por: De La Fuente E, Lozanoa L, Garcia E, SanLuis C, Vargas C, Gustavo R y Cafiadas G, 2013

(79)

INSTRUCCIONES: a continuacion, se presenta una relacion de afirmaciones sobre sensaciones y percepciones
personales relacionadas a su trabajo; marque la opcién que mas se ajusta a su realidad de acuerdo a siguiente escala:

0

1

2

3

4

TOTALMENTE EN

EN DESACUERDO

MEDIANAMENTE

DE ACUERDO

TOTALMENTE DE

DESACUERDO DE ACUERDO ACUERDO
Nota: no hay respuestas buenas ni males, el cuestionario es anénimo.
EXTENUACION AFECTIVA

1. El trabajo que tengo que realizar cada dia es masde loquees |0 |12 |3 |4
posible realizar en una jornada laboral

2. Estoy desbordado por mi trabajo 011|234

3. Al final de la jornada laboral estoy agotado 011|213

4. Al iniciar la jornada laboral me da la sensacion de que nuncahe |0 |12 |3 |4
salido de trabajar

5. Creo que ya no puedo mas 0|1|2|3|4

6. Me cuesta iniciar cada jornada laboral 0|1|2|3|4

7. Estoy agotado por mi trabajo 0|1|2|3|4

8. Me siento cansado en el trabajo 011|234

9. Pienso que trabajo demasiado 0|1|2|3|4

AUSENCIA EXISTENCIAL

10. No me gusta compartir momentos de ocio con mis compaiieros |0 |1 |2 |3 | 4
de trabajo

11. No me gusta relacionarme con mis comparieros de trabajo 011|213

12. No me preocupo por las personas que acuden a mi en mi trabajo 1|2 4

13. No me siento cercano a mis compafieros de trabajo, ni facilitan |0 |1 |2 | 3 | 4
mi labor

14. No soy capaz de comprender a las demas personas 01123

15. No soy capaz de comprender las emociones de las personasa |0 |12 |3 |4
las que va dirigido mi trabajo

16. No soy capaz de comprender las emociones de los comparieros [0 |1 (2 |3 |4
de trabajo

PERDIDA DEL SIGNIFICADO LABORAL

17. El tipo de trabajo que hago me frustra 011(2 3|4
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18. Estoy harto de mi trabajo 011|234
19. Al final de la jornada no me siento satisfecho con el trabajo [0 |1 |2 |3
realizado

20. Ya no me gusta mi trabajo 011|234
21. Ya no encuentro motivos para sentirme orgulloso de mitrabajo |0 |1 |2 |3 | 4
22. Ya no me siento realizada en mi trabajo 011|234
23. Mi trabajo, ya no hace, a que me sienta importante 0|1|2|3|4
24. Mi trabajo me decepciona 0[{1]2|3|4
25. Nada de lo que hago merece la pena 011|234
26. No he conseguido los logros que me habia propuesto al |0 |12 |3 |4

comenzar en mi puesto de empleo

....... GRACIAS

BAREMOS
De0a20.8 Ningun sindrome de burnout
De 20.9a41.6 Bajo sindrome de burnout
De 41.7 a62.4 Moderado sindrome burnout
De 62.5a83.2 Manifiesto sindrome de burnout
De 83.3a 104 Severo sindrome de burnout
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ANEXO 05: PRUEBAS DE CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DE LOS INSTRUMENTOS

VALIDEZ DE CONSTRUCTO DE LA “ESCALA DE ANGUSTIA MORAL EN
PROFESIONALES DE ENFERMERIA”

Prueba de KMO y Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacién de muestreo 751
Prueba de esfericidad de Bartlett Aprox. Chi-cuadrado 6974.238
gl 29
Sig. .000
Matriz de componente rotado®
Componente
1 2 3
1. Brindar asistencia a un médico que, en su opinién, actia de manera
incompetente con respecto al paciente. 0.591
2. Trabajar con técnicos / asistentes de enfermeria que no poseen la
competencia necesaria que requiere la condicién del paciente. 0.597
3. Trabajar con enfermeras que no tienen la competencia para
desempefiarse. 0.594
4. Trabajar con médicos que tienen mal desempefio. 0.592
5. Trabajar con ofros profesionales de salud que no tienen la
competencia para desempefiarse. 0.592
6. Trabajar con estudiantes que no tienen la competencia para
desempefiarse. 0.598
7. Trabajar con profesionales de salud que no se esmeran en su labor
y solo quieren cumplir su horario de trabajo. 0.586
8. Trabajar con profesionales de salud que no se esmeran en su labor
y solo quieren cumplir las normas institucionales explicitas. 0.602
9. Trabajar en una institucidon que solo le importa mantener las
apariencias y no se esmera por brindar una genuina atencién de
calidad al paciente. 0.596
10. Trabajar con profesionales de salud que tratan a los pacientes
de forma deshumanizada. 0.592
11. Prolongar o reducir la estancia o el tiempo de atencién del
paciente con la finalidad de favorecer a la instituciéon y sus
politicas. 0.601
12. Trabajar con profesionales que les niegan la atencidén a los
pacientes, al procurar su comodidad particular. 0.589
13. Administrar un tratamiento al paciente con engafios, sabiendo
que no se obtuvo el consentimiento para poder administrarlo. 0.599
14. Brindar asistencia a un médico que realiza un procedimiento en
el paciente, sin consentimiento informado, incluso de la familia 0.589
15. Cumplir con la solicitud del médico de no discutir con el paciente
sobre su tratamiento, siendo conscientes que el paciente no fue
debidamente informado al respecto. 0.603
16. Cumplir con la solicitud del médico de no discutir con la familia
el tratamiento del paciente, siendo conscientes que los familiares
no fueron debidamente informados al respecto, y el paciente
carece de discernimiento. 0.589
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17. Cumplir con la solicitud del médico de no hablar sobre las
posibles complicaciones o consecuencias de una determinada
enfermedad y su tratamiento, aun cuando este pregunte.

0.599

18. Recurrir a algin medio de presién y chantaje para que el
paciente (permita que su hijo menor de edad siga) acepte seguir
determinado tratamiento.

0.592

19. Dar informacién persuasiva que distorsiona la realidad con la
finalidad que el paciente acepte (permita que su hijo menor de
edad siga) seguir determinado tratamiento.

0.597

20. Administrar un tratamiento, sabiendo que hay otros més efectivos

o menos dolorosos. 0.587
21. Administrar un tratamiento, sabiendo que es riesgoso, pero el

paciente no lo sabe. 0.597
22. Administrar tratamientos de poca utilidad, solo para complacer

al paciente su familia u otros profesionales de salud. 0.598
23. No tener los materiales necesarios para brindar atencién al

paciente 0.584
24. No tener el equipo necesario para satisfacer las necesidades

urgentes de un paciente. 0.589
25. Necesidad de priorizar a los pacientes a ser atendidos debido

a la falta de recursos humanos. 0.582
26. Necesidad de delegar la atencién de enfermeria a los familiares

de los pacientes debido a recursos humanos insuficientes. 0.588
27. Delegar la atencién del paciente a personas inexpertas por la

falta de personal. 0.591
28. Dar recomendaciones imprecisas sobre algunos férmacos,

materiales o equipos poniendo en riesgo la salud de los

pacientes. 0.583

Método de extraccidn: andlisis de componentes principales. Método de rotacién: Varimax con normalizacién Kaiser.

a. La rotacién ha convergido en 12 iteraciones.
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CONFIABILIDAD DE LA “ESCALA DE ANGUSTIA MORAL EN PROFESIONALES DE

ENFERMERIA”

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

,834 28

Alfa de Cronbach si el
elemento se ha

suprimido

1. Brindar asistencia a un médico que, en su opinidn, actia de manera incompetente con respecto al paciente. 0.765
2. Trabajar con técnicos / asistentes de enfermeria que no poseen la competencia necesaria que requiere la condicién

del paciente. 0.720
3. Trabajar con enfermeras que no tienen la competencia para desempefiarse. 0.746
4. Trabajar con médicos que tienen mal desempefio. 0.780
5. Trabajar con otros profesionales de salud que no tienen la competencia para desempefiarse. 0.804
6. Trabajar con estudiantes que no tienen la competencia para desempefiarse. 0.796
7. Trabajar con profesionales de salud que no se esmeran en su labor y solo quieren cumplir su horario de trabajo. 0.778
8. Trabajar con profesionales de salud que no se esmeran en su labor y solo quieren cumplir las normas institucionales

explicitas. 0.719
9. Trabajar en una instituciéon que solo le importa mantener las apariencias y no se esmera por brindar una genuina

atencién de calidad al paciente. 0.808
10. Trabajar con profesionales de salud que tratan a los pacientes de forma deshumanizada. 0.760
11. Prolongar o reducir la estancia o el tiempo de atencién del paciente con la finalidad de favorecer a la instituciéon

y sus politicas. 0.819
12. Trabajar con profesionales que les niegan la atencién a los pacientes, al procurar su comodidad particular. 0.807
13. Administrar un tratamiento al paciente con engafios, sabiendo que no se obtuvo el consentimiento para poder

administrarlo. 0.755
14. Brindar asistencia a un médico que realiza un procedimiento en el paciente, sin consentimiento informado, incluso

de la familia 0.817
15. Cumplir con la solicitud del médico de no discutir con el paciente sobre su tratamiento, siendo conscientes que el

paciente no fue debidamente informado al respecto. 0.796
16. Cumplir con la solicitud del médico de no discutir con la familia el tratamiento del paciente, siendo conscientes que

los familiares no fueron debidamente informados al respecto, y el paciente carece de discernimiento. 0.740
17. Cumplir con la solicitud del médico de no hablar sobre las posibles complicaciones o consecuencias de una

determinada enfermedad y su tratamiento, aun cuando este pregunte. 0.729
18. Recurrir a algin medio de presién y chantaje para que el paciente (permita que su hijo menor de edad siga) acepte

seguir determinado tratamiento. 0.748
19. Dar informacién persuasiva que distorsiona la realidad con la finalidad que el paciente acepte (permita que su

hijo menor de edad siga) seguir determinado tratamiento. 0.825
20. Administrar un tratamiento, sabiendo que hay otros mds efectivos o menos dolorosos. 0.779
21. Administrar un tratamiento, sabiendo que es riesgoso, pero el paciente no lo sabe. 0.781
22. Administrar tratamientos de poca utilidad, solo para complacer al paciente su familia u otros profesionales de

salud. 0.749
23. No tener los materiales necesarios para brindar atencién al paciente 0.822
24. No tener el equipo necesario para satisfacer las necesidades urgentes de un paciente. 0.824
25. Necesidad de priorizar a los pacientes a ser atendidos debido a la falta de recursos humanos. 0.811
26. Necesidad de delegar la atencién de enfermeria a los familiares de los pacientes debido a recursos humanos

insuficientes. 0.826
27. Delegar la atencién del paciente a personas inexpertas por la falta de personal. 0.706
28. Dar recomendaciones imprecisas sobre algunos farmacos, materiales o equipos poniendo en riesgo la salud de los

pacientes. 0.763

Los datos corresponden a los resultados obfenidos tras lo aplicacién de una prueba pilofo considerando o 30 enfermeras de la Microred de Salud “Chilea”;

2020.
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VALIDEZ DE CONSTRUCTO DEL “GRANADA BURNOUT QUESTIONNAIRE”

Prueba de KMO y Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacién de muestreo .847
Prueba de esfericidad de Bartlett Aprox. Chi-cuadrado 96734.531
gl 29
Sig. .000
Matriz de componente rotado®
Componente

1. El trabajo que tengo que realizar cada dia es més de lo que es posible realizar en

una jornada laboral 1 2 3
2. Estoy desbordado por mi trabajo 0.592
3. Al final de la jornada laboral estoy agotado 0.598
4. Al iniciar la jornada laboral me da la sensacién de que nunca he salido de trabajar | 0.586
5. Creo que ya no puedo mds 0.602
6. Me cuesta iniciar cada jornada laboral 0.596
7. Estoy agotado por mi trabajo 0.592
8. Me siento cansado en el trabajo 0.601
9. Pienso que trabajo demasiado 0.589
10. No me gusta compartir momentos de ocio con mis compafieros de trabajo 0.512
11. No me gusta relacionarme con mis compafieros de trabajo 0.579
12. No me preocupo por las personas que acuden a mi en mi trabajo 0.611
13. No me siento cercano a mis compafieros de trabajo, ni facilitan mi labor 0.698
14. No soy capaz de comprender a las demds personas 0.592
15. No soy capaz de comprender las emociones de las personas a las que va dirigido 0.601

mi trabajo
16. No soy capaz de comprender las emociones de los compaiieros de trabajo 0.589
17. El tipo de trabajo que hago me frustra 0.589
18. Estoy harto de mi trabajo 0.603
19. Al final de la jornada no me siento satisfecho con el trabajo realizado 0.589
20. Ya no me gusta mi trabajo 0.599
21. Ya no encuentro motivos para sentirme orgulloso de mi trabajo 0.592
22. Ya no me siento realizada en mi trabajo 0.597
23. Mi trabajo, ya no hace, a que me sienta importante 0.588
24. Mi trabajo me decepciona 0.583
25. Nada de lo que hago merece la pena 0.587
26. No he conseguido los logros que me habia propuesto al comenzar en mi puesto de 0.589

empleo

Método de extraccidn: andlisis de componentes principales. Método de rotacidn: Varimax con normalizacién Kaiser.

a. La rotacién ha convergido en 12 iteraciones.
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CONFIABILIDAD DEL “GRANADA BURNOUT QUESTIONNAIRE"

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

.839 26

Alfa de Cronbach si
el elemento se ha
suprimido

O 0 N 00 O AN W N

. El trabajo que tengo que realizar cada dia es mds de lo que es posible realizar en una

jornada laboral

. Estoy desbordado por mi trabajo

. Al final de la jornada laboral estoy agotado

. Al iniciar la jornada laboral me da la sensacién de que nunca he salido de trabajar
. Creo que ya no puedo mds

. Me cuesta iniciar cada jornada laboral

. Estoy agotado por mi trabajo

. Me siento cansado en el trabajo

. Pienso que trabajo demasiado

10. No me gusta compartir momentos de ocio con mis compafieros de trabajo

11.

12

No me gusta relacionarme con mis compaiieros de trabajo

. No me preocupo por las personas que acuden a mi en mi trabajo

13. No me siento cercano a mis compaiieros de trabajo, ni facilitan mi labor

14. No soy capaz de comprender a las demds personas

15

. No soy capaz de comprender las emociones de las personas a las que va dirigido mi
trabajo

16. No soy capaz de comprender las emociones de los compafieros de trabajo

17. El tipo de trabajo que hago me frustra

18. Estoy harto de mi trabajo

19. Al final de la jornada no me siento satisfecho con el trabajo realizado

20. Ya no me gusta mi trabajo

21

. Ya no encuentro motivos para sentirme orgulloso de mi trabajo

22. Ya no me siento realizada en mi trabajo

23. Mi trabajo, ya no hace, a que me sienta importante

24. Mi trabajo me decepciona

25.

Nada de lo que hago merece la pena

26. No he conseguido los logros que me habia propuesto al comenzar en mi puesto de

1.

2.
3.

empleo

El trabajo que tengo que realizar cada dia es mds de lo que es posible realizar en una
jornada laboral

Estoy desbordado por mi trabajo

Al final de la jornada laboral estoy agotado

0.772
0.712
0.811
0.726
0.714
0.701
0.719
0.813
0.797
0.794
0.753
0.792
0.775
0.735

0.705
0.788
0.750
0.708
0.747
0.747
0.705
0.718
0.732
0.726
0.798

0.721

0.788
0.713
0.729

160



4. Al iniciar la jornada laboral me da la sensacién de que nunca he salido de trabajar 0.798

5. Creo que ya no puedo mds 0.755
6. Me cuesta iniciar cada jornada laboral 0.700
7. Estoy agotado por mi trabajo 0.792
8. Me siento cansado en el trabajo 0.778

Los datos corresponden a los resultados obtenidos fras la aplicacion de una prueba piloto considerando a 30 enfermeras de
la Microred de Salud “Chilca”; 2020.
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ANEXO 06: OFICIO PRESENTADO A LA RED DE SALUD “CONCEPCION”

UMIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE CIENCLAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERIA

*Ado del Bicentenario del Peri: 200 adors de independencia™
Huancayo, 15 de enero de 2021

OF1 ° 0018-2021-FCS-ENF-UPLA

Senor:
Dr. Diego Matos Knutzen
JEFE DE LA RED DE SALUD DE CONCEPCION

Presemnte. -

ASUNTO : SOLICITO APLICACION DE INSTRUMENTO DE
RECOLECCION DE DATOS (ENCUESTA) DEL
PROYECTO DE [INVESTIGACION TITULADO:
“ANGUSTIA MORAL Y SINDROME DE BURNOUT
EMN ENFERMERAS DE UNA RED DE SALUD"

DOC. REF. : RESOLUCION N° 2441-DFCC.SS.-UPLA-2020

Con especial agrado me dirijo a usted para saludario cordialmente a
nombre de la Direccidn de la Escuela Profesional de Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Peruana Los Andes; al mismo tiempo, tengo a bien comunicar! gue se ha aprobado la inscripcidn
del Proyecto de Investigacidn titulado: "Angustia Moral y Sindrome de Burnout en enfermeras de una Red de
Salud", presentado por las seforitas: Olarte Quispe Marcela Luz y Poma Huachopoma Laydy Frida,
bachilleres de la Escuela Profesional de Enfermeria con la finalidad de optar el Titulo Profesional de
Licenciada en Enfermeria, aprobado mediante la Resolucion N°® 2441-DFCC.SS5.-UPLA-2020 de fecha

16.12.2020.

Por tanto, solicito que se autorice a las bachilleres antes mencionadas
para que apliquen el instrumento de recoleccion de datos (encuesta) de la Tesis antes citada en su
prestigiosa institucién con la finalidad de que elaboren el Informe Final comrespondiente.

Sin otro particular, hago propicia la ocasion para reiterar mi especial

consideracion y estima personal.

Atentamente,
UNIWERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD OF CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERIA
P o,
f —— N\
!‘, (] o™
._;\' = I e —
N Feor E TANIA LLLZ VILCHEZ CUEVAS
i INRECTORA

P Ao e TWeES e
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ANEXO 07: CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DIRECCION DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Luego de haber sido debidamente informada/o de los objetivos, procedimientos y riesgos
hacia mi persona como parte de la investigacién denominada “ANGUSTIA MORAL Y
SINDROME DE BURNOUT EN ENFERMERAS DE UNA RED DE SALUD”,
mediante la firma de este documento acepto participar voluntariamente en el trabajo que
se esta llevando a cabo conducido por los investigadores responsables: “Olarte Quispe,
Marcela Luz y Poma Huachopoma, Laydy Frida”

Se me ha notificado que mi participacion es totalmente libre y voluntaria y que aln
después de iniciada puedo rehusarme a responder cualquiera de las preguntas o decidir
suspender mi participacion en cualquier momento, sin que ello me ocasione ningun
perjuicio. Asimismo, se me ha dicho que mis respuestas a las preguntas y aportes seran
absolutamente confidenciales y que las conocerd solo el equipo de profesionales
involucradas/os en la investigacion; y se me ha informado que se resguardara mi identidad
en la obtencion, elaboracion y divulgacion del material producido.

Entiendo que los resultados de la investigacién me seran proporcionados si los solicito y
gue todas las preguntas acerca del estudio o sobre los derechos a participar en el mismo
me seran respondidas.

Huancayo, ...............oo..e. de ............... 2021.
(PARTICIPANTE)
Apellidosy nombres: .............ccoiiiiiiiiiin.
N DN L
Huella Digital

1. Responsable de investigacion
Apellidosy nombres: .............ccoooiiiiiiiinL.
DN N
N° de teléfono/celular: ..............cooeeiiiiiii..,
Email: ...
Firma: ..o

2. Responsable de investigacion
Apellidosy nombres: ...,
DN N
NF° de teléfono/celular: ..............ccovviiinii...n.
Email: ...

3. Asesor(a) de investigacion
Apellidosy nombres: ...
DN N
N° de teléfono/celular: ..................oooiiiii.

Email: ... ..o 163

Firma: o



ANEXO 08: DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD

DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD

UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
UNIDAD DE INVESTIGACION

DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD

i o D
Yo Laudyfnda loma Huadhoroma  identificado (@) con DNI

3524 A4 22 __ egresada de la Escuela Profesional de Enfermeria, vengo
realizando el estudio de investigacion titulado
“ Anﬂustlg Mol Y Sindiome de Burnovl en enpermera s

de vny Red de  Salud " en ese contexto

declaro bajo juramento que los datos que se generen como producto
de la investigacién, asi como la identidad de los participantes seran preservados y
seran usados Unicamente con fines de la investigacion; esta declaracién se ajusta a
los articulos 6 y 7 del REGLAMENTO DEL COMITE DE ETICA DE
INVESTIGACION vy los articulos 4 y 5 del CODIGO DE ETICA PARA LA
INVESTIGACION CIENTIFICA DE LA UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES.

Huancayo,10 de ['lar0 del 202 1.

™~ .
Nombre y Apelidos. Led 4 Yiidg ( > Mo 1\uaﬂlc= (OMY

Huella Digital Responsable de investigacién

ad
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DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD

UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
UNIDAD DE INVESTIGACION

DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD

Yo, Marcela lvz Olade Quispe . identiicado (a) con DNI

43 852495 egresada de la Escuela Profesional de Enfermeria, vengo

realizando el estudio de investigacion titulado

“f\r\uqu;jn& Moral v el ©ndrogme _do Buyrngut ¢n encermes ao (09)
de vz Red de Scdud ", en ese contexto
declaro bajo juramento que los datos que se generen como producto
de la investigacion, asi como la identidad de los participantes seran preservados y

seran usados Unicamente con fines de la investigacion; esta declaracion se ajusta a
los articulos 6 y 7 del REGLAMENTO DEL COMITE DE ETICA DE
INVESTIGACION y los articulos 4 y 5 del CODIGO DE ETICA PARA LA
INVESTIGACION CIENTIFICA DE LA UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES.

Huancayo, /0 de _03 del2021.

s

Nombre y Apelidos. Marcela \uz Olarfe @ufgfe

Responsable de investigacion
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ANEXO 09: VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

1. DATOS GENERALES:
1.1 Apellidos v nombres del
Informante (Experto).

1.2. Grado Académico : ;
1.3 Profesion : & =L S P e
1.4. Institucion donde labora : oot g2 Salw e, Pegamear!
1.5. Cargo que desempeiia . A= Lo {

1.6. Denominacion del

Instrumento

II. VALIDACION

o
o o
. ‘ -9l 2 5 > = Z
INDICADORES DE | g rER10S s2 2| = | & 35&
EVALUACION DEL Sobre los items del Instrumento == = 8 g = g
INSTRUMENTO : o
I I A U 1 2 3 4
| Estan formulados con lenguaje apropiado que
1LCLARIDAD | facilita sucomprension | | | Al
Estan expresados en conductas observables, .
2 0BIETIVIDAD | [ presados en conduetms obsenables | | <]
- Existe una organizacion logica en los :
3. CONSISTENCIA contenidos y se relaciona con la teoria )(
Existe relacion de los contenidos con los :
4. COHERENCIA indicadores de la variable - X
— Las categorias de respuestas y sus valores son
5. PERTINENCIA | apropiados | | A
Son suficientes la cantidad y calidad de items }
o SUFICIENCIA | presentados en el instrumenito R S R I, S S
SUMATORIA PARCIAL 13
SUMATORIATOTAL | (k-2
I1I. RESULTADOS DE LA VALIDACION
3.1. Valoracion total cuantitativa:...!. Q...
3.2. Opinion :
A FAVORABLE O DEBE MEJORAR...............
O NO FAVORABLE
3.3 O DS VACTONMES - e e et tneeesnneeeeanaaeaaanaaenesanaee s eemtieiminesaaanaaesana e s ans
Huancayo,.06..2.<. May Q...4¢.2021,
Tic Enf. il et e
CSPECIALISTA EN NEONATOLOGIA

ep 068625 - REE 019220

FIRMA Y SELLO

APELLIDOS Y NOMBRES __ jRiyera. Munive Mulissa. dantyn ..
DNI HYOF GOOA e
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VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

I. DATOS GENERALES:

1.1 Apellidos v nombres del
Informante (Experto).
Grado Académico

1.2
1.3 Profesion

1.4. Institucion donde labora

1.5. Cargo que desempena

1.6. Denominacion del
Instrumento

...................

Centio de Saled Napamarl.. ...
" loordinadora e TBG .

........................................................

II. VALIDACION

INDICADORES DE
EVALUACION DEL
INSTRUMENTO

1. CLARIDAD

2. OBIETIVIDAD
3. CONSISTENCIA

| medibles

CRITERIOS
Sobre los items del Instrumento

REGULAR

JENO

"

MUY

BUENO
BL

{2

=

Estan formulados con lenguaje apropiado que |
facilita su comprension

Estan expresados en conductas observables, |

Existe una organizacion logica en los -
contenidos y se relaciona con la teoria

X

X

4. COHERENCIA

Existe relacion de los contenidos con los
indicadores de la variable

5. PERTINENCIA

6. SUFICIENCIA
'SUMATORIA PARCIAL

Las categorias de respuestas y sus valores son
apropiados

Son suficientes la cantidad y calidad de items
presentados en el instrumento

NN

;X

o0 |

SUMATORIA TOTAL

I1I. RESULTADOS DE LA VALIDACION
3.1. Valoracion total cuantitativa:.....1$... ..
3.2. Opinion :

JFFAVORABLE
O NO FAVORABLE
3.3 Observaciones:.......ooooevuenn.

O DEBE MEJORAR

...............

.................................................................................................

................................................................

. * I
=~ f Yulisa Y. Rivera Munive
%.FEE{‘\US“ N NEONATOLOGIA
Cep 068625 - REE 019220

FIRMA Y SELLO

APELLIDOS Y NOMBRES

DNI

L HY0F 600

................................

a

-u
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1. DATOS GENERALES:
1.1 Apellidos y nombres del
Informante (Experto).
1.2. Grado Académico

|.3 Profesion

1.4. Institucion donde labora

1.5. Cargo que desempefia

1.6. Denominacion del
Instrumento

VALIDEZ POR JUICIO DE EXPER’

1os

1/
/ g y
4 f F I~ o
clter LAr lap L
- - .. (-o - -
.r I.‘

..........................................................

1. VALIDACION

1L RESULTADOS DE LA VALIDACION

3.1. Valoracion total cuantitativa:.. 2.2

3.2. Opinion :

@ FAVORABLE

O NO

FAVORABLE

3.3 0bservaciones .. ..cooeernaees

..................................................................................................

FIRMA Y SEL

APELLIDOS Y N

........................................

LO

OMBRES

DNI
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(=
ol o < o @]
> - ol
INDICADORES DE | ¢y 1ERIOS 52l 2| 2| & |28
EVALUACION DEL Sobre los items del Instrumento =5 = 8 ch = g
INSTRUMENTO [
S . o fr 12 3 14 |
| Estan formulados con lenguaje apropiado que
1.CLARIDAD | facilita sucomprension | B N _>S :
Estan expresados en conductas observables.
- 9BE_ET'Y'_':_)_'.°‘D | medibles L L L >f .
Existe una organizacion logica en los
i_CONS]STENC'A contenidos y se relaciona con la teoria o %
Existe relacion de los contenidos con los
4. COHERENCIA indicadores de la variable e >‘\
- Las categorias de respuestas y sus valores son
5.PERTINENCIA | gpropiados ~~~~~~ . | L L R
- Son suficientes la cantidad y calidad de items .
0. SUFICIENCIA | presentados en el instrumento . X
SUMATORIA PARCIAL 12 ch
 SUMATORIATOTAL [ S - 20 | 2C |



1. DATOS GE

VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

NERALES:

[11. RESULTADOS DE LA VALIDACION

3.1. Valoracion total cuantitativa:

..............

3.2. Opinion :

4 FA

VORABLE

O NO FAVORABLE
18] 1= FO TP PP ETRIEE LR

3.3 Observac

. -~ M 1/
1.1 Apellidos y nombres del y /- & )./ )
Informante (Experto). oL & LT //f "},f‘(”/ fﬂ”‘“/
1.2. Grado Académico 3 ::.“.".‘..:/.’.f".f..;..‘.....,_Z-.".’i.‘.’.‘..E.f'."./.,.,-i'.'?....
1.3 Profesion /(L/g‘ﬂ ...................
1.4. Institucion donde labora £es4v. '_/" (.. =258 ’j ...............
1.5. Cargo que desempena defmTern oo S nELITIS -
1.6. Denominacion del = 1
Instrumento
Il. VALIDACION
Sl 2ol.9
- Q| Q -
INDICADORES DE =9 = 3 > | ==
p - . =
EVALUACION DEL ggl:)l;gElORslcizzns del Instrumento = % § 8 = = =
INSTRUMENTO | - =
I AU 12 |3 14
Estan formulados con lenguaje apropiado que h
Hl _EI_'_ARlDAD_ facilita su comprension | o P B
| Estan expresados en conductas observables.
2.‘?‘?”5“."'??5?’_ | medibles e I I B I O
Existe una organizacion logica en los
3. CONSISTENCIA contenidos v se relaciona con la teoria >< |
. Existe relacion de los contenidos con los
4 COHERENCIA indicadores de la variable - X
[as categorias de respuestas y sus valores son
5 PERTIN_E_TC_I_’? “apropiados I DR A B >_< B
Son suficientes la cantidad y calidad de items
6. SUFICIENCIA | presentados en el instrumento S I A E— 7{._ R
SUMATORIA PARCIAL (P! o}
| SUMATORIA TOTAL S I - : 20 12C7

..................................................................................................

FIRMA Y SE

APELLIDOS Y

...............................

LLO

NOMBRES

OO Yo

DNI
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VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

1. DATOS GENERALES:

1.1 Apellidos y nombres del
Informante (Experto).
1.2. Grado Académico : Lic:

1.3 Profesion

1.4. Institucién donde labora f Wiado, ok . ?’(..4&‘.(., .. ;Qf””"v'/“ le.........
1.5. Cargo que desempena . LG en enrermeria. <. coordineclores do csn
1.6. Denominacion del
Instrumento Escala. AQ f.‘.’l‘.?.‘f'&{ 1a, Moral pn............
. Prefesionales... de.. . enFermerio. ...
II. VALIDACION
aé o )
Q| D
INDICADORES DE e | Ml = Z |
: = =
EVALUACION DEL g(l){tfifi(l){sl gesms del Instrumento = § g é % = %
INSTRUMENTO 2 | ® =
0 1 2 3 4
Estan formulados con lenguaje apropiado que
1. CLARIDAD facilita su comprension X
Estan expresados en conductas observables,
2. OBJETIVIDAD medibles X
Existe una organizacion logica en los
3. CONSISTENCIA contenidos y se relaciona con la teoria X
Existe relacion de los contenidos con los
4. COHERENCIA indicadores de la variable X
Las categorias de respuestas y sus valores son y
5. PERTINENCIA apropiados
Son suficientes la cantidad y calidad de items ,
6. SUFICIENCIA presentados en el instrumento X
SUMATORIA PARCIAL 18
SUMATORIA TOTAL 18

III. RESULTADOS DE LA VALIDACION

3.2. Opini6n :

4 FAVORABLE
O NO FAVORABLE
3.3 Obpervocioness.... AR ... oo usisimmess iR e

...................................................................................................

FIRMA'Y SELLO

APELLIDOS Y NOMBRES

7 e i cevTuITIINIE B
3 Lic. Anamelva Garay Garcia
‘ CEP. 69538
COORDINADORA CRED

DNI

A{\dedu@um,zﬂgmm ............

............................. Ulodgddz...

170




VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

l. DATOS GENERALES:
1.1 Apellidos y nombres del

Informante (Experto).

1.2. Grado Académico : L. .4n énfermenc

1.3 Profesion

1.4. Institucioén donde labora

1.5. Cargo que desempeia

1.6. Denominacién del
Instrumento

II. VALIDACION

Paerestoneles . de. EaFermeria..........

a4
ol © < ) =)
INDICADORES DE o | Ml = Z ol
p -] =
et D Ll gcl){blr]x;l:icl){slgesms del Instrumento = § g 8 % = %
INSTRUMENTO 2 | @ =
0 1 3 4
Estan formulados con lenguaje apropiado que
1. CLARIDAD facilita su comprension A
Estan expresados en conductas observables,
2. OBJETIVIDAD i il X
Existe una organizacion logica en los
3. CONSISTENCIA contenidos y se relaciona con la teoria X
Existe relacion de los contenidos con los
+. CORBRENCIA indicadores de la variable B
5. PERTINENCIA Las categorias de respuestas y sus valores son s
apropiados
Son suficientes la cantidad y calidad de items
6. SUFICIENCIA presentados en el instrumento *
SUMATORIA PARCIAL 5 Yy
SUMATORIA TOTAL 9
I11. RESULTADOS DE LA VALIDACION
3.1. Valoracion total cuantitativa :... 1.
3.2. Opinion : #
X FAVORABLE O DEBE MEJORAR...............
O NO FAVORABLE
3.3 Observaciones:...... N L LT TT AT ——
- Huancayo,. 8. de. 11y del 2024 .

FIRMA'Y SELLO

£

¥ Holga ®fazg Condori
V) UCENCIADA EN ENFERMERIA
~ CEP. 80696 __

APELLIDOS Y NOMBRES

DNI
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VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

1. DATOS GENERALES:
1.1 Apellidos y nombres del

Informante (Experto). Garey... Goarces Iz\ na melVa. ...
1.2. Grado Académico JP— LiC: COFCrmenIO . e,
1.3 Profesion AR— T
1.4. Institucién donde labora : ., 79&91‘.“:‘. %.. F?‘.“.LH‘.(._. /Q(”“"U/) rale..........
1.5. Cargo que desempena o LG, co enrermeria. <. coordinacloree. da csn
1.6. Denominacién del t A B y
Instrumento ~Granada  Durnou? (uwsd onedre
1. VALIDACION
aé @) )
Q| QO 3 S
e s | s 23| 2 | 5| & |26
EVALUACION DEL Sobre los items del Instrumento =3 = 2 =2 =3
INSTRUMENTO 2 | @ -
0 1 3 4
1. CLARIDAD Estan formulados con lenguaje apropiado que
facilita su comprension X
5> OBJETIVIDAD Estan expresados en conductas observables, ;
medibles
Existe una organizacion logica en los
3. CONSISTENCIA contenidos y se relaciona con la teoria X
Existe relacion de los contenidos con los
4. COHERENCIA indicadores de la variable
5 PERTINENCIA Las categorias de respuestas y sus valores son y
apropiados
Son suficientes la cantidad y calidad de items i
6. SUFICIENCIA presentados en el instrumento X
SUMATORIA PARCIAL 18
SUMATORIA TOTAL 186
II1. RESULTADOS DE LA VALIDACION
3.1. Valoracion total cuantitativa :.....= 8....
3.2. Opinion :
B FAVORABLE O DEBE MEJORAR...............

O NO FAVORABLE

3.3 Observaciongs:.... NMBIATI. ... it imemmmosnssnsmmmmnsasnsssssnnssesnsssssasssssnss

------ eeewrrTIIINIE B
@ Lic. Anamelva Garay Garcia
\ CEP. 69538 )
FIRMA Y SEL$O S COORDINADORA CRED
APELLIDOS Y NOMBRES A!\QMQ&\) Qhﬂl.}.f OULAL e
= S — Uzodfduz...
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VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

I. DATOS GENERALES:
1.1 Apellidos y nombres del

Informante (Experto). Evozo. Conag "?HO\S& ....................
1.2. Grado Académico : Lo, o BnFe roner e i,
1.3 Profesion O =7 T g o D O
1.4. Institucién donde labora : ®.%...Pdmea. Hacdarna=z ...
1.5. Cargo que desempefia ~ : ki @n.En€ecmerio..mJdefa. &l esteblecimiento
1.6. Denominacién del . de sodwel .
Instrumento Granada, . Burnout Guestionnare.

II. VALIDACION

[«
ol © < ) ©)
INDICADORES DE & 1 Z g
2 =
EVALUACION DEL (S:c}){blr??gslgf?ms del Instrumento = g § é % E %
INSTRUMENTO = | ™ =
0 1 2 3
1. CLARIDAD Estan formulados con lenguaje apropiado que
facilita su comprensién
Estan expresados en conductas observables,
2. OBJETIVIDAD rriecibless "4
7 Existe una organizacion logica en los
3. CONSISTENCIA contenidos y se relaciona con la teoria X
Existe relacion de los contenidos con los
4. COHERENCLA indicadores de la variable 4
Las categorias de respuestas y sus valores son
5. PERTINENCIA apraniados ¥
Son suficientes la cantidad y calidad de items
6. SUFICIENCIA presentados en el instrumento X
SUMATORIA PARCIAL s
SUMATORIA TOTAL
III. RESULTADOS DE LA VALIDACION
3.1. Valoracion total cuantitativa ;... L. .
3.2. Opinion : :
K FAVORABLE O DEBE MEJORAR...............
O NO FAVORABLE
3.3 Observa01ones“'r\3"“°

FIRMA'Y SEI4.0

DNI 48040531
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ANEXO 10: REGISTRO FOTOGRAFICO

FOTO: 01
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FOTO: 02
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