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RESUMEN TESIS.



Introduccién.

La psicologia del trabajo, el trabajo social, laxislmgia de las organizaciones, la
psicologia de la salud, la sociologia de la sajuds habilidades sociales son ciencias y
areas de conocimiento transversal, que afectaordeafindiscutible a las enfermeras/os
tanto los que realizan su actividad en el ambiisterscial atendiendo a pacientes y
familiares, como las enfermeras/os que trabajarele@mbito de la gestion, con una
competencia ligada fundamentalmente a la gestiG@uiiados y a la gestion de personas
o recursos humanos (Martin Alfonso, 2003; Ramérci@al012; Lépez Pelaez, 2012,

Martinez Lopez, 2012; Pérez Garcia, 2014; Gill2&15).

La disciplina enfermera posee un componente ciemtif técnico especifico, con un
cuerpo doctrinal propio enfocado al cuidado deigrde, que se sustenta en las ciencias
sociales (Luis, 2005; Valenzuela, 2009; Cutclif#®11; Hernandez Garre, 2011). La
enfermera asistencial para poder desarrollar suiged laboral precisa de relaciones
sociales y humanas, y por tanto debe desarrolladlidedes y adquirir conocimientos que
garanticen las habilidades sociales, como la coragitin, empatia, extraversion,
sociabilidad, etc. Por otro lado las enfermerasogas deben igualmente desarrollar estas
habilidades sociales, y ademas adquirir y desarralfras habilidades necesarias para
gestionar con eficacia los equipos humanos y fasatites unidades, por tanto son claves

el liderazgo, la creatividad o la resistencia &léssentre otros.

Existen instrumentos ampliamente utilizados em#ito de la psicologia, la sociologia y
el dmbito empresarial, que nos permiten identificar rasgos de personalidad de los
profesionales que trabajan 0 van a ser seleccign&o una empresa, pero estos
instrumentos son escasamente utilizados en el campmenfermeria (Fernandez Aradz,

2008; Olleros, 2008; Forés, 2014).



Objetivos.

» Establecer los rasgos de personalidad caractedstie los gestores enfermeros,

en comparacion con las enfermeras/os asistenciales.

» Identificar los rasgos de personalidad ligadosigdrazgo y la creatividad, en

enfermeras gestoras y asistenciales.

« Determinar si existen variables de personalidae eddrés/ansiedad diferenciales

entre los enfermeros/as gestores y los asistesciale

* Identificar las variables de personalidad, relessnt especificas de los gestores
enfermeros, para que sean utilizadas en los precdsoseleccion en gestion

sanitaria de forma objetiva.

Material y Métodos.

La poblacién objetivo del estudio, estuvo conformadr los profesionales con categoria
de enfermeras/os, tanto aquellos que poseian rEapbdades de gestion como
asistenciales, y que realizaban sus funcionessHdspitales del Servicio Madrilefio de

Salud (SERMAS), en la Comunidad de Madrid.

Todos los participantes lo fueron de modo voluntase les facilitdé toda la informacion
del proyecto de investigacion y, antes de particgra éste, debian firmar la hoja de

consentimiento.

El proyecto de investigacion abordado dentro delsgmte trabajo fue evaluado y
aprobado por el Comité Etico de Investigacion €Hndel Hospital Universitario de

Getafe.

El tipo de estudio seguido en esta investigaci@nuiu estudio descriptivo transversal. El

método de muestreo que se ha seguido en la raalizdel presente trabajo es el de un
10



muestreo probabilistico, es decir aquel en el gugsa el azar y todos los elementos de la

poblacién tendran la misma probabilidad de secs&lrados en una muestra.
Se utilizaron dos cuestionarios validados y adaystad contexto espafiol:

» Cuestionario de factorial de personalidad 16PF-&téC, 1989, 1993): se
utilizé para la confeccion de un perfil de persaa del voluntario y
ademas permiti6 el estudio de la creatividad yréidgo del grupo de

estudio.

* Cuestionario de ansiedad estado/rasgo (STAI, Spigdo, 1982): se utilizd
para la medida de la capacidad del voluntario deapacidad de respuesta a

la ansiedad/estrés.

Una vez recogidos todos los datos, se realizarstinttis andlisis estadisticos como:
analisis de frecuencia, analisis de medias, lasbas de la T de Student, el test de
Levene, aplicandose en caso de fallo las pruebasialmalidad de los grupos
muéstrales. Utilizando el programa SPSS 19 paraddVisa y SAS 9.1. Las diferencias

entre grupos experimentales, se consideraron gigtivas con un valor p<0.05.

Resultados.

Los resultados obtenidos relacionados con el lmgrase observa que en el grupo de
enfermeras asistenciales se obtienen 2 rasgos tordacpor encima de la media
poblacional p (>5,5) que somazonamiento y extraversiory 9 rasgos que estan por
debajo de la media de la poblacién p (< 5,5) que: sstabilidad, animacién,

dominancia, atrevimiento, ser utilitario y objetjvestar centrado en soluciones, la
orientacién al grupo, el perfeccionismo y la bajansion. En enfermeras gestoras,

encontramos igualmente solo 2 rasgos por encima dedia poblacional p (>5,5) que
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son:razonamiento y dominancid los otros 9 estan por debajo de la media paitat p
(<5,5).

De los resultados obtenidos relacionados con laticigad, destacamos que en las
enfermeras asistenciales, hay 5 rasgos de perdadglor debajo de la media poblacional
p (< 5,5) que sondominancia, atrevimiento, apertura al cambio, pecienamiento e
independenciaY 4 rasgos de personalidad estan por encima deetia (p >5,5) que
son:sensibilidad, abstraccion, autosuficiencia y ex&é®in.En el grupo de enfermeras
gestoras, relacionado con la creatividad, aparécéactores por debajo de la media
poblacional p (< 5,5) que spmtrevimiento, perfeccionamiento y extraversiéh 6
factores por encima de la media poblacional p (> sondominancia, sensibilidad,
abstraccion, apertura al cambio, autosuficiencim@ependencia.

Los datos muestran que los profesionales de enferndel estudio en su conjunto,
poseen una Ansiedad Estado de (4,79+1,64) y ArdiBdago de (3,9£2,34), estando
ambas puntuaciones por debajo de la media de laqidb general espafiola (5,5 puntos).
Los profesionales de enfermeria con actividad exsishl, se observa que poseen una
Ansiedad Estado de (4,86+1,66) y Ansiedad-Rasgd @F+2,81), mientras que para los
profesionales de enfermeria con actividad de gedti§ valores obtenidos son Ansiedad
Estado de (4,73+1,62) y Ansiedad-Rasgo de (3,5}1,&1 comparar el rasgo de A-R
entre ambas poblaciones, se encuentra que si rexdiferencias estadisticamente

significativas (p= 0,018), siendo menor en los enéros gestores.

Conclusiones.

e Los rasgos de personalidad de los profesionalesemfermeria, gestores y

asistenciales son diferentes a los valores de thanp®blacional espafiola.

12



Los gestores enfermeros poseen diferentes rasgoersienalidad que los enfermeros
asistenciales.

Los gestores enfermeros, poseen la misma capadelderazgo, que los enfermos
asistenciales, siendo en nuestro caso negativeori@lacion entre liderazgo y
profesional de enfermeria, no encontrando rasgodaa®os a liderazgo en ninguno
de los dos grupos de la muestra de estudio.

Los gestores enfermeros poseen diferente potencggtivo que los enfermeros
asistenciales. Siendo superior en el grupo de ref@s gestoras.

Los gestores enfermeros, poseen diferente capadelaesistencia al estrés que los
enfermeros asistenciales, presentando menor adsiasigo.

El perfil profesional de las enfermeras, esta retexlo con una mayor tolerancia al

estrés y niveles de ansiedad, mas bajos que lardeda poblacion espafiola.

13
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INTRODUCCION
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La enfermeria es una profesién claramente entrencat las ciencias sociales, las
enfermeras/os en su actividad laboral diaria teabej grandes organizaciones sanitarias,
de las que forman parte miles de profesionalesistmtas disciplinas y por tanto deben

trabajar en equipo y con un enfoque multidisciplina

La psicologia del trabajo, el trabajo social, laxislmgia de las organizaciones, la
psicologia de la salud, la sociologia de la sajuds habilidades sociales son ciencias y
areas de conocimiento transversal, que afectaonrdsafindiscutible a las enfermeras/os
tanto los que realizan su actividad en el ambiisterscial atendiendo a pacientes y
familiares, como las enfermeras/os que trabajarele@mbito de la gestion, con una
competencia ligada fundamentalmente a la gestiG@uiiados y a la gestion de personas
o recursos humanos (Martin Alfonso, 2003; Ramorci@al012; Lopez Peldez, 2012;

Martinez Lopez, 2012; Pérez Garcia, 2014; Gill2a15).

La disciplina enfermera posee un componente ciently técnico especifico con un
cuerpo doctrinal propio enfocado al cuidado deigrde, que se sustenta en las ciencias
sociales (Luis, 2005; Valenzuela, 2009; Cutclif#®11; Hernandez Garre, 2011). La
enfermera asistencial para poder desarrollar suiged laboral precisa de relaciones
sociales y humanas, y por tanto debe desarrolladlidedes y adquirir conocimientos que
garanticen las habilidades sociales, como la coragitin, empatia, extraversion,
sociabilidad, etc. Por otro lado las enfermerasogas deben igualmente desarrollar estas
habilidades sociales, y ademas adquirir y desarralfras habilidades necesarias para
gestionar con eficacia los equipos humanos y fasatites unidades, por tanto son claves

el liderazgo, la creatividad o la resistencia &léssentre otros.

Existen instrumentos ampliamente utilizados em#ito de la psicologia, la sociologia y

el ambito empresarial, que nos permiten identificar rasgos de personalidad de los
15



profesionales que trabajan 0 van a ser seleccign&o una empresa, pero estos
instrumentos son escasamente utilizados en el campmenfermeria (Fernandez Aradz,

2008; Olleros, 2008; Forés, 2014).

Esta tesis doctoral tiene corabjeto de estudiolos “Rasgos de personalidad, liderazgo y
resistencia al estrés de enfermeros gestorestgrasaes en los hospitales publicos de la
Comunidad de Madrid”, con el objetivo de profuradizn el conocimiento de los rasgos

de personalidad ligados a las habilidades socialelierazgo, a la creatividad y a la

resistencia al estrés, tanto en las enfermera®@asiales como en las gestoras, de modo
gue se determinen cuales son los rasgos y factoésscaracteristicos, para asi poder
medirlos y del andlisis de los resultados obtenfaatear areas de mejora en aquellos

aspectos que sean deficitarios.

La novedad que presenta este estudio de invesiigasi abordar desde una perspectiva
interdisciplinar a un colectivo muy especifico fauho por las enfermeras asistenciales y
gestoras que realizan su actividad en el Servicamenio de Salud, analizando los

rasgos de personalidad y el nivel de ansiedad mgseptan, con el objetivo de determinar
areas de mejora en las dinamicas organizacionaesupongan estrategias de desarrollo

y avance en dicho colectivo.

Los rasgos de personalidad caracteristicos denfasngeras/os es un ambito de estudio
muy poco desarrollado y por tanto muy interesanbdupdizar en su identificaciéon. El
liderazgo, la gestion y los problemas derivadosadesituaciones estresantes se abordan
en el ambito de la sociologia de las organizaciomes| ambito de la psicologia social,
en el ambito de la gestion organizacional, y tambigsde el ambito del Trabajo Social.

En este sentido, esta tesis se presenta en ebpragie Doctorado en Derecho y Ciencias

Sociales, en la UNED, dentro del equipo de invaestin en Derecho Civil y Trabajo
16



Social, en el &mbito especifico de actuacion dgbgde investigacion Koinonia, con una
larga trayectoria en la investigacion en el sestmitario (Pérez Garcia, 2012; Pérez
Garcia, Del Fresno Garcia & Lopez Peladez, 2014;séyMurillo, Colomer Sanchez,
Herrera Peco & Lopez Pelaez, 2015)

Las enfermeras/os espafioles en la actualidad tiananformacion al maximo nivel
académico que permite obtener los titulos de gradister y doctorado en el ambito
universitario. Esto ha supuesto un desarrollo erodel nivel de conocimientos de la
profesidén y poder alcanzar competencias que hacsota tres décadas era inimaginable.
La formacioén tedrica y practica hace que las endeasiespafolas sean un referente tanto
nacional como internacional, y que su nivel de con@ntos técnicos y cientificos sea

del méas alto nivel.

Dentro de este contexto no debemos olvidarnosajpeofesién enfermera es una ciencia
entroncada en las ciencias de la salud, pero ceraasltiene otro pilar fundamental que
son las ciencias humanisticas, donde destacariziottica (Gracia, 2008; Sanchez

Gonzélez, 2012).

En este sentido es clave hacer referencia a logadieontoldgicos en las ciencias
sociales que rigen el desempeiio ético por pariesdprofesionales de cada disciplina,
como el de trabajo social, derecho, psicologiapkmgia o enfermeria. Que estaria ligado
a un coédigo de conducta que sin duda influye clardenen la personalidad de cada
profesional, en el ejercicio de su trabajo y potdaestos rasgos de personalidad pueden

ser identificados mediante cuestionarios espeecifilevaluacion.

Las ciencias sociales tienen una gran influencidasnciencias de enfermeria, y las
enfermeras/os deben potenciar los aspectos psialesoen los cuidados prestados al

paciente y familia, al igual que en el ambito degjéstion enfermera el desarrollo de la
17



psicologia del trabajo y la gestion de personasnd®ican de una forma continua
(Segado, 2014; Forés, 2014).

Nos planteamos que al ser una de las caractesishicelamentales de la profesion
enfermera el factor humano, puede ser de gran tampma el analizar y conocer en
profundidad los rasgos de personalidad, que puestan asociados con los profesionales
de enfermeria que realizan su actividad en el @mibét la gestion y también de las
enfermeras que realizan su actividad en el amlattaenfermeria asistencial. ¢ Existen
rasgos de personalidad que caracterizan a losgwofdes de enfermeria? ¢Esos rasgos
de personalidad son diferentes o son comunes @miagneras asistenciales y gestoras?
A priori, parece posible que existan esos rasgogeatsonalidad caracteristicos, que
sustenten el factor humano del desarrollo profesi@nfermero y que puedan ser
diferentes entre ambos grupos o al compararlogacpablacion general.

Para identificar y poder medir los rasgos de petistend en las enfermeras asistenciales y
gestoras, en este estudio utilizaremos el cuesimmig personalidad 16PF-5, ya que
utiliza preguntas indirectas, que buscan obtersgruestas no sesgadas por el individuo y
alcanzar asi un mejor entendimiento de su perstath(Boyle, 2008).

Analizando la actividad asistencial y gestora dedafermeras y enfermeros, los rasgos
de personalidad que mas interés nos suscitan, aomgue tienen que ver con las
relaciones profesionales con pacientes y familiayegambién entre los propios
compaferos de trabajo, y los rasgos de persondlgkdbs a las habilidades directivas,
como los que tienen relaciébn con el liderazgo, taatividad asi como aquellos
relacionados con la resistencia al estrés.

En esta investigacion buscamos identificar rasgespeérsonalidad especificos, para

enfermeras asistenciales y gestoras y poderlog tmecuenta en los procesos de
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seleccion, dirigiendo la busqueda de los mejorefepionales, de acuerdo a poseer esos
rasgos de personalidad caracteristicos de cadao,gmgra conseguir una mayor
productividad, mejorar el clima laboral y conseguiia mejora en la realizacion de las
diferentes actividades profesionales.

En mudltiples investigaciones realizadas se han réramo correlaciones significativas
entre liderazgo, motivacién, satisfaccion laborgrgductividad (Atalaya, 1999; Masi,
2000; Foong, 2001; Bass, 2003; Chen, 2004; Judd®céolo, 2004; Judge, Piccolo &
llies, 2004; Peiro, 2008; Contreras, 2009; Pon&22@érez Vilar, 2013).

Las personas que ocupan puestos de responsakilidach de la organizacion, deben
desempenfar las funciones de dirigir, motivar y supar a los subordinados, siguiendo
los objetivos de la organizacién e influyendo @ortd en su comportamiento (Kosinska ,
2003; Stina, 2006 ; Rodriguez, 2009; De lima, 2011)

El estilo de liderazgo que exhibe la jefatura ipélisobre el clima y éste a su vez, lo hace
sobre la creatividad y productividad (Pedraja, 2@4adra Peralta, 2010; Yafez, 2013).
Los gestores enfermeros deben ser verdaderosdigereferentes de los equipos que
dirigen. Una caracteristica clave en el liderazgoeduipos, es ser un referente y tener
capacidad de resolver conflictos, para ello esdumehtal generar confianza y serenidad
en el equipo, para desde la tranquilidad plantesaniejores soluciones posibles y contar
con la colaboracién del equipo. Por lo tanto erdemas, que los gestores enfermeros
deben generar esa confianza y tranquilidad parecegjede forma adecuada su

competencia gestora.

Los gestores enfermeros deben realizar una éptastdg de los recursos humanos, ya
gue son responsables del mayor nimero de proféssomsm cualquier organizacion

sanitaria, realizando ademas actividades de attglejidad entre las que destacamos:
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* Gestion de cuidados.

» Gestion de recursos materiales.

* Gestion de toda la logistica hospitalaria.
* Gestion de la calidad.

» Gestion de la investigacion y docencia.

Por todo ello los profesionales que ocupan un caeaestion o responsabilidad en
enfermeria, deben ser profesionales con una pdidactafuerte y resistente, con
capacidad de pensar de un modo divergente y aisociabn una tolerancia al estrés alta
y con un nivel de ansiedad bajo, presentando taminié@ alta resiliencia (Arrogante,

2015).

Las direcciones y mandos intermedios sanitarias,|&® estructuras donde se desarrolla
el liderazgo formal, que garantiza el poder incosipdas demandas profesionales, que
surgen de la evolucién disciplinar y de los propieguerimientos sociales, respecto de

una atencion de cuidados para la salud y el bi@ndstlas personas.

En este estudio consideramos gestores sanitarfesreros, a todos los miembros del
equipo directivo de enfermeria en cualquier certeo Asistencia Especializada u
Hospitalaria publica de la Comunidad de Madrid, quapen las siguientes categorias
profesionales: Directoras de Enfermeria, Subdirestale Enfermeria, Supervisores de
Area y Supervisores de Unidad. (Direccion GenegaRdcursos Humanos, Consejeria de

Sanidad, 2012).

Pero la estructura formal del liderazgo no cumplérs si no es a partir del ejercicio del

liderazgo, asentado en el reconocimiento soci&,sguge de dos fuentes esenciales:
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Por un lado de la capacidad de resolucion de laisigmas reales del cuidado que
demandan las personas.
Por la aportacion de conocimiento cientifico, ddesauniversal como resultado de

la investigacion y el desarrollo profesional.

Todo lider gestor enfermero tiene unas caractesistomunes:

Poseer buenos conocimientos en su disciplina.

Capacidad para motivar.

Saber generar confianza en el equipo.

Capacidad de desarrollar una comunicacién efectiva.

Poseer entusiasmo y trasmitirlo.

Tener vision global de las situaciones.

Disponer del valor y la capacidad para tomar deces que incluyen riesgos.

Capacidad para gestionar la resolucion de condlicto

Estas caracteristicas son coincidentes con lagdejuetener un buen directivo. Y ademas

se une a esto una alta tolerancia al estrés,emesdi para poder desarrollar la labor

gestora y directiva con éxito, generando configneaeando un buen clima laboral.

Otro de los aspectos que nos parecen especialingresantes es el perfil creativo, y los

rasgos de personalidad que se relacionan condéiwedad, y la posibilidad de analizar si

estan presentes en las enfermeras/os tanto gestomesasistenciales, ya que en ambas

facetas de la actividad profesional enfermera seesiman habilidades y destrezas

asociadas a la creatividad, para poder resolveratifes situaciones ligadas a la atencién

de los pacientes, disfunciones organizativas, itléfie recursos, actuacion agil en
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situaciones de emergencia, etc., que hacen prgueda creatividad pueda estar presente

en las enfermeras/os.

Es una realidad que los profesionales enfermeressqudedican a la gestion sanitaria,

viven a diario una situacion laboral llena de fagsoestresantes, como pueden ser:

» Situaciones organizativas complejas.

e Toma de decisiones frecuentes para resolver ctodliccon escasas
herramientas.

* Guiar al equipo de trabajo que coordinan, en lseoucion de los objetivos

para alcanzar el éxito de las organizaciones s@sta

Todo lo anterior hace que el profesional de enfdandeba desarrollar una forma, un
estilo de relacionarse y comunicar con otras pasoon de solventar situaciones e
incidencias que en muchas ocasiones se aleja lofgbltual o establecido como normal.

Es un colectivo que debe desarrollar una forma cercamiento, a las situaciones
indicadas anteriormente, que se pueda denominam cdivergente de modo que

potencien su lado mas creativo para solventar déoraatisfactorio, para todas las partes
implicadas, situaciones que con una aproximacios tmadéicional no podrian solventarse

de modo adecuado y generarian conflictos y malestat personal.

Si nos referimos al &mbito de la enfermeria asisagnArtiaga (1997) sostiene que es la
enfermeria hospitalaria, la que mas altos indiesagbtamiento emocional presenta,
unido a una despersonalizacién, baja percepcibautt@realizacion en el trabajo, baja
autoestima y escaso reconocimiento en su rol poofals

Un estudio realizado con 162 enfermeras hospigagror Glass (1993), presenta que el

estrés culmina en depresion, esto esta corrobaadestudios posteriores como el de
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Sousa (2013), Vieco (2014) o Rodrigues (2014). ManZ2000), en su estudio sobre “El
estrés del personal de enfermeria”, analiza lagctaisticas personales, el ambiente
organizacional y su relacién con el burnout existey muestra la estrecha relacion entre
la personalidad del sujeto y su baja autoestimajoctactores de riesgo de padecer
burnout y estrés laboral.

Hay que tener en cuenta que desde la profesiénmnesrf@ se da una cobertura de
necesidades primarias y secundarias al individoie, la pérdida de salud y presencia de
enfermedad, por lo que es imprescindible que laraerdra tenga previamente cubiertas
sus propias necesidades para poder dar la confiaseguridad que, al margen de los
cuidados, de ella se demandan, siendo necesariorauna elevada tolerancia al estrés.
Nos planteamos otro aspecto clave en este esyudggue en el contexto sanitario actual
hay que plantear sin demora la necesidad de poofggiar la gestion sanitaria y en
concreto la gestion enfermera. La seleccion deefdermeros gestores en la Sanidad
Plblica se realiza normalmente por criterios defigoma, valoracion de meéritos
profesionales, valoracion de formacién en gestidenirevista personal. No existe un
instrumento que analice variables de personaligddrchinantes que se puedan buscar,
para seleccionar a los mejores candidatos en gestibsomos capaces de identificar
rasgos de personalidad diferenciadores, que destagun los enfermeros gestores,
podriamos utilizarlas en los procesos de selecgi@onseguir la seleccion de forma

objetiva, rigurosa y mas acertada para los puelgtgestion enfermera.
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2 MARCO TEORICO
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En este apartado vamos a contextualizar cada ulas deeas de investigacion que se han
considerado relevantes para la realizacion dekeptegsrabajo, se procedera a contrastar
la situacién actual que se evidencian en los difesetrabajos de investigacion, que
aparecen publicados en la literatura cientificaa @ai definir con exactitud cada uno de
los objetos de estudio abordados en este trabajovestigacion, enfocados hacia el
colectivo de enfermeras gestoras y asistencialdsa €omunidad de Madrid”. Dichos
objetos de estudio seran: i) “Rasgos de persomhlidp perfil de liderazgo vy iii)

resistencia al estrés.

Comenzaremos con el estado actual, destacandoreémio de crisis que vive nuestro
Pais y que precisa de un enfoque multidisciplipara plantear nuevas formas de hacer
cosas, para mejorar los entornos organizativoglimla laboral, ser mas eficientes y
productivos. Jugando un papel relevante, el traBajgal, la psicologia social y del
trabajo o la sociologia de las organizaciones yad@xtrapolar todo ello al ambito

sanitario de la enfermeria.

A continuacion se abordaran los rasgos de persiaghlien los profesionales de
enfermeria, y de forma especifica la personalidgadiada a liderazgo, potencial creativo

y resistencia al estrés, que va a ser el objeta mwestigacion.

Pasaremos a plantear la relevancia del liderazgeeleambito sanitario, de forma

especifica y la importancia que tiene en el amthitéta gestion sanitaria y de enfermeria.

Seguiremos con la trascendencia de la resistehesras y resiliencia, desde el punto de
vista de las ciencias sociales, psicologia debjmlrlima laboral 6ptimo, prevencion de

burnouty eficiencia laboral.
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Entroncado con los rasgos de personalidad, lidergzgesistencia al estrés, pasamos a
desarrollar las habilidades sociales mas signifiaat que posibilitaran la mejora tanto de
la actividad profesional a nivel individual, coma érganizativa y de gestion de los
recursos humanos en los centros asistenciales pargbnal de enfermeria, y que se
asocian con rasgos de comportamiento y conducta sguéraducen en rasgos de
personalidad especificos. Asimismo se expondran rustivos por los que la

comunicacioén, la motivacion, el trabajo en equips goaching se consideran elementos

claves en las habilidades sociales, relacionalegupales que deberan desarrollarse

durante la actividad asistencial y gestora en erdda.

Finalizaremos este apartado de marco teérico, gdadb la relevancia que tienen los
procesos de seleccion en las organizaciones sasjtanfocado fundamentalmente a la
seleccion de enfermeras para puestos de gestidasgonsabilidad, planteando la
situacion actual en el Servicio Madrilefio de Salydla no utilizacién de instrumentos

especificos que permitan la seleccion de formatiobjebuscando perfiles adecuados y
Optimos para puestos de gestion, lo cual puede estacionado con los rasgos de

personalidad de las enfermeras gestoras.

2.1 ESTADO ACTUAL.

La situacion econdémica, politica, social y orgativzaactual esta en crisis, ante esta
situacion, hay que plantearse nuevas formas de lesceosas en todos los ambitos y ser
creativos, siendo fundamental el tener una visiGmg@gicacion multidisciplinar, para

aunar esfuerzos, ideas, estrategias y conseguiapaces de hacer frente a la situacion,

mejorar y salir fortalecidos.
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En concreto en el tema objeto de este estudioyredamental contar con un enfoque
interdisciplinar desde las ciencias sociales, pemios posibles cambios en la forma de
trabajar, y sobre todo como organizar y gestiooamécursos humanos por parte de las
enfermeras/os, analizando los rasgos de persodal@diderazgo que presentan y la
resistencia al estrés ligado a la ansiedad, de@etauntos fuertes y débiles y planteando

por tanto areas de mejora y de cambio.

Para realizar estas propuestas de cambio, es emp@rtontar con el trabajo social, que
como disciplina, pone de relieve la importancia te intersubjetividad, del

reconocimiento del otro, y del poder que cada pers@rupo y comunidad, puede
desarrollar para afrontar su trayectoria vital lyolal. Se debe favorecer el trabajo social
comunitario en nuestras sociedades del bienestagste contexto de crisis econdémica

(Lopez Peldez, 2012).

Otra disciplina relevante es la psicologia de ldudsaabordando intervenciones
psicosociales que pretenden la sustitucion de caarp@ntos de riesgo por conductas de
proteccion, en acciones dirigidas a mejorar lanogacion del descanso y el manejo del

estrés vital (Martin Alfonso, 2003).

Entre las caracteristicas inherentes al ser humastan la comunicacion y la
sociabilidad, dos rasgos de conducta fundamentalesen la profesion enfermera son
muy relevantes. El riesgo de no situar al indiviénoun contexto social, puede hacernos
obviar un nuevo tipo de analfabetismo que estaiennlg en las sociedades
contemporaneas: el analfabetismo relacional, dehdebajo social con grupos, se alza
como una alternativa para vincular socialmentesairtdividuos, e intervenir con ellos

para provocar el cambio social (Martinez Lopez, 201
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Los valores centrales del sistema sanitario puldaolos siguientes: la accesibilidad, la
equidad, el paciente como centro de la decisidmcelj informando y respetando su
autonomia, el trabajo en equipo multidisciplinargéstién por procesos, la coordinacion
de niveles asistenciales y continuidad del tratatoje el ahorro en servicios y

prestaciones, la seguridad clinica, las competernpasa la gestion clinica; conocimiento
y aplicacion de ese conocimiento, la evidenciattfiea para la toma de decisiones
clinicas y la profesionalizacion de la gestion cagf@mentos clave para el cambio de la

Sanidad Publica Espafiola (Pérez Garcia, 2014).

Es fundamental en esta propuesta de cambio, in@rpa sociologia de las
organizaciones que es un area especifica de lalegia, vinculada a la sociologia del
trabajo, que genera conocimiento sobre los intam&Eg que presenta la dinAmica de la
vida organizacional. Se relaciona con otras dis@gl entre ellas la economia, la

psicologia social, la politica y la administrac{@nunet, 2013).

La innovacion es la palanca de un nuevo modeloeat@nsiento econdmico, el estudio de
Pons (2012), analiza la relacion entre el climabizacional de innovacion, los estilos de
liderazgo y las practicas de gestion de recursomahos caracteristicas de la
organizacion, y concluye que el clima es percibaono innovador, cuando los
miembros de la organizacion perciben que éstadawmife participar activamente y les
capacita para desarrollar nuevas competenciaselmgsesas que deseen fomentar un
clima innovador, deberian fomentar practicas deirses humanos que estimulen la
participacion de los empleados, su formacion ymeka y deberian promover estilos de

liderazgo que desarrollen la inspiracion de losayadores.

La psicologia social y del trabajo son disciplim@sesarias para abordar el cambio que

planteamos, asi Contreras (2009), en su estudi@lidea organizacional y riesgos
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psicosociales en entidades del sector salud, estabtomo prioritario atender las
habilidades de las personas para relacionarse sinfrasgos de personalidad), siendo el
factor de mayor peso en su estudio, destacandmraurdcacion, la resolucion de
conflictos, los valores éticos, el compromiso,daf@nza, el respeto y la tolerancia. En el
contexto de un marco general, que guie las intereaas para prevenir l0s riesgos
psicosociales, los programas de desarrollo delrdm® pueden ser eficaces para

potenciar y promover la salud y bienestar en bij@a(Peird, 2008).

Para Contreras Torres (2013), el poder y la inflieedel lider, es una fuente de riqueza
organizacional en la que se potencia el aprendyziennovacion, cobrando actualmente
especial relevancia en momentos de crisis. Losd$édgeben potenciar las capacidades de
las personas a través del reconocimiento de suspeatenctias, sus necesidades,
motivaciones, intereses y todo aquello que los Gaaos. Contar con ello permitira que
las posibilidades de superviviencia de la orgamirase potencien, lo cual resulta

fundamental para la empresa en la actualidad.

Garcia Rubiano (2011) concluye en su estudio quertaunicacion y la actitud al cambio
son elementos importantes en un proceso de camg@miaacional, profundizaremos en
el apartado de habilidades sociales, sobre laaeté® que tiene la comunicacion como

herramienta clave tanto para las enfermeras asiates como para las gestoras.

Otro aspecto fundamental para conseguir produetiviéficiencia y ser competitivos es
conseguir organizaciones saludables, consideransogsario abordar los aspectos
conductuales y de personalidad de los profesiondéesuna organizacién sanitaria,
dirigido a detectar areas de mejora en los rasggsedsonalidad para alcanzar entornos
laborales saludables. Las organizaciones serandepadas saludables, si el ambiente de

trabajo se amolda a las expectativas que tienerpdesonas. Para Nader (2014) la
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percepcion de clima social es un buen predicta@atisfaccion en las organizaciones. La
salud, tanto de la organizacion como de sus miesnkesta influenciada por el entorno
inmediato de trabajo, por la actividad preventivee glesarrolle la empresa y por su
configuracion organizativa (Gimeno Navarro, 201, tanto es fundamental el enfoque
y esfuerzo realizado desde los directivos y gestquara organizar adecuadamente los

recursos y procesos de una organizacion sanitaria.

Matabanchoy (2012), plantea que las organizacidaesun importante protagonismo a
sus colaboradores, puesto que ellos son fuentesdi@j& competitiva, un medio para
lograrlo es el mantenimiento de Optimos nivelessdtud. El desafio es promover
organizaciones saludables, que generen bienestaligad de vida laboral, siendo

fundamental la salud en el trabajo para la prodigietd de la organizacion.

Los afectos positivos y el engagement (compromisopdicacion en el trabajo), median
la relacion entre creencias de eficacia y la cdlidal servicio del personal sanitario
hospitalario. Aquellos empleados con mayores ciasnde eficacia, presentan mayor
afecto positivo y mas compromiso e implicacion en tabajo, relacionandose
positivamente con una mayor calidad de servicitp es clave a tener en cuenta por los

directivos, gestores y responsables organizatidesn@gndez Vargas, 2014).

Desde el ultimo trimestre de 2008, la caida deti®idad econdmica, y especialmente en
la ocupacion, han sumido a nuestro pais en la anga fase de recesion econdmica de su
historia reciente. Los intentos iniciales de commbat crisis mediante incrementos del

gasto publico, unidos al desplome en la recaudd$éal, desembocaron en un abrupto
deterioro de las finanzas publicas, con una regé&mudirecta sobre los presupuestos

destinados a financiar la sanidad publica (Sanbteetinez, 2014).
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El gasto sanitario total tiene una evolucion cregieue se vuelve descendente a partir de
2009, fundamentalmente por la disminucién del gastéas Administraciones Publicas,
ya que el gasto sanitario privado se mantiene antesen estos afios. El gasto sanitario
publico por habitante disminuye en el total, aungsevariable la disminucion por
Comunidades Auténomas (Carmona Loépez, 2015). HBrafEsen 2009 se destinaban
70.579 millones de euros a la sanidad publica,Ue suponia el 6,5% del producto
interior bruto (PIB), y una inversion de 1.510 eupmr habitante, en 2013 se destinaron
61.710 millones de euros a la sanidad publica,sgpeso un 5,9% del PIB y 1.309 euros
de inversion por habitante (Lillo Fernandez de @ise2013).

La situacion de crisis econdémica ha provocado uo @uapacto en la Sanidad Publica,
provocando grandes ajustes en los recursos humgnasa disminucion de los
presupuestos disponibles, afectando negativameatsanidad publica como uno de los
pilares del estado de bienestar. En este contesierapre fue necesario profesionalizar
la gestion sanitaria, en este momento debe aberdarso una estrategia principal, para
afrontar los nuevos retos de gestion en la sarpdatica espafiola. El Sistema Nacional
de Salud debe dotarse de herramientas de buenrmmbgpie permitan la evaluacion
habitual de los resultados de los centros sanstai8anchez Martinez, 2014) y que
posibilite que en los puestos de gestion sanitigarrollen su actividad profesionales de
prestigio, con caracteristicas personales y prfiess, que garanticen sobrada
competencia para afrontar el dificil reto de latigessanitaria pablica.

Los hospitales publicos son grandes empresas gperdin de enormes presupuestos
econémicos, para poder desarrollar la actividadterstial asignada a la poblacion de
referencia, a modo de ejemplo podemos exponer gueospital de nivel lll (maxima

complejidad hospitalaria) tiene un presupuestcabiue ronda los 285 millones de
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euros, una plantilla de 3.500 profesionales y upaicto en la poblacion de 450.000
habitantes, por tanto esta claro que la gestioesties centros asistenciales, requieren
directivos con competencias gestoras, perfilesegiohales especificos, formados y
preparados para asumir un proyecto de gestiontdemgergadura.

Es necesario el abordar con rigor la necesidadrafegionalizar la gestion sanitaria, y
dentro de ella profesionalizar la gestion enfermkeos gestores enfermeros son grandes
gestores de equipos humanos, ya que gestionar¥edédas plantillas de profesionales
en las organizaciones sanitarias, y el 55% delupressto asignado al capitulo | de
personal, por tanto es fundamental para los gessanitarios y de enfermeria el poseer
habilidades directivas relacionadas con la gedtiérpersonas, entre las que podemos
citar las habilidades en comunicacién, la capacatadotivar, el trabajo en equipo o el
coaching, entre otras.

Atendiendo a esto, parece esencial plantear udasiwoalizacion de la gestidon y realizar
una seleccion de gestores sanitarios y de enfamieasada en criterios objetivos y
técnicos, que tengan en cuenta el poseer unossrasg personalidad especificos,
formacion en gestion, experiencia en puestos d@omssbilidad y poseer las
competencias necesarias para un correcto deserdpefus funciones.

Es por todo lo anterior, que nos parece fundamantllzar los rasgos de personalidad de
las enfermeras asociados con el liderazgo, laicidad Yy la resistencia al estrés entre
otros ya que conocer en profundidad los rasgosc&mes que puedan relacionarse con
los gestores enfermeros, facilitaria uno de lose@sg claves ligado a la
profesionalizacidon de la gestidén sanitaria, comasealizar los procesos de seleccion de

acuerdo a la deteccion de dichos rasgos objetigos, garanticen profesionales con
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cualidades personales y competencias sobradag,desarrollar con éxito la dificil tarea
de dirigir las organizaciones sanitarias y ocupgasfos de responsabilidad en gestion.
Pasamos a desarrollar los aspectos fundamentadlesstiielio ligados a los rasgos de

personalidad de las enfermeras asistenciales grgsst

2.2 RASGOS DE PERSONALIDAD.

2.2.1 Personalidad en la enfermeria gestora y asistencial
Los profesionales de enfermeria deben tener ursgpsade personalidad, que estén

orientados hacia el cuidado de los pacientes yfaudiares. Tanto las enfermeras/os

asistenciales como los gestores, tienen por tao® dpsarrollar unas caracteristicas
personales, dirigidas a la atencion y relacion s personas que atienden y que
gestionan. ¢ Cuales son los rasgos de personaladadteristicos de las enfermeras/os?
¢, Hay diferencias entre enfermeras gestoras y asigkes?, serian preguntas que tratamos

de aclarar y por tanto son motivo de esta investiga

Los gestores enfermeros/-as se caracterizan peeposa serie de cualidades, que les
permiten afrontar su labor diaria, y el abordajesifeaciones de estrés, no solo por la
complejidad de su actividad, sino también por lelsciones interpersonales que se

generan en cada una de ellas.

Una de las actividades fundamentales de los gesteméermeros, es la gestion de
recursos humanos y personas que forman parte digloede la Unidad, departamento o
servicio. Los gestores enfermeros son grandes rgsstte recursos humanos, ya que
gestionan las plantillas de profesionales mas nowasren las diferentes organizaciones

asistenciales, (Serrano, 2013).
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No puede olvidarse que la labor del gestor enfesfreerequiere de una gran capacidad
de negociacion, huyendo en todo momento de la imipas de modo que un talante
propenso al didlogo y el mostrar en todo momenteamportamiento ético para con el
equipo y consigo mismo, permitira convencer al gguiumano sobre las acciones a
abordar. Ademas un talante de estas caracteristgasfacilitar que se genere confianza
con las personas que conforman el equipo de trapaicha confianza facilitara a su vez
lo siguiente: la creacion de climas laborales ds$altrabajo en equipo, involucrar a todo

el personal en el logro de las metas de la orgeidiza

No debe olvidarse que el gestor enfermero/-a defsegr una elevada capacidad de
comunicacién con el equipo y escucha activa, qga lgaie el personal y sus opiniones

sean tomadas en cuenta, asi como una gran capdeiaegjociacion (Ulrich, 2009).

Las caracteristicas anteriores permitiran que stde@nfermero/-a pueda convertirse en
un lider de equipo, que ejerce ese liderazgo dedaesponsable y efectiva, que potencia
el respeto y el comportamiento ético en el grupdesarrollando la motivaciéon del

personal y la integracion del mismo en los objetigle trabajo del grupo.

Por otro lado los gestores enfermeros deben sainata/os y creativos, para poder dar
solucién a las dificultades y disfunciones exisentplanteando de forma continua
mejoras en la forma de organizar las diferentedadt@s y servicios, ya que la logistica
hospitalaria pasa siempre por los supervisoresifdgreeria y la direccion de enfermeria,
las diferentes formas de organizacion y colaboracd®n los servicios médicos,
hosteleros, mantenimiento, servicios de apoyo camaratorios, radiologia, etc., precisa
la implicacion y participacion de las enfermerasiedas diferentes unidades, y los que
implementan los circuitos y garantizan su cumplittoeson los gestores/as enfermeros/as

(Barquero, 2009).
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Existe un consenso, en lo relacionado con el p&lfhl que debe poseer un gestor

enfermero (International Council of Nursing, 2008)modo de ejemplo planteamos el

perfil que se solicita en la Direccién de Enferiaetel Hospital Universitario de Getafe

(2015), para la cobertura de puestos de superwsi@nfermeria:

Formacion en gestion y liderazgo.

Conocimientos de informatica y nuevas tecnologias.

Conocimiento en Gestion de turnos de trabajo.

Formacion en Investigacion.

Actividad investigadora.

Formacion en calidad.

Participacion en Comisiones clinicas y/o gruposraleajo.

Capacidad de trabajo en equipo y liderazgo.

Motivacion para el cambio, entusiasmo Yy flexibitidente nuevas tecnologias de

trabajo.

Capacidad de negociacion y resolucién de conflictos

Capacidad de innovacion.

Capacidad de escucha y asertividad.

Capacidad de motivar.

Revisada la literatura cientifica, no hemos enewmiar publicaciones que aporten

rigurosidad entre los rasgos de personalidad dl glerfpersonalidad que caractericen a
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los gestores enfermeros, es por ello que se plastediar de forma cientifica si existen
estos rasgos diferenciados y con significaciéndéstiaa, entre los gestores enfermeros y
las enfermeras asistenciales. Si encontramos sibargm diferentes estudios
relacionados con las competencias profesionalesdgben tener tanto las enfermeras
asistenciales (McAllister, 1988; Sutton, 1994), ocotas enfermeras gestoras (Higa,
2005; Sherman, 2007), que podrian relacionarsdacparsonalidad que deben tener los

profesionales de enfermeria.

Dentro del marco de competencias que estableceraled Internacional de Enfermeria,

para las enfermeras generalistas destaca (Alexa2@z3):

Practica profesional, ética y juridica: responsaad, practica ética y practica

juridica.

* Desarrollo profesional: mejoramiento profesionagjoramiento de la calidad,
formacion continuada.

* Prestacion de los cuidados: estudio, planificaciéjgcucion, evaluacion,
comunicacion terapéutica, relaciones interperssnal®mocion de la salud.

» Gestion de los cuidados: entorno seguro, atencitarprofesional de la salud,

delegacién y supervision.

Para Oliveira (2011) las competencias en las gestenfermeras serian: liderazgo,
trabajo en equipo, enfoque al cliente, visidon éStjiaa, gestion de recursos y formacion

continuada.

El estudio de Soto (2014) en una revision de 4&%culos, concluye que los estudios

que priorizan las competencias de las enfermerstorgs coinciden en colocar entre las
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mas importantes: la comunicacién, el trabajo enpequa resolucion de conflictos y las

habilidades interpersonales y el liderazgo.

Las competencias que los directivos de la saluérdémer, segun propone la Sociedad
Espafiola de Directivos de la Salud (2013), y eelies estarian sin duda los gestores
enfermeros, se resumen en las siguientes: i) Laderai) Resistencia a la adversidad
(resiliencia), iii) Trabajo en equipo, iv) Adaptéuiy flexibilidad, v) Orientacion a
resultados, vi) Calidad y mejora continua, vii) facion continua, viii) Conocimiento y
Compromiso con la organizacion, ix) Integridad igatx) Comunicacién, xi) Desarrollo

de personas, y xii) Orientacion al paciente.(Veurfa 1).

. Liderazgo .

. Orientacion al paciente . Trabajo en Equipo

. Desarrollo de Personas

. Adaptacion y Flexibilidad '

' Comunicacion

Directivos de
' Orientacion a Resultados '

Enfermeria

. Integridad y Etica

. Calidad y Mejora Continua .

l Resiliencia

' Formacion Continua

onocimiento y Compromiso co
la Organizacion

Figura 1. Competencias que deben poseer los directivo$ @&mea de la Salud segun la

sociedad Espafiola de Directivos de la Salud. Ededd@n propia.
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En 2007 Ones realizé un meta-analisis, el cugbéemitio llegar a la conclusion de que
las variables de personalidad, medidas a travésudstionarios para medir rasgos de
personalidad, tienen una validez importante, qusith@ evidenciada a través de varios
estudios, muchos de ellos con muestras grandesciEdo a estos autores, las variables
de personalidad pueden predecir el liderazgo y dewadiables relacionadas con el

trabajo, como el desempefio laboral.

El 16PF-5 (Cattell & Drevdahl,1955) mide de fornspecifica rasgos de personalidad
como: la afabilidad, estabilidad, animacion, atén@ normas, atrevimiento, privacidad,
apertura al cambio, extraversion, ansiedad, o antom entre otros, que consideramos
pueden aportar conocimiento cientifico, a la hoe identificar los rasgos de

personalidad caracteristicos de los gestores eafemy enfermeras asistenciales.

Asi en principio parece razonable que los gestmésrmeros posean una serie de rasgos
de personalidad, que les garanticen el poder dadisarrsus diferentes puestos de
responsabilidad gestora, en las diferentes orgapizas sanitarias, con plena
competencia y buen desarrollo profesional. Tomammioo referencia los descritos en el

16PF-5 (Russell, 2013) podemos destacar los sigsen

e A priori se relacionaria con puntuaciones altasfabilidad (A+), es decir que
los gestores enfermeros prefieren los proyectopaigs en vez de la
competencia a nivel individual, y disfrutan de eegsl que enfatizan la
interaccion social, ligados fundamentalmente a&kign de personas y el trabajo
en equipo.

* Puntuaciones altas en estabilidad (C+), ya quecsoacteristicas de personas

realistas y estables emocionalmente. Se les coasmeaduros, con una alta
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fortaleza de ego; y se les adjudica una capacideal pantener sdlida la moral
de un grupo. Sin duda son rasgos que debe tergastor enfermero.

En animacién (F+) los gestores enfermeros a préorilrian puntuaciones altas,
ya que esta ligado con personas que tienden a Issmeate entusiastas,
espontaneas, expresivas y alegres. Estos indiveosnuy francos, impulsivos
y mercuriales. Con frecuencia salen electos codevds.

En atencién a normas también se relacionaria das @luntuaciones en este
factor (G+), ya que son representativas de persatiasnente moralistas,
conformistas, responsables y concienzudas que etierad actuar siempre de
acuerdo a las reglas.

En atrevimiento se relacionaria el perfil geston ¢as personas que obtienen
puntuaciones altas en este factor (H+), ya quelteeslominante el sistema
parasimpatico. Estas personas son capaces de riandi@jo altos niveles de

estrés.

En privacidad estaria relacionado con puntuacibass, ya que los que puntdan
bajo (N-) son personas genuinas, abiertas, dirgcsasceras que no se esfuerzan
por impresionar a otros. Estos individuos son mggoataneos y auténticos; si
quieren algo, lo piden sin incurrir en planes etabdos de interacciones humanas.
Esto es clave para alcanzar la confianza del equipm de los aspectos claves en
gestion enfermera.

Relacionado con la apertura al cambio, los gestebgrian tener puntuaciones
altas es decir serian Q1+, estando abiertos y etsasi al cambio. Los Q1+ se
sienten menos atados a su pasado que el rests dertonas, tienden a ser muy
liberales y rechazan lo tradicional y convencioial .fundamental en gestion ser
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innovadores, plantear las cosas de nuevas forrsasstionar lo que siempre se
hace sin tener contraste en la evidencia cientifis@ando dispuestos a cambiar y
mejorar de forma continua.

» En extraversion (Ext +) se relacionaria con purituness altas, esto es suscitar en
los demas refuerzos sociales (afecto, atencionbapidn), lo que va a inclinar al
sujeto a ser menos timido, mas entusiasta y commmatesidad de privacidad.
Un gestor enfermero no puede ser timido o reservéeloe ser abierto, saber
relacionarse y comunicarse con todo el equipocemano y saber ganarse el
respeto y la confianza de su equipo.

* En ansiedad (Ans -) los gestores enfermeros delrguigr bajo, ya que un gestor
no puede estar ansioso, preocupado ni perder @acd&ls necesario niveles de
ansiedad bajos para poder afrontar las dificultalimsas a nivel organizativo y

gestor, tener calma y resistencia al estrés.

* El autocontrol (AuC+) seria otro rasgo clave, l@stgres enfermeros estarian
relacionados a priori con puntuaciones altas, ya son una medida de la
capacidad del sujeto para contener sus impulstazapnecesidades y actuar de
un modo mas aceptable personal y socialmente. Eidgees necesario no ser
impulsivo, analizar, reflexionar con calma, no d&gallevar y tomar decisiones
con criterio y argumento sin perder el control.

Respecto a las enfermeras asistenciales, la casticg principal de su trabajo es el
cuidado del paciente y familia, destacando enlabta asistencial la relacion de ayuda y
terapéutica, que debe desarrollar la enfermera eslacion con el paciente. Una relaciéon
interpersonal de calidad entre enfermera y paciiaviarece la sensacién de bienestar y
progreso positivo en éste Ultimo. Si tenemos emteugue es “terapéutico” todo aquello
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gue promueve o induce cambios en el individuo,gagran su salud o calidad de vida,
la relacién enfermera-paciente es una “relaciéaptutica” (Faura, 1985, Chalifour,

1994, Fontanal, 1994, Fernandez, 1998, Cibanai)201

Por tanto en las enfermeras asistenciales a pgerigeberian encontrar los rasgos de
personalidad relacionados con alta afabilidad (Alts estabilidad(C+), alto atrevimiento
(H+), alta extraversion (Ext +), alto autocontrédluC+) y baja ansiedad (Ans-) entre
otros.

2.2.2 La personalidad y liderazgo enfermero.

Se observa que en los afios 30 y con mayor claddadad del s. XX, se promueve el
interés cientifico sobre el analisis de los rastppersonalidad, para determinar el perfil
del lider. Se encuentran los primeros patronesodducta que definen a una persona
como lider (Stogdill, 1948). Se empieza a plantps el ambiente donde ejerza el
liderazgo y la motivacion, puede afectar a su pestad potenciandolos y creando

mejores lideres (Mejia, 2000).

Durante la dltima década del s. XX ya se destaeamgos de personalidad como:

entusiasmo, moralidad, curiosidad y audacia (BeiSi&9).

Ducker en 1990 destaca que el lider, debe tenepersanalidad comunicativa y auto-

disciplinada.

En el s. XXI, se describe a lider como una persmmeativa y que toma decisiones
(Malouff, 2006; Nicholson, 2005; Weber, 2002). Gerds (2008) encontré6 en sus
estudios que la extraversion y la apertura (busmugdvaloracion activa de la

experiencia, tolerancia y exploracion de lo descwm@), motiva a correr riesgos, y estos
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rasgos se asocian con el liderazgo (Ones, 2007)}oetraposicion de Morgeson y

colaboradores. (2007).

Segun el International Council of Nursing (CIE, @)Oel liderazgo es esencial en la
administracion de enfermeria, y comprende las idetiles de instruir a otras personas y
ser sus mentores, crear un entorno y condicionesgdgerfeccionamiento constante y
la calidad de los cuidados. Se reconoce que eorfaation de enfermeras gestoras, la
preparacion para el liderazgo es un elemento a@rigclemas de ser una importante

prioridad para la enfermeria en general.

La formacion de enfermeras/os debe incluir el deBarde conocimientos, habilidades
y actitudes que le permitan desarrollar estilosliderazgo transformacional, en el
ejercicio laboral y asi potenciar la funcidén detigesen el rol profesional (Soto Fuentes,

2014).

Los gestores enfermeros ocupan puestos de respatehdentro de las organizaciones
sanitarias, desempefando las funciones de dingtivar y supervisar los diferentes
equipos de trabajo, siguiendo los objetivos de rgamizacion e influyendo en su
comportamiento, ejerciendo por tanto el liderazgonfl dentro de la unidad o servicio
de enfermeria. (Kosinska, 2003; Stina, 2006; Roddg 2009; De Lima, 2011;

Guerrero, 2015).

March (2015) en su estudio con equipos sanitaeioBe ellos enfermeras/os, muestra la
necesidad de intervenir sobre los mecanismos detaddn del estilo de liderazgo de
equipo, como estrategia de mejora del clima ematien el equipo. Plantea que es
preciso incorporar cauces y aumentar las posibiidade participacion, otorgando un

mayor protagonismo a los profesionales, favoredetsd gestion compartida en los
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equipos de trabajo. En este marco, seria necetaribién impulsar las habilidades
motivacionales y cognitivas de liderazgo, encamasad un mejor reconocimiento del
saber enfermero dentro del equipo. Incorporar eptagtas al modelo de gestion
organizacional en unidades de gestion clinica,ritaritia no sélo a mejorar la calidad
del clima emocional, sino que ademas, conllevania mejor organizacion laboral, la
participacion activa, una comunicacion positivanyaompromiso profesional de todos
los miembros del equipo. Esto estaria relacionatorasgos de conducta y personalidad
en linea a la comunicacion, escucha activa, empattanocimiento, trabajo en equipo,

motivacion.

Los gestores enfermeros deben poseer y desarnaltalidades directivas para realizar
una correcta gestion de las personas que deperaedefiod, entre las que destaca el

liderazgo. (Vilarifio, 1999, Schebella, 2010; Yar&¥13; Pazetto, 2015).

Como hemos visto en el apartado de personalidaehfammeria, dentro de los perfiles
gue se piden a los candidatos para ocupar puesogedtion y dentro de las

competencias esperadas de un gestor enfermerorsiapgrece el liderazgo.

Es por ello que consideramos muy relevante el ifilsant rasgos de personalidad

asociados al liderazgo en los gestores/as enfesfasto

2.2.3 El potencial creativo del gestor enfermero.

La creatividad, aunque definida y medida de muchmslos, normalmente implica
aspectos de expresion y pensamiento original eiiratgo. Puede ser considerada como
un area especifica de la conducta (Barron y HawwimglL981), como ocurre con el talento
musical, 0 como un rasgo general que cruza varieasa(Cattel y Drevdahl, 1955,

Guastello, 1991). Naturalmente es un constructamdplio espectro; la personalidad es
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s6lo uno de sus elementos, y otros pueden seudgditmentales, capacidades fisicas,

motivacion y/o el contexto ambiental.

Sin lugar a dudas parece imprescindible el queeltfermeros gestores redisefien la
organizacion del trabajo, estimular a que el equdpotrabajo plantee propuestas de
mejora de forma continua, favorezcan un buen cliidoral e incluso generen
motivacion en el equipo, entre otras muchas fumsorY pudiera ser muy facil el
relacionar el abordaje de estas actividades coheeho de ser creativos, a nivel

profesional.

Figura 2. Representacion de algunas de las habilidadesdgbe poseer un Lider

transformacional. Elaboracion propia.
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Por ello parece importante mostrar la creatividat)o un elemento clave que se observa
en el modelo de lider transformacional, que debheviar y dar nuevas soluciones a los
problemas, (Ver figura 2). Generar nuevas ideaseessario para cambiar el statu quo
(Palomo, 2013; Hackman & Johnson, 2003). Es pertinseleccionar o generar personal

con un potencial creativo alto para poder gestidedorma divergente.

El potencial creativo puede ser definido como eljwato de capacidades, destrezas y
habilidades que posee el individuo (Hinton, 1968/Q) y que permitiran al individuo
producir asociaciones de dos 0 mas idea que azgereraran algo nuevo (Amabile,
2000). Numerosos autores han asociado estas dagesi 0 destrezas, a poseer una
elevada inteligencia o una fértil imaginacion, ausgno existen pruebas concretas de
esta relacion (Campos & Gonzalez, 1994), mientnas otros autores relacionan la
creatividad con las personas que poseen una elevadicion y perspicacia
(Csikszentmilhalyi, 1998). Durante mucho tiempaérimino "creatividad" se asociaba
sélo a los artistas, pero a partir de mediadosidéd XX, dicho término ha sufrido una
evolucion hasta el momento actual en el que latierdad se puede asociar a cualquier

persona y de diferentes &mbitos (De Bono, 1997).

A partir de 1950 se destacan las caracteristicgsgs de una persona creativa, siendo:
fluidez; flexibilidad en el pensamiento; originaui entendida como capacidad de poseer
un pensamiento independiente; y por ultimo el poseepensamiento divergente que
permite generar soluciones apropiadas y no unagulucion correcta (Guilford, 1950
y 1967). En este sentido, es posible plantear el des los factores que definen la
personalidad aplicados a un estudio del potenoggtivo en los gestores enfermeros, ya
gue existe una herramienta normalizada para etiestel perfil de personalidad, el

cuestionario 16PF de Cattell & Drevdahl (1955).
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En relacién al estudio del potencial creativo, emi@mnos tres autores de referencia,
como son Kemp (1981), Khatena (1976) y Patel (1,9€3fos tres autores detectan la
existencia de factores comunes, como componentela aeeatividad, como son la
abstraccion y la apertura al cambio. Posteriormentellos muchos estudios han
examinado la relacién entre las puntuaciones emnalegos de personalidad obtenidas en
el cuestionario 16PF y la creatividad, encontramiedictores consistentes con el
potencial creativo del individuo (Conn & Rieke, #1990y & Hicks, 2004; Jdova, 2000;
Roy, 1995, 1996; Huidobro Salas, 2002).

La realidad en los gestores enfermeros, es qua dia se enfrentan a situaciones donde
la creatividad, la innovacién y la capacidad deolkes conflictos con los recursos
disponibles imperan en la cotidianidad de su latrganizativa. Sin duda uno de los
aspectos fundamentales, para que las enfermedisimpien su actividad profesional a la
gestion sanitaria, es la posibilidad que ofreadesempefio de puestos de responsabilidad
de gestidén sobre la capacidad de decision, el gdamtuevas estrategias y objetivos de
desarrollo profesional, el definir nuevas formashdeer y resolver las disfunciones
existentes, esto solo es posible desde los pudstgestion, por tanto entendemos que
creatividad y gestion sanitaria enfermera estamamente relacionados.

Para Vela Valle (2015) en relacion a las compessn@stratégicas en los gestores
enfermeros, al igual que en los estudios de BaogBenzalez (2009) y Gonzalez Galvez
(2013), la competencia mas destacada correspomdérawmovacion y mejora continua”,
dejando en un segundo plano las competencias ait&siicon la relacion con el paciente
o el cumplimiento de la ética profesional. Estehlogouede significar que en este estudio

los profesionales de enfermeria estan mas inteyesad crear, proponer e implantar
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ideas, enfoques y modos de hacer las cosas, qoefmdizar en otros valores propios

de la profesion.

Lo habitual es la falta de recursos, la aparici@n disfunciones asistenciales, el

enfrentarse a mejoras de la calidad asistencia guilados, todo ello obliga sin duda a
gue los gestores enfermeros desarrollen la imaigimacla creatividad, para ser capaces
de solucionar los problemas, y hacer de forma dliter las cosas habituales para
adaptarse al momento y a las necesidades de ataieifos pacientes atendidos y sus
familiares.

Si surge un problema de falta de recursos humat®sfalta de materiales, de no

funcionamiento o no coordinacion dentro del seovioi entre servicios, todos estos
problemas y disfunciones recaen sobre los gestrEsmeros, y obligan a utilizar la

l6gica, el sentido comun y buscar alternativasatigies para dar una solucién a dichas
dificultades. Por todo lo anterior los gestoreseantros, deben tener un rasgo de
personalidad relacionado con la creatividad.

Las enfermeras asistenciales también desarroliaticidad en su actividad asistencial,
planteando soluciones antes las diferentes actusgiprofesionales y el contexto en el
gue se realiza, y nos preguntamos si aparecergosra® personalidad creativa también

en este grupo y si coinciden o no con el grupondermeras gestoras.

2.2.4 Rasgos de personalidad y estrés laboral.

El trabajo de enfermeria es un trabajo que presergalta relacion con el estrés laboral,
por ser un trabajo con pacientes, por estar eractintontinuo con la enfermedad, el
dolor y la muerte, por presentar altas cargas aleafp y una alta demanda asistencial

para cubrir las necesidades de los pacientes, moentarse a situaciones altamente
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estresantes como las paradas cardiacas, intermesciggentes, asistencia critica, etc.
Todo esto se une al trabajo por turnos con jornadaturnas y de fines de semana, lo
gue provoca alteraciones del suefo y dificultadasa pconciliar la vida personal y
familiar, que igualmente provoca situaciones eates vitales (Grazziano, 2010; De
Melo, 2013). Por todo lo anterior a priori es reaglole pensar, que los rasgos de
personalidad tanto de las enfermeras asisten@alas gestoras, tiene que estar ligados a

baja ansiedad y alta tolerancia al estrés.

Rios Risquez (2009) en personal de enfermeriaatngtie mientras algunos sujetos son
claramente vulnerables, otros mantienen una fuesistencia a los efectos del estrés.
Entre estas variables, se encuentran las variabespersonalidad tales como:
autoconfianza, autoestima y auto-eficacia. Estamblas tienen un papel central para
explicar la génesis del sindrome desde el modélictede la “Teoria socio-cognitiva del
yo” (Gil-Monte & Peird, 1997; Ortega & Lépez, 2008e tal forma que los individuos
con mas alta auto-eficacia, superaran o afrontands eficazmente el estrés, y por tanto

serdn menos vulnerables a padecer el Sindromeetieagise por el trabajo (SQT).

La principal aportacion tedrica del concepto deoaiicacia la realiza Bandura (1997).
Este autor define la auto-eficacia percibida, coghentimiento de confianza en las
propias capacidades, para poder manejar de forreeuada los distintos elementos

generadores de estrés presentes en la vida.

Los trabajos realizados con muestras de enfermeni@lentran que la auto-eficacia
afecta a la génesis dblrnout, en las dimensiones de falta de realizacion pefspna

despersonalizacion (Montalban, 2000).
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Grau (2007) concluye que la variable de autoefecacantiene relaciones significativas
con las tres dimensiones del SQT, destacando e$pecite su asociacion con la

realizacion personal en el trabajo, con la que maatuna relacién bidireccional.

Otro aspecto de gran relevancia es el concepteemalidad resistente y SQT, entre los
modelos salutogénicos, que enfatizan las varigpéesonales del sujeto vinculados al
burnout hay que destacar el modelo propuesto por Kold#s€9]. Esta autora define el
modelo de personalidad denominadéirdy personalityo hardinessa partir de observar
gue algunas personas sometidas a altos nivelestigs @0 desarrollan ningan tipo de
trastorno de salud. El concepto l@rdiness surge a partir de la idea de “proteccion”

frente a estresores y esta constituido por tresmiones segun esta autora:

» Compromiso: es la tendencia a desarrollar compa@etans caracterizados por la
implicacion personal, en todas las actividadesadeda y es una cualidad que es
propuesta como moderadora de los efectos del estrés

» Control: hace referencia a la conviccion que tiengsujeto de poder intervenir en
el curso de los acontecimientos y manejar los esbgnen su propio beneficio,
atenuando asi los efectos del estrés.

* Reto: hace referencia a la creencia de que el carfibnte a la estabilidad, es la
caracteristica habitual de la vida. Un estimuloesainte se entendera como una
oportunidad o un incentivo para el desarrollo peakoy no como una amenaza a

la propia seguridad.

El conjunto de las tres dimensiones compromisatroby reto constituye la personalidad

resistente.
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Para Rios Risquez (2009), entre las variables dmpalidad mas estudiadas en relacién
con el sindrome dburnoutdestaca el: patron de conducta tipo A, el locugrob (En
personas con locus interno los eventos de la velasyconsecuencias son controlados por
sus propias decisiones y acciones, en las persmmakcus externo lo contrario) y los
estilos de atribucion, asi como también los rastpansiedad y neuroticismo. Por otro
lado las estrategias de afrontamiento, puedemskridas también dentro de las variables
de tipo personal o individual que han sido bastastadiadas con relacion al desarrollo

del SQT.

Hernandez y Olmedo (2004), encontraron relacionitipasentre la dimension de
despersonalizacion del SQT y el factor locus derobexterno, reflejando que en el
plano profesional, los externos presentan massgstraéyor nivel de despersonalizacion y

se queman mas.

Otro estudio que analiza la relacion entre perfilegpersonalidad y los efectos del estrés
asistencial en el personal de enfermeria es etliestie Novoa y colaboradores (2005).
Estos autores encontraron en su trabajo que ldsréscde personalidad “prudente-
impulsivo”, “confiado-celoso” y “sumiso-dominantg¢evaluados mediante el 16PF de
Catell) eran predictores del desempefio ocupacidme. autores concluyen la escasa
influencia de los factores de personalidad estwdiagbbre la dimension agotamiento
emocional, siendo la dimensidén de despersonalizdeidnas asociada con los perfiles
valorados, destacando que las personas con patrooeductuales impulsivos y

dominantes, tienen una menor predisposicion aldgdyande su realizacion personal.
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A continuacion pasamos a especificar la relevadelaliderazgo en el ambito de las
ciencias sociales y en las organizaciones sarstarieomo hemos comprobado existe una
alta asociacion entre rasgos de personalidad ralide.

2.3 LIDERAZGO EN LAS CIENCIAS SOCIALES Y ORGANIZACIONES
SANITARIAS.

2.3.1 Tipos de liderazgo.

Una de las teorias mas relevantes de liderazga pkmhteada por Hersey y Blanchard
(1984, 1999) que desarrollan la teoria del lidgoagituacional, basada en la idea de que
el estilo de liderazgo mas eficaz es aquel que msejadapte a los colaboradores en cada
situacion. Asi, en algunos momentos y dependierdtadnadurez del equipo y de la
organizacion podemos utilizar un estilo autoritgparticipativo, colaborativo, delegador,
etc. Lo importante es aprender en qué circunstamtghen ser utilizados, y las fases por
las que atraviesan los equipos y las personas.réi@ de dar a cada uno de los

colaboradores lo que necesita (Ver figura 3).
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Figura 3. Variaciones de estilos de liderazgo segun la &eSriuacional de Hersey y

Blanchard (1984, 1999 pagina 85).

El liderazgo situacional se basa en dos variatdesantidad de direccion (conducta de
tarea) y la cantidad de apoyo socio-emocional (gotadde relacion), que el directivo
debe proporcionar a sus colaboradores para logsarobjetivos de la organizacion,
teniendo en cuenta el nivel de madurez profesigngkicologica de aquellos y las
caracteristicas especificas de cada situacion: digofunciones y tareas a realizar,
complejidad del problema a resolver, grado de uliticd de los objetivos a alcanzar,
cultura empresarial, normas y politicas de la esgrexpectativas de la direccion y de
los trabajadores, caracteristicas personales yegofales de los responsables,
comparferos y colaboradores, y diversos factores edébrno que influyen en la

organizacion.
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Los comportamientos de un lider, caracterizan aclmdro estilos basicos de direccion,
teniendo en cuenta el mayor o menor énfasis que geber en las dos variables:
conducta de tarea y conducta de relacion, pareosgruente con el nivel de madurez del

colaborador (Blanchard, 1986).

- Estilo E1. Dar 6rdenes, alta conducta de tarea y baja ctadie relacion. El
colaborador tiene un bajo nivel de madurez psiéodggalta de voluntad para
asumir responsabilidades, gran dependencia defsu geca confianza en si
mismo, escaso interés por la tarea, inconstancai@otyvacion insuficiente. Por
otro lado el colaborador tiene un bajo nivel de umed profesional, escasas
aptitudes para realizar un determinado trabajon#oidn insuficiente, falta de
desarrollo de competencias profesionales, poca riexgeéa laboral, baja
capacidad para resolver problemas relacionados sontrabajo, frecuente
incumplimiento de plazos y compromisos.

- Estilo E2. Persuadir. Alta conducta de tarea y alta conddetarelacion. El
colaborador tiene un moderado nivel de madureoldgjica, necesita mas apoyo
para ir progresando y lograr metas mas dificilemgaa alcanzables, el
reconocimiento del trabajo bien hecho aumenta sl die autoconcepto, el lider
debe despertar su interés por la calidad y aplinarpolitica de puertas abiertas.
Por otro lado el colaborador tiene un moderado Inéveciente de madurez
profesional, ha desarrollado mas su potencial ypetemcias para desempefiar
mas eficientemente las funciones y tareas de sstgpde trabajo, su experiencia
laboral es positiva, aunque todavia insuficienéegsita mas formacion.

- Estilo E3. Hacer participar. Alta conducta de relacién yal@ynducta de tarea. El

colaborador tiene un nivel de madurez psicolégicdenadamente alta, suficiente
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confianza en si mismo, gran autoestima, alta matiwa mucho interés por la
tarea, constancia, deseo de integracion en gruptldajo y responsabilidad. El
colaborador tiene un alto nivel de madurez profediocompetencia profesional,
mucha experiencia para realizar las funcionesgataespecificas de su puesto de
trabajo, un nivel de formacion, preparacion par&radbajo en equipo y para la
toma de decisiones.

- Estilo E4. Delegar. Baja conducta de relaciéon y baja coradule tarea. El
colaborador tiene muy alto nivel de madurez psigioky gran confianza en si
mismo, bajo nivel de dependencia del jefe, autoaceni su trabajo, creatividad,
responsabilidad, alta motivacion de logro, auto@dnEl colaborador tiene muy
alto nivel de madurez profesional, gran competenmiacha experiencia laboral,
muy alto nivel de formacion especifica y generabilidad para las relaciones
interpersonales, capacidad para la toma de deesion

El modelo de liderazgo situacional, proporciondigdctivo una excelente herramienta no
solo para la direccion eficaz sino también pardesiarrollo de sus colaboradores. En la
actualidad, los modelos mas utiles y aplicables perdireccion de personas, utilizados
en el mundo empresarial han surgido a raiz denlassiigaciones de Hersey y Blanchard
(1984) que defienden que no existe un Unico eddldiderazgo efectivo para cualquier
finalidad, sino que la clave estd en adaptar eéloede liderazgo a cada momento y

situacion y las necesidades de cada miembro dgd@qu

Los jefes que realmente son capaces de influeakc@mportamiento de sus equipos, son
aguellos que adaptan su comportamiento para saisfas demandas de cada situacion

particular.
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Si un lider quiere mejorar el nivel de madurez deaiaborador para que este asuma una
responsabilidad significativamente mayor, lo megue puede hacer es reducir la

conducta de tarea y aumentar la conducta de ralacio

La conducta de relacion explica todas las dimemsiotle clima psicolégico en una
organizacion, y ademas siempre lo hace en una mioposuperior a la proporcion
explicada por la conducta de tarea. Cuando el dutamio describe en su jefe conductas
de relacion, la percepcién de las dimensiones dplidation, Cohesion, Apoyo,
Autonomia, Organizacion, Claridad, Innovacion y @didad se incrementan, por el
contrario la percepcion en la dimension de Pregida Control disminuye. Por lo tanto la
conducta de relacion, no soélo favorece la percepci® mejor clima sino ademas
disminuye la percepcién de Presion y Control etnadlajo. En cuanto a la situacion en la
cual los subordinados describen en sus jefes cteslde tarea, aquellos incrementan su
percepcion en las dimensiones de Implicacion, Géhe#\poyo, Autonomia, Presion,
Claridad, Control e Innovacion. En este caso todas dimensiones explicadas se

incrementan (Garcia y Garcia, 2006).

Sin embargo, no solo se trata de aplicar correcttar@ liderazgo situacional, sino que
también, hay una serie de aspectos que funciorarpse en cualquier tipo de liderazgo y
gue, ningun lider deberia olvidar (Moraleda, 2012):

* Autenticidad: No basta con elegir un estilo derbdgo como expresion natural
de nuestra relacion y abordaje de las accionesarrddlar, sino que este debe ser
coherente con lo que pensamos, decimos y hacera@selo no debe entrar en
contradiccion con nuestros valores, creencias judes. La autenticidad se

relaciona intimamente con la honestidad, que esamiitud que casi todos

56



reclamamos a los demas, pero que no todos estaisysestos a practicarla
siempre y hasta las ultimas consecuencias.

Invertir la piramide: A medida que se asciende &redtructura jerarquica, se
produce un hecho curioso: somos mas observadoshgasvadores, por lo que
nuestras acciones repercuten en los demas comdasa@iseguir tanto positiva
como negativamente. La actitud de un lider esetieicso y desarrollo de sus
colaboradores. El espacio natural del lider debéaskase de la piramide de la
organizacion para que se pueda dar ese flujo hatleraabajo hacia arriba;
situando al paciente/ cliente en el vértice supead® la organizacion, de esta
manera se genera una cultura de servicio. Un j@fecado en desarrollar a sus
subordinados genera un ambiente de confianza bej@kse abren espacios para
la comunicacion efectiva. De esta forma aumentapdaibilidades de establecer
didlogos productivos. En este ambiente, es pok#iiar de los errores sin temor,
con la finalidad de corregir y generar aprendizagga el futuro; las ideas
innovadoras surgen de cualquier nivel de la orgeaiin; la retroalimentacion se
vuelve mas sincera y asertiva; se exige el cumelfitoi de acuerdos a cualquier
persona y se cuenta con una dinamica humana deneeto, innovacion y
servicio.

Esto no supone la pérdida de autoridad o que seeswihara lo que deseen los
subordinados. El servicio no excluye la autorigaat; el contrario, la legitima. Un
lider de servicio obtiene el apoyo de su gente orgue tiene un puesto, sino
porque su actitud es digna de ser seguida.

Saber estar. Levantarse de la mesa e ir donde elkiandejarse ver en cualquier

circunstancia. Preguntar, preguntar y preguntanoSse hace, nunca se sabra lo
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gue esta pasando. Escuchar las ideas, opiniormsar tecisiones; ser tolerante
con las ideas y riguroso a la hora de ejecutaitdassiones tomadas.

Ser humilde y seguir aprendiendo. Nada mejor parapeendizaje que la
humildad que nos permite escuchar a los demasapwsa equilibrio, pone a los
equipos por delante de las personas, evita laglasnaor encima del hombro a los
colaboradores y clientes. Nos permite reconocerstmage errores y las
dificultades. La arrogancia nos impide hacer lagpntas oportunas y buscar la
orientacion esclarecedora.

Trabajar el triangulo inferior: un trabajo técniegige muchos conocimientos,
determinadas capacidades y algunas habilidadessdidan que asumimos mayor
responsabilidad sobre la direccién de los equipestequieren mas habilidades
gue conocimientos.

Aun asi, nos resulta dificil salir del esquema iE@gn aferrandonos a los
conocimientos y situandonos en el triangulo supems decir, asumimos el
liderazgo como un comportamiento técnico y nostpasaen lo aprendido en los
cursos de formacién, en la universidad: el decédkbglananagementcomo ser
competitivos, establecer diferencias con los ded@ddemocracia como sistema
(un hombre un voto), etc.

Sin embargo para trabajar la parte inferior se ieggn mas habilidades que
capacidades y conocimientos, y asi entendemos raib@jdr en cooperacion
amplia las posibilidades de hacer un buen trab8jonos fijamos en las
coincidencias podemos trabajar las sinergias,defdzgo se presenta como una

habilidad personal no aprendida, sino sentida.
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Figura 4. Detalle de los conocimientos que un Hider no debe descuidar, en concreto

se centra en el trabajo de las capacidades odwdi#é definidas en #iangulo inferior

(Moraleda, 2012, pagina 268).
Y por ultimo que la democracia es algo mas queistersa; es una cultura en la
gue deben ser respetadas todas las opiniones grdesvconsecuencias de las
decisiones para orientarlas hacia el bien coma@itiaa consecucion de objetivos
y a que los resultados lo sean, como consecueertiasfuerzo de todos (Ver
figura 4).

« Comprometerse es hacer propia una idea, una aaugagyecto y estar dispuesto

a dar lo mejor de nosotros mismos para que salgkarstd y se desarrolle. El
compromiso nos lleva a profundizar en nuestros @amentos y analizar nuestras
experiencias, para extraer las ensefianzas quesnoggn contribuir mas y mejor
con aquello que estamos comprometidos. Poner pasioio que se hace y

mostrar una actitud comprometida, convence y matimaestro alrededor.

» Liderar desde las distancias cortas. Es necesariectar con las personas mas

all4 del propio mensaje, por ello es preciso uoedéterminado de relacionarse y
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comunicarse con otras personas. Se trata de comalyd motivador y que
impulse a la accion y esto nos es posible desddespacho, ni con grandes
discursos o frases hechas. Se trata de compastisceuperar obstaculos, celebrar
triunfos, aclarar expectativas pero, sobre tod@eeiteractuar y dedicar tiempo

al equipo.

Las cosas no son coOmo son, son codmo somos. El mongmos en funcién de como lo
percibimos, lo comprendemos o lo interpretamos. énmilo nos damos cuenta que
nuestra realidad apenas se parece a la de los défstespunto de vista nos permite una
apertura en nuestra forma de pensar, al considqaeno hay verdades absolutas, que la
relacion con nuestros colaboradores, es un intdricagque nos ayuda a crecer juntos y
gue pequeilos cambios en nuestra forma de pensadempuproducir una gran
transformacion en nuestras organizaciones.

La utilizacion del liderazgo es un proceso contjreroel que se utilizan diferentes estilos
de conducta y que de alguna manera pueden seficeldss en formas diferenciadas:
Kurt Lewin en 1939 identifico tres estilos o tipae liderazgo; el autocratico,
democratico y liberal (Garrido, 2005) y Richard BH8002) postulé cuatro estilos

bésicos sobre liderazgo, autocratico, participatimnocratico y liberal (Ver figura 5):

- Autocratico: esta representado por conductas dieecen las que las decisiones
se transmiten cuando ya estan tomadas. Las tégpilssprocedimientos de la
actividad de direccion estan determinadas por darlique orienta las tareas
empleando su poder personal de forma autoritaned® anular la creatividad y la

innovacion. Este estilo puede ser de gran efi@tisituaciones de crisis.
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- Participativo: el jefe presenta al grupo el angli la situacion, con valoracion
de alternativas sobre las que pide opinion. Lauerftia y libertad del grupo es
mas amplia pero la decision sigue siendo en exawdl que dirige.

- Democrético: representa un avance en el repartanfiigencia del grupo,
estableciendo una relacion de orientacién de Isoper hacia la toma de decisiéon
en el grupo con quien se comparte las responsathdsd El consenso es una de las
claves esenciales que lo caracteriza. El reto daboges compartir perfiles
profesionales diferentes para enriquecer el gr@modonde el equilibrio y la
cohesidén van a ser estrategias necesarias, pacpegar la resolucion de los
problemas que afectan al equipo.

- Liberal: promueve la libertad completa del grupbliler participa en minoria
siendo el grupo quien formula las decisiones. @grliha de ser permisivo para
alentar la libertad del grupo, pero si el grupoasmaduro puede caer en la
ineficacia. Este estilo tiene grandes ventajas poestadores de servicios
independientes que trabajan en conjunto para umaoniis.

La flexibilidad es un elemento importante parafkctvidad del trabajo del grupo. Es por
lo tanto esencial el conocimiento de la capacideldgdupo y su disposicidon, antes de
examinar y elegir un estilo de liderazgo. Por tama premisa fundamental es potenciar
las conductas de relacién con el equipo, conoseyohar y comunicarse con el equipo
de una forma activa, con el objetivo de alcanzand&timo conocimiento posible a nivel

laboral de cada uno de los colaboradores que fopada de nuestro equipo.
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Figura 5. Estilos de Liderazgo propuestos por Richard SBe02). Elaboracién propia.
En liderazgo destacan otros autores como Bernasd RaBurns (1981) y Dunham &

Klafehn (1990) que amplian el concepto de lideradgatificando dos tipos de lideres:

» Transaccional: es el que desempefia un papel ded@tejue se enfoca en las
actividades cotidianas. Fija las metas en funce®fodjue se puede esperar de
las personas que dirige. Suele evitar riesgosuielaa@oso con los limites de
tiempo, favorece el mantenimiento del control ybatye las actividades segun
las mejoras obtenidas.

* Transformador, es el que motiva a sus seguidores gleanzar las metas a
partir de su potencial integral, ofreciendo unadmay sentido a la direccién
del grupo. Los lideres transformadores utilizarcaisma, la consideracion
individualizada y la estimulacién intelectual, paraducir un esfuerzo mayor
asentado en la efectividad y la satisfaccion depkrsonas y el grupo que

lidera. El liderazgo transformador, realiza la sfanmacién de los empleados,
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delegando responsabilidades, tomando iniciativassiite espiritu de equipo

y cooperacion, y plantea resolucién de conflictos.

El concepto de liderazgo transformacional fue aagb e introducido por el experto en
liderazgo James MacGregor Burns (2003). Este liidetomo el tipo de liderazgo
ostentado por aquellos individuos con una fuersgmiy personalidad, gracias a la cual
son capaces de cambiar las expectativas, percegcyomotivaciones, asi como liderar el
cambio dentro de una organizacion. Asimismo, datermque tal tipologia de liderazgo
era observable “cuando los lideres y seguidordmja juntos para avanzar a un nivel
superior de moral y motivacion”. Posteriormente @lanvestigador Bernard M. Bass
(1985) quién desarrollé el concepto original, efabdo la Teoria del Liderazgo
Transformacional de Bass. Este, considera quéeizgo transformacional se define en
base al impacto que tiene sobre los seguidoresjugadichos lideres se ganan la

confianza, respeto y admiracion de los mismos.

Pero probablemente, la mayor aportacion de Bassesudio del liderazgo
transformacional sea la determinacion de los 4 coaptes que diferencian dicho tipo de

liderazgo. Estas caracteristicas son:

» Estimulacion intelectualel lider transformacional no se limita a desaéhr
status quadentro de una organizacion, sino que fomenta eaantensiva la
creatividad entre sus seguidores, alentandolospéorex nuevas formas de

hacer las cosas y nuevas oportunidades, en bendéda empresa.
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Consideracion individualizadal liderazgo transformacional implica a su vez
mantener lineas de comunicacion abiertas con lgsidares, tanto de forma
individual como colectiva. De este modo se aseguease compartan nuevas
ideas, pudiendo surgir asi productos o innovaciongs, de lo contrario,
hubieran quedado sin desarrollar. A su vez, estesmas canales de
comunicacion permiten a los lideres un reconocitniedirecto a sus
seguidores, motivandolos y fomentando la proacid

Inspiracion 'y motivacion gracias a su vision clara, los lideres
transformacionales tienen la capacidad de articalaus seguidores. De ese
modo, logran transmitir su motivacion y pasionglee conduce a empleados
con mayor proactividad y comprometidos con la ogaion.

Influencia idealizadael lider transformacional se erige como un mogea
sus seguidores. Estos quieren emularlo como coeseeude la confianza y
respeto que tienen depositados en €l. Es graciestcaque pueden surgir
nuevos lideres transformacionales dentro de Ianargeion ya que el liderazgo
es una capacidad que, aunque en ocasiones es, ipnedie desarrollarse y ser

entrenada.

El liderazgo transformacional es aquel que maydreseficios reporta a las

organizaciones cuyos objetivos sean fomentar latierdad y la innovacion entre sus

empleados para lograr mejorar 0 mantener suposicgimpetitiva (Bass, 1985).

Warren Bennis (1997), es uno de los autores delra#® organizativo, y destaca

cuatro funciones de la gestion del lider:
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» Gestion de la atencién, debe saber atraer la arede todos los miembros del
equipo.

» Gestion del significado, ha de saber decodificaakes, para dar significado a
las nuevas sefiales y formulas que guiaran el ppaesambio.

» Gestion de la confianza, los que le siguen harodéar en él.

* Gestion de si mismo, el cambio, genera desconfiadenaiones, emociones,
tiende a la desestabilizacion. El lider ha de nmems® emocionalmente

equilibrado y dosificar su gasto de energia.

Gerald A. Michaeldson (2010), en su libro Sun-Zuapdirectivos, plantea que un mal
lider se aferra a las rutinas, rechaza o ignoravasuenformaciones, subestima al
adversario o a los colaboradores y prefiere loguss frontales. En cambio el buen lider
es un gran especialista formado en su campo y adsahe tratar a las personas. El lider
debe transmitir emociones, pues sin ellas es mo@wodificil movilizar y motivar a las
personas. El lider debe buscar los talentos degsip@ entendiendo, que el talento es

encontrar aquello con lo que disfrutamos y no nesi@ hacer.

2.3.2 Factores y componentes del lider.

Un lider debe ser persuasivo, para lograr que sipeaolabore en el logro de un fin o
meta que él se habia propuesto. A la vez de tarmmrsuasion, debe tener paciencia para
poder aceptar sugerencias o modificaciones a &asidque presente, debe saber en qué

momento presentar sus ideas para que tengan edtimgpae €l esperaba (Conger, 1988).

Goleman (2000) destaca fundamentalmente que del $iel espera que realice muchas

tareas pero el principal trabajo es dar resultados.
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Fiedler (1967) planteé un modelo de liderazgo equé incluyo la contribucién de las
teorias basadas tanto en los rasgos, como eroldasteonductuales y agregé una nueva
variable la situacion. Para este autor, la eficdeidos distintos estilos de liderazgo va a
depender de que la situacion sea favorable y asiaci®n de favor va a estar
determinada por los siguientes elementos (Fiedl€h&mers, 1985):
» Las relaciones del lider con los miembros del grigsta variable probablemente
es la que determina en mayor medida la influeneidider.
* El grado de estructuracion de la tarea que delzaeal grupo. Esta variable
ocuparia una segunda posicién en importancia.
» El poder y la autoridad del lider en el grupo, gst ligado con el cargo del lider

y su posibilidad de administrar recompensas y gasti

House y Mitchell (1974) establecieron que el cortgpurento del lider, consistiria en
facilitar el desarrollo de los subordinados, pana stos alcanzaran sus propias metas
individuales. En todo caso, el lider debe hacenaidir esas metas personales de los
subordinados con las metas de la propia organiza&ii el caso de que no estuvieran
claras las tareas a realizar para la consecucidosdebjetivos, la mision del lider seria la
de facilitar la ruta o el camino para conseguir hastas (Peird, 1991). Todo esto es
claramente aplicable a los gestores enfermeros agestores claves en el manejo de
equipos y grupos, siendo fundamental dentro decsogpetencias el poder alinear los
objetivos de la organizacion sanitaria, con losstbps a alcanzar por parte de cada
miembro del equipo profesional.

Se han identificado algunos constructos psicol&giqae constituyen las bases del

liderazgo constructivo. Los componentes que hae@rencia al individuo son: auto-
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concepto, balance entre el interés propio y el ti®sp autoconciencia de sus
pensamientos, intuiciones y emociones, sentido efpurglad, tolerancia al riesgo,
autonomia, toma de decisiones, capacidad de obsartado y sus partes, constancia,
confiabilidad, necesidad de logro y poder (no pdominar) e integridad. Otros
componentes de su propuesta aluden a las reladiirgsersonales que establece el lider
con sus seguidores caracterizadas principalmentecpofianza en los demas, empatia,
equidad, honestidad, generosidad y cooperacibnmAdesefala los componentes que
estarian relacionados con la forma en que el @dbajasume su trabajo como la
conciencia por un trabajo ético, manejo adecuado cdeflicto, comunicacion y
capacidad de direccion y vitalidad (Bacon, 2008).

Para Serrano Orellana y Portalanza (2014), el Bdeaguien logra que las organizaciones
obtengan los resultados esperados, a través dedei@n de oportunidades que permitan
transformar el contexto. Un lider eficaz es tramsfidor, soportando su comportamiento
en valores orientados hacia el bien comuan. El kée& capaz de fomentar el crecimiento
personal y desarrollar habilidades y competencradoe miembros y equipos de la
organizacioén, teniendo un impacto muy positivo kalima laboral. Si el lider no logra
gue sus seguidores trabajen con entusiasmo y digpogpara el logro de sus metas,
sencillamente no esté siendo eficaz.

En el estudio de Danet, March y Garcia Romera (2@®4confirma que el tipo de
liderazgo ejercido es uno de los principales fag@ondicionantes del clima emocional.
En la situacion de crisis actual en el sector adnitse pone de manifiesto la necesidad
de un liderazgo orientador, que dote de una nuisidn a largo plazo y en el que la
direccién del hospital (lideres), ofrezcan pautfasas de actuacion para el personal, con

una motivacion mas directa y activa por parte de msponsables. Siendo también
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relevante el liderazgo afiliativo y participativaediante estrategias de comunicacién y
consenso en reuniones multidisciplinares que ptenel trabajo en equipo, el
compromiso y la participacién de todos.

Dada la complejidad del fendmeno del liderazgo inflaencia entre variables de diversa
indole, que complejizan el comportamiento orgamired, se hace necesario realizar
abordajes mas amplios, integrados e integrales, pgumitan comprender, como las
distintas variables estudiadas se relacionan ofgg/€n unas a otras. Con base en ello, se
pueden generar estrategias de intervencion a fdeomun liderazgo mas efectivo,
orientado hacia el bienestar de los individuos ypidaductividad de la organizacion
(Contreras, 2008).

Vacas Guerrero (2009) plantea el liderazgo étieporiendo que la supervisora de
enfermeria coordina personas que cuidan persora@didgrazgo ético tiene que ver con
las personas. Con personas gue se preocupan depso gesarrollo como ser humano y
el de sus colaboradores. Los gestores de enferopesiae esfuerzan en el dia a dia en el
desarrollo de este modelo ético de influencia seugda confianza de sus colaboradores.
El liderazgo es la inspiracién para obtener lapuestas deseadas y conseguir que los
demas realicen su trabajo eficientemente. Losd&lestan orientados al futuro, se sienten
desafiados por el cambio y son capaces de planiisaategias, para aprovechar el
potencial humano (Marriner Tomey, 2009). Como cousgcia, el liderazgo debe crear
una cultura en la organizacion, donde el cambiatp&ala posibilidad de crecimiento y
desarrollo de los profesionales (Cabanes Durarf)20grando a su vez incrementar los
niveles de satisfaccion del personal y el aumepttactalidad de la asistencia sanitaria

(Peya Gascom, 2008).
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Los lideres deben contar con la confianza de sbsjadores para un liderazgo efectivo;
por ello deben ser objetivos y justos, confiar yagar confianza, ser consecuentes,
transparentes con la informacion y sinceros (Cabdhgran, 2009). Asi, los valores
universales vinculados con el liderazgo, son laeoaicia y en segundo lugar, la
honestidad. La conducta ética o integridad defligen menor medida, la benevolencia,

promueven la confianza en el mismo (Cabanes Daf#9).

Para Hernandez Santana (2014), el liderazgo eshabdidad esencial en la vida
profesional de la enfermera, pues le capacita panaunicarse de forma efectiva, ser
capaz de sefialar soluciones para los conflictasicgativa en la toma de decisiones,
atributos que garantizan un desempefo satisfactorisu trabajo, lo que demuestra la
estrecha relacién entre liderazgo y enfermeriaa Bsia autora se vislumbra la tendencia
hacia un liderazgo participativo, con enfoque enctemunicacion, como forma de
alcanzar mejores resultados en salud y superafioeskas instituciones que poseen un
liderazgo sélido contribuyen al aumento de la dé@ade vinculos, menos conflictos y

mayor compromiso de las personas en el procesaliga.

En el estudio de Soto (2014) en las enfermera®igastiestaca en liderazgo el dominio
personal, efectividad interpersonal, gestion fimerac y de recursos humanos.
Concluyendo que las habilidades de gestion y lxgrae deben basar en conocimientos
sélidos y en la experiencia. Asimismo, la concepai@ gestion y liderazgo ocupa un
lugar complementario al rol de cuidado que tiene et#€ermera/o. El liderazgo
transformacional y relacional son necesarios paegonar la satisfaccion de las/os

enfermeras/os.
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Los hospitales publicos de la Comunidad de Madiightan con unas caracteristicas que
hay que resaltar, relacionadas con los profesiergle prestan su actividad asistencial,
en concreto en el tema de estudio las enfermerasfopersonal altamente cualificados,
con amplia formacién universitaria diplomatura/ dgrémaster y doctorado, y por otro
lado otro aspecto de gran relevancia es la condgdpersonal estatutario o laboral fijo,
lo que hace de dicho grupo un personal con unantjarde continuidad laboral muy alta
independientemente de su conducta, lo que exigeshtipo de liderazgo ejercido sobre
ellos sea un liderazgo participativo, de verdadesferentes para el grupo, de persuasion
y de ser capaces de conseguir que el grupo estéadti con los objetivos de la
organizacion y de los diferentes servicios asisabes

2.3.3 Liderazgo y direccion en enfermeria.

El liderazgo hace referencia, a actitudes y valoetscionados con el talante personal y
su influencia en las personas, que las capacitagestionar la cultura y los valores de la
empresa y de los grupos profesionales que la toyest, teniendo en cuenta las

relaciones de poder y los afectos, asi como latetarias y los intereses del grupo.

La direccion, por su parte gestiona la misién dergpresa desde los profesionales y
empleados, y tiene en cuenta las metas y objedi@da organizacién para conseguir unos
fines predeterminados. La direccién ocupa el amtocumplimiento y el liderazgo los

aspectos de las relaciones humanas, debiendocaesbas interrelacionados para el logro

de las metas deseadas.

Las direcciones en los hospitales son las estasxtdonde se desarrolla el liderazgo
formal, que garantiza el poder incorporar las dafaamrofesionales, que surgen de la
evolucion disciplinar y de los propios requerim@nsociales respecto de una atencion de

cuidados para la salud y el bienestar de las passdPero la estructura formal del
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liderazgo, no cumple su fin si no es a partir getogcio del liderazgo, asentado en el
reconocimiento social, que surge de dos fuentesxcedes, por un lado de la capacidad
de resolucion de los problemas reales del cuidagodgmandan las personas y de otra
manera, de la aportacion de conocimiento cientdicgaber universal como resultado de

la investigacion.

Para Chopra (2012) todo lider tiene unas caratitar$scomunes: el poseer buenos
conocimiento en su disciplina, la capacidad paréiviaig la confianza, la comunicacion,
el entusiasmo, la vision global de las situaciomdsyalor y la capacidad para tomar
decisiones que incluyen riesgos. Estas caracta$stion coincidentes con las que debe

tener un buen directivo.

Vela Valle (2015) en su estudio sobre el perfil @enpetencias y liderazgo de las
enfermeras gestoras, concluye que existen grangpsectativas por parte de los
profesionales enfermeros hacia sus gestores sm@w@ago, quedando patente en el
enunciado "La supervisora/coordinadora debe serbumma gestora y lider" y en su
estudio obtienen que se trata de las mas pri@itaompetencia reconocida en la
direccion enfermera. Destacando el liderazgo comagpecto organizativo, que influye
en el entorno de la practica profesional enfermiegiecapacidad, liderazgo y apoyo a las
enfermeras por parte de los gestores enfermerpgree fundamentalmente a partir del
papel comprensivo de la supervisora o coordinagiata sus tareas de asesoramiento y
apoyo (De Pedro Gomez, 2009).

El lider debe crear un ambiente positivo, dondgrapo conozca su mision y tenga
depositada la confianza en el logro de las me@sjue las caracteristicas propias del
lider pueden también generar un ambiente de cotvpd, donde se cierre la

comunicacion generando desconfianza.
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Siempre que un directivo intenta llevar a cabo tan@a, 0 conseguir un objetivo a traves
del esfuerzo de las personas que componen un eqespd intentando ejercer una
influencia sobre el comportamiento de los miemliessu equipo. La capacidad de
influenciar el comportamiento de una persona o wpa@ es lo que se conoce como
liderazgo. Debemos promover el cambio, modificamticestilo de direcciéon de los
responsables de los distintos servicios para logrdiderazgo, el estilo de direccion
autoritario esta obsoleto y es desmotivador eprganizaciones sanitarias.

Los lideres deben definir una cultura de equiptmraado mas los aspectos colectivos del
grupo, que los individuales, gestionando y optimdaa el propio tiempo, buscando
oportunidades desde el trabajo en equipo, ofrecacgptar disculpas, reconociendo
errores, siendo dinamizadores del equipo de divacyi de los respectivos equipos,
actuando como integradores y dinamizadores deachtié estos al hacerlos participar en
todas las propuestas de mejora.

Los modelos de calidad asistencial utilizados aanpdinte en nuestro pais, incorporan el
Liderazgo como un criterio fundamental a desamratia las organizaciones sanitarias
para alcanzar la calidad en la prestacion asisteatpaciente y familias. De este modo
el modelo de excelencia de la Fundacién Europemlpasestion de la Calidad (EFQM),
tiene como primer criterio el liderazgo, y sin dwldiderazgo en toda organizacion, y
como no, en las sanitarias, se tiene que ejerogafentalmente por los responsables de
la organizacion, en nuestro caso todos los prafa#s con puestos de responsabilidad
tanto el ambito de la direccidbn médica como enedladdireccion de enfermeria (equipo

directivo, jefes de servicio, supervisores, etayuso Murillo, 2007).

El modelo de calidad de Iwint Commissionon Accreditation of Healtcare Ongations

(JCAHO), también incorpora dentro de las funcionestradas en la organizacion la
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necesidad de establecer el Gobierno, liderazgagcEibn. (Ayuso Murillo & De Andrés
Gimeno, 2015).

A continuacion enlazando personalidad y liderazgasamos a profundizar en la
resistencia al estrés y la resiliencia, y su ingmia en la sociologia de las
organizaciones, la psicologia del trabajo y comnseguir organizaciones saludables,

pasando a detallar la especificad del tema enrtifegionales de enfermeria.

2.4 RESISTENCIA AL ESTRES Y RESILIENCIA.

2.4.1 Ansiedady estreés.
La ansiedad es una de las sensaciones que comendaricia experimenta el ser humano.

Tradicionalmente, ha sido definida como una emocidmpleja, difusa y desagradable
gue se expresa por un sentimiento de temor y dgteemocional y que va acompafiada
de un importante cortejo somatico (Ayuso, 1988bBnh, 1985; Willutzki, 2012).

La ansiedad es una emocion normal cuya funciérctegadora y por lo tanto facilita la
capacidad de respuesta del individuo, pero cuarsfa €s excesiva en intensidad,
frecuencia o duracion, o aparece asociada a essnaule no representan una amenaza
real para el organismo, produciendo alteracioneslefuncionamiento emocional y
funcional del individuo, se considera una manif@sta patologica (Vila, 1984; Cano
Vidal, 2011).

En su evolucidn, el concepto de ansiedad ha idard#sindo una dimension multiple: ha
sido considerado como un estado emocional y figiototransitorio (€l esta ansioso hoy),
como una disposicion rasgo (€l es una personasa)syocomo una causa o explicacion
de una conducta (él come en exceso porque tienedad3y (Ochoa & De la Puente,

1990).
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Spielberger (1972) citado por Cia (2007) y por Qlales & Diez Chamizo (1987) postula
gue una teoria adecuada de la ansiedad, debes@e@r este constructo como el de un
proceso psico-bioldgico complejo, distinguiendaarsz, conceptual y operacionalmente
a la ansiedad como un estado transitorio, 0 com@sgo que permanece relativamente
estable en determinadas personas. Este punto tie cosresponde al estudio de la
ansiedad, desde la perspectiva de la investigad#ha personalidad. Autores como
Spielberger (1972), Lazarus (1986) y Catell (196dyestigaron el rol de los factores
cognitivos en las situaciones de estrés y ansiegladtentaron hacer una demarcacion
clara y objetiva entre los estados y rasgos decdadi (Carrobles & Diez Chamizo,
1987). En realidad, los pioneros en esta distindimon Catell & Scheier (1961) que
mediante la técnica del andlisis factorial investig la relacién existente entre medidas
fisioldgicas y cuestionarios autoadministrablesadsiedad y llegaron a identificar los
factores denominados rasgo y estado de ansiedadintgdro, fue interpretado como una
medida estable de las diferencias individuales, ccomma caracteristica unitaria
relativamente permanente de la personalidad. Misrque el segundo factor, estado de
ansiedad fue definido como una condicion emocitmaaisitoria que fluctia a través del
tiempo. En el afio 1972 Cattell elabora el cuestiondl6 PF” (16 factores de la
personalidad) en gran parte con la intencion denmyetiferenciar el estado y el rasgo de
la ansiedad. Su trabajo es uno de los primerositogesistematicos para identificar y
medir estos dos constructos. (Leibovich deFiguet881; Carrobles & Diez Chamizo,
1987).

Bajo esta perspectiva, Lazarus (1986) por su getbrindado mucha trascendencia al
estudio del estrés. Ha investigado la relaciontexie entre las condiciones antecedentes

gue producen estados emocionales, las reacciones@rales propiamente dichas y los
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procesos cognitivos que median entre las situasianee producen una “amenaza”
(utiliza este término en lugar de ansiedad) ydagsciones emocionales determinadas con
las que los sujetos responden para reducirlas. |[Rai@us el estrés es tanto un estimulo
como una respuesta. Como estimulo se trataria démfnos o circunstancias
ambientales, que alteran a un organismo y comaes$p serian diversas reacciones del
organismo (sentimientos molestos, alteraciones an donductas motoras, en los
esquemas cognitivos y en las respuestas fisiol®gigae se presentarian en un estado de
estrés (Carrobles & Diez Chamizo, 1987).

La construccion y validacién de auto-informes diskfs para medir alguna de las
multiples facetas que engloban los trastornos deedad ha avanzado conside-
rablemente. Algunos ejemplos son las “Escalas dgwed®n, ansiedad y estrés-42”
(Depression Anxiety Stress ScalP&SS)( Lovibond &Lovibond, 1995), el “Inventario
de situaciones y respuestas de ansiedad” (MiguelklT& Cano Vindel, 1994), el
“Cuestionario de ansiedad social para adultos” (OA&0) (Caballo, 2010) o el
“Cuestionario de ansiedad estado-rasg®tate-Trait Anxiety Inventory STAI)
(Spielberger, 1970). Concretamente, el STAI es wtn-enforme ampliamente utilizado
en la literatura para la evaluacién de la ansigdado y la ansiedad estado en poblacién
general y clinica, siendo asimismo uno de los niigados por los psicélogos espafioles
(Mufiiz & Fernandez-Hermida, 2011). Las propiedadesicométricas han sido
extensamente analizadas en relacidén con la consiat@terna, la fiabilidad test-retest y
la obtencion de diferentes evidencias de validezd@, 2010; Mystakidou,2009; Suzuki,
2000; Guillén-Riquelme, 2011; Vautier, 2009;Vigned008; Virella, 1994). En lo
referente a la estructura interna del STAI, estwdicevios encuentran una solucion

tridimensional (emocién, bienestar con preocupagi@utodesprecio) o mixta (Suzuki,

75



2000; Virella, 1994), si bien la estructura tetnaehsional compuesta por los factores

ansiedad estado afirmativo, ansiedad estado negatinsiedad rasgo afirmativo y

ansiedad rasgo negativo se encuentra respaldad&icamente (Guillén-Riquelme,

2011; Hishinuma, 2000; Spielberger, 1982).

Spielberger (1970) desarroll6 el STAI con el finrdedir de una manera facil y rapida el

estado y el rasgo de ansiedad, redefinié cuidadast@nestos conceptos:
* Ansiedad estadqState Anxiety un corte temporal transversal en la corriente
(stream) emocional de la vida de una persona. Se constifiy los sentimientos
subjetivos de tensién, aprehension, nerviosisma,, eicompafiados con una
activacion del sistema nervioso autonomo. Estodmigmorque ante una situacion
concreta estresante o amenazante, un sujeto pypadsar una reaccion de ansiedad
durante un cierto periodo de tiempo, acompafiadacatebios fisiologicos y
conductuales; el sujeto se encontraria bajo undestamocional transitorio de
ansiedad. Esta concepcion se asemeja bastantede dmsiedad como “sefial de
peligro” de Freud que destacaba que la ansiedaglstianen una reaccion emocional
gue servia para sefialar la presencia de una situgmligrosa (Leibovich de
Figueroa, 1991; Carrobles, 1987). Vallejo Ruilod®98) resume el estado de
ansiedad descripto por Spielberger cotaovaloracion del estado mental definido en
tiempo presente”
» Ansiedad rasgqTrait Anxiety: definida en términos de las relativamente establ
diferencias entre la gente, en relacion a la tetidea percibir las situaciones
estresantes como peligrosas y en la disposici@sponder a tales situaciones, con
mayor o menor grado de ansiedad. En otras paladmagdad estado hace referencia

las caracteristicas de personalidad, que haceguaad personas mas propensas que
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otras a padecer estados de ansiedad (Vallejo Rwyil@08; Leibovich de Figueroa,
1991; Carrobles, 1987). Spielberger (1972) afirmi@ d¢ps personas con elevada
tendencia o rasgos de ansiedad, son mas vulnealdstés o responden a un rango
mas amplio de situaciones viviéndolas como amemezam peligrosas. Ademas,
seflalan, como estas personas tienden a concebmuato de esta manera,
experimentan reacciones de ansiedad estado maselitemente y con mayor
intensidad que las personas que no sufren estarteiad
De esto se desprende, que la ansiedad estado s&leztanun multi-compuesto
proceso emocional, que refleja las diferenciasipsoge cada persona, en relacion a
la predisposicion ansiosa. Vallejo Ruiloba (1998)em estos conceptos en relacion
con su encuadramiento clinico de la siguiente naaisstado de ansiedadrisis de
angustia, estado permanente de angustia (ansiedadratjizada), reaccion de
angustiaAnsiedad rasgopersonalidad neurética.
En referencia a esto Ultimo, consideramos impogtaagregar que la tendencia a la
ansiedad se correlaciona altamente (con valorepramdidos entre los 0.6 y 0.8 puntos)
con el concepto de neuroticismo de Hans Eysenclk7(19Segun este autor, los
neuréticos se caracterizan por presentar una mtacsividad del sistema nervioso
auténomo y tasas muy lentas de adaptaciéon a lmeudss (Cia, 2007; Sandin & Chorot,
1995).
Los profesionales de enfermeria se enfrentan lalviente a situaciones
emocionalmente muy intensas, sufrimiento de paegent familiares, la presencia de
dolor, la muerte, situaciones de riesgo vital coperadas cardiacas, lo que hace

previsible la aparicién de ansiedad en el persasiatencial.
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Por otro lado en las enfermeras gestoras es frexugme aparezcan situaciones
complejas, como falta de recursos humanos, digfaesi organizativas, toma de
decisiones dificiles que afectan al grupo que ggdajiconflictos en el grupo, etc., todo
esto también se puede asociar a episodios de adspent efecto del trabajo. Pero por
otro lado los gestores sanitarios tienen que mantencalma incluso en situaciones de
crisis, no bloquearse, reflexionar con calma yrrigtomar decisiones para solucionar la
problematica existente, esto en principio debesfareasociado con una ansiedad rasgo en
las gestoras/es enfermeras/os menor que en @ldelstquipo.

Cartwright (1978) entiende que hay tres estilosaflentamiento del estrés laboral: los
gue consideran que pueden con todo, los que seavuan la profesion, aunque
consecuentemente destruyan su vida privada y tamjlilos que, al contrario de los

anteriores, anteponen su vida privada y familidgraddajo (Ver figura 6).
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Individuos que consideran PODER con
todas las situaciones

cOmo
AFRONTAR EL Individuos que se VUELCAN en el trabajo
ESTRES pudiendo dejar de lado su vida privada

LABORAL

Individuos que ANTEPONEN su vida
privada al trabajo.

Figura 6. Estrategias de afrontamiento del estrés labbeslado en las conclusiones de
Cartwright en 1978. Elaboracion propia.

Por otro lado, los procesos de afrontamiento gqumréramos como resultado de la
evaluacion y valoracion que nos presenta Lazar@84(len su modelo de estrés, se
orienta en dos direcciones, bien hacia la busqaedaolucion del problema o agente
estresor, o hacia el manejo de las situacionesiemales que son consecuencias que ese
factor estresante le provoca al sujeto.

Vaillant (1992) defiende que el sentido del huneraltruismo o la anticipacion a los
problemas, pueden ser mecanismos contra el estreés.

En un estudio de estrés laboral en las profesisndé enfermeria hospitalaria, se

concluye que las causas principales del estrésdbbxperimentado por los profesionales
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de enfermeria estudiados, estaban relacionadda poesion laboral (cargas de trabajo) y
con los aspectos relativos a la muerte y al prodesoorir, siendo la importancia relativa
en este mismo orden para todos los servicios, @peian de las enfermeras de unidades
de oncologia y cuidados paliativos, en las quengerite el orden, pasando los factores
relacionados con la muerte a ocupar el primer legano generadores de estrés laboral
(Tomés Sabado, 2002)

Segun Mingote (2003) las variables sociodemografinaiden en los niveles de estrés.
Con referencia al estado civil, expone que soltgregparados/divorciados tienen mas
riesgo de padecer estrés, y si es mujer mayor @iddy con bajo nivel socioecondémico
y con sobrecarga de trabajo, el riesgo se acer@da. respecto al género, el no
reconocimiento profesional se da mas en mujeregjub favorece el estrés laboral.
Respecto a la edad, el estrés se da mas en loegveero a mayor edad y con trabajos
mas complicados aumenta el estrés en los mas nsayore

Para Gomez Carcaba (2008), la mayoria de los &xtestresantes prevalentes en los
profesionales de enfermeria tienen que ver coffaltsres extrinsecos, relacionados con
las condiciones de trabajo; modificar positivameastos factores, tanto los de tipo
organizacional como los ambientales, mejorariansddisfaccion laboral. Algunas
acciones que puede llevar a cabo la supervisore&nfiermeria, para mejorar estas
condiciones son: minimizar la burocracia, planifiealecuadamente con el objeto de
reducir los imprevistos, identificar problemas yuswnarlos, pero la mayoria de ellas
escapan a sus posibilidades de intervencion (eafasliticas de empresa, entorno fisico).
Sin embargo son los factores intrinsecos, reladamaon el desarrollo profesional y
personal, los que determinan la satisfaccion lapgran nuestra opinién es a este nivel

donde el papel de la supervisora adquiere espetéaiancia, porque el apoyo social por
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parte de la supervisora juega un rol tanto preventtomo mediador alli donde los
aspectos organizacionales no pueden ser modificadoando el estrés aumenta, el
personal siente que el soporte de los compafiespsirdiye y que la contribucion al

trabajo de los mismos no es igual a la propia.

Gbomez Carcaba (2008) en su estudio, concluye giusmdamental adquirir habilidades y
conocimientos en autocontrol emocional, comuniggcidotivacion para el cambio,
basicos para las relaciones profesionales, espemitéé en situaciones de angustia o
estrés y para provocar cambios en los conocimigf@gesactitudes, las habilidades y los
comportamientos de los profesionales, que les ayadesolver los problemas y tomar
decisiones, a afrontar las dificultades y vivikamamente y a aceptar los limites cuando
estos no se puedan superar.
2.4.2 Burnouty Sindrome de Quemarse en el trabajo. Repeusiones en

enfermeria.
Otro aspecto importante a tener en cuenta, es gfae situaciones de estrés profesional
mantenidas y no corregidas puede desencadenardebBie de Quemarse por el Trabajo

(SQT)o burnout

El concepto deburnout va asociado a un médico psiquiatra llamado Herbert
Freudenberger (1974). El cual trabajando comoeasistvoluntario en l&ree Clinicde
Nueva York para toxicomanos, observo que al cabardperiodo mas o menos largo
(entre uno y tres afios), la mayoria de profesignaldria una progresiva pérdida de
energia, desmotivacion, falta de todo interés pdrabajo hasta llegar al agotamiento,
junto con varios sintomas de ansiedad y de depre$té@ra describir este patrén

conductual homogéneo, Freudenberger eligi6 la migmadabra burnout (“estar
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guemado”, “consumido”, “apagado”), que se utilizédrmbién para referirse a los efectos

del consumo crénico de las sustancias toxicas asoab

La aparicion del SQT seria el resultado de un cardaelfactores o variables asociadas al
desempeiio de la profesion de enfermeria, teniemelgemte que no es necesario la
existencia de todas ellas para su aparicion, sjugocon la presencia de algunos de estos
factores mencionados, es suficiente para que seldéesarrollo del SQT en el
profesional, siendo los mas comunes los factordasdeondiciones de la organizacional
y las condiciones de la tarea; por tal motivo sseh@ecesario e importante dar a conocer
a las organizaciones como afecta este Sindrome t&dbajadores, a los receptores del
cuidado y a sus propias organizaciones; buscandmtar acciones y politicas que
contribuyan en la eliminacion, disminucion o presién del SQT en el personal de
enfermeria, teniendo en cuenta no solo las opisidedos expertos sino también de los
trabajadores, contribuyendo asi al bienestar,calldad de vida de estos profesionales, a
la calidad del servicio que se presta a la pohtaeidgeneral y a la naturaleza misma del

trabajo. (Velasquez Reyes, 2013).

El apoyo que prestan los supervisores de enferradois profesionales, se presenta como
una de las principales herramientas para conteblastrés, destacando la alta valoracion
gue hacen del trato del supervisor (estilo amigablasta tal punto que llegan incluso a

decir, que éste es mas importante que el hechaieleden respuesta a sus demandas.

(Morano Béaez, 2009).

En el estudio realizado por Frutos Martin (2016%, factores que mas contribuyen a los

altos niveles de estrés en los profesionales dermaefia, son los relacionados con la
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gestién de los recursos humanos, la falta de amtznen el trabajo, la supervision y

liderazgo, la comunicacion e interrelaciones peatamy el trabajo en equipo.

Lépez Montesinos (2009) en su estudio sobre lasemuencias psicosociales del trabajo
en personal de enfermeria, concluye que la poblad&estudio no presentaba un alto
riesgo de problemas psicologicos en el trabajop p@r manifestaba presencia de
cansancio emocional y fisico hasta llegar al agmaim extremo. Considerando estos
aspectos como indicadores subjetivos de rendimieleede la gestion de recursos
humanos, por los consecuentes sintomas psicososaticproblemas de salud que
disminuyen la satisfaccion y el bienestar psicaldga la vez que el rendimiento en el
desarrollo de sus funciones. Las enfermeras eslagligpresentaban una percepcion de
gue existe un trato injusto respecto a lo que niretesu trabajo, fisica y emocionalmente,
con poco reconocimiento hacia el rol que desempe®iando esto la causa, por las que
aparecen los nervios que afirman tener a flor éé\ples impide desempeiar bien sus

funciones.

Del Rio (2003) establece en su estudio con persamadario, que se detecto la presencia
de burnout en los profesionales del hospital Virglenla Salud de Toledo con una
prevalencia de un 17,83% en el personal de enfaneer general, siendo el grupo de
enfermeros/as que trabajan en el ambito de hagpitadn el mas afectado por el

sindrome.

Otro aspecto relacionado con lelirnout es el trabajo a turnos, que la enfermeria
asistencial hospitalaria tiene que realizar, pa@ep dar cobertura a las necesidades de
cuidados de los pacientes, las 24 horas del die386 dias del afio y especialmente los

turnos nocturnos (Ramirez Elizondo, 2013). Losdsarde 12 horas estan asociados con
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un incremento en la aparicion de la fatiga (alto®las de agotamiento emocional y
despersonalizacion; bajos niveles de satisfacci@nsopmal), descontento con la
flexibilidad del horario e incrementa la intencida dejar el trabajo, estando los turnos
superiores a 8 horas ligados a un aumento de Hktidfeccion laboral, esta es la
conclusion de un estudio realizado en 12 paisespeas entre ellos Espafa (Dall Ora,

2015).

En el ambito de los enfermeros gestores, no hemmm&ado estudios que aporten datos
sobre la prevalencia del SQT, pero la realidad es gn numero importante de
enfermeras gestoras, después de un tiempo dealksde estas competencias, dimiten o
disminuyen su rendimiento de tal forma que abandoiaagestion volviendo a la
actividad asistencial, por el hecho de no sopeitastrés del puesto, no ver productivo su
trabajo en gestion, no ser capaz de liderar abeqie trabajo de la que es responsable, o
simplemente porque no le satisface profesionalmentees compensa el puesto de
responsabilidad. Por tanto consideramos importgader conocer los rasgos de
personalidad en las enfermeras gestoras relacienaoio la tolerancia al estrés y la

presencia del SQT.

Como herramientas para prevenir y minimizarbaetnouty el SQT proponemos las

siguientes lineas de accion (Ayuso Murillo & Colon015):

» Promover la satisfaccion laboral de las enfermesash las diferentes areas de
actividad, esto estaria sin duda asociado al redmmento profesional y al
ambiente organizacional, que como lideres enfersnee desarrollen en las

diferentes areas de responsabilidad. Una planiinaadecuada de la actividad
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asistencial, la identificacion precoz de problemadisfunciones y el plantear
soluciones eficaces es una de las prioridadesegdelsen contemplar.
Reconocimiento profesional, es clave realizar w1l activa potenciando las
conductas profesionales positivas, esto es faoil pe realiza pocas veces, siendo
tan sencillo como el agradecer y felicitar por r@bajo bien hecho a nuestro
equipo, generando un clima laboral de recompengasijivismo hacia el trabajo
realizado.

Tener un correcto y adecuado dimensionamiento dmntilhs y ratio
enfermera/paciente, ya que la inadecuada relaaliordl, mala gestion y escasos
recursos humanos, ante incrementos de actividatemasial o desproporciones
entre la actividad cuidadora a realizar y el nunter@rofesionales para realizarlo,
es de los factores que desencadenan mayor es&és)otivacion y fatiga
profesional, ya que esto sin duda esta asociadomampercepciéon muy baja de la
calidad de cuidados prestado, siendo el motivo dgomdesmotivacion laboral.
Para conseguir adecuar las plantillas de profesnen las distintas areas de
cuidados, hay que conocer y aplicar las recomeodesi de ratios de las
diferentes sociedades cientificas de enfermertajdades o servicios y por otro
lado realizar de forma periédica estudios de cardastrabajo utilizando
metodologias contrastadas como el PRN (Tilquin218@rrus, 2000; Albi, 2003)
o las Parrillas de Niveles de Dependencia de MormdasgMontesinos, 1988), para
adecuar realmente las necesidades de personal avelakderas cargas
asistenciales, en las diferentes unidades de eafi&xmn cada momento.
Potenciar la motivacibn de los profesionales, erte herramientas mas

importantes para conseguirlo, estan el desarrotfepional a través de la
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formacion continuada y el potenciar la investigacén enfermeria. Sin olvidar
gue debemos potenciar formacion especifica, queymwa la adquisicion de
habilidades y conocimientos en autocontrol emodiohado lo anterior estaria
relacionado, con potenciar la autoconfianza, laestima y autoeficacia. Para
alcanzar por parte de las enfermeras/os, el comdeollo realizado y el

afrontamiento de situaciones con seguridad y dstatiemocional (Potenciar la
conducta tipo A y el locus control).

* Generar confianza en nuestros equipos, para elloselde la comunicacion
interna como herramienta de gestion, debe ser simategia priorizada en los
equipos directivos y supervisores de enfermeria¢M&006).

* El estilo de liderazgo y la gestion de personadodesupervisores y gestores
enfermeros, debe ser participativo, cercano a &dmuipo, lider que escucha y
gue se implica en buscar soluciones, con un enfotfe de trabajo en equipo.
Se debe proporcionar autonomia, potenciar la caraaidin interna y las
interrelaciones personales. Consideramos el ed¢ilbderazgo transformacional

el mas acorde para generar satisfaccion laboestieidad y minimizar el SQT.

Los lideres necesitan gestionar convenientemergsteds y el tiempo, para alcanzar un
buen clima laboral y 6ptimos niveles de bienestalos trabajadores, previniendo asi la
aparicion del sindrome dirnout(Pucheu, 2010).

2.4.3 Resiliencia y gestion enfermera.

Respecto a la resiliencia, podemos decir que egradeso de adaptarse bien a la
adversidad, a un trauma, tragedia, amenaza, oelkield tension significativas, como

problemas familiares o de relaciones personaledlgmas serios de salud o situaciones
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estresantes del trabajo o financieras. Signifieddtar" de una experiencia dificil, como

si uno fuera una bola o un resorte (Forés, 2008).

La investigacion ha demostrado que la resiliensiardinaria, no extraordinaria. La gente
comunmente demuestra resiliencia, incluso en sdnas muy adversas como las
personas que estuvieron en campos de concentraexterminio, campos de refugiados,

atentados terroristas o traumas vitales graves¢§a2013).

Ser resiliente no quiere decir que la persona peraxenta dificultades o angustias. El
dolor emocional y la tristeza, son comunes en Esgmnas que han sufrido grandes
adversidades o traumas en sus vidas. De hechoaraln@ hacia la resiliencia
probablemente estd lleno de obstaculos, que afentastro estado emocional.
La resiliencia no es una caracteristica que laeggahe o no tiene. Incluye conductas,
pensamientos y acciones que pueden ser aprendiddssarrolladas por cualquier
persona. Una combinacion de factores contribuyesardollar la resiliencia. Muchos
estudios demuestran que uno de los factores mawrtanpes en la resiliencia, es tener
relaciones de carifio y apoyo dentro y fuera danailfa. Relaciones que emanan amor y
confianza, que proveen modelos a seguir, y queceafreestimulos y seguridad,

contribuyen a afianzar la resiliencia de la perdMeaa, 2004).

Otros factores asociados a la resiliencia son:

« La capacidad para hacer planes realistas y segsirpdsos necesarios para

llevarlos a cabo.

« Una vision positiva de si mismos, y confianza enfsttalezas y habilidades.

« Destrezas en la comunicacion y en la solucion delpmas.
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« La capacidad para manejar sentimientos e impulsoses.

Las investigaciones llevadas a cabo con el persdeaknfermeria, sefialan que la
resiliencia se constituye como una caracteristioadmental del mismo (Jackson, 2007;
McCann, 2013; Arrogante, 2013 y 2014). La impliéactlinica de este resultado, y dado
lo relevante que resulta ser resiliente para l&fméria, viene dada por la conveniencia
de entrenar y desarrollar resiliencia en aqueltogegionales que muestren bajos niveles
de la misma (Arrogante, 2015). El desarrollo y meegbe la resiliencia podria ayudar a la
Enfermeria a afrontar el estrés al que esta expumsitinuamente en su trabajo. El

entrenamiento de la misma, facilitaria al persodal Enfermeria amortiguar las

consecuencias negativas del estrés laboral (Mc@&i18; Jackson, 2007; McGee, 2006)
y a desarrollar unas estrategias de afrontamied® aficaces y adaptativas a la hora de

hacer frente a esas situaciones estresantes (Ateg@913).

Las enfermeras resilientes, se constituyen enemegito crucial en un sistema sanitario
en continuo proceso de cambio (McGee, 2006). Leaibn de crisis econdmica actual
(con menores recursos humanos y materiales y mnayargas de trabajo) aumenta la
adversidad de un clima laboral de por si hostibysu vez, las posibilidades de la

aparicion deéournout

En gestidn sanitaria se viven situaciones confiatiy estresantes con mucha frecuencia,
y también se tienen que aceptar tomas de decisiopgute de los responsables sanitarios
gue provocan situaciones de conflicto y traumal wtarofesional, que obliga a los
gestores sanitarios a superarse para continuam dabsr de gestién, desarrollando
resiliencia y poder asi continuar con ilusion yrhaeen la profesion y la actividad

gestora. Los profesionales que se dedican a ladgeshfermera, viven situaciones
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laborales altamente estresantes, falta de recyesssan humanos o materiales, déficits
organizativos, dar respuesta a las necesidaddsrasédes cambiantes, el ser el maximo
responsable de una unidad de enfermeria o senggfmyne que toda la problematica

existente recae siempre en los responsables emterme

Por otro lado, uno de los roles fundamentales sl@éstores enfermeros es la gestion de
personas, los gestores enfermeros son grandesregeste recursos humanos. Ser el
responsable de un equipo, supone tener que darestapa las necesidades individuales
de cada profesional del equipo, ser capaz de migtivaconocer la labor bien realizada,

pero también es responsabilidad de poner ordemiratcen caso de deficiencias por

parte de los profesionales y por tanto supone tairge con rigor a dichos profesionales
y exigirles que den lo mejor en la labor asistdnci@do esto supone un desgaste

personal importante.

El ser responsable de una Direccion o una unidahtegmeria, supone asumir una gran
carga y peso, tener muy claro el rol a realizanmas las dificultades que sin duda
aparecen casi a diario y plantear soluciones, testo conlleva que un rasgo de
personalidad a destacar en los gestores enfernesrgsy tolerante al estrés, ser rapido en
la respuesta, sobreponerse a las dificultades olvertas, no perder el control, ni los
nervios, actuar con mucha serenidad incluso en mimwede altisima tension

organizativa, lo que en principio estaria ligadmaasgo de ansiedad bajo.

Es por todo lo anterior, que el gestor enfermerbeddestacar por una personalidad
resistente al estrés, y que sea resiliente, es ¢z de sobreponerse a las dificultades,

aprender de ellas y crecer cada dia a nivel pafaken su labor gestora.
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A continuacién abordamos el apartado de habilidademles, donde se expondran areas
de conocimiento transversales, que influyen de domuy significativa en la actividad
laboral y organizativa en cualquier disciplina, ©oson la comunicacion, la motivacion,
el trabajo en equipo y el coaching, y que por tduatp que destacar y considerar en todo

proyecto, que intente alcanzar organizaciones ahlad, productivas y lideres.

2.5 HABILIDADES SOCIALES.

2.5.1 Comunicacion.
La comunicacion interna (Cl) es una herramientagestion imprescindible para los

gestores sanitarios en general. Las enfermeras&isrgs debemos contemplarla como
una estrategia clave en nuestro trabajo diariojrdarmacion veraz, clara, puntual, agil,

etc., es fundamental para conseguir la confianzagigpo que dirigimos.

Los centros sanitarios son organizaciones de passem las cuales, por la naturaleza de
su mision, el elemento relacional es una de swtEisticas fundamentales. La calidad
de la atencién que recibe un paciente en un hbsgépende del trabajo coordinado de
muchos profesionales. Es imprescindible el traba&jo equipo para conseguir que
cualquier proceso, asistencial o de otro tipo, ddog resultados deseados y satisfaga las
necesidades de los pacientes. Por esto es tantanggta comunicacion interna en las
organizaciones sanitarias: esta en juego la saladiiga de unas personas y ello depende

del trabajo coordinado de otras.

La calidad y la excelencia en un hospital se fiatilicuando existen canales eficaces de
comunicaciéon, que garantizan que cada profesi@@@be la informacion que necesita
para realizar su trabajo, se puede comunicar eoidéd con otros profesionales con los
gue interacciona y con los que participa en elaunddel paciente y puede aportar sus

opiniones y su conocimiento cuando se detectargn@s y se quieren solucionar.
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En el caso concreto del trabajo en equipo de erf@snla necesidad de mejorar la Cl es
evidente y sus repercusiones en la atencién qilgréeel paciente y en la calidad de los

cuidados es muy importante.

La estructura basica de un hospital o de un cetgratencion primaria es la estructura
social. Y ésta es una red de personas que interestentre ellas constantemente:

- contactos entre los compafieros de una unidad deterdes servicios,

« contactos entre directivos y profesionales,

« contactos entre profesionales y pacientes.
Las personas que dan vida y realidad a un hos@talomunican entre ellas, hablan y
escuchan; las informaciones que circulan por lg#rge sanitarios contribuyen a la
construccion de la imagen que tienen los profesésrdel lugar en el que trabajan, de los
equipos en los que trabajan, de sus jefes, dedopafieros, de los pacientes y de si
Mismos.
Segun March (2006) para que la ClI funcione bienrenorganizacion, es imprescindible
gue exista un nivel suficiente de confianza erdsedistintas personas que la componen.
“Si no me fio no me atrevo a decir, no me creo U@ @igo y por tanto presto poca
atencion.”
La confianza es la estrategia basica a desarq@diael gestor de recursos humanos, en

este caso los responsables de enfermeria o dosctiv

* La confianza se genera poco a poco, a través tdasjaarencia, la escucha activa,
las decisiones informadas, la busqueda del maxiomsenso, el respeto a las
diferencias, la tolerancia con los que discrepasl fomento de la critica que

ayuda a innovar.
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e La trasparencia: lo que ti no digas lo diran oyra® en la direccibn que uno
desea. Eso no significa que haya que contarlo ®do,tener claro que lo que no
se dice es como si no existiera.

» La escucha activa: dejar hablar, prestar atencidteegs, pedir mas informacion
para aclarar los aspectos no bien entendidos jarc@blenguaje verbal y no
verbal, haran que demuestre que se esta escuchamdmintar por detalles o
aspectos concretos, repetir los aspectos mas ddstmcresumir los principales
puntos comentados por el interlocutor, no divagatas respuestas o asumir las
criticas si son ciertas

» Las decisiones informadas, explicando el por gpérg qué de las decisiones que
se adoptan.

 La busqueda del maximo consenso, ello implica fes@r la participacion,
esperar a oir las valoraciones de los demas aatesplicar lo que uno piensa.

» El respeto a las diferencias, para lo cual es foneddal empatizar, apoyando,
reforzando, informado y escuchando.

e La tolerancia con los que discrepan, fomentandpaldicipacién y el dialogo,
retrasando las divergencias y haciendo énfasiasodncordancias, buscando los
puntos de apoyo, los puntos de contacto o de awyedhndo importancia a la
informacion personal o profesional que puede ayadarcercania.

 EI fomento de la critica que ayuda a innovar, salmeaceptar la critica,
concretandola, para centrarse en las soluciones ayueen a fomentar la
innovacion y el cambio.

La confianza se traduce en credibilidad, elemeégich para la eficacia de un mensaje y

para que los profesionales sientan que trabajam&mrganizacion qudes informay les
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escucha Para ello, es fundamental tener claro que loargmte en la mejora de la
comunicacioén interna no es decir las cosas sigaila la gente que hay que llegar. Ello
implica dar menos mensajes a nivel global y massajea por grupos o de forma
personalizada y ademds, utilizar mas de un caaahngjizar su continuidad y elaborar

mensajes claros y faciles.

En la gestion y correcto funcionamiento de losis@s de enfermeria, es importante por
varios motivos:

» Cualquier organizacion quiere asegurar que el piaf@l recibe la informacion
mas adecuada y Util, para mejorar su contribucid@ngimiento.

* Enla génesis de las imagenes de los profesiosalee su entorno de trabajo, los
mensajes influyen de forma importante.

* Es necesario articular mecanismos formales, quaifzer a la organizacion oir al
profesional para que sus opiniones y puntos de gehstituyan la base del
trabajo de los directivos y responsables del centro

* Los hospitales tienen que facilitar el intercamdficaz y efectivo entre todos sus
miembros, para que se aflada valor a los produeté@sdncontables encuentros,
gue en un centro sanitario ocurren cada dia easgonsables de enfermeria y
servicios generales y los trabajadores de las ndisti unidades, entre los
trabajadores de enfermeria y del area médica e #atrajadores y direccion.

Cuando hablamos de CI, nos referimos a los procdsosomunicacion ascendentes,
descendentes y horizontales entre los miembros nde ouganizacién, en la que no
incluimos los intercambios entre los profesiongléss clientes/pacientes (comunicacion

externa), aunque en la realidad ambos procesasifi@nicacion interna y externa) estan
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muy imbricados, y uno y otro se afectan mutuametateto de forma positiva como

negativa.

Una buena comunicacion interna favorece una busaeidn con el paciente. Una buena

relacion entre los trabajadores de enfermeriadnuagda atencion al paciente sea mejor.

La Cl en un hospital es una estrategia impresdi@ghra lograr los objetivos y metas
gue se propongan, tanto a nivel general como edistsitos departamentos, servicios o
unidades. Los profesionales y trabajadores, quertigue hacer realidad con su practica

diaria esos objetivos y metas, necesitan tenefdamnacion necesaria para poder hacerlo.

Y por su parte, los gestores enfermeros y diresthaxesitan:

» Escuchar a sus trabajadores para saber qué ledtdifia consecucion de esos
objetivos,

* Saber qué opinan sobre los mismos y sobre lagetgtaa que les proponen
para de esta forma poder desarrollar su papel dditddores en la
organizacion ,

» Llevar a cabo los procesos de negociacion e intdscarealmente eficaces.

Por tanto la comunicacion interna necesita de tacgzacion, para poder minimizar los
elementos dificultadores de los procesos comurmstiPor tanto la participacion es una

variable fundamental para favorecer una buena cmacion interna.

Varios estudios han demostrado la importancia @& kn las organizaciones, destacando
asuntos como su impacto en el compromiso orgamzakti(Welsch & LaVan, 1981;
Guzley, 1992), en el desempeio de equipos (Choiid, K999; Pincus, 1986) o0 su

influencia en la productividad (Clampitt & Downga3).
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Una efectiva CIl consigue profesionales mas ideatifibs con los objetivos
organizacionales, mas participes en los proyectls cdntro y mas motivados y
satisfechos con su trabajo. Asi, en los estudiabzezlos en el &mbito sanitario, se ha
encontrado una relacion entre la satisfaccion kEbprla comunicacion. Las personas
mejor informadas muestran una predisposicion magiy® hacia el trabajo y estan mas
satisfechas (Bustamante, 2013).

Aunque en cualquier centro sanitario, las notiei@formaciones circulan sin cesar, en la
mayoria de los casos no se trata de un procesdigdao, pensado y disefiado para ser
atil a las personas que necesitan saber deternsirdas para hacer bien su trabajo. La
improvisacion y la comunicacion informal son bastafiecuentes en nuestros centros

asistenciales. Y eso se convierte en un problensagoé una ventaja.

Una estrategia definida de Cl no pretende elimim&omunicacién informal, sino que lo
gue busca es fortalecer la comunicacion formalizgdplanificada, con flujos que
garanticen que los mensajes lleguen a quienesntigune llegar. Para eso es necesario

poner en marcha planes de comunicacion.

La importancia de la Cl en las organizaciones Ha sesaltada por numerosos autores

dedicados a su estudio y a la mejora de su eficacia

Una efectiva CIl consigue profesionales mas ideatifibs con los objetivos
organizacionales, mas participes en los proyectls cdntro y mas motivados y
satisfechos con su trabajo.

Asi, en los estudios realizados en el ambito samjtse ha encontrado una relacion entre
la satisfaccion laboral y la comunicacién. Las pees mejor informadas muestran una

predisposicidbn mas positiva hacia el trabajo yrestias satisfechas.
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Asimismo, al analizar la imagen que tienen los gsiaales sobre las politicas que se
llevan a cabo en las instituciones en las que jmaba&ncontramos que la valoracion
positiva de la politica de recursos humanos, vadhga la percepcién de una buena
comunicacioén, a las oportunidades de conseguilsdogaortantes mediante el trabajo y a
la existencia de un sistema de recompensa eqoitdtev valoracion positiva de las
politicas de calidad se relaciona con la existetieiaanales eficaces de comunicacion.
Asimismo, en los estudios de comunicacién inteesalta un hecho importante a tener en
cuenta por los responsables: cuando los profesienaleciben informacién
fundamentalmente de sus compafieros tienen undaseiis laboral mas baja que
cuando se sienten informados por sus responsadesnas, cuando la principal fuente
de informacion son los compafieros se consideraajgalidad de la informacion que
reciben es baja. Sin embargo, aquellos que recangce son sus jefes quienes
principalmente les informan, opinan todo lo contréarch, 2006).

Un elemento muy importante para cualquier hosgtalque los profesionales que se
consideran mejor informados tienen una actitud cefisana y sensible a los problemas
de sus pacientes (Medina Aguerrebe, 2010).

La realidad que demuestran diferentes estudios wes lgs caracteristicas de la
comunicacién interna en las organizaciones saaggiesentan muchas areas de mejora
(Danet, 2014). March en su estudio en 2006 denagsie la comunicacion interna es:

informal, llega tarde, no es creible, es impuntcahfusa y escasa (Ver figura 7):
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INFORMAL Formal
LLEGA Lleaa a
TARDE tiempo
NO CREIBLE CREIBLE
Impuntual Periodica
Confusa CLARA
Escasa Abundante
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Figura 7.Estudio de Comunicacion Interna de la BlscAndaluza de Salud Publica en

Hospitales del Servicio Andaluz de Salud. (MardQ& pagina 139).

La Cl es una herramienta fundamental en la poldeaesarrollo de profesionales. Pero
para que pueda ser considerada como tal, debensprogeso formal, planificado y
coherente con la estrategia global de gestion dardanizacion y un proceso cuyos
resultados puedan ser seguidos y evaluados. Unda Cdlidad necesita de responsables

formados en ClI.

Dentro de las Direcciones de Enfermeria el paelecen comunicacion interna lo tiene
la supervisiéon de unidad, ya que es la encargadicditar la informacion necesaria a los
equipos asistenciales, siendo mediador dentro deginizacion, unidad o servicio. Entre
las competencias de la supervision de unidad seeatra el asegurar las condiciones
para la comunicacion y cooperacion dentro de ldadchy entre los propios profesionales,

los usuarios y las familias.
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No hay que olvidarse de los directivos, ya queeeltds aspectos mas importantes del
trabajo del directivo de enfermeria estd la comagidn y cooperacion. Por tanto las
direcciones de enfermeria deben incorporar de fastratégica la comunicacion interna

como herramienta de gestion imprescindible.

Por parte de los responsables de enfermeria debermwesar de forma clara que se
espera de cada profesional, tanto en sus comperitosj como en la actitud y
conocimientos. Aqui entra en juego la comunicacidterna, elemento de mejora
indiscutible en las organizaciones sanitarias, elsecomo directivos estar mas cerca,
escuchar mas y hacer que nos escuchen de formdinaés, mas proxima, no olvidemos
que la comunicacion es una de las herramientasafnedtales de la gestion (Garcia

Rubiano, 2011).

Medina Aguerrebere (2012) concluye que en su estsaolbre el valor estratégico de la
comunicacion interna hospitalaria, quéa “comunicacién interna constituye una
verdadera herramienta directiva, ya que afecta dotw los empleados del hospital e
influye en el funcionamiento de la institucion, lancalidad del servicio ofrecido al

paciente y en la imagen de marca del hospital”.

Ademas de trasmitir la informacion es importanteteen cuenta que la comunicacion es
bidireccional. Es imprescindible para ejercer unana supervision conocer y recoger la
informacion y las necesidades de las enfermeras, @aocerlas e incorporarlas a la
organizacion del servicio, para poder trabajararip® y transmitir esa informacién a la

direccion.
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Para manejar toda la informacién necesaria en ntexto hospitalario, se necesita cierto
orden para evitar el caos. Por lo tanto es ne@esanocer y optimizar los canales de

comunicacién que poseemos.

La comunicacion interna no se improvisa sino qugiere de un plan. Para que sea una
herramienta eficaz de gestidn necesitamos sabeintprénacion queremos transmitir, a

quien, cuando, como Yy el porqué.

A veces, las habilidades en comunicacion del resgma son su Unico recurso para la

gestion de su servicio, unidad o equipo de trabajo.

Algunas de las habilidades de comunicacion quertietener un gestor enfermero son:

habilidades para conducir una reunién,

» habilidades para presentar un proyecto a un equipo,

» habilidades para hacer una entrevista individualwta persona de su unidad,
» habilidades de negociacion

* habilidades para la resolucién de conflictos,

» habilidades de escuchay

* habilidades para motivar.

En las enfermeras asistenciales la comunicaciamade las herramientas claves y una
habilidad a desarrollar y emplear en su contacoialicon pacientes, familiares y resto

del equipo de trabajo.

Para Marriner (2003) las habilidades de comunicapifiejan la capacidad de expresion
de los pensamientos y los sentimientos de la eefe;ndirigidos a proporcionar cuidados

al paciente y a las personas con él relacionagsgamiliares.
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Dentro de las habilidades para comunicarse en sisican: la empatia, la cordialidad,
la educaciéon y el respeto. La estrategia parait@cila comprensién y recordar los
mensajes de salud, consiste en comunicar la infaémade forma veraz, inteligible,

clara, sencilla, concisa, concreta, evitando téemigs y con un vocabulario accesible

(Ramon, 2012).

Las habilidades sociales, constituyen un papeldomahtal y estrechamente relacionado
con las comunicaciones interpersonales en el ambafesional de la enfermeria, ya que
estan en continuo contacto y en relacion con dékpte; con el familiar y con los demas

profesionales que les rodean.

Destacar que las habilidades de comunicacion sodafuentales y estan intimamente
relacionadas con la habilidad empatica, la cualsiste en escuchar atentamente
realizando una adecuada escucha activa para coteprias peticiones de los familiares
y dudas sobre la situacion de su familiar (Guib®999; Aguirre, 2005; Toledo, 2005;

Astudillo, 2005; Marqués, 2008; Blanca, 2008; @idla2010).

Para Naranjo (2006) la comunicacion terapéuticeeleproceso mediante el cual el
profesional de enfermeria establece una relaciGnetgaciente. Si tenemos en cuenta
gue es “terapéutico” todo aquello que promueveduda cambios en el individuo que
mejoran su salud o calidad de vida, la relaciérenéra-paciente es una “relacion
terapéutica”. Ya que tanto en el ambito de la eméelad, la educacion sanitaria, la
educaciéon para la salud, el abordaje de actividddegrevencion y la promocion de la

salud la enfermera comunica e interactia de foemsgéutica (Ayuso & Tejedor, 2015).

Es fundamental establecer propuestas para mejdmatajecer la comunicacion con los

pacientes, la enfermeria debe replantear su paaptica adaptarse a las necesidades de
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los usuarios y posibilitar una relacién enfermeaeignte, calidad y empatica, en la que el

paciente se sienta priorizado. El profesional derereria debe ser una persona capaz de

crear, por medio de la comunicacion, una relacgdapéutica enfermera-paciente, en la

cual se pueda conocer la persona cuidada, entasondenecesidades, prestarle ayuda

cuando la necesite, aliviar su dolor aun en el dasque no lo pueda expresar. (Naranjo,

2006).

Gil (1991) plantea que en el ambito de los sergisi@anitarios son muchos los problemas

gue se originan cuando la comunicacion es malasapda e impersonal, destacando lo

siguiente:

25.2

La causa mas importante de insatisfaccion de logempizs hospitalizados, es la
falta de comunicacion con el personal del hosplitatjue les lleva a percibir el

ambiente hospitalario como un estresor.

Aproximadamente entre un 30-50% de los pacientesnnestran adhesiéon al
tratamiento a consecuencia de una deficiente caracidn con el profesional

sanitario.

La falta de informacion sobre los procesos de amdad, provoca un retraso en
la busqueda de tratamiento y un agravamiento d@sliprocesos.

Es establecimiento de una adecuada interacciéa ehprofesional y los usuarios
de los servicios sanitarios, garantiza la adopadi@n medidas y estrategias

preventivas por parte del usuario, evitando probkefaturos.

Motivacion.

La motivacién es la actividad que impulsa y dirmdas personas a llevar a cabo las

acciones encaminadas a la consecucion de objetivasnotivacion es para Solana

101



(1993), lo que hace que un individuo actué y sepmta de una determinada manera. Es
una combinacién de procesos intelectuales, fisiob&gy psicolégicos que decide, en una

situacion dada, con qué vigor se actia y en geéadn se encauza la energia.

Para Stoner y colaboradores (1996), los factoresogasionan, canalizan y sustentan la

conducta humana en un sentido particular y compiidmees lo que motiva.

Koontz (1999) plantea la motivacion como un térmgenérico que se aplica a una
amplia serie de impulsos, deseos, necesidadedpanfiduerzas similares. Decir que los
directivos motivan a sus colaboradores, es deu#,rqalizan cosas con las que esperan

satisfacer esos impulsos y deseos e inducirletuarate determinada manera.

Un directivo tiene habilidad para motivar cuandaéna dice cosas, que tienen la
propiedad de lograr que la persona a quien diggesienta bien y satisfecha, mejore su

autoestima y se sienta comprometida con lo que hace

Entre los instrumentos de motivacién con que cukntdireccion, y que se consideran
mas alla de los incentivos econdmicos, esta eloem®sento a las personas de forma
individual o a los grupos que deberan cumplir umion determinada. La asesoria a los
profesionales se lleva a cabo de diferentes manbki&s sea a partir de programas de
formacion en servicio, de asignacion de experesdesplazamiento temporal de un
profesional a otros servicios donde se desarratia actividad de interés formativa,

actividades de formacién continuada, apoyo al andé nuevas practicas profesionales
refrendadas en la evidencia cientifica, fomentataoparticipacion activa de los

profesionales en jornadas de trabajo, congresesnjanes cientificas.

Es fundamental el trabajar la motivacion. Para dogel proceso de motivacion es
necesario identificar las necesidades de los crdboes y equipo, entendiendo lo que
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buscan satisfacer mediante el trabajo, creanda@dadiciones adecuadas para que la
persona pueda satisfacerlas y en la medida quéelamms esto estaremos motivando, es
fundamental escuchar y potenciar la comunicacitia. motivacion debe partir de uno
mismo, es intrinseca a cada persona, y cada caldtiortiene unos factores de
motivacion concretos, que el directivo debe ene@ontipotenciar.

Por otro lado en el proceso de motivacion estdpkta incentivos adecuados, creando
las condiciones adecuadas para que las personammpsatisfacer sus necesidades
laborales. En la medida en que el jefe faciliteckasdiciones o proporcione los incentivos
adecuados, para que sus colaboradores satisfagamak parcialmente sus necesidades,
estaran motivandoles. En este sentido la direcg@dn objetivos, juega un papel
importante.

En términos generales, se podria decir que losbomdores estan motivados si el
comportamiento que manifiestan es el adecuadolpgrar la eficiencia en el trabajo, y
gue motivar es lograr que adopten dicho comportatimie

Todo mando y directivo es responsable de la efiede su grupo, para ello hay que
lograr los mejores resultados al menor coste,gupt es evidente que la tarea de motivar
es una de las tareas claves que todo jefe deleareal

Cada uno de nosotros recibimos constantemente namacgntidad de estimulos, tanto
internos como externos; muchos de ellos provocaadiglibrios a los que denominamos
necesidades.

El proceso, por el cual nos ponemos en accionrpatgperar el equilibrio perdido, es a lo
gue llamamos motivacion, el hombre cuando actUesbsatisfacer alguna necesidad.
Identificadas las necesidades, el director o gektbe aplicar incentivos adecuados, pero

antes de pensar en motivar, hay que lograr querkopa no esté insatisfecha. Herzberg
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(1968) establece que, antes de pensar en motivias gersonas, en producir la
satisfaccion que las haga trabajar voluntariamgnbéen, deben estar en nivel de no
insatisfaccion. Y esto se logra, en la medida endajertas necesidades de eliminacién o
factores negativos indeseables estan satisfeaba®, pueden ser condiciones penosas de
trabajo o con tensién permanente.

Para poder llegar a mover al equipo hay que dit@aenprimeramente aquellas
necesidades que producen insatisfaccion. Con ellegamos a conseguir motivar, pero
sin eliminar estas necesidades, los trabajadorescanzaran un nivel minimo de trabajo.
Los incentivos que satisfacen este primer tipoedesidades, se les llama higienizadores,
porque proporcionan la higiene fisica y psicologiehtrabajador; entre ellas estan todas
las condiciones de tipo ambiental, el salario addowal puesto, seguridad (tanto fisica
como de estabilidad, etc.) un estilo de mando mesivo, un clima de trabajo
minimamente organizado, etc.

La motivacién se lograrda, en la medida en que actireincentivos motivadores, que
satisfacen el segundo tipo de necesidades y motisanhombre hacia el
perfeccionamiento de si mismo, de su trabajo yudensbiente. Entre ellos se encuentran:
una relacién satisfactoria de mando y subordinaeloseconocimiento del trabajo bien
hecho, la formacién y la promocion, el aumento elgponsabilidades adecuado a sus
capacidades, el desarrollo de las mismas.

Herzberg (1968) resalto, la importancia del trabajosi mismo, su contenido, como
elemento motivador, y basado en ello sugiere gtravés de un proceso, se haga mas

atractivo o mas motivador del trabajo.
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A este proceso lo denominé enriquecimiento delajaby es la base de actuaciéon que el

responsable de equipo ha de seguir, para promoveantener la motivacion de sus

colaboradores.

Las acciones a emprender para realizar el enriouiextio del trabajo serian las

siguientes:

Dar informacion sobre la ejecucion y su evoluciéaper como se esta
haciendo, para qué se esta haciendo, es motivador.

Delegar un area de trabajo, ofrecer ciclos compléi® trabajo motiva mas
gue realizar partes inconexas.

Suprimir algunos controles, y sustituirlos por col&s internos.

Aumentar la responsabilidad real del colaboraddoresoel trabajo, ser
responsable sobre una tarea, incrementa la imgitaobre su resultado.
Reparto racional de trabajo, ajuste de la persazala puesto.

Facilitar la rotacion progresiva, la variedad matimas que la rutina.
Reconocer el mérito, no castigar la buena ejecugidorandola, o haciendo

agravios comparativos.

Podemos identificar cinco principios a la hora d#ivar a nuestros colaboradores:

El principio de la participacion, la motivacion aemta y logra resultados, a
medida que las personas tienen la oportunidad dieipar en las decisiones
gue afectan a esos resultados. En cuanto a puasisob a tener en cuenta,
estaria que el jefe sigue siendo el responsabbe antener las expectativas
dentro de lo razonable. Tomar medidas o dar resmien referencia a las
sugerencias que ofrecen a los colaboradores. Reeofas méritos donde y

cuando corresponde.
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El principio de la comunicacién, la motivacién aumeea medida que las
personas se mantienen informadas, acerca de |lodoasgue afectan los
resultados. Informar sobre el propio desempefigesalipapel que se juega en
el proyecto global, o sobre la marcha del proyectatividad realizada, es de
una potencia motivadora enorme. La comunicacionirnes herramienta (til
para la mejora de la gestion en los hospitalesdraunicacion interna como
vector de la organizacion, permite construir unenialad para generar un
clima de confianza y motivacion. Hay una relaciolara entre estar
satisfechos y buena comunicacion, la satisfaccion s sistemas de
comunicacion predice la disposicion a esforzarsel énabajo.

El principio del reconocimiento, la motivacién senementa a medida que a
las personas se les da el reconocimiento corregpudrc su aporte para esos
resultados, reconocer la labor realizada, aun @agld desempeiio sea
mejorable, es el factor al que mas importancia eeadjudica. Este
reconocimiento puede adoptar una variedad infinile formas:
reconocimiento informal, psicolégico, econémicatitucional, etc.

El principio de la delegacion de autoridad, la metion aumenta a medida
gue la persona cuenta con mas autoridad para tameecisiones que afectan
los resultados. Cuanto mas permite el jefe a lasopas tomar sus propias
decisiones acerca del trabajo que hacen, mas iampest se sentiran y mas
involucrados en los resultados que logran. La mesgdalidad engancha, hace
gue tanto los resultados, como el trabajo de caideg, se sientan como

propios.

106



» El principio de interés reciproco, las personasdé® a motivarse para lograr
los resultados que deseamos, hasta donde nosobsisamos interés en los
resultados que ellos pretenden lograr. Mostrandanterés sincero en los
objetivos de los demas, aumentamos la voluntadeeés con que ayudan a
lograr los objetivos nuestros, en definitiva es aseefectivo dirigir orientando
a los resultados por medio de las personas qugrdirientado a las personas
para conseguir unos resultados.

Otra definicion de motivacion, es la predisposiaiie induce a las personas a trabajar en
un determinado sentido. La motivacion esta fundaadenen los intereses, deseos y
aspiraciones de cada una de las personas gqueatrtadajun determinado grupo y que
presentando diferencias individuales, alcanzan auerdo por un motivo comun. Los
intereses y los deseos por los que cada uno ge diel forma positiva, son los elementos
motivadores.

Es necesario identificar aquellas variables quentican y motivan las conductas de
trabajo, asi como las que intervienen en el procps® hace posible la adaptacion
permanente a los cambios que se originan en laesmplLa teoria de las necesidades

humanas de Maslow (1943) (Figura 8)

107



- Afiliacion

Seguridad

Mecesidad de sentirse seguro y comodoidaboral, familiar,etc.

Fisiologicas

Mecesidades para la supenivencia: hambre, sed, T°, sexo, susfio, efc,

Figura 8. Teoria de las Necesidades Humanas de Maslow. ¢Ma$b43 pagina 115).
explica que en la conducta sélo influyen las neleelds no satisfechas, a las que hay que
asignar una jerarquia de importancia, y la apl@acie Herzberg (1968) de ésta teoria a
las aspiraciones de los individuos, que puedertesididas y desarrolladas a través del
grado de satisfaccién en el trabajo, afirma quenddivacion esta en relacion con la
posibilidad que ofrece el trabajo de cubrir esasesidades, presentes en todos los
individuos.

La psicologia conductual y el funcionamiento pdueezo, intenta demostrar que los
incentivos o motivadores, pueden funcionar direetaten relacionados con la realizacion
de una conducta de trabajo adecuada por la qeeibe una compensacion motivadora.
En el trabajo de las enfermeras, existen elememiotsvadores de importancia en si
mismos, tales como la calidad de las relacionespatsonales, especialmente con los

usuarios, pero también con colegas y, la respdigaibien el trabajo y la implicacion en
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el conocimiento cientifico y tecnoldgico. Estosnedmtos, que en un principio pueden
considerarse positivos, pueden transformarse eworésc negativos en el trabajo, que
unidos a otras causas como son el sueldo, losib®@ta rutina de las tareas, convierten

el entorno laboral en un elemento de desmotivacion.

El personal que trabaja en centros sanitarios,avearnvdo su motivacion a lo largo del
tiempo, en funcion de su estabilidad laboral, eepera y el tiempo trabajado.
Inicialmente en la primera etapa laboral, intefesmlamentalmente la estabilidad en un
puesto de trabajo, el conseguir un buen contratonyla mayor duracion, es el aspecto
mas potente de motivacion en la fase inicial. emconseguida la estabilidad mediante
una plaza fija laboral o estatutaria, se pasa aet@ga en la que se busca conseguir
experiencia y la unidad o servicio en la que mpjsda desarrollarse profesionalmente.
Cuando se llevan mucho afios de trabajo, el pers@éluscando, mejorar los turnos
laborales, puestos de trabajo con mayor comodidagjgres condiciones laborales. Es
muy importante tener claro que estas etapas samalegt, y que en funcion de la fase que
esté atravesando cada trabajador, podemos consegumayor implicacion de cada uno
de ellos, conociendo la fase en la que se encuentrias necesidades que esperan

satisfacer (Ayuso Murillo, 2006).

Fraga Diez (2001) para prevenir la desmotivaciérosnprofesionales de enfermeria

plantea:

* Intentar solucionar el conflicto y la ambigledatirdgé delimitando las funciones
y competencias profesionales, aumentando el conuel las personas tienen
sobre su propio trabajo y sobre los objetivos dalp.

» Invertir en formacion relacionada con el puestdrdbajo, fomentar iniciativas y

la autoestima y facilitar la promocion interna dg profesionales.
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e Crear la carrera profesional y disefiar un sisteenaléccién de personal basado
en una seleccion objetiva, donde se valoren laretpea en puestos similares y
la cualificacion profesional.

» Exigir una capacitacion especifica a los directiygestores enfermeros.

Para Lépez Ibort (2011), la priorizacion del reconmoento profesional, en linea con la
mayoria de otros trabajos publicados sobre el tpa@e en evidencia la importancia de
la motivacion intrinseca en la profesion enfermdth.individuo necesita que se le
reconozca lo que hace y la forma en que lo hade. ilEsonocimiento debe ser, a todos
los niveles, horizontales y verticales, es decor parte de usuarios, supervisores e
incluso de los propios comparieros. Y proponen chneas de mejora, partiendo de la
base de que la tarea de liderar y motivar labonatenes dificil y no tiene una solucion
sencilla, la necesidad por parte de la mayoria ade drofesionales directivos de
desarrollar estrategias de motivacion con su patsalgunos ejemplos de estas lineas de

mejora pueden ser:

» Identificar los factores motivantes de los profesaies.

» Elaborar politicas de personal. Donde no hay paltde personal, no hay gestion
de personas, sélo aplicacién de normas.

» Delimitar las funciones y competencias profesionale

» Establecer una buena red de informacion en la agaon.

e Establecer canales de comunicacién claros que frna cada trabajador

identificarse facilmente con los valores y la cidtde la organizacion.

El reconocimiento profesional, la definicion de diomes, la reduccién de cargas de

trabajo, el reconocimiento econémico, la autonoprt#esional y el trabajo en equipo
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entre otros son los principales elementos que llevdas enfermeras a desarrollar con

motivacion su actividad laboral (Lopez Ibort, 2011)

Hay distintas teorias de las necesidades en mdiaentre ellas estan:

* Teoria de la equidacel factor central para la motivacién en el trabagola
evaluacion individual en cuanto a la equidad yulstigia de la recompensa
recibida. Segun esta teoria las personas estamatasi, cuando experimentan
satisfaccion con lo que reciben de acuerdo conskleezo realizado. Las
personas juzgan la equidad de sus recompensas réompks con las
recompensas que otros reciben.

» Teoria de la expectativiladler y Lawler (1972) dieron cuatro hipotesisrsob
la conducta en las organizaciones, en las cualdsase el enfoque de las
expectativas. La conducta es determinada por umbicacion de factores
correspondientes a la persona y factores del atebiéas personas toman
diferentes decisiones conscientes sobre su conéuncta organizacion. Las
personas tienen diferentes necesidades, deseosag.as personas optan
por una conducta cualquiera con base en sus ekpastgue dicha conducta
conducira a un resultado deseado.

» Teoria del reforzamientd&kinner (1953), sostiene que para la motivacion de
los empleados no es necesario ni entender susigees, como proponen las
teorias del contenido de la motivacion, ni tampemiender las razones por las
cuales los empleados eligen satisfacerlas, tal coraponen las teorias del
proceso de la motivacion. Propone que el administraolo necesita entender
la relacién entre las conductas y sus consecuerméa poder crear

condiciones de trabajo que alienten las conduaasables y desalienten las
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indeseables. El comportamiento se aprende medisimge consecuencias
positivas 0 negativas. En cuanto a los diferenigsstde reforzamiento,

encontramos:

1. Positivo — por medio de elogios a las mejoras ydaotas que se desea
alentar.

2. Negativo o evitacion — establecimiento de reglas guempleado busca
cumplir para evitar una reprimenda.

3. Extincion — se elimina el reforzamiento positive, @ecir, el empleado
pierde un beneficio y elogio por buen resultadomdcicta

4. Castigo — el comportamiento indeseado genera unsecaencia como

accion disciplinaria, advertencia formal al empkeadulta o despido.

* Teoria de las metas: Locke (1968) establece qupdeonas se imponen metas
con el fin de lograrlas. Para lograr la motivacitanlos trabajadores, éstos, deben

poseer las habilidades necesarias para llegaaazacsus metas.

La motivacion tiene por tanto dos ramas de acciferehciadas, pero que confluyen

sobre cada trabajador:

* Motivacién econdmica, que apoyandose en los sala@incentivos, animan al
trabajador a volcarse en su tarea y en su rendiongErsonal.

* Motivacion psicolégica y personal, que apoyandasdaeilusion del proyecto
comun, en la necesidad de mejorar en la caliddachbajo, en la confianza que se

deposita en él y en sus aportaciones, en las pdaies de promocion personal y
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motivacion en el buen hacer diario y la satisfatai@ los pacientes y clientes

para los que se realiza el trabajo.
Uno de los aspectos fundamentales de las compaserde los gestores enfermeros es
trabajar la motivacion de los profesionales, prégun los profesionales asistenciales,
gue esperan del trabajo, que aspectos para eloestionulantes y de desarrollo, de tal
modo que compaginemos los objetivos de la unidegintro de trabajo con los objetivos
gue el profesional tiene, la motivacién es indiaklly lo que motiva a una persona no
coincide con lo de otra, por eso tenemos que cormaceel mayor detalle esos elementos
motivadores de cada uno de nuestros colaboragiatesarrollarlos al maximo ( Ayuso

Murillo, 2007).

2.5.3 Trabajo en equipo.

Si hay algo que caracteriza al trabajo de los prof@les de la salud es el trabajo en
equipo, es una condicion imprescindible, que cuandose produce en los equipos

asistenciales genera una distorsiéon y una probieant@n grande, que sin duda repercute
de forma directa en el propio grupo de trabajo gue es mas grave en la disminucion de
la atencién a los pacientes.

Por tanto es uno de los aspectos claves de cuakpfermera/o asistencial, el trabajar en
equipo, en complementarse con el resto de los denps, para alcanzar la calidad

asistencial.

Para Torres (2007), la base sobre la que se saistelatbor del personal de enfermeria es
el trabajo en equipo, actividad que dificilmenteavaalizarse si existe mala relacién con

compaferos 0 supervisores.
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En el estudio de Thofehr (2014) los enfermerosnecen que todos los miembros del
equipo son importantes y que cada uno aporta fueciésidades. Sin embargo, hay
muchas dificultades en el trabajo diario: indivilikrao, alta rotacién de personal, falta de
autonomia, relaciones verticales de poder, falthetiepo para las reuniones y de lideres
para construir y fomentar el trabajo en equipod&staca que la comunicacion efectiva
en el lugar de trabajo puede ser capaz de redoefliatos y promover la formacion de
vinculos profesionales saludables. Por lo tant alditudes de dialogo y comunicacién
interna son fundamentales para promover el tratzdgrtivo.

Si este aspecto es relevante en los profesionaisterciales, no cabe duda que en los
gestores enfermeros es imprescindible, no se a®ngib gestor enfermero que no
potencie, dinamice y coordine el trabajo en equipo.

El concepto de trabajo en equipo, se esta comviltieen una unidad fundamental dentro
de la estructura de las empresas. El equipo esunittad, formada por dos o mas
personas con habilidades complementarias que sgrooraten en un propésito comuan y
fijan objetivos y expectativas de desempefio.

El trabajo en equipo implica un grupo de persora&sajando de manera coordinada en la
ejecucion de un proyecto. El equipo responde drlltado final y no cada uno de sus
miembros de forma independiente. Cada miembro especializado en un area
determinada que afecta al proyecto, y cada undla® es responsable de un cometido y

solo si todos ellos cumplen su funcion serd posiatar el proyecto adelante.

El estudio de Buss (2010), ayudo en la comprend@nque cada equipo de enfermeria
debe ser visto como un grupo de trabajo singularrguse repite, teniendo una dinamica
de relaciones que, en general, se consolida deafegmontanea, cargando, muchas veces,

desarmonia y conflictos por un largo tiempo, hatienque el trabajo se vuelva una
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jornada de sufrimiento y disgusto. Frente a esédegh arriesgamos presentar estrategias
para el trabajo en equipo en enfermeria, considerendimension de la subjetividad en
el trabajo, por la corriente de la dindmica de rielaciones interpersonales, donde el
énfasis se encuentra en el proceso de integraeme| proceso de comunicacion, en el
establecimiento de programas de educacion continyash la competencia profesional.
Asi, los fundamentos tedricos de la dinamica ddantsrelaciones grupales ayudan, de
forma efectiva, una nueva forma de pensar pamnieidn administrativa del enfermero, a
partir de la formacion y afirmacién de los vinculpsfesionales agregadores, para
asegurar el desarrollo de actividades colectivasidd las relaciones interpersonales

puedan favorecer una praxis critica, reflexiva gipigativa.

Como directivos de centros sanitarios modernoserdels potenciar el que las personas
trabajen en equipo, ya que, la consecucion deteekd satisfactorios depende de lo bien
gque las personas que trabajan juntas sean capaxesorgjugar sus esfuerzos,
conocimientos y habilidades. Sin duda si se realimintervencién quirdrgica con total
éxito, se puede ver gravemente alterado el propesono realizar unos cuidados
adecuados, 0 por no tener una correcta limpiezesinfitccion de las distintas areas del
hospital.

Un primer aspecto a destacar, es que no se pupdeesuque se va a lograr un buen
trabajo en equipo con tan sélo reunir al suficiggdesonal con talento para realizar una

tarea comun, ni siquiera aunque los objetivos skans.

Cuando unas personas se reunen para formar unoequapa uno de ellos aporta
conocimientos, habilidades, actitudes, valores yivacones. El modo en que estas
personas se relacionan entre si influira decisivénen la consecucion de los resultados

esperados. Asi es posible que en algunos casasjdasbros se neutralicen unos a otros.
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En otros casos, sus esfuerzos se sumaran totaic@mlpeente. Pero también, existe la

posibilidad de que la interaccion de los partictpartdel equipo, provoque la obtencion de

unos resultados que sobrepasen la contribuciénialguier miembro y la suma de todos

ellos. Cuando sucede esto el equipo ha logradodosg llama sinergia. El resultado del

equipo ha superado la suma de las contribucioniaduales.

La Guia de Practica Colaborativa de la Registrec@®il Association of Ontario (RNAO,

2006), plantea lo siguiente relacionado con eldj@bn equipo:

Las organizaciones han de implantar estrategiasc#g@as que promuevan y
faciliten el trabajo en equipo (Facilitar tiemporgaromover la participacion,
reconocimiento e incentivos).

Las organizaciones deben garantizar una culturaagage el trabajo en equipo y
reciba apoyo administrativo (Promoviendo una caltque apoye la toma de
decisiones participativa, desarrollando directrickesas y consistentes sobre las
responsabilidades de cada rol profesional, etc.).

Las organizaciones deben apoyar procesos y sistgmegromuevan el trabajo en
equipo y la continuidad de los cuidados (los remsurgrganizativos deben ser
adecuados, para asegurar que el numero vy tipo alesmpnales promueven el
trabajo en equipo, la prestacion de cuidados ddachlel desarrollo profesional y

la evaluacion)

El trabajo en equipo se basaenlas 5 "C":

» Complementariedad: cada miembro domina una pardetarminada del
proyecto. Todos estos conocimientos son necesaaos sacar el trabajo

adelante.
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e Coordinacién: el grupo de profesionales, con uerlalla cabeza, debe actuar
de forma organizada con vista a sacar el proyeaigtaate.

* Comunicacion: el trabajo en equipo exige una cooagidn abierta entre
todos sus miembros, esencial para poder coordasadiktintas actuaciones
individuales.

» Confianza: cada persona confia en el buen haceestel de sus compafieros.
Esta confianza le lleva a aceptar anteponer eb ék@ equipo al propio
lucimiento personal.

* Compromiso: cada miembro se compromete a aportaejor de si mismo, a
poner todo su empefo en sacar el trabajo adelante.

La aplicacion de las 5c, se ve claramente en unpgeconcreto, como puede ser una
intervencién de cirugia cardiaca, todos los profesies que participan cirujanos,
anestesistas, perfusionista, enfermeras, auxiliaeggdores, limpieza, tienen que aplicar

las 5c, para que la intervencidon sea un éxito.

Los comportamientos que contribuyen a la consenud® la misién del equipo, son
aguellos que aportan flexibilidad y capacidad dep#ation, los que fomentan la
participacion de todos los miembros del equipo, dog favorecen la creatividad e

innovacion.

Existe una relacion positiva entre el liderazgondfarmacional y el modelo de

supervision de buena relacion con la satisfac@boril. Destacando la importancia de la
influencia de ciertos aspectos grupales como taeifi, la cohesion grupal y la necesidad
de compartir valores para que el trabajo grupal méa satisfactorio que el trabajo

individual (Pérez Vilar, 2013).
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Las grandes cosas se consiguen siempre en egagpprdyectos son de equipo, si se
realizan en el ambito personal, acaban cuando ealalpersona, si son de equipo las

personas pueden cambiar pero este proyecto cordinua

Es fundamental ser capaces de transmitir y gemneraentimiento de pertenencia en el
equipo, pertenencia al proyecto, pertenencia aganizacion, generar el sentimiento de
lo importante de la aportacion de cada miembraedalpo, al proyecto global. Las suma
del trabajo bien hecho de cada uno de los colabogad supone el buen hacer de la
actividad diaria, y se traduce en una correctat@cgs sanitaria, unos cuidados de
calidad y la prestacion de unos servicios generalegrales que se perciben por los

usuarios con satisfaccién y valoracion positiva.

El predominio de la competencia personal Trabaj&@mpo, destaca como elemento de
cohesiéon y ayuda en toma de decisiones, dialogmgenso, en el estudio sobre perfil de
competencias y liderazgo de las enfermeras gestabzado por Vela Valle (2015).

2.5.4 Coaching.

El coaching es una tarea gerencial de direcciéa,cgusiste en ayudar permanentemente
a los colaboradores a perfeccionarse y desarrcliler capacidades, por métodos

participativos y aprovechando las posibilidadesfativas del propio trabajo.

Es por tanto un proceso continuo, que se debefigkany evaluar, su funcionamiento ha

de seguir los siguientes pasos:

 Evaluar el potencial del colaborador en su conjurdeterminar qué
actividades tiene que realizar el colaborador mamseguir sus resultados

clave.
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» Acordar las prioridades y analizar el desempefie,aqtividad es mas critica o
fundamental, para la consecucion de sus resultados.

» Definir el objetivo de mejora de actuacion, el bol@ador necesita un objetivo
de mejora, para poder evaluar su progresion, dasifo intensificar su
esfuerzo y mantener su motivacion de logro. Poa @iarte, el directivo
necesita fijar un objetivo de mejora para podeduarael desempefio, tomar
medidas correctora a tiempo, reconocer méritosnempen evidencia la falta
de alguno de los componentes de la madurez praotdseo el colaborador.

» Establecer el plan de actuacién, concretar lasomaesi que compondran el
proceso mismo.

* Obtener retroalimentacion, el plan de accion queasiado para acometer el
proceso de mejora sobre un aspecto determinadarcoalaborador, debe ser
conocido por los colaboradores, el directivo obténduna valiosa
retroalimentacion, al comunicar sus intencionese germitira retocar o
complementar su plan con las aportaciones de sabaador, y ademas,
facilitar su compromiso con el proceso de coaching.

» Realizar el coaching sobre la actuaciéon y en el emo) hay que tener las
siguientes pautas para transmitir un coachingiposibtacerlo cuando ocurra,
hacerlo en privado, reconocer los aspectos posjtivoncentrarse en la
actuacioén, hacerlo en dos direcciones, adoptastiéd @decuado.

» Evaluar resultados, vuelta a acordar las prioridgd@nalizar el desempefio.

El coach no es mas que un lider, que se preocupplgtear el crecimiento personal y
profesional de cada una de las personas del equiab suyo propio. Debe poseer una

vision inspiradora, ganadora y trascendente y méegli@l ejemplo, la disciplina, la
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responsabilidad y el compromiso, orienta al equipoel caminar hacia esa vision
convirtiendola en realidad, es un lider que prormeuéa unidad del equipo, sin
preferencias individuales y consolida la relaci@mtco del equipo para potencializar la

suma de los talentos individuales.

Las quejas de los trabajadores van asociadas augugefes no les escuchan, que no
delegan en ellos, que no potencien sus habilidpdegso es muy importante concienciar

a los directivos en la importancia de practicaragching.

Las caracteristicas del coach citadas por Hendeokk996 son las siguientes:

e Claridad, un coach se asegura de la claridad eooswnicacion, de otra
forma las personas comienzan a fallar o a no haeea, o peor aun,
comienzan a asumir lo que debe hacerse, o quepsgenuesta tiempo y
dinero.

* Apoyo, significa apoyar al equipo, aportando ladayque necesitan, bien sea
informacion, materiales, consejos o simplementeprension.

e Construccion de confianza, debemos permitir quemi@ambros de nuestro
equipo sepan que creemos en ellas y en lo que .hBegnque sefalar los
exitos ocurridos, revisando con ellos las causagatés exitos y otorgar
reconocimiento hacia la excelencia detras de cadtaria.

* Mutualidad, se comparte una vision de las metasuoes) debemos tomar el
tiempo necesario para explicar en detalle las metapondiendo al porque es
bueno alcanzar la meta marcada, que pasos hayajupath alcanzarla o

cuando hay que hacerlo.
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» Perspectiva, hay que comprender el punto de vistdod subordinados,
realizar preguntas para involucrarse con las passajue revelen la realidad
de los miembros del equipo. Mientras mas pregumdgan, mas comprendera
lo que sucede en el interior de los individuos. INy que asumir que ya
sabemos lo que piensan y sienten, mejor pregutdarse

* Riesgo, es permitir que los miembros del equip@aisepe los errores no van
a ser castigados con sanciones, sino que debemerglapde ellos y mejorar
de forma continua.

» Paciencia, el tiempo y la paciencia son claves paexenir que el coach
simplemente reaccione, se deben evitar respuesizerales, ya que pueden
minar la confianza de su equipo en su habilidad pansar y reaccionar.

* Confidencialidad, los mejores coach son aquello® quantienen la
confidencialidad de la informacion individual reeclada, es la base de la
confianza y por ende, de su credibilidad como lider

* Respeto, implica la actitud percibida en el supenvio gerente, hacia los
individuos que el guia. Hay que respetar en alsmlgra los miembros del
equipo, pero esto no debe estar en contradiccidn laodisposicion a
involucrarse, la habilidad para ejercer la pacignle deficiencia en compartir
metas, etc., porque esto hace que se comunique@smeto.

El mejor directivo es el que se rodea de los msjootaboradores, se siente orgulloso de
ellos, los estimula, los potencia, los forma yposmociona, por tanto realiza funcion de
coach. Esto supone un crecimiento conjunto y unalegzacion como gestor de

personas.
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El coaching es, por tanto, un proceso individuahficlencial y voluntario en el que un
entrenador personal o coach te ofrece la posidilida detenerte para reflexionar al
responder preguntas como: ¢Es esto lo que yo gyetengo? ¢Qué valores son
importantes para mi? ¢Qué actividades, tareasyneabilidades o metas me ilusionaria
alcanzar? ¢Qué esfuerzos estoy dispuesto a hager gstoy dispuesto a sacrificar para
lograrlo? ¢ Qué me limita? ¢ Qué voy a hacer y cubmbaré?

El coach no ofrece respuestas, pero si la manegaeléa persona ponga en marcha los
mecanismos adecuados para encontrarlas.

A través de varias sesiones, semanales o quineersaagenera un clima de confianza
indispensable para que la persona tome concieetimamento en que se encuentra, de
su aqui y ahora, que se plantee una meta, explsreesursos y establezca un plan de
accion.

Es en el intervalo entre sesién y sesion cuangamticipante realiza el trabajo personal
mas importante, cuando debe poner en marcha Imdigdee para que, en el siguiente
encuentro, puedan evaluar juntos, el coach y élydsultados. Seguidamente, pactaran
nuevas acciones que vayan acercando a la perslanen@ta o0 metas propuestas o, en
algunos casos, a la modificacion de éstas.

Todos los procesos son distintos, porgue son iddiales. Sin embargo, hay una serie de

caracteristicas comunes a todos ellos:

En cada sesion, el protagonista es siempre laeerso

» La escucha constituye en buena parte la esen@stdg programas

» Esla persona quien tiene los retos y las compietepara alcanzarlos

» Se trabaja con objetivos definidos, y en un plagdiempo limitado, aunque se

ajusta al ritmo de cada persona.
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Por otro lado, hay que cuidar el ambiente de toglupje debe ser riguroso y de confianza
para gue el entrenado piense en voz alta y, sode fue pueda ir mas alla del discurso
formal y racional y poder contrastarlo con el dedenociones.

En el coaching no hay trucos. Se trabaja con laadmpla escucha activa y el
compromiso; y se diseflan las acciones con estaategasadas en la inteligencia
emocional, programacién neurolinglistica (PNL) ¥ leecursos y habilidades del
entrenado. En el coaching no hay juicios ni culpas.

Un coach no es necesariamente un psic6logo, ypetgia un mentor, ni un amigo. Es un
profesional que apoya y apuesta por otro profekienasu evolucién y potencialidad,
colaborando en el cambio de algunos comportamiemtosmpetencias para ser mas
eficientes en el desempefio de su trabajo. Estcepaigabner que en ocasiones tenga que
explorar factores emocionales que inciden en rnagsititudes.

El entrenamiento personal e individual hace dealiddo el verdadero protagonista, de la
misma forma que la sensacién de logro, es el megtimulo en el desarrollo de
competencias personales y profesionales.

El coaching es una excelente herramienta parajarabladesarrollo de personas: facilita
la exploracion y ayuda a determinar qué falta écanzar los objetivos, aprendizajes,
experiencias, recursos, etc.

Hace posible que la persona descubra los frenasrgrias que puede estar interponiendo
en su desarrollo. Ademas, el proceso revisa cragntimitadoras, desarrolla las
competencias profesionales y personales, aportaumelas herramientas de trabajo.

Para terminar este bloque de marco tedrico, vanpardear la importancia que tiene en
el momento actual de crisis, la necesidad de camddarionado con los procesos de

seleccion, para ocupar puestos de gestion y tanasistenciales en las organizaciones
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sanitarias, detallando la situacion en la que seariran las enfermeras/os del Servicio

Madrilefio de Salud.

2.6. PROCESOS DE SELECCION EN GESTORES ENFERMEROS.

En la actualidad, los procesos de seleccion degssenfermeros en la Sanidad Publica
Madrilefia se realizan mediante convocatoria puplestableciendo un perfil para la
seleccion como puede ser experiencia previa emgesnitaria, formacion especifica en
gestion, habilidades para gestionar grupos humatos(Anexo 1). Estas convocatorias
se realizan de forma publica, para mantener lascipips de publicidad, capacidad,
mérito y libre concurrencia ya que la Ley 55/206€8, 16 de diciembre, del Estatuto
Marco del Personal Estatutario de los ServicioSaed, que regula en su articulo 30 las
convocatorias de seleccion y requisitos de padadn y en su articulo 31donde plantea
los sistemas de seleccidn, no regula la forma BEGenar a los gestores enfermeros,
siendo competencia de las Gerencias y Direccioadsndermeria el método para cubrir
dichos puestos de la forma anteriormente comentdaien la Direccion General de
Recursos Humanos de la Consejeria de Sanidad (2@%R)blece en su Plan de
Ordenacion de Recursos Humanos del Servicio Mddritke Salud que la seleccion de
Supervisores de Area y de Unidad seré estableaidomina gradual en el Servicio
Madrilefio de Salud de forma similar a la selecaiénlos Jefes de Servicio y Seccién
médicos, que se realiza mediante un procedimiengekbccion que consta de dos fases:
» Valoracion de los méritos relativos al historiabfeisional de los aspirantes, ante
estos debera valorarse la experiencia previa andoes asistenciales de la misma

especialidad.
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e Valoracion de un proyecto técnico de gestion, enspivalorara especialmente el
disefio de un servicio 0 seccidn de la especialidagocada con identidad propia,
asi como su interrelacion con el resto de servicispitalarios.

Pero esta formula para la seleccion de jefes médinda actualidad no se aplica para los
gestores enfermeros en la Comunidad de Madrid.

Los gestores enfermeros para ocupar un puesto mkrvésora de area o unidad se
presentan a convocatorias de libre acceso por gartas enfermeras/os presentando su

solicitud, junto a un curriculum y memoria o prayede gestion correspondiente.

Después de esta fase, normalmente se estableantiagista personal por parte de la
direccién de enfermeria con cada candidato, pdoaardos aspectos mas relevantes del
curriculum y del proyecto. Aportando la entrevis@gpectos subjetivos como la
motivacion por el puesto, caracteristicas del aatdi en cuanto a habilidades de
comunicaciéon, respuesta a situaciones conflictivats,, siempre en un marco de
entrevista no estructurada, donde lo subjetivoetiamucha mas significacion que lo

objetivo.

Los puestos de Director/a y Subdirector/a son pseqtuie no se convocan de forma
publica y el procedimiento de seleccion, se realigforma directa por la Gerencia o
Direccion de enfermeria respectivamente, siendostpsede libre designaciéon y

confianza.

No existen unos criterios cientificos ni objetivpgya realizar la seleccion y se apuesta
por la confianza personal, valorando al mejor cdetdi de forma subjetiva, es por ello
gue el poder determinar unos rasgos de personatideatteristicos de los gestores
enfermeros, que se puedan medir mediante un cnasb especifico, seria un gran

avance en la gestion enfermera, al determinardsgos de personalidad mas relevantes
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gue caracterizan a los gestores sanitarios, y goatdianto buscar de forma objetiva esos
rasgos y caracteristicas en los distintos candidato los procesos de seleccién para
cubrir puestos de gestion enfermera, seleccionandos que reunan los rasgos de
personalidad adecuados, algo que esta muy instagadas empresas privadas (Gan,

2006; Puchol, 2010).

Esta situacion contrasta con otras experienciastres paises como por ejemplo Brasil,
donde la seleccion de jefes de enfermeria se aedézmodo consultivo mediante voto,
tanto para que un gestor enfermero continie eargbgccomo para nombrar a uno nuevo,
mediante una metodologia dinamica, democratica yticgmativa, vinculando

principalmente la eleccién de los jefes de enfeianarla percepciéon de liderazgo que

ofrecen los diferentes candidatos (Schebella, 2010)

En Portugal cuentan con la profesionalizacion degéation sanitaria, y todas las

disciplinas sanitarias y gestoras, entre ellagtarmeria, tienen la posibilidad de realizar
una carrera profesional en gestién sanitaria, eanduracion de dos afios de formacion
post-grado reglada y especifica que les habilita paupar puestos de gestion sanitaria

en todos los centros sanitarios del pais (Dos Saaf)3).

Hay que destacar que instituciones publicas entmrmué&sais y hospitales con nuevas
férmulas de gestién, como las fundaciones y lasresag publicas, si establecen procesos
de seleccion especificos para la seleccion de rapfas asistenciales y gestoras.
Contando dicho proceso de seleccién con varias,fasdre las que se encuentran, la
valoracion de méritos, la realizacibn de pruebagcopicnicas y la entrevista

semiestructurada, esto posibilita seleccionar dadcespecifica a profesionales segun los
perfiles que previamente se definen para cada @uisttrabajo (Espallargas, 2000 ;

Udechukwu, 2009; Serrano 2012; Cearra, 2014).
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3 OBJETIVOS E HIPOTESIS DE TRABAJO
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3.1 OBJETIVOS.

» Establecer los rasgos de personalidad caractedstie los gestores enfermeros,
en comparacion con las enfermeras/os asistenciales.
» Identificar los rasgos de personalidad ligadosigdrazgo y la creatividad, en
enfermeras gestoras y asistenciales.
» Determinar si existen variables de personalidae eddrés/ansiedad diferenciales
entre los enfermeros/as gestores y los asistesciale
» Identificar las variables de personalidad, relessnt especificas de los gestores
enfermeros, para que sean utilizadas en los precdsoseleccién en gestién
sanitaria de forma objetiva.
3.2 HIPOTESIS:
A la hora de plasmar las hipétesis de trabajo gydantean en la presente tesis doctoral,
cabe destacar que éstas tienen por objeto defamr ofaridad los objetivos que se
plantean, revisando cada uno de los cuatro parasetre se han considerado evaluar en

el presente trabajo, que son los siguientes:

* Rasgos de personalidad.
* Liderazgo.
» Creatividad, entendido como el potencial creativo.

» Resistencia a situaciones de estrés y ansiedad.

Estos pardmetros se seleccionan en base a queektooarios utilizados en el estudio de
investigacién nos aportaran datos relativos a sadggersonalidad que estan asociados a

dichos parametros.

Atendiendo a esto, pueden definirse las siguidnfesesis:
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3.2.1 Hipdtesis Nula (HO)
En este caso se plantea seguir el siguiente esquema

Rasgos de personalidad de los profesionales de enferia, gestores y asistenciales

a la media poblacional espafiola

La hip6tesis nula quedara como sigue:

Ho (1): Los rasgos de personalidad de los profestsnale enfermeria, gestores y

asistenciales son iguales a los valores de la npetiacional espafiola.

Parametro X en personal de enfermeria Gestor = Pamdetro X en personal de

enfermeria asistencial

En el caso que representa este proyecto de inaegtig se disponen tres idiferentes,
ya que contamos con tres parametros diferentessgquevaluaran, de modo que las

hipétesis nulas quedaran como sigue:

Ho (2): Los gestores enfermeros poseen los mismagsade personalidad que los

enfermeros asistenciales.

Ho (3): Los gestores enfermeros poseen la misma aguhalle liderazgo que los

enfermeros asistenciales.

Ho (4): Los gestores enfermeros poseen el mismo palecreativo que los enfermeros

asistenciales.

Ho (5): Los gestores enfermeros poseen la misma iclgghde resistencia a situaciones
de estrés que los enfermeros asistenciales, pagsiEneél mismo nivel de ansiedad.

3.2.2 Hipdtesis Alternativa (H1)

En este caso se plantea seguir el siguiente esquema
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Rasgos de personalidad de los profesionales de enferia, gestores y asistenciales

a la media poblacional espafiola

La hipétesis alternativa quedara como sigue:

Hy (1): Los rasgos de personalidad de los profestsnale enfermeria, gestores y

asistenciales no son iguales a los valores de dganp@blacional espafiola.

Parametro X en personal de enfermeria Gestog Parametro X en personal de

enfermeria asistencial

En el caso que representa este proyecto de inaegtig se disponen tres idiferentes,
ya que contamos con tres parametros diferentessgquevaluaran, de modo que las

hipdtesis alternativas quedaran como sigue:

Hi (2): Los gestores enfermeros poseen unos rasgqemenalidad diferentes a los

enfermeros asistenciales.

Hi (3): Los gestores enfermeros poseen una capadedaierazgo diferente que los

enfermeros asistenciales.

Hi (4): Los gestores enfermeros poseen diferentenpiadecreativo que los enfermeros

asistenciales.

H; (5): Los gestores enfermeros poseen diferentectgzhde resistencia a situaciones

de estrés que los enfermeros asistenciales, pagsientliferente nivel de ansiedad.
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4 MATERIALY METODOS
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4.1 Participantes.
La poblacion objetivo del estudio, estara conforanpdr los profesionales con categoria

de enfermeras/os, tanto aquellos que poseen redpldesdes de gestion como
asistenciales, y que realizan sus funciones emtspitales del Servicio Madrilefio de

Salud (SERMAS), en la Comunidad de Madrid.

Atendiendo a lo anterior, se procede a concretatesuson los criterios de inclusion

generales en el presente estudio:

* Que los profesionales se encuentren adscritos &M2ES, como personal
estatuario o laboral, en alguno de los hospitalésados en la Tabla 1.

e Que la actividad de los profesionales se enmarcemtral de la atencién
hospitalaria.

* Que los profesionales se encuentren en activol, momento en que se realiza el

presente estudio.

A nivel particular de cada grupo, unicamente apgrde los profesionales de enfermeria
con responsabilidades de gestion, se le requiereademas de los anteriores criterios de

inclusion cumplan los siguientes:

e Seran incluidos en este grupo a aquellos profelssmpie estén realizando tareas
y tengan reconocida la categoria profesional deedr/a de enfermeria,

Subdirector/a de enfermeria, Supervisor/a de Ar®apervisor/a de Unidad.

Hospital Universitario Puerta de Hierro Hospital de Getafe
Hospital Clinico Hospital Severo Ochoa
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Hospital de Alcorcon

Hospital de Fuenlabrada

Hospital Infanta Cristina

Hospital Ramoén y Cajal

Hospital de La Paz, Cantoblanco y Carlos Il

Hospital 12 de Octubre

Hospital de Guadarrama

Hospital Virgen de la Pove

Hospital Gregorio Marafion

Hospital del Henares

Hospital del Tajo

Hospital de Arganda

Hospital Infanta Leonor

Hospital Virgen de la Torre

Hospital Santa Cristina

Hospital Nifio Jesus

Hospital La Princesa

Hospital de Mostoles

Hospital Principe de Asturias

Hospital centrala€ftuz Roja

Hospital de la Fuenfria

Hospital de El Escorial

da

Hospital Infanta Sofia

Tabla 1. Listado de Hospital del Servicio MadrilefeoSalud de la Comunidad de Madrid
donde se ha solicitado la participacion voluntatéala poblacion a estudio, tanto de
enfermeras asistenciales como gestoras. Elaborpoma.

Los datos para conocer el niumero total de profakésngue conforman cada uno de los
grupos dentro de la poblacién a estudiar, han sidenidos de la Direccion General de
Recursos Humanos. Consejeria de Sanidad y corréspah afio 2012 (Ver tabla 2).

En estos datos podemos encontrar que los proféssoda enfermeria suponen un total
de 16.077 profesionales, de los cuales aquellosctividad asistencial suponen un total
de 15.110 profesionales, mientras que aquellosreplezan labores de gestion, es decir
aquellos que poseen una categoria como la detatadd parrafo anterior, suponen un
total de 967 profesionales y representan el 6,0&Ptothl de profesionales de enfermeria

en la Comunidad de Madrid, dentro del SNS.

asistencial gestores N° total %gestores frente
asistenciales
134




_ 950 43 993 4,33%
_ 539 41 580 7,07%
_ 1.341 67 1.408 4,76%
_ 462 25 487 5,13%
_ 417 22 439 5,01%
_ 305 15 320 4,69%
_ 1.310 96 1.406 6,83%
_ 1.876 138 2.014 6,85%
_ 1.671 99 1.770 5,59%
_ 1.636 119 1.755 6,78%
_ 297 18 315 5,71%
_ 100 10 110 9,09%
_ 195 11 206 5,34%
_ 199 17 216 7,87%
_ 202 20 222 9,01%
_ 270 17 287 5,92%
_ 530 33 563 5,86%
_ 610 31 641 4,84%
_ 509 34 543 6,26%
_ 138 14 152 9,21%
_ 497 23 520 4,42%
_ 15.110 967 16.077 6,01%

Tabla 2. Plantilla estructural en los hospitales edéudio, haciendo referencia a las
enfermeras asistenciales y gestoras dependienteSateicio Madrilefio de Salud

(SERMAS) y de Atencion Hospitalaria. (Direccion @exl de Recursos Humanos.
Consejeria de Sanidad, 2012). Elaboracion propia.
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A todos los participantes se les presentara hofarnrativa del proyecto y el
consentimiento informado previamente para que aarzle forma exhaustiva en qué

consiste el estudio y en qué consiste su partidpa¢Anexo 2)

En cuanto a los participantes, todas las persamaparticipen en el estudio responderan
a los cuestionarios de modo voluntario. Siendo agoadicion imprescindible para

participar en el presente estudio, el que sea fionper los voluntarios.

El proyecto de investigacion abordado dentro dekg@mte trabajo ha sido evaluado y
aprobado por el Comité Etico de Investigacion CHndel Hospital Universitario de

Getafe. (Anexo 3).

4.2 Muestra

4.2.1 Calculo del tamafio de la muestra
El calculo del tamafio de la muestra se proporciopara cada uno de los grupos que se

han definido, es decir, para los profesionales rdermeria con actividad asistencial y
para aquellos con actividad gestora.
La formula utilizada para el célculo del tamafdalmuestra, en el presente estudio, es la

siguiente:

n = Zé/zqu
EZN + 77 ,pq

Donde encontramos que:

N= Tamafio de la poblacion

n= Tamafio de la muestra

Zo/2: Valor ligado al nivel de confianza. En el calsb presente trabajo sera del 95%,

lo que equivaldra a un valor de 1,96
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p: Proporcion que se desea estimar
q:1-p
E: Margen de Error. Se refiere al error que se ptelérar en el estudio
El valor de los datos utilizados para realizar&twalo del tamafio minimo de la muestra

para cada una de los grupos analizados, de modésyo® aseguran la representatividad

de la muestra, se pueden comprobar en la tabla 3:

15.110 967
10% 10%
50% 50%
1,96 1,96

96 88

Tabla 3. Datos relativos al célculo del tamafio alenliestra para cada una de las sub-
poblaciones sometidas a estudio en el presentajdrakl personal de enfermeria
indicado realiza su labor en la Comunidad de Madkidboracion propia.

4.2.2 Método de muestreo.
El tipo de estudio seguido en esta investigacionresstudio descriptivo transversal. El

método de muestreo que se ha seguido en la raélizdel presente trabajo es el de un
muestreo probabilistico, es decir aquel en el gugsa el azar y todos los elementos de la
poblacion tendran la misma probabilidad de sercsglaados en una muestra (Gordillo

Moscoso, 2012).

Se considera que en nuestra poblacién nos encemimarante la situacién mas desfavorable posible
en cuanto a la variabilidad existente en la poblagbor lo que p=g=50%
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Dentro del tipo de muestreo probabilistico, secadb@ma el denominado como muestreo
por conglomerados, considerando a cada uno deoksithles detallados en la tabla 2,
como un conglomerado.

Dentro de cada conglomerado u hospital, identifeamos estratos bien diferenciados
gue se han definido como: i) enfermeras asistexiali) enfermeras gestoras.

Una vez definida esta informacion, se procede @éaeteda la documentacion relativa al
proyecto de investigacién, que incluye la hoja densgéntimiento Informado del
voluntario y los cuestionarios 16PF-5 y STAI, a tliecciones de Enfermeria de cada
Hospital. A la hora de solicitar que puedan halegyar esta solicitud a los profesionales
de enfermeria que desempefian sus funciones en luagfital, se solicita a las
Direcciones de enfermeria, que la seleccion delofesionales los realicen al azar, de
modo que cualquier profesional, de cada uno de dos grupos ya definidos
anteriormente, tenga las mismas probabilidadesdseteccionados. Es decir siguiendo
un muestreo aleatorio simple para seleccionar priafesionales.

El procedimiento descrito se ha diseflado con edtoljle eliminar en la medida de lo
posible la aparicién de cualquier error no atribridd azar, 0 sesgo. Aunque es necesario
indicar que, a pesar, de estos esfuerzos, puedaacap sesgos de como por ejemplo: i)
en la fase del proceso en el que se solicita prtgsas direcciones de enfermeria de los
hospitales que hagan llegar la informacién a ladgsionales que ejercen sus funciones
en cada uno de los hospitales. ii). Ademas tampigte existir sesgo por el hecho de
gue los participantes que han realizado los cuesiiss de forma voluntaria tengan mas
afinidad que el resto de profesionales por el tdenastudio y que esto pueda afectar a los

resultados.
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4.3 Metodologia aplicada. Instrumentos.

Utilizaremos los siguientes cuestionarios:

» Cuestionario 16PF-5:El primer cuestionario se a#i para la confeccion
de un perfil de personalidad del voluntario y adempeérmitira el estudio de
la creatividad y liderazgo del mismo

» Cuestionario STAI: El segundo cuestionario seaaith para la medida de la

capacidad del voluntario de su capacidad de re&pada Ansiedad/estrés.

El cuestionario 16PF-5 es una prueba estructuraaia cnstrumento para la medida
y comprension de la personalidad. El 16PF-5 middatéres basicos que estan
identificados de la siguiente manera: A, B, C, EGFH, I, L, M, N, O,Q1, Q2, Q3

y Q4. Con cinco factores de segundo orden o dirapasiglobales (Ver tabla 4).

El cuestionario STAI tiene como objetivo evaluars dmnceptos independientes de la

ansiedad, cada una de ellas con 20 cuestiones:

e Ansiedad como estado (A/E): evalla un estado emakidransitorio,
caracterizado por sentimientos subjetivos, consameente percibidos, de
atencion y aprension y por hiperactividad del sisteervioso autbnomo.

* Ansiedad como rasgo (A/R): sefiala una propensiiosa, relativamente
estable, que caracteriza a los individuos con tasidea percibir las situaciones

como amenazadoras.

- Afabilidad - Vigilancia
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Razonamiento

Estabilidad

Dominancia

Animacion

Atencioén a las normas

Atrevimiento

Sensibilidad

Extroversion

Dureza

Autocontrol

Abstraccion

Privacidad
Aprension
Apertura al cambio
Autosuficiencia
Perfeccionismo

Tensién

Ansiedad

Independencia

Tabla 4. Correspondencia entre los identificadotégzados en el presente trabajo y los

Factores primarios y globales usados en el cuestmh6PF-5. Elaboracion propia.

4.3.1 Ficha técnica 16PF-5

* Nombre de la Prueba: Cuestionario 16 PF Quintaifiic

* Autores: R. B. Cattell, A. K. S Cattell y H. E. @attell, 1993.

» Adaptacion Espafiola: Nicolas Seis dedos Cubero, E&idiones S.A.

* Administracion: Individual.

» Duracion: Variable, entre 40 y 45 minutos

e Aplicacion: Adolescentes y adultos

» Objetivo: Apreciacion de 16 rasgos de primer ordéndimensiones globales de

la personalidad
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* Normas: Baremos en decapitos, en adultos de amnelios s

 El 16PF es una prueba estructurada comunmenteadali y favorecida, por
diversos investigadores alrededor del mundo, carstsumento para la medida y
comprension de la personalidad. Es el resultadonde de cuarenta afios de
investigaciéon empirica por el psicologo RaymondCBittell, quien redujo 4504
rasgos de personalidad a 16 rasgos basicos, mediaalisis factorial. La prueba
se basa en la medida independiente de varios éacfosicolégicos. Ha sido
debidamente validada y revisada, y al presentéesxisrias formas (A, B, C, D
& E) que facilitan la aplicabilidad de la pruebalas diferentes intereses

especificos de investigacion. (Anexo 4).

4.3.1.1 Fundamentacién 16PF-5

El desarrollo del 16PF se inicia con la reducciG@diante la eliminacion de sinGnimos
realizada por Cattell. Comenzando con 4504 rasggles de personalidad encontrados en
el lenguaje inglés (Allport &Odbert, 1936), logrésminuir la cantidad a 171 términos
gue abarcaban todo lo cubierto por la lista origiReosiguié su labor con la ayuda de un
grupo de estudiantes universitarios, que se dia tarka de evaluar a sus compafieros
basandose en estos 171 términos. Los resultadamfueercorrelacionados y sometidos
a un andlisis factorial, logrando una reduccién 6a ddmensiones. Al realizar mas
investigaciones analizando factorialmente estadiB®@nsiones, Cattell logra reducir la
personalidad a 16 dimensiones o factores basicos.

Estas 16 dimensiones basicas de la personalidaonfeenpiricamente estudiadas, tanto
con grupos normales como con grupos clinicos, ppa@o de diez afios. Basandose en

estas dimensiones, Cattell desarrolla la primerside del 16PF en el afio 1949. La
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prueba media la personalidad humana, por medi® daclores que eran funcionalmente
independientes y poseian un significado psicologapmecifico, al derivarse directamente
de una teoria general de personalidad, la Teorfislemas Basados en la Estructura de
Cattell.

La normalizacion de la prueba se condujo de unaermareflexiva; se tomaron en
consideracion varios aspectos de importancia. &xigbrmas separadas para hombres,
normas separadas para mujeres y normas combinadaxpigdas tanto para hombres
como para mujeres) para cada uno de los sigui¢@egrupos de estadounidenses: 1)
adultos; 2) estudiantes universitarios; 3) estudmmle cuarto afio de escuela superior.
Este colectivo provee para la disponibilidad deveugrmas diferentes.

La cantidad de normas disponibles aumenta, a ah det veintisiete, al considerar que
existen normas separadas para cada una de laentierformas del 16PF. Las
normalizaciones para las diversas formas de labprige llevaron a cabo con mas de
15.000 sujetos; que componian una muestra repatisentle areas geograficas, edad,
ingresos, densidad poblacional y raza, de acued#bos del censo estadounidense.

La disponibilidad de veintisiete normas distintag, constituye el Gnico atractivo de la
prueba. El 16PF provee ademas unos valores egpsqgii@ra la correccion de edad en las
escalas que puedan verse significativamente atectpdr esta variable. La prueba ha
sido traducida a mas de cuarenta idiomas; y exadeptaciones de la misma para cinco
diferentes culturas de habla anglo-sajona, comoglgsito de facilitar y fomentar estudios

transculturales.

4.3.1.2 Validez y fiabilidad del test 16PF-5
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La determinacién del grado de validez de una prupbdicular, requiere cierta
acumulacion de evidencia, para sustentar las ind&s que puedan hacerse en base a las
puntuaciones obtenidas con dicha prueba. El tipeviliencia utilizada dependera de la
clase de prueba y de las implicaciones y aplicasi@ue se le pretendan adjudicar a ésta.
En el caso del 16PF es necesario considerar degsclde evidencias: validez de
constructo y validez de criterio. La validez de stomcto, identifica el grado en que las
puntuaciones de la prueba miden correctamentedsgos de personalidad que esta
supuesta a medir. La validez de criterio, mideradg en que las puntuaciones de la
prueba se relacionan con situaciones externas, ¢aragecucion en la escuela o en el
empleo.

La validez de constructo del 16PF, se refiere déipamente a cuan fiel le es la prueba al
modelo original de factores. Cattell y Krug (198@bveen una extensa revision de
estudios enfocados hacia la verificacion o validiacde la estructura de la prueba.
Diversos estudios, realizados con miles de persdeadiferentes culturas y diversos
parametros demogréficos, indican que la estrudiactorial basica de la prueba esta
correcta. Otras pruebas empiricas del 16PF demanestie la cantidad y la naturaleza de
las dimensiones basicas de la personalidad queuéb® mide, son consistentes con las
del modelo original. Estas investigaciones indicgne el 16PF estd midiendo
correctamente lo que pretende medir; estableciasheloesta manera la validez de
constructo de la prueba.

La validez de criterio se hace evidente, al pernatade que la prueba ha sido aplicada a
una gran variedad de estudios. Los resultadosdmsliestudios se encuentran en miles
de publicaciones en la literatura profesional. &Bcter tan extenso de esta literatura y la

publicacion constante de nuevos articulos dificuta que exista un resumen de estos
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resultados. No obstante, en el manual del 16P&sseren muchos de los estudios hechos
durante los primeros veinte afios en que la pruabav@ en uso. La bibliografia
investigativa del 16PF (1976) es otra referencipartante que incluye un indice de las
investigaciones hechas entre 1970 y 1975. Come fdareste trabajo hemos incluido una
revision de literatura de investigaciones hechdizando el 16PF que incluye articulos
mas recientes y de diversos temas; ésta puedegprevielencia adicional en cuanto a la
validez de constructo de la prueba.

Los Estandares para pruebas psicolégicas y edasath985), describen confiabilidad
como un indice que describe el grado en que lagiaciones o resultados de una prueba
estan libres de error. Para que una prueba tengaltongrado de confiabilidad, es
necesario que los resultados sean constantes &s to®l tiempo. Por esta razén, el
método de examen y re-examen resulta muy apropiadomedir confiabilidad.

Utilizando el método de examen y re-examen, sedigirdstra el 16PF a una misma
muestra en dos ocasiones distintas; las correlesientre las puntuaciones obtenidas en
las diferentes ocasiones son los estimados deatdidad. El intervalo de tiempo entre
ambas administraciones puede ser corto (desde iataewnte hasta dos semanas
después) o largo (desde varias semanas hasta \adiies después). El promedio de
confiabilidad de intervalo corto para las Formag B es de 0.80; el de intervalo largo es
de 0.78. La Forma A en particular tiene confialitidde 0.80 en intervalo corto y de 0.52

en el largo.

4.3.1.3 Valores del 16PF-5

El 16PF-5 mide 16 factores basicos que estan fastos de la siguiente manera: A, B,

C,E,F,G HILL M N, O, Q1, Q2, Q3, & Q4; inco factores de segundo orden o
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dimensiones globales. Estos factores estan ordemklacuerdo a su repercusion sobre la
conducta en general, siendo el Factor A el de mafloencia.

Las puntuaciones directas del 16PF se transformanna escala tipica de 10 puntos
denominados “decépitos”, es una escala de medidahgumostrado en la practica un
grado bastante bueno, no utépico, en la discriminade los resultados. Los decapitos se
distribuyen sobre una escala de diez puntos etaidés en unidades tipicas (supuesta la
distribucion normal), con una media en el decapis0 y una desviacion tipica de 2
decépitos. Por tanto, los decépitos centrales S¢ éxtienden, respectivamente, a media
desviacion tipica a ambos lados de la media, y cemaen el grupo central de la
poblacién, mientras que los extremos superior dehplito 10 e inferior del decapito 1 se
encuentran a dos y media desviaciones tipicas @sfaldos de la media. Asi pues, se
puede considerar que los decépitos 5 y 6 son w&itoealios, 4 y 7 muestran una pequefa
desviacién (en una y otra direccion, respectivap)er2-3 y 8-9 indican una gran
desviacién y 1 y 10 son valores extremos; todassgsisiciones deben entenderse como
relativas a la poblacion especifica sobre la ceaha realizado la normalizacién o
tipificacion (Russell, 2013).

La interpretacion de los factores se basa en cit@r(8& 9 6 10) o baja (1, 2 6 3) es la
puntuacion obtenida para cada uno de éstos. Porasin es que se habla de que una
persona sea, por ejemplo, A+ o A-; y asi sucesimégneon los demas factores. No
obstante, no todas las personas son uno o el sitro,que caen en algun punto del
continuo entre estos dos polos (+ & -). Hay quesitean cuenta que cuando el factor
aparece como +, se espera que el valor sea supdaamedia poblacional, y si aparece
como -, se espera que el valor sea inferior addianpoblacional, para estar asociado a

las habilidades sociales
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A continuacién ofrecemos una descripcion de cadadenestos factores para facilitar la
comprension de lo que se esta explorando con kebpry de la calidad del perfil que
puede obtenerse con su administracion.

Las escalas primarias que componen el 16PF-5 mreacbasicos son los siguientes:
Afabilidad (A), Vigilancia (L), Razonamiento (BAbstraccion (M), Estabilidad (C),
Privacidad (N), Dominancia (E), Aprension (O), idacion (F), Apertura cambio (Q1),
Atencion normas (G), Autosuficiencia (Q2), Atrevanto (H), Perfeccionismo (Q3),
Sensibilidad (1), Tension (Q4).

El Factor A (afabilidad) mide el caracter gregadie individuo; el grado en que la
persona busca establecer contacto con otras pergamgue encuentra satisfactorio y
gratificante el relacionarse con éstas. Las pessqoa obtienen puntuaciones altas (A+)
tienen una mayor disposicion hacia el afecto, #end ser mas carifiosos, expresivos,
dispuestos a cooperar, generosos, activos, y nent@nhas criticas que puedan hacerse de
su persona. Los A+ prefieren los proyectos grupalesez de la competencia a nivel
individual, y disfrutan de empleos que enfatizamtaraccion social como las ventas, el
trabajo social o la ensefianza. Los A- tienden a més reservados, formales,
impersonales y escépticos. Prefieren trabajar soken rigidos y precisos al hacer sus
cosas; pueden ser, en ocasiones, altamente ctico®s.

El Factor B (razonamiento) mide inteligencia enebat predominio del pensamiento
abstracto o del pensamiento concreto; considerahgwedominio del abstracto como
caracteristico de una persona de inteligencia magbrconcreto como indicador de una
inteligencia menor. Una persona con puntuacionéss alB+) demuestra tener un
pensamiento abstracto y se le percibe como mujigetee. Puede captar, analizar y

comprender rdpidamente y con facilidad las ideammceptos que se le presenten; y
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tienden a ser muy alertas. Los que obtienen puiotues bajas (B-) tienden a interpretar
la mayoria de las cosas de manera literal y caacFétnen dificultades para comprender
conceptos y para el aprendizaje en general. Skekesibe como lentos al reaccionar y de
baja inteligencia.

El Factor C (estabilidad) esta relacionado a lakéstad emocional de la persona y a la
manera en que se adapta al ambiente que le roeleamiha especificamente la fortaleza
de ego. Puntuaciones altas (C+) son caracteristleapersonas realistas y estables
emocionalmente. Se les considera maduros, con limafcataleza de ego; y se les
adjudica una capacidad para mantener sdlida lalnderain grupo. Los que obtienen
puntuaciones bajas (C-) son por lo general persqonasse frustran rapidamente bajo
condiciones no-satisfactorias, tienden a evadne#didad y tienen una fortaleza de ego
muy baja. Estas personas se ven afectadas faocdmemt los sentimientos, son
neuréticos, la mayor parte del tiempo se encuentisatisfechos; y tienden a padecer de
fobias, dificultades al dormir y problemas de fgsicosomatico.

El Factor E (dominancia) mide el grado de conti® tjende a poseer la persona en sus
relaciones con otros seres humanos; se determinérmimos de si es dominante o es
sumiso. Puntuaciones altas (E+) indican que laopares muy dominante. A este tipo de
persona le resulta muy agradable y atractivo af &st posiciones de poder para controlar
y criticar a otros. Son agresivos, competitivoscds, asertivos y muy seguros de si
mismos. Tienden a ser muy autoritarios con otro® yse someten a la autoridad. Las
personas que obtienen puntuaciones bajas (E-)etieader sumisos, humildes y ddciles.
Se dejan llevar facilmente por otros, son confatasispasivos y considerados. Debido a
gue les interesa evitar los conflictos en sus i@@s interpersonales, se esfuerzan en

complacer y en ganarse la aprobacion de los demas.
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El Factor F (animacion) esta relacionado al niveletitusiasmo evidente en contextos
sociales. Las personas con puntuaciones altastigiigen a ser altamente entusiastas,
espontaneas, expresivas y alegres. Estos individoas muy francos, impulsivos y
mercuriales. Con frecuencia salen electos comaelédePuntuaciones bajas (F-) son
caracteristicas de personas mas sobrias, prudestess y taciturnas. Estas personas son
introspectivas, restringidas y, por lo generaljmpedas.

El Factor G (atencidon a las normas) mide la interaeion de los valores morales;
estructuralmente se explora el super-ego segumitbegor Freud. Altas puntuaciones en
este factor (G+) son representativas de persoriameite moralistas, conformistas,
responsables y concienzudas que tienden a ackrapi® de acuerdo a las reglas. Los
gue obtienen puntuaciones bajas (G-) son persares@se comportan de acuerdo a las
reglas, ni se someten por completo a las normakk d®ciedad o de su cultura. Su
necesidad de logro se percibe como baja o ningugra, esto no implica que no sean
productivos. El que la persona salga bajo (G-) se éactor no indica que ésta no
experimente la presencia de su super-ego comou@naaf 0 agencia interna de control;
sino que responde a una serie de valores distrms que establece la sociedad.

El Factor H (atrevimiento) mide la reactividad distema nervioso en base a la tendencia
en la persona de un dominio parasimpatico o simpatn las personas que obtienen
puntuaciones altas en este factor (H+) resulta damté el sistema parasimpatico. Estas
personas son capaces de funcionar bajo altos sideleestrés, ignoran las sefiales que
indiquen o presagien peligros externos, les enczort@r riesgos y disfrutan del éxtasis
que les produce el ser aventureros. Puntuaciongss len este factor (H-) son
caracteristicas de personas bajo el dominio deistanmsa simpatico. Estas personas

tienden a reaccionar de manera exagerada a cuajuipneepcion de posible amenaza.
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Los H- se limitan a lo seguro, predecible y estghle evitar situaciones o estimulos que
puedan alterar su delicada homeostasis interna.

El Factor | (sensibilidad) se utiliza para medipeddominio, ya sea de los sentimientos o
del pensamiento racional, en la persona en su tendecisiones al conducirse en su
diario vivir. Los que obtienen puntuaciones altag funcionan bajo el dominio de sus
sentimientos. Estas personas tienden a ser muyvasgt de una sensibilidad extrema.
Se les puede describir como distraidos, sofiadoiegjitivos, impacientes,
temperamentales y, por lo general, no son muystaali Los (I-) se rigen por su
pensamiento racional, siendo muy practicos y i@alis Estos individuos son
independientes, responsables, escépticos y, eineaspueden resultar cinicos y rudos.
El Factor L (vigilancia): explora la identidad salcdel individuo; especificamente mide
en qué grado la persona se siente identificadoidouala raza humana en general. Los
qgue punttan alto (L+) poseen unas fronteras peles®ten marcadas que se desconectan
del resto de la humanidad. Estas personas tiendds@nfiar de los demas, y se ha
encontrado que su comportamiento tiende a ser @amnPor estas razones, las
relaciones interpersonales de los L+ son generaémoblematicas, deteriorandose por
el exceso de celos, sospechas y el escepticisnestde individuos. Las personas que
obtienen bajas puntuaciones (L-) se caracterizamopdialmente por sentirse uno con los
demas. Estas personas no se perciben como un napadi®, sino como parte de un
mundo compuesto por toda la humanidad. Los L- spsomas que confian en los demas,
se adaptan facilmente, se preocupan por sus conggaden abiertos, tolerantes y muy
poco competitivos.

El Factor M (abstraccion) se basa en que los husmpneden percibir de dos modos. La

primera manera de percibir se nutre del contaatectti entre los cinco sentidos y el
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ambiente. La otra forma se compone mayormente deisefio interno de conexién
subliminal de pensamientos y especulaciones queokgamizando la informacién. Las
personas con altas puntuaciones (M+) se caraatep@aauna intensa vida interna. Estas
personas van por el mundo sumergidas en sus peargasn)idistraidos e inatentos a lo
gue sucede a su alrededor. Son seres con unargaginacion, muy creativos, poco
convencionales e interesados so6lo en la esenciasdeosas. Los que salen bajos (M-)
responden al mundo externo en vez de al internasHsersonas son muy realistas y
practicas; valoran lo concreto y lo obvio. En térasi de creatividad, los M- poseen
niveles muy bajos o inexistentes. En casos de emeiay tienden a mantener la calma y
son capaces de resolver la situacion.

El Factor N (privacidad) esta relacionado a lasaaid@s sociales; describe en qué grado
las personas se ocultan, mostrando soélo aquekg®sague generen las respuestas que
desean obtener de los demas. Las personas queesbfiantuaciones altas (N+) tienden
a ser calculadoras, frias, refinadas, diplomatycasiy conscientes socialmente. Los N+
se pueden describir como utilitaristas; usan sgtrelas sociales para relacionarse con
personas a las que les puedan sacar provechogadizar sus planes. Los que puntdan
bajo (N-) son personas genuinas, abiertas, dirgctsiaceras que no se esfuerzan por
impresionar a otros. Estos individuos son muy esp@os y auténticos; si quieren algo,
lo piden sin incurrir en planes elaborados de ageipnes humanas.

El Factor O (aprension) explora la auto-estimaategdersonas en base a tendencias a
experimentar culpa o inseguridades. Este factopretende categorizar a las personas
entre altas y bajas en auto-estima ya que el aivelomento de la prueba puede ser uno
de caracter transitorio, influenciado por eveneseantes. Altas puntuaciones (O+) son

obtenidas por personas cuya vida interna se rigelmufrimiento. Estas personas tienen
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expectativas personales muy altas, se preocuparastiio, experimentan muchos
sentimientos de culpa, son inseguros y no se siatdeptados en situaciones grupales.
Los que puntean bajo (O-) tienen una vision muytpasde su persona, son seguros de si
mMisSmos y no estan propensos a experimentar culptas Bpersonas se sienten tan
satisfechas con lo que son que, en ocasiones,etiead ser insensibles hacia los
sentimientos y necesidades de los demas, puesroerecerlo todo.

El Factor Q1 (apertura al cambio) explora la ogeriin psicoldgica hacia el cambio. Las
personas que la prueba define como Q1+ estanabiedispuestas al cambio. Los Q1+
se sienten menos atados a su pasado que el resis gersonas, tienden a ser muy
liberales y rechazan lo tradicional y convencioatos individuos son, por lo general,
intelectuales y escépticos que se preocupan par bin informados y estdn menos
inclinados a moralizar y mas propensos a experamegn la vida. Al otro lado del
continuo se encuentran los Q1-, muy conservadordésadicionales. Estas personas
aceptan lo establecido sin cuestionarlo, no lesresta el pensamiento intelectual o
analitico y demuestran una marcada resistencanabio.

El Factor Q2 (autosuficiencia) mide el grado deemelgncia de la persona. Los que
obtienen puntuaciones altas en este factor (Q2)isdividuos autosuficientes que
acostumbran tomar decisiones sin preocuparse pasdeiones ajenas, prefieren estar
solos la mayor parte del tiempo y hacen sus casgsedir ayuda a los demas. Los que si
demuestran un alto grado de dependencia son losldigmen puntuaciones bajas en este
factor. Los Q2- demuestran una preferencia por estgrupo la mayor parte del tiempo
y toman sus decisiones en base a lo que piensas to que establece la sociedad, en
vez de utilizar su propio juicio. Estas personasesgan sentir que pertenecen a un grupo

donde son aceptados y queridos.
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El Factor Q3 (perfeccionismo) explora los esfuerdek individuo por mantener una
congruencia entre su yo ideal y su yo real; moldeé@ de acuerdo a patrones
establecidos y aprobados por la sociedad. Las mpessgue obtienen puntuaciones altas
(Q3+) se esfuerzan por igualar su conducta a lgem#&deal y socialmente aceptable que
se han creado. Estas personas tienden a contnadaremociones, son muy auto-
conscientes, compulsivos y perfeccionistas. Par lattlo, los Q3- no se esfuerzan por
controlarse y disciplinarse para lograr igualardesaideales de conducta, y no le dan
importancia alguna a las reglas que establececiadanl. Estas personas llevan una vida
mas relajada y menos estresante que la de los[@@8a-tienden a ser menos exitosos y
reconocidos.

El Factor Q4 (tensién) mide las sensaciones dedallies que tienden a acompafiar la
excitacion del sistema nervioso autbnomo; comunenemtocida como tension nerviosa.
Las personas que puntean alto (Q4+) experimentaatesi extremos de tensién nerviosa.
Estos individuos padecen de una incomodidad subjebnstante, son impacientes y se
distinguen por su incapacidad para mantenerseivoactSe les describe ademas como
frustrados, pues su conducta se interpreta comexo@so de impulsos que se expresan
inadecuadamente. Al otro extremo del continuo seu@mran los Q4-, quienes se
caracterizan primordialmente por la ausencia dsidennerviosa. Los Q4- llevan una
existencia tranquila y relajada, regida por la @lda paciencia y un alto grado de
satisfaccion que podria conducir a la vaganciacpatormismo.

Factores de segundo orden o Dimensiones globales:

Extraversion (Ext). Concepto introducido por Jumgno una dimension clave para la
comprension de la personalidad humana. La escal@&xtiaversion resulta de la

combinacion de los resultados en afabilidad (A)imacion (F), atrevimiento (H),
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privacidad (N) y autosuficiencia (Q2). Esto sigrefigue una persona afable va a suscitar
en los demas refuerzos sociales (afecto, atenaigmobacion), lo que va a inclinar al
sujeto a ser menos timido, mas entusiasta y corormeecesidad de privacidad. Y
viceversa. Una puntuacibn muy baja es expresiénredeimiento patolégico, y
puntuaciones altas reflejan una identidad orgamiza&mh torno a las relaciones
interpersonales.

Ansiedad (Ans). La escala de ansiedad es el résutta la combinacion de estabilidad
emocional (C), vigilancia (L), aprensién (O) y t@éms (Q4). Una puntuacién alta en
ansiedad indicaria abatimiento y agobio debido #ipies problemas. Es importante,
tanto si la puntuacion es alta o baja, considemrésultados de las escalas de validez,
especialmente, de manipulacion de la imagen.

Dureza (Dur). La escala de dureza se obtiene deotaleraciéon de afabilidad (A),
sensibilidad (1), abstraccién (M) y apertura al bam(Q1). Esta escala tiene significacion
en el ambito laboral mas que en el clinico. Altasitpaciones describen una persona
reservada, poco sensible, practica y resistentarabio. Si bien una elevacién en esta
escala no implica patologia, puede derivar en probk de ajuste. Los bajos puntajes se
asocian a sensibilidad, flexibilidad, amabilidagisgaso sentido préactico.

Independencia (Ind). Esta escala surge de la ca@uidim de dominancia (E), vigilancia
(L) y apertura al cambio (Q1). Puntuaciones bajascdben a una persona sumisa,
timida, influenciable. Y puntuaciones altas indicamdependencia, habilidades de
persuasion, competitividad y conducta voluntariobambién, las puntuaciones altas
pueden indicar agresividad.

Autocontrol (AuC). Esta dimensién se obtiene decdenbinacion de animacion (F),

atencion a las normas (G), abstraccion (M) y cosipulad (Q3). Bajos puntuaciones
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son indicador de impulsividad y de dificultad pamazar la satisfaccion de necesidades.
Puntuaciones altas son una medida de la capacalatjdto para contener sus impulsos,
aplazar necesidades y actuar de un modo mas aleepésbonal y socialmente.
Descripcidn de la escala de validez o estilo de pegsta:

Escala MI: Manipulacion de la Imagen. Esta escalmlemdeseabilidad social.
Puntuaciones altas indican que el sujeto ha indendar una imagen lo mas favorable de
si, ha negado rasgos socialmente no deseables,ha sgrogado rasgos socialmente
deseables. Puntajes bajos pueden indicar un esfdeliberado por dar una mala imagen.
Escala IN: Infrecuencia. Esta escala tiene com@dmito detectar la oposicién al
responder el cuestionario, donde el sujeto delitzareente elige la opcion B (indecision)
a pesar de gue en las instrucciones se insist® erilizar esa alternativa. También, la
eleccion de la alternativa B de modo consistentedeureflejar problemas de
comprension de lectura, lo que por lo tanto inwakdd cuestionario. Y por ultimo, una
elevacion en esta escala puede indicar que el egdmise negé a dar informacion sobre
si mismo.

Escala AQ: Agquiescencia. Esta escala se compormsietodos los reactivos del tipo
verdadero — falso. Esta escala busca identificaelaxs estilos de respuesta en que el
examinado contesta verdadero, independiente détmidio verbal o de lo que formula el

reactivo.

4.3.2 Escala de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI).

4.3.2.1 Ficha técnica.

* Nombre: Escala de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI)
* Nombre original: State-Trait Anxiety Inventory.

* Autores: Spielberger C.D., Gorsuch, R.L. & LusheR4£. (1970)
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» Adaptacion Espafiola: Spielberger C.D., Gorsuch, R.Lushene, R.E. (1982)

* Tipo de instrumento: cuestionario.

* Objetivos: evalua el nivel actual de ansiedad gridisposicion de la persona a
responder al estrés.

» Poblacion: poblacion general (adultos y adolessgnte

* Ndmero de items: 40

» Descripcion: la mitad de los items pertenecensalbaescala Estado, formada por
frases que describen como se siente la personseem@mnento. La otra mitad, a

la sub-escala Rasgo, que identifican como se di@miersona habitualmente.

4.3.2.2 Calidad, validez y desarrollo STAI.

» Criterios de calidad: Fiabilidad: Consistencia inge 0,90-0,93 (sub-escala
Estado) 0,84-0,87 (sub-escala Rasgo). Fiabilidsidré&test: 0,73-0,86 (sub-escala
Rasgo).

» Validez: Muestra correlaciones con otras medidaardgedad, como la escala de
Ansiedad Manifiesta de Taylor y la Escala de Armiede Catell (0,73-0,85).
Presenta un cierto solapamiento entre los conseguid ansiedad y depresién, ya
gue la correlacion con el Inventario de Depresi@iBdck es de 0,60.

» Tiempo de administracion: 15 minutos.

* Normas de aplicacion: el paciente o sujeto de estiahtesta a los items teniendo
en cuenta que 0 = nada, 1 = algo, 2 = bastante mG@cho.

» Correccion e interpretacion: La puntuacion paraastala puede oscilar de 0-30,
indicando las puntuaciones mas altas, mayores esivde ansiedad. Existen

baremos en puntuaciones (percentiles) para aduddslescentes.
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Momento de aplicacion: evaluacion pre-tratamiendoaluacion durante el
tratamiento y evaluacion post-tratamiento.

Desarrollo: el cuestionario STAI comprende escatgmradas de autoevaluacion,
gue miden dos conceptos independiente de la audsiedmo estado (E) y como
rasgo (R). Aunque originalmente fue ideado comtrunsento para investigar los
fendmenos de la ansiedad en adultos “normales’a(&@naciones psiquiatricas), el
STAI ha mostrado ser util para medir ambos consgptianto en escolares de
estudios medios y superiores como en pacientes/diesds grupos clinicos.

La ansiedad Estado (A/E) esta conceptualizada comastado o condicion
emocional transitoria del organismo humano, queasacteriza por sentimientos
subjetivos, conscientemente percibidos, de tengi@prehension, asi como por
una hiperactividad del sistema nervioso autononuedP variar con el tiempo y
fluctuar en intensidad.

La ansiedad Rasgo (A/R) sefiala una relativamemablegpropension ansiosa por
la que se difieren los sujetos, en la tendenciaercilgr situaciones como
amenazadoras y a elevar, consecuentemente, sdahgstado (A/E). Como un
concepto psicologico la A/R posee caracteristicagaes a los constructos que
Atkinson (1983) llama “motivos” (esas disposicionzma permanecer latentes
hasta que son activadas por algunos estimulos sigukecion), y que Campbell
(1963) alude como *“disposiciones comportamentabiguiadas” (residuos de
experiencias pasadas que predisponen tanto a veurelo de una determinada
manera como a manifestar tendencias de respuestdada al objeto).
Descripcidon de las escalas: La construccion del ISbenz6 en 1964, con la

finalidad de desarrollar una Unica escala que peEmai medias objetivas de
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autoevaluacion de la ansiedad, tanto de estado demasgo. Durante el curso de
los estudios los resultados vinieron a introduambios en la concepcion tedrica
de la ansiedad y especialmente en lo que se redidiee ansiedad rasgo; en
consecuencia, se introdujeron modificaciones gmadeso de la construccion del
STAI

En principio, se dio por supuesto que los elementespresentasen las relaciones
con otros instrumentos de medida de la ansiedadnsatiles en un cuestionario
disefiado para medir el estado y rasgo de la amki€tamo la mayorias de las
escalas de ansiedad existentes median el rasgedaetaron de nuevo muchos
elementos, de modo que midieran tanto el estado @masgo; y el resultado fue
un STAI Unico (Forma A) que, con diferentes instianes de aplicacion, podia
medir ambas variables. Sin embargo, se observd lgae caracteristicas
psicolinglisticas de algunos elementos de esa Férifs@bre todo las palabras
claves), presentaban significados que interferizando se las utilizaba como
medidas de ambas variables. Mas aun, muchos dedioses elementos de ambas
habian sido excluidos porque, incluso alterandinistsucciones de aplicacion, no
se soslayaban las fuertes connotaciones estadsgo de las palabras claves
utilizadas. Por ejemplo, “me canso rdpidamenteg, parecia tener la connotacion
de un rasgo relativamente estable de la persodaligaesento elevadas
correlaciones con otros elementos de A/R y no rabatios cambios esperados
como medida de A/E en condiciones experimentale®mgon o relajacion. Sin
embargo, “me siento alterado” resulto un buen etldmnde A/E y deficiente en

A/R.
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La sub-escala A/E puede ser utilizada para medr niveles actuales de
intensidad de la ansiedad, inducidos por proceditbgeexperimentales cargados
de tension o “estrés” o como un indice del nivélimg@ulso. Se ha observado que
las puntuaciones A/E aumentan, como respuestaeeediés tipos de tension y
disminuyen como resultado de las técnicas de cidaja

Por otra parte, la variable A/R puede ser utilizauha la investigacion, para
seleccionar sujetos con diferente predisposiciénreaponder al “estrés”
psicoldgico, con distintos niveles de intensidadadd/E. Finalmente, la escala E
(A/E) consta de 20 frases, con la que el sujetd@@scribir como se siente en un
momento particular, mientras que la escala R (Atdhbién con 20 frases, puede
mostrar como se siente el sujeto generalmente. Galolescala est4 impresa en
una de las caras del ejemplar del STAI, para facilla aplicacion de las
instrucciones del examinador. (Anexo 5).

Las diferentes opciones de respuesta, tienen uor vah la plantilla de
autocorreccion, la suma de las respuestas que dajedb de estudio dan una
puntuacion directa tanto en A/E como en A/R, queteriormente se utiliza para
conseguir la puntuacion transformada segun lasgatdél Manual del STAI y

poder interpretar los resultados.

En la tipificacion espafola del STAI, se obtienemtpaciones transformadas en
las escalas de centiles y decapitos. La puntuaantil, indica el tanto por ciento
del grupo normativo al que un sujeto determinadcswgserior en la variable
apreciada por la prueba. Las puntuaciones decapiastituyen una escala tipica
de diez puntos (media: 5,50. desviacion: 2) quel@ser faciimente comprendida

por el publico en general. Una vez obtenidas lagyaciones directas mediante la
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aplicacion de la plantilla a las respuestas dektsyjy determinadas las
caracteristicas de género y edad, se busca ehldadel manual de la prueba la
puntuacion centil y decépito correspondiente. Ucadio mayor o igual a seis,
indica un sujeto ansioso en la escala A/E o untewgen la ansiedad como rasgo

de su personalidad en la escala A/R.

4.4 Procedimientos

4.4.1 Recogida de cuestionarios
Como se ha indicado en el punto anterior, se peyéed realizar una toma de contacto a

través de las Direcciones de Enfermeria de lositabsp que aparecen en la tabla 1. Una
vez que los profesionales, que se muestren intiyesan la participacion como
voluntario en el presente estudio, contacten cayrigdo de investigacion, se procede a
enviar la informacion relativa al proyecto de irigacion, que incluye la hoja de
Consentimiento Informado del voluntario y los cimsrios 16PF-5 y STAI. Se
organizan reuniones en los hospitales donde secardbs detalles del proyecto, una vez
gue los voluntarios han firmado el consentimiemformado aceptando participar en el

estudio, se procede a explicar como cumplimengclestionarios 16PF-5 y STAI.

En la realizacion de este estudio, se dio la sitnade que algun profesional interesado
en participar no pudo asistir fisicamente en el ewm en que se realizaron las
reuniones. En estos casos se optd por el envia odormacion relativa al proyecto de
investigacion, que incluye la hoja de Consentinteimformado del voluntario y los
cuestionarios 16Pf-5 y STAI, mediante correo ondma correo electronico. Solicitando
al voluntario que enviase la Hoja de Consentimidnformado, firmada aceptando su

participacion en el estudio, antes de cumplimdotacuestionarios.
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4.4.2 Medicidn de potencial creativo y liderazgo
En el presente estudio, tanto la medicion del midkrcreativo como del potencial de

liderazgo, que presentan las enfermeras con aathagistencial y de gestion, se evaltan
a través del uso del cuestionario 16PF5 (Catadl.etl993), y mas concretamente de la
interpretacion de los factores recogidos en éstepminados como factores primarios y
globales (ver Tabla 4).

4.4.2.1 Medicion de liderazgo

En cuanto al potencial de liderazgo, en el preseat®jo se seleccionan los siguientes
factores que lo definen y que han sido descritesigmente por Cattel y Stice (1954) y
posteriormente por Russell (2013). Atendiendo @&xpuesto por estos autores, puede
plantearse que el potencial de liderazgo se caizatgor los siguientes factores:
Centrado en soluciones (M-), Animacién (F+), Atreignto (H+), Dominancia (E+),
Estabilidad (C+), Extraversion (Ext+), Perfeccemo (Q3+), Razonamiento (B+),
Utilitario y objetivo (I-), Orientacion al grupo @) y baja Tension (Q4-).

4.4.2.2 Medicion de potencial creativo

Con respecto a la creatividad, ésta se ha defidielovarios modos (Dubey, 2011),
normalmente implica aspectos de expresion y pemsamioriginal e imaginativo, es
decir representa la capacidad o potencial de satieo. En el caso concreto de este
trabajo se ha tomado como definicion de potencaigtivo, la aportada por Kemp en
1981 y por Russel en 2013, es decir: sensibilida)l @bstraccién (M+), apertura al
cambio (Q1+), autosuficiencia (Q2+), extraversiiixt +), Independencia (Ind+),
dominancia (E+), atrevimiento (H+) y Perfeccionamae(Q3+).

4.5 Criterios de seleccion:
Las variables con las que se trabajara en estéi@sseran:
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AN NN Y U U N N N N

Edad

Sexo

N° afilos ocupando puesto de gestidén o puesto asatantual.
N° afios trabajando como profesional de enfermeria.
Categoria como gestor enfermero.

Unidad de trabajo asistencial.

Especialidad EIR.
Afabilidad
Razonamiento
Estabilidad
Dominancia
Animacioén
Atencién a normas
Atrevimiento
Sensibilidad
Vigilancia
Abstraccion
Privacidad
Aprension
Apertura al cambio
Autosuficiencia
Perfeccionismo
Tensioén
Manipulacién de la imagen
Infrecuencia

Aquiescencia

Extraversion
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Ansiedad
Dureza
Independencia
Autocontrol

Ansiedad como estado (A/E)

AN NN N NN

Ansiedad como rasgo(A/R)

4.6 Método y andlisis estadistico.

Una vez recogidos todos los datos, se realizargtinttis analisis estadisticos, para los

cuales se utilizara el programa SPSS 19 para WisigdBAS 9.1.

A la hora de analizar los datos se realizaranitpsentes analisis y pruebas:

Anédlisis de frecuencia,

» analisis de medias,

* las pruebas de la T de Student,
» el test de Levene, aplicandose si falla las prueleasormalidad de los grupos

muéstrales.

Las diferencias entre grupos experimentales, ssidemraran significativas con un valor

p<0.05.
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5 RESULTADOS
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5.1 Datos Demogréficos

El nimero total de participantes fue de 184, deciedes 96 individuos constituyeron el
grupo para el personal de enfermeria que realimarda asistenciales y de 88 individuos
para aquellos que realizan labores de gestion. ®andotal de 36 son hombres (19,57%
del total) y 148 son mujeres (80,43% del total).ddmad de los participantes oscilaba
desde los 22 afios hasta los 64 afos de edad, deemdedia de edad de 43,38 afios,

siendo de 44,24 afios para mujeres y de 39,86 aifiahpmbres.

Asimismo cabe destacar que los participantes queestaron a los cuestionarios,
pertenecian a los siguientes hospitales: Hospitaldusitario Puerta de Hierro, Hospital
de Getafe, Hospital Infanta Sofia, Hospital Uniitargo del Sureste, Hospital Infanta
Cristina, Hospital de Guadarrama, Hospital Seveahd@, Hospital 12 de Octubre,
Hospital Fundacion de Alcorcon, Hospital Gregoriarsfion, Hospital del Tajo, Hospital
Central de la Cruz Roja, Hospital de La Fuenfriaspital Clinico San Carlos, Hospital
Universitario Principe de Asturias, Hospital Ramobgajal, Hospital Infanta Leonor y
Hospital Universitario de Fuenlabrada. Es decith8pitales de los 27 posibles, lo que

representa un 66,66%.

En cuanto a los dos grupos diferenciados de paatites, sometidos a estudio, se
encuentra que entre los profesionales de enfernggearealizan su labor de gestion,
encontramos que 19 son hombres (21,59% del totgéstdon) y 69 son mujeres (78,41%
del total de gestion). La edad de los participantsiaba entre 32 afios y 64 afios, sin
embargo la edad media fue de 48,21 afios, siendd,8& afios para mujeres y de 42,21
afios para hombres. Entre los profesionales de meefex que realizan labores

asistenciales, encontramos que 79 eran mujere29@2del total de asistenciales) y 17
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hombres (17,71% del total de asistenciales). Lal eldalos participantes oscilaba entre
los 32 y 64 afos, sin embargo la edad media flB8@6 afnos, siendo de 39,33afos para

mujeres y de 37,23 afios para hombres (Ver figura 9)

100
90
80
70

60
M Hombres

50 79 u Mujeres

69
40

N° de participantes

30

20
10

Enf.Gest. Enf. Asist.

Figura 9. Representacion del nimero total de participamesl @studio en funcién del
Sexo y su pertenencia a cada grupo experimentahd€Enf.Gest corresponde al grupo
de poblacion de enfermeros gestorésf.Asist corresponde a los profesionales del
grupo de enfermeros asistenciales. Elaboraciénigrop

5.2 Perfil de Personalidad

166



Se procedié a comparar los valores obtenidos, pada uno de los factores que se
obtienen a través del cuestionario 16PF5, contraaédr de la media poblacional

espafiola, para ambos sexos (Ver tabla 5 y Figuyall(:

A B C E F G H I L M N O Q1 Q2 Q3 Q4
Enf. Gest.
Min. 2 3 3 3 1 2 1 1 2 3 1 3 2 4 2 3
Max. 9 9 8 9 8 9 8 10 10 9 10 10 9 10 8 10

Media 56 59 52 61 5 55 54 64 56 56 6,1 61 56 6,2 53 6,3

Desviacion 15 1,3 12 16 16 15 17 18 15 14 18 16 14 15 15 13

Enf. Asist.
Min. 2 4 2 1 1 1 1 1 2 3 1 2 1 4 1
Max. 9 10 8 10 10 9 8 10 10 9 10 10 9 10 8 10

Media 54 6,1 5 4955 52 49 66 58 55 57 62 52 6 48 6,3

Desviacion 1,7 15 1,1 18 19 15 18 16 16 14 2 16 16 15 1,7 14

Ext Dur Ans Ind AutC
Enf. Gest.
Min. 1 1 1 1 1
Max. 9 10 10 10 10
Media 5,3 51 6,3 59 6
Desviacion 2,9 1,1 1,9 1,9 1,8
Enf. Asist.
Min. 1 1 1 1 1
Max. 10 10 10 10 9
Media 5,6 5,9 6,5 5 5,2
Desviacion 2,1 1,9 1,7 1,8 1,9

Tablab. Valores medios correspondientes a los factoresapios y globales del personal
de enfermeria gestor (n=88) y con actividad asi&érin=96), en comparacioén con la
media poblacional espafiola para ambos sexos (5rBogu Donde Enf. Gest:
corresponde al grupo de poblacién de profesiorddesnfermeria gestores. Enf. Asist.:
corresponde a los profesionales del grupo de eeféamasistencial. Elaboracion propia.
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Como puede observarse en la tabla 5, el personahfdemeria con actividad de gestiéon
presenta los siguientes factores primarios, poinende la media poblacional espafiola:
Afabilidad, Razonamiento, Dominancia, Sensibilidad/igilancia, Abstraccion,
Privacidad, Aprension, Apertura al cambio, Autosigincia y Tensian Con respecto a
los factores globales, se observan por encima denddia poblacional:Ansiedad,
Independencigy Autocontrol

En cuanto al personal de enfermeria con actividésteacial, encontramos que poseen
los siguientes factores por encima de la mediageaintal: Razonamiento, Sensibilidad,
Vigilancia, Privacidad, Aprension, Autosuficiengid ension Con respecto a los factores
globales, se observan por encima de la media pohklc Extraversion Ansiedad y

Dureza
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Figura 10. Representacion de los valores medios correspaiediea los factores
primarios del personal de enfermeria gestor (grispn actividad asistencial (azul), en
comparacion con la media poblacional espafiola pardos sexos (linea roja).
Elaboracion propia.
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Figura 11. Representacion de los valores medios correspaedienos factores globales
del personal de enfermeria gestor (gris) y cowiaetil asistencial (azul), en comparacion
con la media poblacional espafiola para ambos ¢Brea roja). Elaboracion propia.

5.3 Comparacion entre Enfermeros Gestores y Asisteresal

Se procede a realizar una comparaciéon estadistbzando los factores tanto primarios
como globales recogidos por el cuestionario 16Péfgontrando que existe una
diferencia estadisticamente significativa entre fefesionales de enfermeria con
actividad gestora y asistencial en los factoramgmios solo e®ominancia y Animacion,

con un mayor puntuacién a favor de los profesiadéeenfermeria con actividad gestora

(Ver Figura 12). Mientras que para los factoresbagles, se observan diferencias
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estadisticamente significativas a favor de los gmiohales de enfermeria gestores en:

Bl Enf. Gest.
[ 1 Enf. Asist.

I

I I I I I I I I

Il L M N O Q1 Q2 Q3 4

Dureza, Independencia y Autocont(®ler Figura 13)
10 -

[

I I I I I I

A B C E F
Figura 12. Representacion grafica donde se comparan losrésctprimarios entre
profesionales de enfermeria con actividad gestoagistencial. Se observa que existen
diferencias estadisticamente significativas en Damgia y Animacion. Donde #, indica
un p<0,05. Elaboracion propia.

=
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Figura 13. Representacion grafica donde se comparan losréactglobales entre
profesionales de enfermeria con actividad gestoagistencial. Se observa que existen
diferencias estadisticamente significativas en Pajrdndependencia y Autocontrol.
Donde #, indica un p<0,05 . Elaboracién propia.
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5.3.1 Capacidad de Liderazgo

Tanto los profesionales de enfermeria con actividadtora como asistencial, se
encuentran por encima de la media poblacional eépagn los siguientes factores:
Razonamiento, Sensibilidad, Autosuficiengialension Por otro lado, ambos grupos
poseen los siguientes factores por debajo de laanpetblacional espafol&stabilidad,

Animacién, Atrevimiento, Perfeccionisif\ter tabla 6).

+
+

Razonamiento (+)

Estabilidad (+) - -

Dominancia (+) + -

Animacion (+) = -

Atrevimiento (+) - -

Sensibilidad (-) + +
Abstraccion (-) + =
Autosuficiencia (-) + +

Perfeccionismo (+) - -

Tension (-) + +

Extraversion (+) - +

Tabla 6.Detalle de factores primarios y globales que @efila capacidad de liderazgo.
Donde Prof.: indica profesionales. +: indica queatbr medio del factor esta por encima
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del valor medio de la poblacién espafiola. -: indjaa el valor medio del factor no supera
el valor medio de la poblacion espafiola. Elaborapi@pia.

En cuanto a laAbstracciony la Dominancia son factores que en el caso de los
profesionales de enfermeria con actividad gespmrsgen valores por encima de la media
poblacional, mientras que en los profesionalesamtinidad asistencial, se encuentran por
debajo de la media poblacional. Siend&Xraversionel factor que esta por encima de la

media poblacional solo en las enfermeras asistesci@y/er tabla 6).

En cuanto a la comparacion entre ambas poblacipaea los factores definidos

anteriormente, se observa que sélo existen dif@rglstadisticamente significativas en

Dominancia y Animacion, a favor de los profesiosale enfermeria con actividad

gestora frente a los asistenciales.

5.3.2 Potencial Creativo.

Tanto los profesionales de enfermeria con activigadtora como asistencial, se
encuentran por encima de la media poblacional e$épagn los siguientes factores:

Sensibilidad y Autosuficiencia

Por otro lado, ambos grupos poseen los siguierde®res por debajo de la media

poblacional espafiol&trevimiento y Perfeccionism@/er tabla 7).

En cuanto a laAbstraccion, Apertura al cambio, Dominancealndependenciason
factores que en el caso de los profesionales d@reafia con actividad gestora, poseen
valores por encima de la media poblacional, mientjae en los profesionales con
actividad asistencial, se encuentran por debaja deedia poblacional y IBxtraversion

se encuentra por encima de la media poblacional ewlenfermeras asistenciales. (Ver
tabla 7).
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A la hora de comparar ambas poblaciones, paréatdsres definidos anteriormente, se
observa que solo existen diferencias estadisticem&gnificativas enDominancia e
Independenciaa favor de los profesionales de enfermeria ctimidad gestora frente a

los asistenciales.

Dominancia (+) + -

Atrevimiento (+) - -

Sensibilidad (+) + +
Abstraccion (+) + -
Apertura cambio + -
(+)

Autosuficiencia (+) + +

Perfeccionismo (+) - -

Extraversion (+) - +

Independencia (+) + -

Tabla 7. Detalle de factores primarios y globales quendefiel potencial creativo. Donde
Prof.: indica profesionales: indica que el valor medio del factor estd porimacdel
valor medio de la poblacion espafictandica que el valor medio del factor no supera el
valor medio de la poblacion espafiola. Elaboraprdpia.
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Var
iguales
no

Var
iguales
no

Var
iguales
no

Var
iguales
no

Var
iguales
no

Var
iguales
no

Var
iguales
no

Var
iguales
no

Var
iguales
no

Var
iguales

Prueba de
Levene para la

igualdad de
varianzas
F Sig.
0,94 0,333
4
1,49 0,224
2
0,47 0,493
3
0,03 0,848
7
0,78 0,376
6
0,39 0,532
2
0,38 0,535
7
0,92 0,337
7
0,25 0,613
7
0,42 0,518

-0,874
-0,878
0,937
0,942
-1,397
-1,399
-4,657
-4,683
2,283

2,295
-1,581

-1,579
-1,574
-1,579
0,92
0,916
0,797
0,799

-0,326

Prueba T para la igualdad de medias

gl

182
181,87
182
181,76
182
181,55
182
181,71
182

181,78
182

179,78
182
181,94
182
175,13
182
181,82

182

Sig.

(bilater
al)

0,383
0,381
0,35
0,348
0,164
0,164
0
0
0,024

0,023
0,116

0,116
0,117
0,116
0,359
0,361
0,427
0,425

0,745

Diferen
cia de
medias
-0,2102
-0,2102
0,1922
0,1922
-0,2386
-0,2386
-1,1875
-1,1875
0,5938

0,5938
-0,358

-0,358
-0,4157
-0,4157

0,2367

0,2367

0,1856

0,1856

-0,0691

95% Intervalo de
confianza para la
diferencia

Inferior
-0,6849
-0,6826
-0,2127
-0,2105
-0,5758
-0,5752
-1,6906
-1,6878

0,0806

0,0833
-0,8047

-0,8052
-0,9369
-0,9353
-0,2709
-0,2735

-0,274
-0,2729

-0,4874

Superio
O,£645
0,2621
0,5972
0,595
0,0985
0,098
-0,6844

-0,6872

1,1069

1,1042
0,0888

0,0893
0,1055
0,1039
0,7444

0,747
0,6452
0,6441

0,3491
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no -0,326 180,93 0,745 -0,0691 -0,4872 0,3489
5
N Var 1,86 0,174 -1,399 182 0,164 -0,393 -0,9473 0,1613
iguales 1
no -1,407 181,68 0,161 -0,393 -0,9442 0,1582
9
O Var 0,09 0,763 0,262 182 0,793 0,0625 -0,4076 0,5326
iguales 1
no 0,262 179,19 0,794 10,0625 -0,4084 0,5334
7
Q \Var 0,16 0,69 -1,706 182 0,09 -0,3873 -0,8352 0,0606
1 iguales
no -1,714 18196 0,088 -0,3873 -0,8332 0,0586
2
Q \Var 0,00 0,925 -1,01 182 0,314 -0,2254 -0,6658 0,215
2 iguales 9
no -1,008 179,30 0,315 -0,2254 -0,6665 0,2157
2
Q \Var 1,37 0,243 -1,866 182 0,064 -0,4432 -0,9119 0,0256
3 iguales 2
no -1,876 181,66 0,062 -0,4432 -0,9093 0,0229
8
Q \Var 0,09 0,759 0,14 182 0,889 0,0294 -0,3845 10,4432
4  iguales 4
no 0,14 181,48 0,889 10,0294 -0,3839 0,4426
9

Tabla 8 Prueba de muestras independientes para los fagioirearios del 16PF-5.
Comparando el grupo de profesionales de enferngeriaactividad gestora frente a los
que poseen actividad asistencial. (p. valor <BE)boracidn propia.

Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene para la

igualdad de

varianzas
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EX var

T iguales
no

AN var

S iguales
no

DU var

R iguales
no

IN  var

D iguales
no

AU var

C iguales
no

0,364

0,239

0,123

3,238

1,65

Sig.

0,547

0,626

0,727

0,074

0,201

t gl
1,043 182
1,048 181,8

46

0,702 182
0,699 175,55
09

2,888 182
2,896 181,9
25

-3,067 182
-3,053 175,5
4

-2,66 181
-2,664 180,6
06

Sig.
(bilater
al)

0,298
0,296
0,483
0,485
0,004
0,004
0,002
0,003
0,009

0,008

Diferen
cia de
medias

0,3172
0,3172
0,1903
0,1903
0,7604
0,7604
-0,8438
-0,8438
-0,7352

-0,7352

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia
Inferior  Superior
-0,283 0,9175
-0,28 0,9144
-0,3444 0,725
-0,347 0,7276
0,2409 1,28
0,2424  1,2784
-1,3866 -0,3009
-1,3892 -0,2983
-1,2804 -0,1899
-1,2798 -0,1905

Tabla 9 Prueba de muestras independientes para los dactyiobales del 16PF-5.

Comparando el grupo de profesionales de enferngeriaactividad gestora frente a los

gue poseen actividad asistencial. (p.valor<.05bé&ilacion propia.

Segun la igualdad de varianzas y los resultadoseatias realizados por el test de levene

y test de student, podemos identificar las difedensignificativas entre ambos grupos

enfermeros asistenciales y gestores con p valeriamfa 0.05, en los factores primarios

endominancia y animacio(Ver Tabla 8).

Asi mismo encontramos diferencias significativastreenenfermeros gestores y

asistenciales con un p. valor inferior al 0.05 es factoresglobales en dureza, en

independencia y autocontr@Ver Tabla 9)

5.3.3 Capacidad de respuesta al estrés
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Los datos muestran que los profesionales de enfexroen actividad asistencial, poseen
una Ansiedad Estado (4,86+1,66) y Ansiedad-Ras@y{2,81), mientras que para los
profesionales de enfermeria con actividad de gedi§ valores obtenidos son Ansiedad
Estado (4,73+1,62) y Ansiedad-Rasgo (3,5+1,61). talela 10)

En primer lugar se plante6 realizar una comparadéros resultados obtenidos por
ambos grupos al realizar el cuestionario STAI, valodecépitos, (n=184) contra el valor
medio de la poblacion general espafiola para améxsssobservando que tanto la
Ansiedad Estado, como la Ansiedad Rasgo estan glmaijal de la media poblacional

(5,5). Estos resultados pueden verse en la figira 1

A-E 88 472 1,62 8 1
Enf.
Gest. A-R 8 3,5 1,61 9 1
A-E 96 4 .86 1,66 10 2
Enf.
Asist. A-R 96 4,27 2,81 26 1

Tabla 10. Datos descriptivos de la poblacion analizada epretente estudio. Donde:
Enf. Asist.: Corresponde a los profesionales deremdria con actividad asistencial. Enf.
Gest.: Corresponde a los profesionales de enfeaammwh actividad gestora. A-E:
Ansiedad Estado. A-R: Ansiedad Rasgo. M: Valor med@d: Desviacion Estandar.
Elaboracion propia.
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Figural4. Comparacion de los valores obtenidos al realizauestionario STAI para la
poblacion de personal de enfermeria asistencialeygdstion. DondeEnf. Gest
corresponde al grupo de poblacion de profesiorddesnfermeria gestoresSnf. Asist
corresponde a los profesionales del grupo de eeféarasistencial. Elaboracion propia.

5.3.4 Comparacion entre los profesionales de enfermerissistencial y gestores

Una vez vistos los valores existentes para A-R K,Aanto para los profesionales de
enfermeria con actividad asistencial como de gest&® procedid a realizar una
comparacion estadistica entre los profesionalesnféErmeria con actividad asistencial y
de gestién. A la hora de comparar el rasgo de B, Ae encuentra que no existen
diferencias estadisticamente significativas entnéas grupos (p= 0,86). Sin embargo a
la hora de comparar el rasgo de A-R entre ambaagobes se encuentra que si existen
diferencias estadisticamente significativas (p=8)0diendo menor en los enfermeros

gestores (ver figura 15).

179



I Enf Asist
[ EnfGest.

n.s

#i#

Valor Decapitos
S
—

0 T T
Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo

Figura 15. Comparacion entre la A-E y A-R obtenida para losfgsionales de
enfermeria con actividad asistencial y de gestiblm se observan diferencias
estadisticamente significativas para la A-E, mengue para la A-R, se encuentra una
diferencia significativa (p=0,018). Donde: n.s.: significativo. # indica significacion
p<0,05. DondeEnf.Gest corresponde al grupo de poblacién de profesisnale
enfermeria gestoreknf.Asist corresponde a los profesionales del grupo dermefia
asistencial. Elaboracién propia.

5.3.4.1 Profesionales de enfermeria gestores

A la hora de analizar con mayor grado de detallepdblacion conformada por los
profesionales de enfermeria con actividad de gess® procede a valorar la A-E y la A-
R atendiendo a las siguientes variables de la pdiisestudiada: i) se valorara el sexo
(mujeres u hombres), la edad, indicando si logepronales tienen 45 o mas afos, o
menos de 45 afnos, y para finalizar se procede laagvia experiencia en gestion que

posee este personal, evaluando a aquellos quenpasemenos 10 o mas afos de
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experiencia o0 menos de 10 afios. Se encuentra gexsten diferencias estadisticamente

significativas a la hora de comparar, la A-E o & Abtenida.

| ey s
AE —ombre 19 4,53 1,31 0,42
Sexo Mujer 69 3,49 1,66
AR —Hombre 19 3,53 1,47 0.97
>45 afios 59 4,93 1,49
Edad del AE 45 afios 29 4,63 1,69 0,36
personal >45 afios 59 3,62 1,21
AR s 29 3.44 178 029
>10 afos 45 4,73 1,79
Experiencia AE —Z10 afos 43 4,72 1,45 0,93
%r; %“ezztgrf g Zl0afios 45 3,67 1,77 049
<10 afios 43 3,33 1,43 ’

Tabla 11 Resultados del andlisis de las variables: sedad €el personal y experiencia
en puestos de gestion, del personal de enfermeeiaegliza labores de gestion. Donde
A-R: Es Ansiedad-Rasgo. A-E: Ansiedad Estado. MiloWaMedio. Sd: Desviacién
Estandar. n: nUmero de participantes que se inglagecada grupo. Elaboracién propia.
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6 DISCUSION
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6.1. Rasgos de Personalidad general.

Comenzamos por analizar las caracteristicas gesedal la muestra de estudio, respecto
al género, la muestra analizada presenta un 81%ujeres enfermeras y un 19% de
enfermeros varones, lo que se aproxima bastanta eedlidad de las enfermeras
colegiadas en la Comunidad de Madrid segun lossddt Instituto Nacional de
Estadistica (INE, 2015) que es del 84% y del 16%rdermeros, por tanto consideramos
la muestra obtenida como representativa de lagreafas/os que trabajan en el Servicio

Madrilefio de Salud.

Aparece un mayor numero de hombres, en el grugmf@meros gestores (22%), que en
el grupo de enfermeros asistenciales (18%), y ¢mtabién refleja la realidad del
colectivo, donde suele haber mas numero de hondedisados a la gestidon, que en el
area asistencial, ya que parece existir una mafioidad vy predileccion en los
enfermeros por los puestos de responsabilidadtibge&n cuanto a la media de edad, la
edad de los enfermeros/as gestores (48 afios) suparalécada a los enfermeros/as
asistenciales (38 afos), que tendria su explicat@bido a que el acceso a los puestos de
gestidén, se suele realizar cuando existen previgmena trayectoria en los puestos

asistenciales.

De los resultados del estudio destaca que el parstenenfermeria con actividad de
gestion, presenta los siguientes factores primapos encima de la media poblacional
espafolaAfabilidad, Razonamiento, Dominancia, Sensibiliddjilancia, Abstraccion,
Privacidad, Aprension, Apertura al cambio, Autosigincia y Tensidn Con respecto a
los factores globales, se observan por encima denddia poblacional:Ansiedad,

Independencigy Autocontrol
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Las caracteristicas generales de los enfermerdsrggessegun la muestra del estudio del
SERMAS, basandonos en los rasgos de personalidadidds en el estudio, describirian
a profesionales: que buscan establecer contacto®tcas personas ya que encuentran
gratificante relacionarse con ellas, con puntuacilia en inteligencia, con un elevado
control en las relaciones humanas, personas sesasjbe se apoyan en la empatia, que se
sienten unidos al resto de profesionales, mastaden a los procesos mentales e ideas
gue a aspectos practicos, que adoptan una postuaalgp de no apertura, se preocupan y
tienen ganas de mejorar cosas, que prefiere tom@siones por su cuenta, con una
energia incansable que se puede manifestar de famsiasa, activo y enérgico en sus

pensamientos y acciones, con capacidad para irgubirmpulsos.

En el presente estudio, en cuanto al personal tneeria con actividad asistencial,
encontramos que poseen los siguientes factoreemoma de la media poblacional:
Razonamiento, Sensibilidad, Vigilancia, Privacidadprension, Autosuficiencia y
Tension Con respecto a los factores globales, se obsgmearencima de la media

poblacional Extraversion Ansiedad y Dureza

De los resultados obtenidos, por tanto podemosriieésa la enfermera asistencial con

los siguientes rasgos de personalidad: profesiateligente, sensible que se apoya en la
empatia, que no se siente bien comprendida, mantiea postura de no apertura y se
cierra en lo privado, que se preocupa de las cgsasprefiere tomar decisiones por su
cuenta, con una energia incansable e intranqualadmutiene que esperar, orientado hacia
las personas buscando relacionarse con los demésse manifiesta ansiosa y es

resistente al cambio.

184



Es interesante resaltar que coinciden los rasgosedsnalidad de mayor puntuacion
tanto en las enfermeras gestoras como asistengiabesresponden corsensibilidad,

tension y ansiedad.

Asi pues de la muestra de estudio podemos decirdgatca que son profesionales
sensibles, que se apoyan en la empatia y en labididasl a la hora de hacer sus
consideraciones, que suelen mostrar una energaasable, intranquilos cuando tienen

que esperar y que se muestran ansiosos.

En cuanto a ansiedad, podemos decir que no camedaclos resultados obtenidos con el
cuestionario 16PF-5, con los hallados mediantgliaacion del STAI, y como rasgo de

personalidad con el 16PF-5, aparecen puntuaciamesngima de la media presentando
por tanto rasgo ansioso, y sin embargo con el S3dAhsiedad tanto estado como rasgo

se situa por debajo de la media poblacional.

De los resultados obtenidos, encontramos difererestadisticamente significativas entre
enfermeros gestores y asistenciales, a favor dgdstres en los siguientes rasgos de
personalidad:dominancia, animacion, dureza, independencia y @ntol. Lo que
caracteriza a los enfermeros gestores, frente asiggenciales en una personalidad: con
tendencia a ejercer la voluntad de uno mismo dobrdemas, es dominante, entusiasta y
dado a estimular las situaciones sociales, pemg@wica, seria atenta a las normas y al
perfeccionismo, con habilidades de persuasién ypetitividad, que le interesan las

cosas nuevas y expresar curiosidad intelectual.

Las puntuaciones obtenidas por debajo de la medidps enfermeros gestores estan
presentes en los siguientes rasgos de personadigtathilidad, animacion, atrevimiento,

perfeccionismo y extraversionPor tanto describirian un profesional reactivo y
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emocionalmente cambiable, serio, reprimido y cuidad timido, temeroso y cohibido,

gue es flexible y tolerante con el desorden, ird@rogo, reservado y calculador.

Y las enfermeras asistenciales, puntian por deleaja media en los siguientes rasgos de
personalidad:afabilidad, estabilidad, dominancia, atenciéon a mas, atrevimiento,
apertura al cambio, perfeccionismo, independenceauto-control.Por tanto describiria
un profesional reservado, reactivo y emocionalmearmabiante, cooperativo que evita
conflictos, inconformista, timido, tradicional yegygado a lo familiar, flexible y tolerante

con el desorden, deferente, confiado y desinhibido.

Relacionado con la primera hipotesis, podemos dg@rse confirma la Hipotesis H1 (1):
los rasgos de personalidad de los profesionalesraefos, gestores y asistenciales son
diferentes a los valores de la media poblacionpbi@sla. También se confirma la
Hipotesis H1 (2): los gestores enfermeros posefenedites rasgos de personalidad, que

los enfermeros asistenciales.

Consideramos fundamental por la relevancia que teanel ejercicio profesional de las
enfermeras tanto gestoras como asistenciales @ngat y desarrollar mediante
formacion y aplicacion practica en la actividadfesional, los rasgos de personalidad

gue estan asociados con la empatia y las habikdamzgales.

Russell en 2013, plantea que una puntuacion altengpatia, se caracteriza por alta
extraversion y baja ansiedad. Se relaciona cordaalas que definen a un extravertido:
afabilidad (A+), animacién (F+), atrevimiento (Hpjca privacidad (N-) y orientacion al
grupo (Q2-), lo cual sugiere que la persona eslgfalmoperativa y que goza de la
compafia de los demas. Esa persona también seeredin estabilidad (C+), baja

vigilancia (L-) y baja tension (Q4-), componentesutha ansiedad baja. Por otro lado las
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habilidades sociales estdn muy relacionadas cdimansion global Extraversion (Ext),
asi como con las escalas primarias que la compaf@pilidad (A+), Animacion (F+) y
Atrevimiento (H+). En general tener una buena Iddwl social, parece implicar

orientacion hacia los demas y deseos de iniciardagactos.

Revisando la literatura cientifica, no hemos emnealtt estudios que analicen los rasgos
de personalidad de las enfermeras/os asistengiajestoras, para poder comparar los
resultados obtenidos con otros de enfermeras, @oto tconsideramos importante
continuar en esta linea y planteamos la necesidackalizar estudios similares, para
lograr identificar los rasgos comunes, con la ici@m de identificar rasgos de
personalidad deficitarios y susceptible de mejotargbién poderlos aportar a procesos

de seleccién especificos en el personal de enfeamer

6.2. Liderazgo.

Para Hernandez Santana (2014), el liderazgo eshabdidad esencial en la vida
profesional de la enfermera, pues le capacita pamnaunicarse de forma efectiva, ser
capaz de sefalar soluciones para los conflictasiogtiva en la toma de decisiones,
atributos que garantizan un desempefo satisfactorisu trabajo, lo que demuestra la
estrecha relacién entre liderazgo y enfermeriaa Bsia autora se vislumbra la tendencia
hacia un liderazgo participativo, con enfoque enctemunicacion, como forma de
alcanzar mejores resultados en salud y superafioesbas instituciones que poseen un
liderazgo sélido, contribuyen al aumento de la @d@ade vinculos, menos conflictos y

mayor compromiso de las personas en el procesaliga.

En el estudio de Soto Fuentes (2014), en las epfagrgestoras destaca en liderazgo el

dominio personal, efectividad interpersonal, gesfi@anciera y de recursos humanos.
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Concluyendo que las habilidades de gestion y lmgrase deben basar en conocimientos
sélidos y en la experiencia. Asimismo, la concepalé gestion y liderazgo, ocupa un
lugar complementario al rol de cuidado que tieneel#ermera/o. El liderazgo
transformacional y relacional, son necesarios paggorar la satisfaccion de las/os

enfermeras/os.

De los resultados obtenidos relacionados con etdizfjo, destacamos que en enfermeras
asistenciales obtenemos 2 rasgos o factores, pon&mle la media poblacional que son
razonamiento y extraversion. Y 9 rasgos que estadgbajo de la media de la poblacion
gue son estabilidad, animacion, dominancia, atrievita, ser utilitario y objetivo, estar
centrado en soluciones, la orientacion al grupopesfeccionismo y la baja tension.
Analizando los resultados obtenidos en las enfashgestoras, relacionado con el
liderazgo aparecen 2 rasgos o factores por encemia dhedia poblacional, que son el
razonamiento y la dominancia. Y 9 rasgos o factgres estan por debajo de la media
poblacional, que son estabilidad, animacién, atnento, ser utilitario y objetivo, estar
centrado en las soluciones, la orientacion al grapperfeccionismo, la baja tensién y la

extraversion.

De los resultados obtenidos, podemos destacar apigpuntuaciones halladas en los
rasgos o factores relacionados con el liderazgdptan las enfermeras asistenciales
como en las gestoras, estan por debajo de la rpetilacional. No hemos encontrado
rasgos de personalidad asociados al Liderazgo, nnierdermeras gestoras ni en
asistenciales. Relacionando directamente lostestd obtenidos en el presente trabajo,
con los rasgos que justifican una personalidadlicenazgo, descritos previamente por
Cattel y Stice (1954) y posteriormente por Rud&llL3). Atendiendo a lo expuesto por

estos autores, no se obtiene los siguientes fact@testraccion (M-), Animacion (F+),
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Atrevimiento (H+), Dominancia (E+), Estabilidad (G+Perfeccionismo (Q3+),

Razonamiento (B+) y Sensibilidad (I-).

Relacionado con las hipétesis planteadas por temtoonfirma la hipétesis HO (3), los
gestores enfermeros, poseen la misma capacidaddelezigo, que los enfermeros
asistenciales, siendo la correlacion negativa daterazgo, es decir no encontramos

rasgos de personalidad asociados a liderazgo etraygsblacion de estudio.

Esto puede estar relacionado, con los sistemagldecsn utilizados en la actualidad,
para puestos de gestion enfermera en el SERMAS, nquetiliza procedimientos ni
instrumentos objetivos, para la seleccion de lassfms que ha sido motivo de estudio,
directores de enfermeria, subdirectores de enféunaupervisores de area o de unidad,
utilizando sistemas de seleccion que se basan gnuiaion o en otro tipo de interés,
diferentes al de buscar perfiles de liderazgo enplgestos gestores con instrumentos

validados.

Otra posible explicacion, podria estar relacionada un déficit de formacion y
posibilidad de desarrollo del liderazgo, por padeto de las enfermeras asistenciales

como gestoras en el SERMAS.

Day (2001) y Peir6 (2008), han proporcionado undgsi@n util sobre el desarrollo del
liderazgo y, entre las practicas especificas rdasgplantean la retroalimentacion de
360°, el entrenamiento ejecutivo, el desempefioralelde mentor (mentoring) y la
creacion de redes de contactos (networking), cereidos muy relevante incorporar

estas practicas a las organizaciones sanitarias.

Potenciar los conocimientos y el aprendizaje aégade una continua formacion de los
trabajadores, e incrementar el compromiso pararare@ desempefio y la retencién, es
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una tarea prioritaria de las organizaciones saastgrde los gestores responsables. (Pérez

Garcia, 2012).

Por tanto al igual que Pérez Garcia, creemos necasdorzar el perfil de liderazgo,
tanto en enfermeras gestoras como asistencialeengmndo la formacion especifica y
planteando estrategias, que den la relevancia ealenente tiene el liderazgo en la
profesion enfermera. Consideramos fundamental @lesan instrumentos validados que
permitan la seleccion de profesionales gestorestifb@ando el liderazgo de forma

objetiva.

6.3. Potencial creativo.

Para Vela Valle (2015), en relacion a las compéasnestratégicas en los gestores
enfermeros, al igual que en los estudios de BaogBenzalez (2009) y Gonzalez Galvez
(2013), la competencia mas destacada correspomdéramovacion y mejora continua”,

dejando en un segundo plano, las competenciasladesicon la relacion con el paciente
o el cumplimiento de la ética profesional. Estehloepuede significar que en este estudio
los profesionales de enfermeria estan mas inteyesad crear, proponer e implantar
ideas, enfoques y modos de hacer las cosas, qoefmdizar en otros valores propios

de la profesion.

Lo habitual es la falta de recursos, la aparici@n disfunciones asistenciales, el
enfrentarse a mejoras de la calidad asistencia guilados, todo ello obliga sin duda a
gue los gestores enfermeros desarrollen la imaigimacla creatividad, para ser capaces
de solucionar los problemas, y hacer de forma dliter las cosas habituales para
adaptarse al momento y a las necesidades de ataieifos pacientes atendidos y sus

familiares.
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Si surge un problema de falta de recursos humal®sfalta de materiales, de no
funcionamiento o no coordinacion, dentro del séovic entre servicios, todos estos
problemas y disfunciones recaen sobre los gesterdermeros y las enfermeras
asistenciales, y obligan a utilizar la légica, ehtsddo comin y buscar alternativas

disponibles para dar una solucion a dichas difclds.

Con respecto a la creatividad, ésta se ha defidelosarios modos (Dubey, 2011),
normalmente implica aspectos de expresion y pemsamioriginal e imaginativo, es
decir representa la capacidad o potencial de satieo. En el caso concreto de este
trabajo se ha tomado como definicion de potenci@hto/o, la aportada por Kemp en
1981 y por Russel en 2013, es decir: sensibilida)yl @bstraccién (M+), apertura al
cambio (Q1+), autosuficiencia (Q2+), extraversiiixt +), Independencia (Ind+),

dominancia (E+), atrevimiento (H+) y Perfeccioname(Q3+).

De los resultados obtenidos relacionados con latieidad, destacamos que en las
enfermeras asistenciales, aparecen 5 factoresgosale personalidad por debajo de la
media poblacional, que son dominancia, atrevimienspertura al cambio,
perfeccionamiento e independencia. Y 4 factoressgas de personalidad, por encima de
la media que son sensibilidad, abstraccion, autientia y extraversion. En el grupo de
enfermeras gestoras, relacionado con la creativagmrecen 3 rasgos o factores por
debajo de la media poblacional, que son atrevirnjgugrfeccionamiento y extraversion.
Y aparecen 6 rasgos o factores, por encima de déarpeblacional, que son dominancia,

sensibilidad, abstraccion, apertura al cambio,saftciencia e independencia.

Relacionado con las hipétesis planteadas podemais @ige se confirma la Hipétesis
H1(4): las gestoras enfermeras poseen diferentenpial creativo que las enfermeras

asistenciales, ya que existe una mayor creativeda@l grupo de enfermeras gestoras,
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frente a las enfermeras asistenciales, siendo isudar creatividad en las enfermeras
gestoras, e inferior en las enfermeras asistesdiadate a la poblacion general. Por tanto,
si confirmamos que nuestra muestra de estudio meesa competencia de creatividad
asociada a la innovacion y mejora continua, conmgieestratégica en los gestores

enfermeros (Vela Valle, 2015; Barquero Gonzale®92@Gonzalez Galvez, 2013).

6.4. Resistencia al estrés y ansiedad.

Destacamos que el nivel de ansiedad, en la mueBjeso de estudio de este trabajo,
tanto en las enfermeras gestoras como asistenciedesnenor que la media de la
poblacién general. Lo que confirma que el perfilloe profesionales enfermeros, esta
relacionado con una mayor tolerancia al estrés givel de ansiedad, tanto estado como
rasgo menor que la media de la poblacion genesike Rerfil profesional de menor

ansiedad, posibilita el desarrollar la actividagtascial de cuidados, y la de gestién con
plena competencia y poder hacer frente, a lasedifes situaciones de presion laboral y
estrés en el trabajo con resistencia y plena cadgagirofesional. Estos resultados, son
similares a los obtenidos por Herrero Sanz (20h3)refesionales que trabajaban en una

unidad neonatal.

Segun Mingote (2003), las variables sociodemogaafinciden en los niveles de estrés.
Con referencia al estado civil, expone que soltgregparados/divorciados tienen mas
riesgo de padecer estrés, y si es mujer mayor @iddy con bajo nivel socioecondémico
y con sobrecarga de trabajo, el riesgo se acer@da. respecto al género, el no
reconocimiento profesional se da mas en mujeregjub favorece el estrés laboral.
Respecto a la edad, el estrés se da mas en loegveero a mayor edad y con trabajos

mas complicados aumenta el estrés en los mas nsayemeel estudio de Herrero Sanz
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(2012), encontraron una muestra de mujeres sigtifamente mas ansiosa que los

varones.

En nuestro estudio, no hemos encontrado méas adseedal grupo de mujeres que en el
de hombres, ya que no aparecen diferencias sigtivas entre ambos grupos, por tanto
nuestros resultados difieren de lo encontrado £migestigaciones de Mingote (2003) y

Herrero (2012) en cuanto a sexo.

En los resultados obtenidos en nuestro estudigydammhemos encontrado diferencias
significativas, en los niveles de ansiedad de togepionales en funcion de la edad vy el
tiempo trabajado, coincidiendo con los resultaddsridos en el estudio de Herrero Sanz
(2012). Es decir que el llevar mas afios o0 menatedempefio profesional, no modifica
el nivel de ansiedad, al igual que el tener masl @dmenor edad, manteniéndose estable
tanto la ansiedad estado como la ansiedad rasgpelgodria estar relacionado con un
perfil profesional, inherente a los profesionales eshfermeria de mayor tolerancia al

estrés y menor nivel de ansiedad.

Al comparar los dos grupos de estudio de enfernasigsenciales y enfermeras gestoras,
destacamos que las enfermeras gestoras, preserdansiedad estado algo menor pero
muy similar a las enfermeras asistenciales, pertaeansiedad rasgo, hay diferencias
estadisticamente significativas, siendo menor laiedlad rasgo en las enfermeras
gestoras, lo que estaria relacionado con el phrfiluesto y el tipo de trabajo realizado en
gestion y la necesidad de mayor tolerancia al ®séléser un trabajo que exige toma de
decisiones continuas, resolucién de disfunciongarozativas y conflictos relacionados

con la gestibn de personas, liderazgo y negociagiéasuncion de responsabilidades
ligadas a ser el jefe de la unidad, servicio o depe®ento, siendo estas situaciones

habituales en el desarrollo de la profesion enfesrea gestion. El ser responsable de una
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Direccion o una unidad de enfermeria, supone asungirgran carga y peso, tener muy
claro el rol a realizar, asumir las dificultadeseggin duda aparecen casi a diario y
plantear soluciones, todo esto conlleva que unorasgpersonalidad a destacar en los
gestores enfermeros, es ser tolerante al estrégmdo en la respuesta, sobreponerse a
las dificultades y resolverlas, no perder el cdntnd los nervios, actuar con mucha
serenidad, incluso en momentos de altisima terwiganizativa, lo que correlaciona con

el presentar una baja puntuacion en ansiedad egtadgo.

Relacionado con las hipotesis podemos decir queosérma la Hipodtesis H1 (5): los
gestores enfermeros poseen diferente capacidagbdtencia a situaciones de estrés, que
los enfermeros asistenciales, presentando difereniecles de ansiedad. Siendo la

ansiedad rasgo en los gestores enfermeros menaigroficacion estadistica (p < 0.05).

Nuestros resultados por tanto, confirmarian loslt@dos de otros estudios como el de
Pucheu en 2010, de que los lideres necesitan gasttonvenientemente el estrés y tener
un nivel de ansiedad menor, siendo esto necegar@éalcanzar un buen clima laboral y
optimos niveles de bienestar en los trabajadoresyirpendo asi la aparicion del

sindrome ddéurnout.

Para Gomez Carcaba (2008), la mayoria de los &xtestresantes prevalentes en los
profesionales de enfermeria, tienen que ver cofakieres extrinsecos, relacionados con
las condiciones de trabajo; modificar positivameasgtos factores, tanto los de tipo
organizacional como los ambientales, mejorariansddisfaccion laboral. Algunas
acciones puede llevar a cabo la supervisora pajaranestas condiciones: minimizar la
burocracia, planificar adecuadamente con el olgjeteeducir los imprevistos, identificar
problemas y solucionarlos, pero la mayoria de elflssapan a sus posibilidades de

intervencion (salario, politicas de empresa, emtdisico). Sin embargo son los factores
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intrinsecos, relacionados con el desarrollo profediy personal, los que determinan la
satisfaccion laboral, y en nuestra opinion, este misel donde el papel de la supervisora
adquiere especial relevancia, porque el apoyo Ispargoarte de la supervisora, juega un
papel tanto preventivo como mediador, alli donde #&spectos organizacionales no
pueden ser modificados. Cuando el estrés aumdnparsonal siente que el soporte de
los comparieros disminuye y que la contribuciémaddajo de los mismos no es igual a la

propia.

La aparicion del SQT, seria el resultado de un ¢amhe factores o variables asociadas al
desempeiio de la profesion de enfermeria, teniemelgemte que no es necesario la
existencia de todas ellas para su aparicion, sjugocon la presencia de algunos de estos
factores mencionados, es suficiente para que selddesarrollo del SQT en el
profesional, siendo los mas comunes, los factaedasicondiciones de la organizacion y
las condiciones de la tarea; por tal motivo se Im@oesario siendo muy importante, dar a
conocer a las organizaciones como afecta este ddieda los trabajadores, a los
receptores del cuidado y a sus propias organizesjobnuscando orientar acciones y
politicas que contribuyan en la eliminacién, dismeidn o prevencion del SQT en el
personal de enfermeria, teniendo en cuenta nolaslopiniones de los expertos sino
también de los trabajadores, contribuyendo asiealelstar, a la calidad de vida de estos
profesionales, a la calidad del servicio que se&tara la poblacidn en general y a la

naturaleza misma del trabajo. (Velasquez Reyes3)201

El apoyo que prestan los supervisores a los pmfakds, se presenta como una de las
principales herramientas para controlar el esttéstacando la alta valoraciéon que hacen

del trato del supervisor (estilo amigable), haatgptinto que llegan incluso a decir que
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éste es mas importante que el hecho de que damestam@m sus demandas. (Morano Baez,

2009).

Teniendo en cuenta, la importancia que se da hogizral trabajo en equipo y las
dindmicas que se establecen en su desarrollo, ademento clave de la calidad
asistencial, conocer la situacion de los profesesnde un equipo en concreto, respecto al
grado de ansiedad, podria ayudar a establecer égma®n estrategias para mejorar las
situaciones personales, las relaciones de equifaxiljtar la comunicacion entre los
profesionales, lo que en definitiva ayudara a nagjta atencion al paciente y el bienestar

de los profesionales

( Herrero Sanz, 2012).

6.5. Procesos de seleccion.

De los resultados obtenidos, no hemos encontratmsade personalidad caracteristicos
en los gestores enfermeros, respecto a las enfesnasistenciales relacionados con el

liderazgo, y si hemos encontrado diferencias retexas con la creatividad.

Proponemos que en los procesos de seleccion pastopude gestion de enfermeria, se
utilicen instrumentos que permitan identificar chesisticas de personalidad,
relacionadas con el liderazgo y la creatividad, of panto proponemos el uso de
cuestionarios en los procesos de seleccion, queantedobjetividad identifiquen los
rasgos deextraversion, dominancia, atrevimiento y perfecsoro, que son comunes
tanto para el liderazgo como para la creatividague los profesionales que los posean,

tengan mas posibilidades de ocupar puestos dégegte aquellos que no los tengan.

Es necesario avanzar en la profesionalizacion degdstion sanitaria y por ello

proponemos utilizar cuestionarios de personalidad las procesos de seleccion,
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incorporando las fases de seleccidn utilizadasgerpresas privadas, con el objetivo de
conseguir a los mejores profesionales, para |lamntlis puestos en funcion de perfiles
especificos, abandonando practicas de selecciGbgaletas como las que se utilizan
habitualmente en las organizaciones sanitariasn@fdez Aradz, 2008; Olleros, 2008;

SEDISA, 2013; Forés, 2014).

6.6. Limitaciones del estudio.

Que los profesionales que voluntariamente hanqggeatio en el estudio, tengan una
mayor afinidad por los temas de investigacion diegji puede condicionar el tipo de

muestra analizado.

6.7. Futuras lineas de investigacion.

Consideramos clave el potenciar el liderazgo y riattvidad en enfermeria, siendo
necesario realizar mas estudios, que profundicedognrasgos de personalidad de
enfermeras asistenciales y gestoras, para podeteptaareas de mejora en aquellos
factores, que estén por debajo de la media poblalciigados a estas habilidades

fundamentales para conseguir el crecimiento y dakaprofesional.

Una propuesta de futuro, es ampliar esta inves@igacon los mismos objetivos e
hipétesis, abarcando todas las comunidades aut@gngae la investigacion se extienda
a todo el territorio nacional, con el propdsito dr consistencia a los resultados y
establecer propuestas de mejora, en el colectiverdermeria en todo el Sistema

Nacional de Salud.

Otra linea clave de investigacion, seria identifica cuestionario de personalidad

especifico, que permita identificar los rasgos desgnalidad que caracterizan a los
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gestores de enfermeria y se pueda realizar lac#@hece gestores, conforme a un

instrumento objetivo.
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7 CONCLUSIONES
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A modo de conclusiones destacamos:

El personal de enfermeria con actividad de gestgesenta los siguientes
factores de personalidad primarios, por encimadeddia poblacional espafiola p
(>5,5): Afabilidad, Razonamiento, Dominancia, Sensibilida¥jgilancia,
Abstraccion, Privacidad, Aprension, Apertura al d¢am Autosuficiencia y
Tension Con respecto a los factores globales, se obs@maencima de la media
poblacional p (>5,5)Ansiedad, IndependencygAutocontrol

Los rasgos de personalidad con mayor puntuacicongraclos en la muestra de
estudio, coinciden en las enfermeras gestoras sgeasiales y corresponden a
sensibilidad, tension y ansiedad.

En cuanto al personal de enfermeria con actividdsteancial, encontramos que
poseen los siguientes factores de personalidachpas) por encima de la media
poblacional: Razonamiento, Sensibilidad, Vigilancia, Privacidaélprension,
Autosuficiencia y TensidrCon respecto a los factores globales, se obsgrvan

encima de la media poblaciongktraversion Ansiedad y Dureza

Los rasgos de personalidad de los profesionalesemfermeria, gestores y
asistenciales son diferentes a los valores de thanp@blacional espafiola.

Los gestores enfermeros poseen diferentes rasguersienalidad que los enfermeros
asistenciales.

Es necesario potenciar y mejorar los rasgos depalidad ligados a las habilidades
sociales y la empatia en las enfermeras/os.

En la muestra de estudio, de las medias y lasnzasano aparecen rasgos o factores
de personalidad ligados al liderazgo, ni en enfemasistenciales ni en el grupo de

gestores. Pero si aparecen rasgos disimiles evdgreerifermeros gestores y los
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asistenciales, con p valor inferior a 0,05, enfégores primarios edominancia y
animacién.y en los factores globales p. valor inferior ab®en dureza, en
independencia y autocontrol.

De los resultados obtenidos relacionados con @rdiho, destacamos que en
enfermeras asistenciales obtenemos 2 rasgos adacpor encima de la media
poblacional p (>5,5) que sorazonamiento y extraversiol 9 rasgos que estan por
debajo de la media de la poblacién p (< 5,5) que sstabilidad, animacion,
dominancia, atrevimiento, ser utilitario y objetjvestar centrado en soluciones, la
orientaciéon al grupo, el perfeccionismo y la bagnsion.En enfermeras gestoras,
encontramos igualmente solo 2 rasgos por encima dedia poblacional p (>5,5)
que son:razonamiento y dominanci&’ los otros 9 estan por debajo de la media
poblacional p (< 5,5).

Los gestores enfermeros, poseen la misma capadaladerazgo, que los enfermos
asistenciales, siendo en nuestro caso negativeoralacion entre liderazgo y
profesional de enfermeria, no encontrando rasgodaas a liderazgo en ninguno
de los dos grupos de la muestra de estudio.

De los resultados obtenidos relacionados con latieré@ad, destacamos que en las
enfermeras asistenciales, hay 5 rasgos de perdadafior debajo de la media
poblacional p (< 5,5) que somlominancia, atrevimiento, apertura al cambio,
perfeccionamiento e independencia4 rasgos de personalidad estan por encima de
la media (p >5,5) que sogmensibilidad, abstraccion, autosuficiencia y exaion.
En el grupo de enfermeras gestoras, relacionadolaareatividad, aparecen 3
factores por debajo de la media poblacional p (&) Hue son atrevimiento,

perfeccionamiento y extraversiovi 6 factores por encima de la media poblacional p
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(>5,5) que son:dominancia, sensibilidad, abstraccion, apertura ehmbio,
autosuficiencia e independencia.

Los gestores enfermeros poseen diferente potencgativo que los enfermeros
asistenciales. Siendo superior en el grupo de reefas gestoras.

Que la ansiedad estado y rasgo, en las enferme@del/&ervicio Madrilefio de Salud
es inferior a la media poblacional. Los datos nraestue los profesionales de
enfermeria en su conjunto, poseen una Ansiedaddsa (4,79+1,64) y Ansiedad-
Rasgo de (3,9%+2,34), estando ambas puntuacionesigii@jo de la media de la
poblacién general espafiola (5,5 puntos).

En relacién a los profesionales de enfermeria abividad asistencial, se observa
gue poseen una Ansiedad Estado de (4,86+1,66) edad-Rasgo de (4,27+2,81),
mientras que para los profesionales de enfermenfaactividad de gestion, los
valores obtenidos son Ansiedad Estado de (4,73x1y62Ansiedad-Rasgo de
(3,5+1,61).

La ansiedad rasgo de las enfermeras gestoras, e mee la de las enfermeras
asistenciales, siendo la diferencia estadisticaamgghificativa. Al comparar el rasgo
de A-R entre ambas poblaciones, se encuentra quexisten diferencias
estadisticamente significativas (p= 0,018), sieménor en los enfermeros gestores.
Los gestores enfermeros, poseen diferente capadilaésistencia al estrés que los
enfermeros asistenciales, presentando menor adsiasigo.

El perfil profesional de las enfermeras, esta retedo con una mayor tolerancia al
estrés y niveles de ansiedad, mas bajos que laardeda poblacion espafiola.

« Consideramos fundamental, qué en los procesos ldecgm para puestos de
gestion de enfermeria, se utilicen instrumentos guemitan identificar

caracteristicas de personalidad, relacionadas tdiesazgo y la creatividad.
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Proponemos el uso de cuestionarios en los prodesgsleccion en enfermeria,

gque mediante objetividad,

identifiquen

los rasgoe gersonalidad de:

extraversion, dominancia, atrevimiento y perfecisom que son comunes tanto

para el liderazgo como para la creatividad.

Tabla 12. Resumen de la relacion entre las higopdgnteadas en la presente tesis y los

resultados obtenidos. Elaboracion propia.

Relacion entre los Los resultados
rasgos de personalidé obtenidos coinciden co
de los profesionales la H1 (1): Los rasgos d

de enfermeria, personalidad de lo

gestores y profesionales
asistenciales, y lo de enfermeros, gestores
asistenciales,

la media poblacional SO

espafola diferentes a los valore
de la media poblacione

espafola.

Las enfermeras gestoras presentan 14
rasgos de personalidad por encima de la

poblacién espafiola.

10

rasgos de personalidad por encima de la

Las enfermeras asistenciales presentan

poblacién espafiola.

Los rasgos de personalidad con mayor
puntuacion encontrados en la muestra de
estudio, coinciden en las enfermeras
gestoras y asistenciales y corresponden a

sensibilidad, tension y ansiedad.

Es necesario potenciar y mejorar, los

rasgos de personalidad ligados a las
habilidades sociales y la empatia en las
enfermeras/os. Estas habilidades se pueden
adquirir mediante formacién y aplicacion

practica en el ejercicio profesional.
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Relaciéon entre los

Los resultados

De los 21 factores de personalidad

rasgos de personalidaadbtenidos coinciden conanalizados, coinciden las puntuaciones por

de los gestoresla H1 (2): Los gestoresencima o por debajo de la poblacion

enfermeros y de losenfermeros

enfermeros

asistenciales

Relacion de le
capacidad de
liderazgo de las
enfermeras gestoras

las asistenciales.

poseerespafiola en 11 factores, comparando las

diferentes rasgos deenfermeras gestoras y las asistenciales, y

personalidad que losen 10 las puntuaciones son opuestas, por

enfermeros

asistenciales

Los resultados
obtenidos coinciden co
la HO (3): Los gestore
enfermeros poseen
misma capacidad d
liderazgo que  los
enfermeros

asistenciales

tanto consideramos que ambos grupos

poseen rasgos de personalidad diferentes.

De los resultados obtenidos relacionados
con el liderazgo destacamos que en
enfermeras asistenciales, obtenemos 2
rasgos o factores por encima de la media
poblacional p (>5,5) que son:
razonamiento y extraversion. Y 9 rasgos
que estan por debajo de la media de la
poblacion p (< 5,5) que son: estabilidad,
animacion, dominancia, atrevimiento, ser
utilitario y objetivo, estar centrado en
soluciones, la orientacion al grupo, el
perfeccionismo y la baja tension. En
enfermeras gestoras, encontramos
igualmente solo 2 rasgos por encima de la
media poblacional p (>5,5) que son:
razonamiento y dominancia. Y los otros 9
estan por debajo de la media poblacional p
(<5,5).

Aparecen rasgos disimiles entre los
enfermeros gestores y los asistenciales, con
p valor inferior a 0,05, en los factores
primarios en dominancia y animacion. En
los factores globales aparece p. valor

inferior al 0,05, en dureza, en
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independencia y autocontrol.

En la muestra de estudio, de las medias y
las varianzas no aparecen rasgos o factores
de personalidad, ligados al liderazgo ni en
enfermeras asistenciales ni en el grupo de
gestores. Por tanto podemos decir que no
se encuentran rasgos de personalidad
asociados a liderazgo, siendo muy escasas
las capacidades de liderazgo en ambos

grupos.

Consideramos fundamental, el potenciar la
formacion y las habilidades ligadas al
liderazgo en las enfermeras gestoras y

asistenciales en el SERMAS.

Relacién entre ellLos resultados De los resultados obtenidos relacionados

Potencial creativo enobtenidos coinciden concon la creatividad, destacamos que en las

los gestoresla H1 (4): los gestoresenfermeras asistenciales hay 5 rasgos de
enfermeros y losenfermeros poseerpersonalidad por debajo de la media
enfermeros diferente potencial poblacional p (< 5,5) que sodominancia,
asistenciales creativo que las atrevimiento, apertura al  cambio,
enfermeras perfeccionamiento e independencid 4
asistenciales. rasgos de personalidad estan por encima de

la media (p >5,5) que sorsensibilidad,
abstraccion, autosuficiencia y
extraversion.En el grupo de enfermeras
gestoras, relacionado con la creatividad
aparecen 3 factores por debajo de la media
poblacional p (< 5,5 que son:
atrevimiento, perfeccionamiento y
extraversionY 6 factores por encima de la

media poblacional p (>5,5) que son:

205



Relacion entre ¢
capacidad de
resistencia al estré
que poseen lo

gestores enfermeros
los enfermeros

asistenciales

Los resultados
obtenidos coinciden co
la H1 (5): Los gestore
enfermeros posee

diferente capacidad o©

resistencia a situacione
de estrés, que Ic
enfermeros

asistenciales
presentando diferente

niveles de ansiedad.

dominancia, sensibilidad, abstraccion,

apertura al cambio, autosuficiencia e

independencia.

Aparece una mayor relacion de factores de
personalidad ligados a creatividad, en el
grupo de enfermeras gestoras que cuenta
con 6 factores, frente a las enfermeras
asistenciales que presenta solo 4 de 10.
Consideramos fundamental, el potenciar la
creatividad en las enfermeras, siendo méas
necesario en el grupo asistencial y mejorar
los factores deficitarios en ambos grupos
mediante formacion especifica y aplicacion
en la préactica profesional.

La ansiedad rasgo de las enfermeras
gestoras es menor que la de las enfermeras
asistenciales, siendo la diferencia
estadisticamente significativa. Se realiza
una comparacion estadistica entre los
profesionales de enfermeria con actividad
asistencial y de gestion. A la hora de
comparar el rasgo de la A-E, se encuentra
gue no existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (p=
0,86). Sin embargo a la hora de comparar
el rasgo de A-R entre ambas poblaciones,
se encuentra que si existen diferencias
estadisticamente significativas (p= 0,018),

siendo menor en los enfermeros gestores.
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9 GLOSARIO

Abstraccién: La persona abstraida estd mas orientada a losegu®
mentales e ideas que a los aspectos practicos. desf@gada pensando,
imaginando, fantaseando y ensimismada en sus p&mgas) o contrario

de persona préctica.

Afabilidad: mide el caracter gregario del individuo; el graglo que la
persona busca establecer contacto con otras psrqmrgue encuentra
satisfactorio y gratificante el relacionarse cotagsPersonas que suelen

tener mas interés por los demas.

Afecto positiva se refiere a una dimension en la que los nivales se
caracterizan por alta energia, concentracion cdmplg agradable

dedicacion.

Animacion: esta relacionado al nivel de entusiasmo evidenteontextos
sociales. Persona entusiasta, espontanea y dede@dancion, es activa y

dada a estimular las situaciones sociales.

Ansiedad: es una emocion compleja, difusa y desagradablesguexpresa
por un sentimiento de temor y de tension emocipmale va acompafada de

un importante cortejo somatico.
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Apertura al cambio: explora la orientacion psicolégica hacia el cambi
Persona que suele pensar en como mejorar las osagista experimentar
con ellas, si observa que lo existente no le satsb es poco adecuado, se

inclina por el cambio.

Aprension: persona que se preocupa de las cosas y tienensgrits de
aprension e inseguridad. La persona aprensiva fiigeer una imagen

social pobre.

Atencion a las normas:persona seguidora de las reglas, los principios y
buenos modales, atenta a la norma, formal y pemetee Mide la
internalizacion de los valores morales; estructoealtte se explora el super-

ego segun descrito por Freud.

Atrevimiento: mide la reactividad del sistema nervioso en bask a
tendencia en la persona de un dominio parasimpatisonpatico. Persona
atrevida, aventurera entre los grupos sociales, muestra casi temor en las
situaciones sociales. Suele iniciar contactos Esci no es timida cuando

se encuentra en un ambiente nuevo.

Autocontrol: es una medida de la capacidad del sujeto pararnsels
impulsos, aplazar necesidades y actuar de un médaneptable personal y

socialmente. Persona seria, atenta a las norn@&adigary perfeccionista.
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Autoeficacia percibida: seria el sentimiento de confianza en las propias
capacidades para poder manejar de forma adecusdhstontos estresores

vitales.

Autosuficiencia: mide el grado de dependencia de la persona. Retpon

prefiere estar sola y tomar decisiones por su auent

Burnout: progresiva pérdida de energia, desmotivacion, fttodo interés
por el trabajo hasta llegar al agotamiento, jurbo @arios sintomas de

ansiedad y de depresion.

Coaching: es una tarea gerencial de direccion, que consistayudar
permanentemente a los colaboradores a perfeccwnarmdesarrollar sus
capacidades, por métodos participativos y aprovetthdas posibilidades

formativas del propio trabajo.

Comunicacion interna: nos referimos a los procesos de comunicacion
ascendentes, descendentes y horizontales entremiesibros de una

organizacion.

Dominancia: tendencia a ejercer la voluntad de uno mismoestdbde los
demés. Mide el grado de control que tiende a poleg@ersona en sus
relaciones con otros seres humanos; se determin@@rerinos de si es

dominante 0 es sumiso.
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Dureza: describe una persona reservada, objetiva, pocabksnsractica y

resistente al cambio y tradicional.

Engagement: puede asimilarse a compromiso o implicacionasdo en el
ambito de las relaciones laborales y la culturaawizpcional que se
identifica con el esfuerzo voluntario por parte Ilde trabajadores de una

empresa o0 miembros de una organizacion.

Estabilidad: est4 relacionado a la estabilidad emocional gelsona y a la
manera en que se adapta al ambiente que le rodeermiha
especificamente la fortaleza de ego. Persona qsa par la vida
controlando, con equilibrio y de un modo adaptatilms sucesos y

emociones.

Estrés: es un sentimiento de tension fisica o emocionadB provenir de
cualquier situacion o pensamiento que lo hagarsentno frustrado, furioso
0 nervioso. Es un estado de cansancio mental gadweopor la exigencia de
un rendimiento muy superior al normal; suele prevativersos trastornos
fisicos y mentales.

Extraversion: persona afable va a suscitar en los demas refusmmales

(afecto, atencién, aprobacion), lo que va a inclimasujeto a ser menos

timido, mas entusiasta y con menor necesidad deguliad. La persona
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extravertida muestra orientacion hacia las persgriassca relacionarse con
otros.

Gestor enfermero:el gestor de servicios de enfermeria es un enferowr
experiencia asistencial y de gestion con formagistora. Su principal tarea
es planificar, organizar, dirigir y evaluar la atém de enfermeria del
ambito del cual es responsable.

Independencia: gira alrededor de la tendencia de ser activo y
enérgicamente determinado en sus pensamientosignasca la persona
independiente le gusta intentar cosas nuevas Yy esaprcuriosidad
intelectual. Indica habilidades de persuasion, aditipidad y conducta
voluntariosa. También, las puntuaciones altas pugdbcar agresividad.
Liderazgo: es el conjunto de habilidades gerenciales o dnasctque un
individuo tiene para influir en la forma de serldg personas o en un grupo
de personas determinado, haciendo que este eqalpgye con entusiasmo,

en el logro de metas y objetivos.

Motivacién: es la actividad que impulsa y dirige a las persandlevar a

cabo las acciones encaminadas a la consecucidnjete/os.

Perfeccionismo: explora los esfuerzos del individuo por mantenea un
congruencia entre su yo ideal y su yo real; moldesa de acuerdo a

patrones establecidos y aprobados por la soci€dadona que quiere hacer
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bien las cosas; suele ser organizada, tener sas eados lugares adecuados

y hacer planes.

Personalidad: Conjunto de rasgos y cualidades que configuraralaema de
ser de una persona y la diferencian de las demas.

Privacidad: esta relacionado a las mascaras sociales; descripeé grado
las personas se ocultan, mostrando sé6lo aquegssajue generen las
respuestas que desean obtener de los demas. Rostada y de no
apertura, persona que prefiere no descubrir sugja@go.
Razonamiento:mide inteligencia en base al predominio del pemnsato
abstracto o del pensamiento concreto; consideraingi@dominio del
abstracto como caracteristico de una persona elggamcia mayor y el
concreto como indicador de una inteligencia melRersona que ha resuelto
correctamente la mayoria de los elementos del test.

Resiliciencia: es la capacidad humana de sumir con flexibilidagasiones
limite y sobreponerse a ellas. Desde la Neuro@esei considera que las
personas con mayor capacidad de resiliencia, posaegran equilibrio
emocional frente a las situaciones de estrés, &y mejor la presion.
Esto les permite una sensacion de control frenles aacontecimientos y

mayor capacidad para afrontar retos.
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Sensibilidad persona sensible que se apoya en la empatia Ya en
sensibilidad a la hora de hacer sus consideraciGede ser mas refinada

en sus intereses y gustos y mas sentimental qoecwpuesto.

Tension: mide las sensaciones desagradables que tiendeangaiar la
excitacion del sistema nervioso autonomo; comunene&ainocida como
tension nerviosa. Persona que manifiesta una enecinsable y se muestra

intranquila cuando tiene que esperar.

Trabajo en equipo: es el trabajo hecho por varios individuos dond#aca

uno hace una parte pero todos con un objetivo comun

Vigilancia: persona que se cree no bien comprendida o queelnas se
pueden aprovechar de ella, y se ve diferente d@laria. Persona vigilante,

suspicaz, escéptica y precavida.
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10 ANEXOS
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10.1 Anexo 1. Convocatorias Proceso de Seleccion Sugeres.

‘q Hospital Universitario
de Getafe
SaludMadrid P Comunidad de Madrid
CONVOCATORIA PROVISION PUESTO DE SUPERVISOR/A DE UMD DE
HOSPITALIZACION E2C (MEDICINA INTERNA, NEFROLOGIA Y
CARDIOLOGIA), UNIDAD CORONARIA Y SALA DE HEMODINAMICA.
CONSULTAS EXTERNAS DE CARDIOLOGIA Y REHABILITACION
CARADIACA.

D. Carlos Villoria Lopez, Director Gerente del Hitap Universitario de Getafe, en
virtud de las competencias que le son delegadaRgswlucion de 17 de marzo de 2005
de la Direccion General de Recursos Humanos defsdjeria de Sanidad y Consumo,

sobre delegacion de competencias en materia démgest personal,
Considerando:

PRIMERO: Que existe, dentro de la Plantilla organiigada por la Resolucion del
Director General de Recursos Humanos de la Coisegjer Sanidad de fecha 30 de
octubre de 2013 para este centro de gasto, elgqgest se detalla en el Anexo a esta

Resolucion.

SEGUNDO: Que la Ley 55/2003 de 16 de diciembre,Ethtuto Marco del personal

estatutario de los Servicios de Salud, en su digpostransitoria sexta ¢, mantienen
vigencia del rango reglamentario el Real Decretp 1/89, de 8 de enero, de Seleccion
de personal estatutario y provision de plazas d8tuigiones sanitarias de la seguridad

social.
Resuelve:

Convocar la provision del puesto de libre desighacicuya denominacion vy

caracteristicas figuran el en Anexo a esta Resoiysiegun las siguientes bases:

A) Podra participar todo el personal que en esta feehancuentre prestando
servicio en las Instituciones Sanitarias del SeyvMadrilefio de Salud y

reuna los requisitos que figuran en el Anexo 1.
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B) Las instancias solicitando tomar parte en la ptesaonvocatoria se
presentaran en el Registro General de este Hogpiigkrsitario de Getafe,
en el plazo de 20 dias naturales a partir delididgente de la publicacion y
hasta las 13 horas del dia 24 de marzo de 2015.

C) El proceso de seleccion se realizara de la siguientna:
a. Valoracion del Curriculum Vitae.

b. Valoracién de memoria que debe ser elaborada gocdadidatos sobre

organizacion y funcionamiento de la unidad.
c. Entrevista personal en el caso de que la Gerem@stime necesario.

D) Esta convocatoria se resolvera por esta Gerendieelpsistema de libre
designacion pudiendo quedar desierta la cobertafragpdesto, cuando no

concurran solicitantes idoneos para su desempefio.

E) El personal nombrado para un puesto de libre dasign podra ser cesado

discrecionalmente por decision de esta Gerencia.
Getafe, 4 de marzo de 2015.
EL DIRECTOR GERENTE.

Fdo. Carlos Villoria Lopez.
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ANEXO 1. PUESTO CUYA PROVISION SE CONVOCA

DENOMINACION DEL PUESTO: Supervisor de Unidad: Uaitlde Hospitalizacion
E2C (medicina interna, nefrologia y cardiologia)nidad Coronaria y Sala de
Hemodinamica. Consulta externa de cardiologia yaBRiitacion cardiaca.

TITULACION: Diplomado Universitario en Enfermeri@aduado en Enfermeria.
AREA FUNCIONAL A LA QUE PERTENECE: Direccion de Erimeria.

PERFIL DEL PUESTO DE TRABAJO: Diplomado Universitaren Enfermeria/

Graduado en enfermeria. Se valorara:
*Experiencia en puestos de gestion enfermera.
*Experiencia en diferentes areas asistenciales.

*Experiencia en unidades de cardiologia, unidadeonarias y sala de pruebas

hemodinamicas.

*Formacion en gestion y liderazgo.

*Conocimientos de informética y nuevas tecnologias
*Conocimiento en Gestion de turnos de trabajo.
*Formacion en Investigacion.

*Actividad investigadora, Formacion en calidad.
*Capacidad de trabajo en equipo y liderazgo.
*Participacion en Comisiones clinicas y/o gruposrebajo.
*Capacidad de innovacion.

*Motivacion para el cambio, entusiasmo y flexibdd ante nuevas tecnologias de

trabajo.
*Capacidad de negociacion y resolucion de conficto

*Capacidad de escucha y asertividad.
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*Capacidad de motivar.

“ Hospital Universitario
Severo Ochoa

SaludMadrid B8 comunidad de Madrid

Hospital Universitario Severo Ochoa.
CONVOCATORIA

Se convoca, con caracter abierto y para su provipior el sistema de Libre
designacion para Enfermeria del Hospital Univensit&evero Ochoa, el siguiente

puesto de Supervisor/a:

CATEGORIA UNIDAD N° DE PLAZAS | TURNO
ENFERMERO/ SUPERVISIONGENERAL 1 TARDE

DEPENDENCIA Y FUNCIONES
1) EUNCIONES: las descritas en el PUESTO DE TRABAJO DE SUPERVISOR
Este documento se encuentra a disposicion de pigates en la Direccion de
Enfermeria, junto con el impreso de solicitud.
2) REQUISITOS:
2.1.-Titulacion:titulodeATS/DUE
2.2.-Personalde plantillaen situacion administrativa de activo
3) CURRICULUM VITAE:
Se valorara especialmente:
3.1.-Cursos:
- Gestion y Administracion

- Calidad
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- Comunicacion y Direccion de Grupos
3.2.-Experiencia:

- Anos

- Servicios

- Cargos

Todos los datos del CurriculumVitae deben pressat@debidamentavalados

4) PROYECTO TECNICO de Gestion para la que solicita el puesto.
5) ENTREVISTA PERSONAL

6) El seleccionado queda sujet@ALUACION CONTINUA .

7) JORNADALABORAL:

Sera la reglamentariamente establecida. HorarioTaele. Con guardias de
presencia fisica sabados, domingos y festivos (maday tarde). Cubre
libranzas de los Supervisores de Noches (pago deardias segun Ley de

retribuciones).
8) PLAZO Y LUGAR DE PRESENTACION:

El plazo de presentacion es te dias naturalesa contar desde el siguiente a la
publicacion de la presente convocatoria (Helde Febrero de 2012 a 2 de Marzo

de 2012 ambos inclusive).

Las solicitudes se presentaran en el Registro G@edet Hospital Severo Ochoa,
sito en Leganés, o en cualquiera de las forma$lestdas en el articulo38.4dela
Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juride& las Administraciones
Publicas y del Procedimiento Administrativo Comémydificada por Ley 4/1999,

del3 de enero.

9) RECURSOS:

La presente Resolucion y las Bases que rigen pseacenvocatoria podran ser
recurridas en ALZADA ante la Direccion Gerencia dddspital Universitario

Severo Ochoa, para ante la Direccion General darBes Humanos del SERMAS,
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en el plazo de un mes a contar desde el dia stgugela publicacion de la presente.
Todo ello de conformidad con cuanto establece lg B&/1992, de 26 de
noviembre, de Régimen Juridico de las Administraeso Pablicas y del
Procedimiento Administrativo Comun, modificada hey4/1999, de 13 de enero.

DOCUMENTACION NECESARIA

1.-Instancia: solicitud segiin modelo, que se recogera en la Eireae Enfermeria
2.-Fotocopia de nombramiento

3.-Curriculum Vitae, aportando documentacion acreditativa

4.-Proyecto Técnico

\VoBe
César Gomez Derch Inés Soto Mancebo
DIRECTOR GERENTE DIRECTORA ENFERMERIA
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10.2 Anexo 2. Hoja informativa y Consentimiento Infornao.

HOJA INFORMATIVA EN RELACION AL ESTUDIO DE TESIS DOCTORAL
“Rasgos de personalidad, perfil de resistencia atrés y capacidad de liderazgo en

los gestores enfermeros en la Comunidad de Madrid”.

INTRODUCCION

Se solicita su participacion para un proyecto &tasie en: evaluar si las personas que
conforman los diferentes grupos estudiados (gest@efermeros y enfermeros
asistenciales), poseen un perfil de personalidad ga diferencien de forma
significativa, con el objetivo de determinar sist&nh variables de personalidad o de

ansiedad/rasgo diferenciales entre los enfermergestores y los asistenciales.

De acuerdo con lo establecido enlUay 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derech y obligaciones en materia
de informacion y documentacion clinicay la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
Investigacion biomédica este documento se le proporciona para darle nreoidn
suficiente para que pueda entender los posiblegasey beneficios derivados de su
participacion en este proyecto, decidiendo si desetcipar o no en el mismo, ya que

la participacion es absolutamente voluntaria.

Antes de tomar su decisidn, lea atentamente estemtinto. Haga tantas preguntas

como desee hasta asegurarse de que lo ha entgrabdea participar.

FINALIDAD DE LA
INVESTIGACION
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Este estudio esta dirigido a la evaluacion de fdésrmeras asistenciales y gestoras que

desempeiian su actividad en la Sanidad Publica@ertaunidad de Madrid.

En concreto, este estudio, se orienta hacia lauawei@@n de si las personas que
conforman cada uno de los grupos estudiados, paseeerfil de personalidad que se
diferencie entre si. Sin olvidar la evaluacidle si existen 0 no caracteristicas
especificas que les permitan responder dma@decuada al estrés y que les ayuden
a obtener una serie de respuestas practicas eanhor@as a los diferentes problemas

que les surjan en su actividad habitual.
RESPONSABLES DE LA INVESTIGACION

D. Diego Ayuso Murillo (UNED), el Dr. Antonio LépePelaez (UNED), Dra. Ana
Colomer Sanchez (Universidad Rey Juan Carlos y édsidad Nebrija), Dr. Ivan
Herrera Peco (Universidad Pontificia de Comillas).

En caso de cualquier duda puede consultarla a wesdgde los miembros del equipo

investigador detallado en el parrafo anterior.

INFORMACION RELATIVA A LA SALUD

No se prevén obtener datos que resulten relevateselacion a su salud o que

puedan afectar a terceras personas.

GARANTIA DE CONFIDENCIALIDAD

La informacion obtenida sera tratada con absolaotdidencialidad, siendo conocida
exclusivamente por las personas pertenecientesrogleqo (D. Diego Ayuso, Dr.
Antonio Lopez, Dra. Ana Colomer y el Dr. lvan Heaede acuerdo con lo establecido
en laLey Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Prot#6n de Datos de
Caracter Personaly en elReal Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, porgele

se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley @anica 15/1999
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Usted tiene derecho a ceder, rectificar y canc&lar datos poniéndose en contacto
con cualquiera de los investigadores mencionadossés apartado, e indicando su

solicitud por escrito.

Para asegurar que la informacion derivada de |l@stoanarios cumplimentados no
se asocie con su identidad, sus cuestionariosssdldentificaran, desde el momento
mismo de la cumplimentacion, con un codigo, nurmasu nombre. Solo este codigo,
y nunca su identidad, aparecera en las bases de dahde figure la informacion

extraida de estos cuestionarios y que pueda e$tsida a usted.

La relacién entre su cdodigo y su identidad quedarstodiada por una  persona
autorizada del equipo investigador, adoptandoseidagdestrictas para que tal
informacion no esté disponible mas que para estwopal autorizado, que en ningun

caso podra desvelar su identidad a terceros.

Asi, podemos asegurar que cualquier informacion sgieobtenga a partir de los
resultados derivados de los cuestionarios, pernea@wlec como informacion

confidencial.

PROCEDIMIENT
O

Si decide participar en este estudil, Unico procedimiento en el que estara
relacionado es en la cumplimentacion de dos tipogduestionarios: i) cuestionario
16PF-5 y ii) cuestionario STAI.

Inmediatamente tras la cumplimentacién y entregh alestionario al personal
investigador autorizado, se asignard un cédigonaifeérico que sera el Unico

identificador del cuestionario.

El cuestionario 16PF-5 es una prueba estructuraaie ¢nstrumento para la medida y
comprension de la personalidad. El 16PF-5 mide d@&ofes basicos que estan
identificados de la siguiente manera: A, B, C, EGFH, I, L, M, N, O, Q1, Q2, Q3, &

Q4; y cinco factores de segundo orden o dimensigioésles.

Afabilidad L Vigilancia
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B Razonamiento M Abstraccion
C Estabilidad N Privacidad
E Dominancia O Aprensién
F Animacion Q1 Apertura cambio
G Atencién normas Q2 Autosuficiencia
H Atrevimiento Q3 Perfeccionismo
I Sensibilidad Q4 Tensién
Tabla 1.- Factores Basicos
Ext Extraversion Ans Ansiedad
Dur Dureza Ind Independencia
AutC Autocontrol

Tabla 2.- Dimensiones Globales

El cuestionario STAI tiene como objetivo evaluas dmnceptos independientes de la

ansiedad, cada una de ellas con 20 cuestiones:

« Ansiedad como estado (A/E): evalla un estado emakidransitorio,
caracterizado por sentimientos subjetivos, consameente percibidos, de
atencion y aprension y por hiperactividad del sist&@ervioso autonomo.

* Ansiedad como rasgo (A/R): seflala una propensiGiosa relativamente
estable, que caracteriza a los individuos con teeidea percibir las situaciones
como amenazadoras.

Los cuestionarios cumplimentados, seran almacengdosnservados en un lugar
seguro y de acceso restringido, durante un periodrimo de 5 afios antes de ser
destruidos o anonimizados (mediante destrucciorladésta que une los codigos

alfanuméricos con la identificacion personal).

El equipo investigador estara formado por miemldelsgrupo de investigacion del
Programa de Doctorado en Derecho y Ciencias Seailidda UNED e investigadores
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adscritos a la Universidad Rey Juan Carlos, Unidads Nebrija y la Universidad

Pontificia de Comillas.

Una vez otorgado su consentimiento y obtenidogslestionarios, habra concluido su
participacion en el proyecto, y no se le exigir& gledique ningun tiempo extra al

mismo.

COMPENSACION

Usted no recibira ningun tipo de compensacion eroced 0 de cualquier otro tipo por

su participacién en este estudio o derivada deesustados.

USO DE LOS HALLAZGOS REALIZADOS

Como ya se ha descrito, se adoptaran estrictasdagede seguridad para garantizar el
anonimato de sus resultados. La evaluacion dedsgltados no se harad de forma
individual, sino por grupos como por ejemplo: va®rvs mujeres, enfermeras
gestoras vs asistenciales, grupos de edad, etbe Dmmprender que los
resultados de valor que se pudieran obterwrepdrian del estudio de

multiples cuestionarios, y en ningun cade los suyos exclusivamente

Es posible que los resultados de las investigasi@e@an publicados en la literatura
cientifica especializada, pero entendiendo estsglteglos como los obtenidos de la
totalidad de los cuestionarios analizados y noaderésultados individuales. Si este
fuera el caso, su identidad permanecera completancenfidencial y nunca formara

parte de ninguna publicacion.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Su participacién en este proyecto es totalmententatia. Si firma el consentimiento
informado, confirmara que desea participar. Pueslgarse a participar o retirar su
consentimiento en cualquier momento después deaifiony sin tener que explicar los

motivos. Si decide retirar su consentimiento, suesstionarios seran destruidos y solo
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se guardara la informacion obtenida hasta ese monpeno no podra obtenerse nueva

informacion.

OBTENCION DE INFORMACION ADICIONAL

Usted puede contactar con cualquier miembro dgbaye investigacion, que se ha
detallado en el apartado "Garantia de Confidewd!i si le surge cualquier duda
sobre su participacién en este proyecto o sobr@ewezhos como voluntario. En todo

momento se pondran los medios necesarios paradatil informacion mas adecuada.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo Proyecto:

Rasgos de Personalidad, perfil de resistencia d@iéssy capacidad de liderazgo en los

gestores enfermeros en la Comunidad de Madrid.

Yo, (nombre d el

voluntario), He leido la informacion que se me haegado.
He podido hacer preguntas sobre el proyecto.
He recibido suficiente informacion sobre el mismo.

He hablado de ello con

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirar mi consentimiento:
1°. Cuando quiera.
2°. Sin tener que dar explicaciones.

Presto libremente mi conformidad para participaelgmroyecto.
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FIRMA DEL VOLUNTARIO Nombre
Fecha

Yo he explicado por completo los detalledevantes de este proyecto al

voluntario y/o la persona autorizada a dar el catmséento en su nombre.

FIRMA Nombre Fecha

Se entrega copia de este documento al participante.
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10.3.

Anexo 3. Aprobacion del

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION
CLINICA

D. RICARDO SANZ FERNANDEZ, Presidente del Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Universitario de Getafe

CERTIFICA:

Que este Comité en su reunion del 01 de octubre de 2015 (A11-15) ha
evaluado la documentacion correspondiente al proyecto titulado: “Rasgos
de personalidad, perfil de resistencia al estrés y capacidad de
liderazgo en los gestores enfermeros en la Comunidad de Madrid.”

y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Protocolo en relacion
con los objetivos del proyecto y estan justificados los riesgos y molestias
previsibles para el sujeto.

La capacidad del Investigador y los medios disponibles son apropiados para
llevar a cabo el proyecto.

Y que este Comité acepta que dicho proyecto sea realizado por D. Diego
Ayuso Murillo del Servicio de Enfermeria del Hospital Universitario de
Getafe, como investigador principal.

Lo que firmo en Getafe, a 01 de octubre de ?015.

/ &
: ; L

Fdo: D. Ricardo Sarizfernandez

Presidente del CEIC”

i iversitario etafe.
Hesriia %] %’S«IEa d:e!g taﬂ?ﬁarso
s

Inve 6n Chnica

TS:

15/97

CEIC.

m Comunidad de Madrid

252



10.4. Anexo 4. Cuestionario 16PF.

16 PF-5 Cuadernillo. Instrucciones.

A continuacion encontrara una serie de frases @umipran conocer sus actitudes e
intereses. En general, no existen contestacionggctas e incorrectas, porque las
personas tienen distintos intereses y ven las cdeade distintos puntos de vista.

Conteste con sinceridad; de esta forma se podi@eomejor su forma de ser.

Anote sus contestaciones en la Hoja de respueséake dian entregado. En primer lugar
escriba sus datos (iniciales nombre, edad, etcla @arte superior. Cada frase contiene
tres posibles respuestas (A, B y C) y normalmeatealternativa B viene con un

interrogante, para ser sefalada cuando no es @atksoidirse entre la Ay la C. En la
Hoja encontrar4 estas letras para dar sus respudsts frases estan ordenadas
numeéricamente; siga esta numeraciéon al contesta. dtentamente cada frase y las

posibles respuestas; asi le sera mas facil dezidirs

Ahora lea los ejemplos que vienen aqui debajo pacar un poco de practica, y piense

como las contestaria. Si tiene dudas preguntesahi@ador. Ejemplos:
1. Me gusta presenciar una competicion deportiva.
A. Verdadero. B.? C. Falso.
2. Prefiero las personas:
A. Reservadas B.? C. Que hacen amigos facilmente.
3. Eldinero no hace la felicidad:
A. Verdadero. B.? C. Falso.

Al contestar tenga en cuenta lo siguiente:

* No piense demasiado el contenido de la frase, rmplemnmucho tiempo en
decidirse. Las frases son muy cortas para darlestdds detalles que Vd.

Quisiera; por ejemplo, se ha puesto “presenciarcongpeticion deportiva”, y tal
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vez a Vd. le guste mas el futbol que el baloncedbe contestar pensando en lo
gue es habitual para Vd. Generalmente se contestan 0 seis por minuto, y se

tarda poco mas de media hora para completar todaaernillo.

Evite sefalar la respuesta B (?), excepto cuandede imposible decidirse por

las otras dos; lo corriente es que esto le ocdlmaen muy pocas frases.

Procure no dejar ninguna cuestion sin contestapdsghle que alguna no tenga
nada que ver con Vd. (porque no se aplica perfesttanen su caso); intente

elegir la respuesta que vaya mejor con su modaederal vez algunas frases le

parezcan muy personales; no se preocupe y recqaed&as Hojas de respuestas
se guardan como documentos confidenciales y nogpuser valoradas sin una

plantilla especial; por otra parte, al obtener Itagios no se consideran las
respuestas una a una, sino globalmente.

Conteste sinceramente. No sefale sus respuestengderen lo que es bueno o lo
gue interesa para impresionar al examinador. Adeeh&siadernillo se desarrolld

para ser sensible a respuestas contradictorias.

ESPERE, NO PASE A LA PAGINA SIGUIENTE HASTA QUE SEO
INDIQUEN.

En un negocio seria mas interesante encargarse de:

. Las maquinas o llevar registros. B.? C. Entravigthablar con personas.
Normalmente me voy a dormir sintiéndome satisfechde cémo ha ido el dia.

. Verdadero. B.? C. Falso.

. Si observo que la linea de razonamiento de otra m@na es incorrecta,
normalmente:

. Selosefalo. B.? C. Lo paso por alto.
Me gusta muchisimo tener invitados y hacer que se pasen bien.
. Verdadero. B.? C. Falso.

Cuando tomo una decision siempre pienso cuidadosante en lo que es
correcto y justo.

. Verdadero. B.? C. Falso.
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6. Me atrae mas pasar una tarde ocupado en una tareaanhquila a la que tenga
aficibn que estar en una reunion animada.

A. Verdadero. B.? C. Falso.
7. Admiro mas a:

A. Una persona con capacidad de tipo medio, pero mamoral estricta. B. ?
C. Una persona con talento, aunque a veces nesgansable.

8. Seria mas interesante ser:

A. Ingeniero de la construccién.B. ?  C. escritoredgro.

9. Normalmente soy el que da el primer paso al hacenagos.
A. Verdadero. B.? C. Falso.

10. Me encantan las buenas novelas u obras de teatrolei

A. Verdadero. B.? C. Falso.

11.Cuando la gente autoritaria trata de dominarme, hag justamente lo
contrario de lo que quiere.

A. Si. B.? C. No.

12. Algunas veces no congenio muy bien con los demasqee mis ideas no son
convencionales y corrientes.

A. Verdadero. B.? C. Falso.
13.Muchas personas te “apufialarian por la espalda” pa salir ellas adelante.
A. Verdadero. B.? C. Falso.

14.Me meto en problemas porque a veces sigo adelantencmis ideas sin
comentarlas con las personas que puedan estar imgddas.

A. Verdadero. B.? C. Falso.
15.Hablo de mis sentimientos:

A. Con facilidad cuando las personas parecen est@esgadas. B. ?
c. solo si no tengo mas remedio.

16.Me aprovecho de la gente.
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A. Algunas veces. B.? C. Nunca.

17.Mis pensamientos son demasiado complicados y profims como para ser
comprendidos por muchas personas.

A. Casinunca. B.? C. A menudo.
18. Prefiero:

A. Comentar mis problemas con mis amigos. B.? C. rdawl@s para mis
adentros.

19.Pienso acerca de cosas que deberia haber dicho pgue no las dije:

A. Casinunca. B.? C. Amenudo.

20.Siempre estoy alerta ante los intentos de propagaadn las cosas que leo.
A. Si. B.? C.No

21.Si las personas actuan como si yo no les gustara:

A. No me perturba. B.? C. normalmente me hace dafio.

22.Cuando observo que difiero de alguien en puntos desta sociales, prefiero:

A. Discutir el significado de nuestras diferenciasdsis B.? C. cambiar de
tema.

23.He dicho cosas que hirieron los sentimientos de o8.
A. Verdadero. B.? C. Falso.
24. Si tuviera que cocinar o construir algo seguiria la instrucciones exactamente.

A. Verdadero, para evitar sorpresas. B.? C. Falsoqupopodria hacer algo
mas interesante.

25.A la hora de construir o hacer algo preferiria trakajar:

A. Con otros. B.? C.yo solo.

26.Me gusta hacer planes con antelacion para no perdéempo entre las tareas.
A. Rarasveces. B.? C. Amenudo.

27.Normalmente me gusta hacer mis planes yo solo, sinterrupciones y
sugerencias de otros.

256



A. Verdadero. B.? C. Falso.

28.Cuando me siento tenso incluso pequeiias cosas measade quicio.
A. Verdadero. B.? C. Falso.

29.Puedo encontrarme bastante a gusto en un ambientesbrganizado.
A. Verdadero. B.? C. Falso.

30.Si mis planes, cuidadosamente elaborados, tuvieraque ser cambiados a
causa de otras personas:

A. Eso me molestaria e irritaria. B.? C. me paracebien y estaria
contento de cambiarlos.

31. Preferiria:

A. Estar en una oficina, organizando y atendiendasopas.B. ?  C. ser arquitecto
y dibujar planos en un despacho tranquilo.

32.Cuando las pequefias cosas empiezan a marchar malasrdetras de otras:

A. Me siento como si no pudiera dominarlas. B.? (@ntindo de un modo
normal.

33. Me satisface y entretiene cuidar de las necesidad#s los demas.
A. Verdadero. B.? C. Falso.

34.A veces hago observaciones tontas, a modo de bromaya sorprender a los
demas.

A. Verdadero. B.? C. Falso.

35.Cuando llega el momento de hacer algo que he plartkay esperado, a veces
no me apetece ya continuarlo.

A. Verdadero. B.? C. Falso.

36.En las situaciones que dependen de mi me sientorbi@ando instrucciones a
los demas.

A. Verdadero. B.? C. Falso.

37.Preferiria emplear una tarde:
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A. Haciendo con tranquilidad y sosiego algo por lo tgmga aficion. B. ?
C. Falso.

38.Cuando yo sé muy bien lo que el grupo tiene que hexg me gusta ser el Unico
en dar las ordenes.

A. Si. B.? C.No.
39. Me divierte mucho el rapido y vivaz humor de alguna series de television.
A. Verdadero. B.? C. Falso.

40.Le doy mas valor y respeto a las normas y buenas meras que a una vida
facil.

A. Verdadero. B.? C. Falso.

41.Me encuentro timido y retraido a la hora de hacer migos entre personas
desconocidas.

A. Verdadero. B.? C. Falso.
42.Si pudiera, preferiria hacer ejercicio con:
A. La esgrima o la danza. B.? C. eltenis o la luitdna.

43.Normalmente hay una gran diferencia entre lo que lagente dice y lo que
hace.

A. Verdadero. B.? C. Falso.

44.Resultaria mas interesante ser musico que mecanico.

A. Verdadero. B.? C. Falso.

45. Las personas forman su opinion acerca de mi demadiarapidamente.
A. Casinunca. B.? C.A menudo.

46.Soy de esas personas que:

A. Siempre estan haciendo cosas practicas que necssithechas. B.? C.
imaginan o piensan acerca de cosas sobre si mismas.

47.Algunas personas creen que es dificil intimas congo.

A. Verdadero. B.? C. Falso.
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48.Puedo engafar a las personas siendo amigable cuanéoa realidad me
desagradan.

A. Verdadero. B.? C. Falso.

49. Mis pensamientos tienden mas a girar sobre cosasalistas y practicas.
A. Verdadero. B.? C. Falso.

50.Suelo ser reservado y guardar mis problemas para miadentros.

A. Verdadero. B.? C. Falso

51.Después de tomar una decision sobre algo sigo pemda si sera acertada o
erronea.

A. Normalmente verdadero. B.? C. Normalmente falto.
52.En el fondo no me gustan las personas que son diates u originales.

A. Verdadero, normalmente no me gustan. B.? C. Falomrmalmente las
encuentro interesantes.

53. Estoy mas interesado en:

A. Buscar un significado personal alavida. B.? a€egurarme un trabajo con
un buen sueldo.

54.Me perturbo mas que otros cuando las personas sefadan entre ellas.
A. Verdadero. B.? C. Falso.
55.Lo que este mundo necesita es:

A. Mas ciudadanos integros y constantes. B.? C. m@®rntadores con
opiniones sobre como mejorar el mundo.

56. Prefiero los juegos en los que:

A. Se forman equipos o0 se tiene un comparero. B.? cada uno hace su
partida.

57.Normalmente dejo algunas cosas a la buena suerte gaz de hacer planes
complejos y con todo detalle.

A. Verdadero. B.? C.falso.
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58.Frecuentemente tengo periodos de tiempo en que me dificil abandonar el
sentimiento de compadecerme a mi mismo.

A. Verdadero. B.? C. falso.

59.Mis mejores horas del dia son aquellas en que estagolo con mis
pensamientos y proyectos.

A. Verdadero. B.? C. falso.

60.Si la gente me interrumpe cuando estoy intentandbacer algo, eso no me
perturba.

A. Verdadero. B.? C. falso, me molesta.

61.Siempre conservo mis pertenencias en perfectas cacidnes.

A. Verdadero. B.? C. falso.

62.A veces me siento frustrado por las personas demadb rapidamente.
A. Verdadero. B.? C. falso.

63.No me siento a gusto cuando hablo o muestro mis sementos de afecto o
carifo.

A. Verdadero. B.? C.falso.
64.En mi vida personal, casi siempre alcanzo las metgsie me pongo.
A. Verdadero. B.? C.falso.

65.Si el sueldo fuera el mismo preferiria ser un cieffico mas que un directivo
de ventas.

A. Verdadero. B.? C. falso.

66. Si la gente hace algo incorrecto, normalmente legh lo que pienso.

A. Verdadero. B.? C. falso.

67.Pienso que mis necesidades emocionales:

A. No estan demasiado satisfechas. B.? C. estéfeshts.
68.Normalmente me gusta estar en medio de mucha actildd y excitacion.

A. Verdadero. B.? C.falso.
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69.La gente deberia insistir, mas de lo que hace ahgr&n que las normas
morales sean seguidas estrictamente.

A. Verdadero. B.? C. falso.
70. Preferiria vestir:
A. De modo aseado y sencillo. B.? C. ala modagirai.

71.Me suelo sentir desconcertado si de pronto paso arsl centro de la atencion
en un grupo social.

A. Verdadero. B.? C. Falso.

72.Me pone irritado que la gente insista en que yo saglas minimas reglas de
seguridad.

A. Verdadero, porque no siempre son necesarias. BC? falso, porque es
importante hacer las cosas correctamente.

73.Comenzar a conversar con extrafos:

A. Nunca me ha dado problemas. B.? C. me cuestanbast
74.Si trabajara en un periédico preferiria los temas @:

A. Literatura o cine. B.? C. deportes o politica.
75.Dejo que pequefias cosas me perturben mas de lo glebieran.
A. Aveces. B.? C.raras veces.

76.Es acertado estar en guardia con los que hablan eeodo amable, porque se
pueden aprovechar de uno.

A. Verdadero. B.? C.falso.

77.En la calle me detendria mas a contemplar a un adia pintando que va a ver
la construccion deun edificio.

A. Verdadero. B.? C.falso.

78.Las personas se hacen perezosas en su trabajo cuamdnsiguen hacerlo con
facilidad.

A. Casinunca. B.? C.amenudo.
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79.Se me ocurren ideas nuevas sobre todo tipo de casaemasiadas para
ponerlas en practica.

A. Verdadero. B.? C. falso.

80.Cuando hablo con alguien que no conozco todavia, miwy mas informacion
gue la necesaria.

A. Normalmente verdadero. B.? C. Normalmente falso.
81.Pongo mas atencion en:
A. Las cosas practicas que me rodean. B.? C. Iapgeantos y la imaginacion.

82.Cuando la gente me critica delante de otros me sienmuy descorazonado y
herido.

A. Casinunca. B.? C. A menudo.

83.Encuentro mas interesante a la gente si sus puntds vista son diferentes de
los de la mayoria.

A. Verdadero. B.? C.falso
84. Al tratar con la gente es mejor:

A. Poner todas las cartas sobre la mesa. B.? C. esxuldrir tu propio
juego.

85. A veces me gustaria mas ponerme en mi sitio que penar y olvidar.
A. Verdadero. B.? C. falso.
86.Me gusta la gente que:

A. Es estable y tradicional en sus intereses.  B. ? re€nsidera seriamente sus
puntos de vista sobre la vida.

87.A veces me siento demasiado responsable sobre cogas suceden a mi
alrededor.

A. Verdadero. B.? C. falso.
88.El trabajo que me es familiar y habitual:

A. Me aburre y me da suefio. B.? C. me da seguridadfianza.
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89.Logro terminar las cosas mejor cuando trabajo sola@ue cuando lo hago en
equipo.

A. Verdadero. B.? C. falso.
90.Normalmente no me importa si mi habitacién esta desdenada.
A. Verdadero. B.? C. falso.

91.Me resulta facil se paciente, aun cuando alguien é&nto para comprender lo
gue estoy explicandole.

A. Verdadero. B.? C. falso, me cuesta ser paciente.

92.Me gusta unirme a otros que van a hacer algo juntp€omo ir a un museo o
de excursion.

A. Verdadero. B.? C.falso.
93.Soy algo perfeccionista y me gusta que las cosahagan bien.
A. Verdadero. B.? C.falso.

94.Cuando tengo que hacer una larga cola por algin meb, no me pongo tan
intranquilo y nervioso como la mayoria.

A. Verdadero, no me pongo B.? C. falso, me ponganquilo.

95.La gente me trata menos razonablemente de lo que reeen mis buenas
intenciones.

A. Aveces. B.? C. Nunca.

96. Me lo paso bien con gente que muestra abiertamengées emociones.
A. Verdadero. B.? C. falso.

97.No dejo que me depriman pequefias cosas.

A. Verdadero. B.? C. falso.

98.Si pudiera ayudar en el desarrollo de un invento lit preferiria encargarme
de:

A. Investigarlo en el laboratorio. B.? C. mostrar las personas su
utilizacion.
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99.Si ser cortés y amable no da resultado puedo serda y astuto cuando sea
necesario.

A. Verdadero. B.? C.falso.
100. Me gusta ir a menudo a espectaculos y diversiones.

A. Verdadero. B.? C.falso.

101. Me siento insatisfecho conmigo mismo.
A. Aveces. B.? C.raras veces.
102. Si nos perdiéramos en una ciudad y los amigos natevieran de

acuerdo conmigo en el camino a seguir:

A. No protestaria y les seguiria. B. ?  C. les hafeeisque yo creia que mi camino
era mejor.

103. La gente me considera una persona animada y singacupaciones.

A. Verdadero. B.? C.falso.

104. Si el banco se descuidara y no me cobrara algo gdebiera, creo que:
A. Lo indicaria y lo pagaria. B.? C.yo no tengogue decirselo.
105. Siempre tengo que estar luchando contra mi timidez

A. Verdadero. B.? C. falso.

106. Los profesores, sacerdotes y otras personas empiemucho tiempo
intentando impedirnos hacer lo que deseamos.

A. Verdadero. B.? C. falso.

107. Cuando estoy con un grupo, normalmente me sientos@&icho y dejo
gue los demas lleven el peso de la conversacion.

A. Verdadero B.? C. falso.

108. Normalmente aprecio mas la belleza de un poema quma excelente
estrategia en un deporte.

A. Verdadero. B.? C. falso.

109. Si uno es franco y abierto los demas intentan apvecharse de él.
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A. Casinunca. B.? C. A menudo.

110. Siempre me interesan las cosas mecanicas y soythate bueno para
arreglarlas.

A. Verdadero. B.? C.falso.

111. A veces estoy tan enfrascado en mis pensamientagega no ser que
salga de ellos, pierdo la nocion del tiempo y destgno o no encuentro mis
cosas.

A. Verdadero. B.? C. falso.

112. Parece como si no pudiera confiar en mas de la rad de la gente que
voy conociendo.

A. Verdadero, no se puede confiar en ella. B.? (Bofesse puede confiar en
ella.
113. Normalmente descubro que conozco a los demas megue ellos me

conocen a mi.
A. Verdadero. B.? C. falso.
114. A menudo los demas dicen que mis ideas son reaisty practicas.
A. Verdadero. B.? C. falso.

115. Si creo que lo merecen, hago agudas y sarcasticdservaciones a los
demas.

A. Aveces. B.? C. Nunca.

116. A veces me siento como si hubiera hecho algo maoinque realmente
no lo haya hecho.

A. Verdadero. B.? C. falso.

117. Me resulta facil hablar sobre mi vida, incluso sole aspectos que otros
consideran muy personales.

A. Verdadero. B.? C. falso.

118. Me gusta disefiar modos por los que el mundo pudi@rcambiar y
mejorar.

A. Verdadero. B.? C.falso.
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1109. Tiendo a ser muy sensible y preocuparme mucho a@ar de algo que
he hecho.

A. Casinunca. B.? C. falso.

120. En el peridédico que acostumbro a hojear me interesmas por:

A. Los articulos sobre los problemas sociales. B. 2 todas las noticias locales.
121. Preferiria emplear una tarde libre en:

A. Leer o trabajar en solitario en un proyecto. B. €. hacer alguna tarea con los
amigos.

122. Cuando hay algo molesto que hacer, prefiero:

A. Dejarlo a un lado hasta que no haya mas remedibagerlo. B.? C.
comenzar a hacerlo de inmediato.

123. Prefiero tomar la comida de mediodia:
A. Con un grupo de gente. B.? C. en solitario.
124. Soy paciente con las personas, incluso cuando nonscorteses y

consideradas con mis sentimientos.
A. Verdadero. B.? C.falso.

125. Cuando hago algo, normalmente me tomo tiempo pargensar antes
en todo lo que necesito para la tarea.

A. Verdadero. B.? C.falso.

126. Me siento molesto cuando la gente emplea mucho rtipo para
explicar algo.

A. Verdadero. B.? C. falso.

127. Mis amigos probablemente me describen como una @eEna:

A. Caliday amigable. B.? C.formaly objetiva.

128. Cuando algo me perturba, normalmente me olvido pnoeto de ello.
A. Verdadero. B.? C. falso.

129. Como aficién agradable prefiero:
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A. Hacer o reparar algo. B. ?  C. trabajar en grupaonentarea comunitaria.

130. Creo que debo reclamar si en el restaurante recibaal servicio o
alimentos deficientes.

A. Verdadero. B.? C.falso.

131. Tengo mas cambios de humor que la mayoria de lagngonas que
conozco.

A. Normalmente verdadero B.? C. normalmente falso.

132. Cuando los demas no ven las cosas como las veo ryormalmente
logro convencerlos.

A. Verdadero. B.? C. falso.

133. Creo que ser libre para hacer lo que desee es miisportante que
tener buenos modales y respetar las normas.

A. Verdadero. B.? C. falso.

134. Me encanta hacer reir a la gente con historias imgiosas.

A. Verdadero. B.? C. falso.

135. Me considero una persona socialmente muy atrevidacomunicativa.
A. Verdadero. B.? C. falso.

136. Si una persona es lo suficientemente lista parauelir las normas sin
gue parezca que las incumple:

A. Podria incumplirlas si tiene razones especiales @és. B.? C.
137. Cuando me uno a un nuevo grupo, hormalmente encaronto.
A. Verdadero. B.? C. falso.

138. Prefiero leer historias rudas o de accion realistanas que novelas
sentimentales e imaginativas.

A. Verdadero. B. ? C. falso.

139. Sospecho que la persona que se muestra abiertamendenigable
conmigo pueda ser desleal cuando yo no esté delante

A. Casinunca. B.? C.amenudo.
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140. Cuando era nifio empleaba la mayor parte de mi tiepo en:
A. Hacer o construir algo. B.? C. leer e imaginaasadeales.

141. Muchas personas son demasiado quisquillosas y s#ites, y por su
propio bien deberian endurecerse.

A. Verdadero. B.? C.falso.

142. Me muestro tan interesado en pensar en las ideasaja veces paso por
alto los detalles practicos.

A. Verdadero. B.? C. falso.

143. Si alguien me hace una pregunta demasiado persdnatento
cuidadosamente evitar contestarla.

A. Normalmente verdadero. B.? C. normalmente falso.

144, Cuando me piden hacer una tarea voluntaria digo g estoy
demasiado ocupado.

A. Aveces. B.? C.raras veces.
145. Mis amigos me consideran una persona algo abstraid/ no siempre
practica.

A. Verdadero. B.? C. falso.

146. Me siento muy abatido cuando la gente me criticaneun grupo.
A. Verdadero. B.? C. falso.

147. Les surgen mas problemas a quienes:

A. Se cuestionan o cambian métodos que son ya saiisfac B. ?
C. descartan enfoques nuevos o prometedores.

148. Soy muy cuidadoso cuando se trata de elegir a aign con quien
abrirme francamente:

A. Verdadero. B.? C. falso.

149. Me gusta mas intentar nuevos modelos de hacer lassas que seguir
caminos ya conocidos.

A. Verdadero. B.? C. falso.
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150. Los demés dicen que suelo ser demasiado criticanoaigo mismo.
A. Verdadero. B.? C. falso.

151. Generalmente me gusta mas una comida si contieneinaéntos
familiares y cotidianos que si tiene alimentos pooworrientes.

A. Verdadero. B.? C.falso.

152. Puedo pasar facilmente una mafiana entera sin tenerecesidad de
hablar con alguien.

A. Verdadero. B.? C.falso.

153. Deseo ayudar a las personas.
A. Siempre. B.? C. Aveces.
154. Yo creo que:

A. Algunos trabajos no deberian ser hechos tan cusdagente como otros.
B.?  C. cualquier trabajo habria que hacerlo bie@s que se va a hacer.

155. Me resulta dificil ser paciente cuando la gente maitica.
A. Verdadero. B.? C. falso.

156. Prefiero los momentos en que hay gente a mi alrediar.
A. Verdadero. B.? C. falso.

157. Cuando realizo una tarea no se me encuentro satisfeo a no ser que
ponga especial atencion incluso a los pequefios dies

A. Verdadero. B.? C. falso.

158. Algunas veces me sacan de quicio de un modo insofadre pequefias
cosas, aunque reconozca que son triviales.

A. Si. B.? C. No.

159. Me gusta mas escuchar a la gente hablar de sus senentos
personales que de otros temas.

A. Verdadero. B.? C. falso.

160. Hay ocasiones en que no me siento de humor paraaea nadie.
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A. Muy raras veces. B.? C. Bastante a menudo.
161. Me gustaria mas ser consejero orientador que argtécto.
A. Verdadero. B.? C. falso.

162. En mi vida cotidiana casi nunca me encuentro conrpblemas que no
puedo afrontar.

A. Verdadero, puedo afrontarlos facilmente. B.? add

163. Cuando las personas hacen algo que me molesta, n@mente:
A. No le doy importancia. B.? C. falso.
164. Yo creo mas en :

A. Ser claramente serio en la vida cotidiana. B. ? seQuir casi siempre el dicho
diviértete y sé feliz.

165. Me gusta que haya alguna competitividad en las cas que hago.
A. Verdadero. B.? C. falso.

166. La mayoria de las normas se han hecho para no culifas cuando
haya buenas razones para ello.

A. Verdadero. B.? C. falso.

167. Me cuesta bastante hablar delante de un grupo numeso de
personas.

A. Verdadero. B.? C. falso.

168. Preferiria un hogar en el que:

A. Se sigan normas estrictas de conducta. B.? Gaymmuchas normas.

169. En las reuniones sociales suelo sentirme timido ieseguro de mi
mismo.

A. Verdadero. B.? C. falso.
170. En la television prefiero:

A. Un programa sobre nuevos inventos practicos. BC un concierto de un
artista famoso.
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Las cuestiones que vienen a continuacion se dizeftamo ejercicios de resolucion de
problemas. En ellas hay una y sélo una respuestecta. Si no esta seguro de cual es la
correcta, elija la que crea mejor. Vea un ejemplagui debajo:

Ejemplo: Toro es a ternero como caballo es a:

A. Potro. B. ternera. C. yegua

La contestacion correcta es potro; es la criaalehlto como ternero es la cria del toro.

171. Minuto es a hora como segundo es a:

A. Minuto. B. milisegundo. C. hora.

172. Renacuajo es a rana como larva es a:

A. Arafna. B. gusano. C. insecto.

173. Jamon es a cerdo como chuleta es a:

A. Cordero. B. pollo. C. merluza.

174. Hielo es a agua como roca es a:

A. Lava. B. arena. C. petréleo.

175. Mejor es a pésimo como peor €es a:

A. Malo. B. santo. C. optimo.

176. ¢, Cual de las tres palabras indica algo diferenteedlas otras dos?
A. Terminal. B. estacional. C. ciclico.

177. ¢, Cual de las tres palabras indica algo diferentge las otras dos?
A. Gato. B. cerca. C. planeta.

178. Lo opuesto de correcto es lo opuesto de:

A. Bueno. B. erroneo.  C. adecuado.

179. ¢, Cual de las tres palabras indica algo diferente das otras dos?
A. Probable. B. eventual. C. inseguro.

180. Lo opuesto de lo opuesto de inexacto es:
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A. Casual. B. puntual. C. incorrecto.

181. ¢, Qué numero debe seguir al final de éstos? 1-4-9:16

A. 20. B. 25. C.32.

182. ¢Qué letra debe seguir al final de éstas? A-B-D-G...

A. H. B.K. C.J.

183. ¢, Qué letra debe seguir al final de éstas? E-I-L...

A. M. B.N. C.O.

184. ¢, Qué numero debe seguir al final de éstos? 1/12641/3- 2/3...
A. . B. 4/3. C. 3/2.

185. ¢, Qué numero debe seguir al final de éstos? 1 2 013..

A. 5. B.4. C.-3.
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10.5. Anexo 5. Cuestionario STAI. INSTRUCCIONES

A continuacion encontrara unas frases que se atiliz
corrientemente para describirse a si mismo.

No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste
sefalando la respuesta que mejor describa suisiuac
presente.

Marque con una X la respuesta.

Nada

Algo Bastante Mucho

Me siento calmado

0

1

2

3

Me siento seguro

Estoy tenso

Estoy contrariado

Me siento comodo (estoy a gusto)

Me siento alterado

Estoy preocupado ahora por posibles desgraciasagutu

Me siento descansado

OO |NO |01 WIN|F-

Me siento angustiado

[EEN
o

Me siento confortable

[EEY
[EEY

Tengo confianza en mi mismo

[EEN
N

Me siento nervioso

[EEN
w

Estoy desosegado

[EEY
~

Me siento muy atado (como oprimido)

[EEN
a1

Estoy relajado

[EEN
(<2}

Me siento satisfecho

[EEN
\I

Estoy preocupado

[EEN
o

Me siento aturdido y sobreexcitado

[EEN
O

Me siento alegre

N
(@]

En este momento me siento bien

O|O|O0|O0|0O|00|0|O0|0|0|0|0|0|0|0|o0|o|o

RlRrIRRPRRRPRIRIRPRRPRRRIRIRRPRRRRIR P

NININININININININININININDININININININ

WWWWWWWWwWwwwwwwwww w|w

COMPRUEBE QUE HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA

RESPUESTA.

A continuacion encontrara unas frases que seartiliz
corrientemente para describir una a si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a ;dicie

mejor como se SIENTE Vd. EN GENERAL en la mayora d

ocasiones.

No hay respuestas buenas ni malas. No emplee dmtoasi
tiempo en cada frase y conteste sefialando lo gjo¥ me
describa como se siente Vd. generalmente.




Casi A A Casi
nunca veces menudo siempre

21| Me siento bien 0 1

22| Me canso rapidamente

23| Siento ganas de llorar

24| Me gustaria ser tan feliz como otros

25| Pierdo oportunidades por no decidirme pronto

26| Me siento descansado

27| Soy una persona tranquila, serena y sosegada

28| Veo que las dificultades se amontonan y no puedcetias

29| Me preocupo demasiado por cosas sin importancia

30| Soy Feliz

31| Suelo tomar las cosas demasiado seriamente

32| Me falta confianza en mi mismo

33| Me siento seguro

34| No suelo afrontar las crisis o dificultades

35| Me siento triste (Melancdlico)

36| Estoy satisfecho

37| Me rondan y molestan pensamientos sin importancia

38| Me afectan tanto los desengarios, que no puedaadivsd

39| Soy una persona estable

O |o|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
P RrRrRRRRIRIRRRRIRIRIRRR|RP|P
N (RNNNINNNINNNNNNNN NN NN
W (W Wwwwwwwwwwwwwwwww wlw

40| Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones estua
pongo tenso y agitado

COMPRUEBE QUE HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA
RESPUESTA.
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