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PROLOGO

Bienvenidos al Manual de Competencia Emocional. Esta completa guia es un componente integral de nuestro
innovador programa de formacion pedagdgica, meticulosamente disefiado para mejorar la comprensién y
dominio de la competencia emocional. Este programa es uno de los resultados intelectuales del Proyecto
Erasmus+, “Serious games: desarrollo de la competencia emocional en estudiantes de enfermeria”.

En el extraordinariamente evolutivo mundo moderno, la inteligencia y la competencia emocionales son
habilidades indispensables. Estas habilidades nos permiten navegar por las complejidades de las relaciones
interpersonales, comunicarnos eficazmente y alcanzar el éxito personal y profesional. Reconociendo el papel
crucial que la competencia emocional desempefa en nuestras vidas, hemos desarrollado este curso para ofrecer
una experiencia de aprendizaje estructurada, atractiva y envolvente.

Este viaje tiene sus origenes en los sagrados pasillos de la Universidad de Minho, cuando un grupo de visionarios
docentes de la Escuela de Enfermeria identificaron una brecha formativa en esta rama. Mientras que se hacia
hincapié en las competencias técnicas, a menudo se pasaba por alto las competencias emocionales. En el
complejo y emocionalmente cargado mundo de la atencidn sanitaria, estos educadores reconocieron que los
auxiliares de enfermeria necesitaban algo mas que conocimientos clinicos: necesitaban una profunda
comprension de la competencia emocional para proporcionar una holistica y compasiva atencion a los pacientes.

Este manual servird de brdjula a lo largo del curso, ofreciendo instrucciones claras y concisas, explicaciones
perspicaces y ejercicios practicos. Este manual ha sido disefiado para ayudar a perfiles de todos los niveles, ya
sean estudiantes, profesionales o simplemente personas interesadas en comprender mejor las emociones y su
impacto en nuestras vidas.

Le animamos a sumergirse en esta experiencia de aprendizaje con una mente abierta, voluntad de explorar y
compromiso con su crecimiento personal. La competencia emocional es un empefio que dura toda la vida, y este
curso le dotara de los conocimientos y herramientas necesarios para navegar por el intrincado terreno de las
emaociones.

Al embarcarse en este transformador viaje, recuerde que la competencia emocional no es solo una habilidad: es
una forma de vida. Esperamos que este curso y el manual le capaciten para dominar el arte de comprender y
gestionar las emociones, tanto sus propias emociones como sus interacciones con los demas. Al final de este
curso, tendrd una apreciacién mas profunda del gran impacto que la competencia emocional puede tener en su
vida personal y profesional.

Extendemos nuestra mas sincera gratitud a todo el equipo que ha puesto su granito de arena en este proyecto,
cuya dedicacién y experiencia han hecho posible este programa formativo y este manual. Este material es un
testimonio del poder de la colaboracidn y la involucracidn, y ha sido posible gracias a estimados colaboradores
como la Universidad Politécnica de Braganza, la Universidad de Ledn, la Universidad de Génova, la Universidad de
Malta y la Universidad Stefan cel Mare de Suceava. Esta colaboracién simboliza la fusién armoniosa de mentes, la
convergencia de conocimientos especializados y la vision compartida para mejorar la educacidon en enfermeria.

7 |Pagina



Tenemos la esperanza colectiva de que los estudiantes de enfermeria acojan su sabiduria interior y lleven la
antorcha de la competencia emocional a los entornos sanitarios que pronto honraran.

Mis mejores deseos para una experiencia de aprendizaje fructifera y transformadora.
Coordinadora del proyecto Erasmus + SG4NS

Prof. Dra. Lisa Gomes
Universidad de Minho, Portugal
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CAPITULO 1

Introduccion

Autores: Maria CASSAR, Daren CHIRCOP, Roderick BUGEJA

La inteligencia emocional es un elemento fundamental en el ejercicio de la profesidon enfermera. La
capacidad de un/a auxiliar de enfermeria para percibir y evaluar las emociones propias y ajenas; su
habilidad para generar sentimientos y emociones con el fin de facilitar las actividades cognitivas; su
capacidad para comprender la informacion impulsada por los afectos; y su capacidad para realizar una
buena (auto)gestion de las emociones, con el fin de promover el crecimiento emocional e intelectual y
las relaciones socialmente adaptativas durante las interacciones con los pacientes, es una “habilidad de
alto nivel de la practica enfermera basada en la nocidn de que la inteligencia emocional es vital para la
practica” (Bulmer Smith, 2009 p 1629). La evidencia cientifica ha correlacionado positivamente una
mayor inteligencia emocional con una mejor toma de decisiones clinicas, relaciones sociales, uso del
conocimiento del entorno clinico y relaciones interprofesionales a multiples niveles.

El objetivo general de este proyecto es lograr un mayor nivel en la practica clinica mediante la mejora
de las competencias y habilidades intrapersonales y socioemocionales de los/las auxiliares de
enfermeria. Este proyecto integra dos grandes dimensiones del actual proceso activo y dindmico de
ensefianza-aprendizaje y el desarrollo de competencias transversales. En una era digital, es
fundamental aportar nuevos enfoques a este proceso. La realidad aumentada, mediante una interfaz de
serious game (juego serio), ayuda a crear practicas simuladas en un entorno virtual de aprendizaje,
anadiendo una nueva dimensién a la pedagogia. Este campo emergente de la ensefianza y el
aprendizaje en las ciencias de la salud ofrece métodos y condiciones Unicos para la ensefianza que no
son faciles de reproducir con modalidades educativas mas tradicionales.

Los objetivos especificos del proyecto SG4NS son:

1. Estructurar un programa educativo (formato curso) de habilidades emocionales para estudiantes
universitarios de enfermeria.

2. Desarrollar una interfaz digital (prototipo SG) para respaldar la mejora de habilidades
emocionales en estudiantes de enfermeria.

3. Formar al profesorado de enfermeria para que desarrollen competencias y conocimientos
pedagdgicos en el ambito de la inteligencia emocional/competencias emocionales.

4. Mejorar las habilidades personales y sociales de los estudiantes de enfermeria relacionadas con
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la competencia emocional.

Los esperados resultados de aprendizaje derivados del componente de desarrollo de competencias y
habilidades emocionales personales de este programa de aprendizaje son que los estudiantes de
enfermeria:

Demuestren la capacidad de reconocer y comprender sus propias emociones y motivaciones.
Demuestren la capacidad de reconocer las fortalezas, debilidades y necesidades individuales
relacionadas con el reconocimiento y la expresién de emociones.

c. Desarrollen una regulacion flexible y constructiva de las propias emociones.

Los esperados resultados de aprendizaje derivados del componente de desarrollo de competencias y
habilidades emocionales sociales de este programa de este programa de aprendizaje son que los
estudiantes de enfermeria:

a. Demuestren la capacidad de analizar las emociones, las necesidades y las preocupaciones de los
demas.

b. Demuestren la capacidad de reconocer y debatir las sefales emocionales de un paciente.

c. Demuestren la capacidad de ver las cosas desde el punto de vista de los demas.
Desarrollen una buena relacién y una comunicacion clara para influir e inspirar a los demas
mediante el uso de las emociones propias y ajenas.

Este manual establece el contenido y la orientacion del Programa de Desarrollo de Habilidades de
Competencia Emocional para estudiantes de enfermeria. En el siguiente capitulo se exponen y analizan
teorias y modelos de inteligencia emocional, empezando por la Teoria de las Inteligencias Multiples de
Gardner, el modelo de inteligencia emocional como habilidad de Mayer y Solevey, el modelo
Inteligencia Emocional Rasgo de Petrides, el modelo de competencias emocionales de Bisquerra y
Escoda, y los modelos mixtos de inteligencia emocional de Goleman y Bar-On.

En el capitulo 3 se definen y debaten las intervenciones de regulacion emocional, prestando especial
atencion a las emociones que surgen en entornos sanitarios y entre el personal sanitario. En este
capitulo se revisa la regulacion de las emociones en sus dimensiones intrapersonal e interpersonal.
También se aborda la formacidn en regulacion emocional entre los profesionales sanitarios y, para ello,
se sugiere el modelo Affect Regulation Training (ART) de una eficaz regulacion emocional con ejercicios
practicos.

El capitulo 4 presenta un debate sobre las metodologias de ensefianza en la educacién superior que

pueden adaptarse al desarrollo de habilidades de competencia emocional entre los estudiantes de

enfermeria, con un enfoque especifico en el modelo de Aprendizaje Basado en Problemas (ABP). Este
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enfoque centrado en el alumnado se basa en la teoria del aprendizaje experiencial de Dewey y en la
teoria sociocultural de Vygotsky para estimular y ampliar la motivacién de aprendizaje de los
estudiantes, con el fin de mejorar sus habilidades de razonamiento clinico y pensamiento critico. Este
capitulo proporciona una guia paso a paso sobre cdmo desarrollar un estudio basado en casos ABP que
aborde las emociones positivas/negativas, y también cémo evaluar el enfoque ABP con los estudiantes.

En el capitulo 5 se analizan los enfoques de evaluacion del alumnado que abordan tanto la dimensién
intelectual como la de comunicacion interpersonal, con el fin de evaluar el aprendizaje en el desarrollo
de la competencia emocional. Ademas, estos enfoques también evallan el pensamiento critico. Este

Ill

capitulo aborda dos enfoques principales, el examen oral (el enfoque del “triple salto”) y un enfoque
clinico, o el examen clinico objetivo estructurado (OSCE, por sus siglas en inglés). Para lograr un
enfoque holistico de la evaluacién y valoracién de la competencia emocional, como constructo global,
estos enfoques pueden triangularse mediante un instrumento de recogida de datos establecido sobre
variables ordinales que miden la competencia emocional, concretamente la Escala Veiga de

Competencia Emocional (ECVS).

En el capitulo 6 se plantea el estado de la cuestidén y se analiza la justificaciéon de cémo la escala de
frecuencia temporal tipo Likert o formulaire de la ECVS mide la competencia emocional a través de las
cinco dimensiones de la inteligencia emocional de Daniel Goleman: autoconciencia, gestiéon de las
emociones, automotivacién, empatia y gestién de las emociones sociales.

El capitulo 7 presenta la realidad virtual y analiza su cometido y sus ventajas en la formacién de los
profesionales sanitarios, y en particular en la ensefianza de la enfermeria. No obstante, también se
advierte de los riesgos y otros retos de esta tecnologia en la educacion y se aconseja que se adopten
medidas preventivas. Este capitulo también presenta un serious game ideado para el proyecto,
concretamente un juego de escape que evoca un espectro de emociones positivas y negativas en los
jugadores.

Por ultimo, el capitulo 8 completa este manual con un resumen de la justificacion y el propdsito del
proyecto SG4NS, sus actividades y resultados. Este capitulo también ofrece futuras recomendaciones
basadas en la retrospeccién y las impresiones recogidas durante la puesta en marcha de este innovador
y muy emocionante proyecto pedagdgico, llevando mas alld el desarrollo y la consolidacién de la
adquisicion de habilidades de competencia emocional en |la formacidn profesional de la enfermeria.
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CAPITULO 2

Teorias y modelos de inteligencia emocional

Autores: Aurora Adina COLOMEISCHI, Alina IONESCU — CORBU, Florin TIBU

En los ultimos afios, se ha hecho cada vez mas hincapié en el concepto de la inteligencia emocional,
empleando para ello una amplia variedad de definiciones y explicaciones. En el Diccionario

III

Enciclopédico de Psicologia (6), el término “inteligencia emocional” se explica comenzando por la
identificacion de sus origenes lejanos (el concepto de “inteligencia social” de Thorndike) y sus origenes
mas proximos (el concepto de “inteligencias personales”—intra e interpersonal-de Gardner). La
inteligencia emocional se define como “la diferencia en el grado en que las personas acceden, procesan
y utilizan la informacién emocional”. Aqui pretendemos presentar las principales teorias que
conceptualizan el fendmeno de la inteligencia emocional, extrayendo las principales ideas vy
comprensiones para facilitar un entendimiento mas profundo de cdmo estos marcos tedricos podrian

posteriormente trasladarse a la practica en entornos médicos.

2.1 La Teoria de las Inteligencias Multiples: Howard Gardner

La Teoria de las Inteligencias Multiples de Howard Gardner, desarrollada en 1985 en su obra Frames of
Mind, revoluciond la vision clasica de la existencia de un Unico tipo de inteligencia y ofrecié un
renovado sentido de esperanza con respecto al desarrollo humano y a las posibilidades de una
educacion diferenciada. Segun Gardner, la inteligencia es la capacidad de resolver problemas y crear
productos valiosos en el seno de un determinado contexto cultural. La definicién estdndar de
inteligencia sugiere que es innata y fija en cantidad, pero la visién de Gardner es flexible y provocadora,
basada en capacidades compartidas por toda la poblacidon. Gardner afirma que los individuos poseen
proporciones variables de inteligencias diversas (al menos ocho tipos). Estas premisas tienen
importantes implicaciones educativas, ya que ofrecen a todos los nifios oportunidades de acceder a la

informacidn segun su tipo de inteligencia dominante. De este modo, los educadores pueden ayudar al
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alumnado a utilizar su combinacion unica de inteligencias para tener éxito en la escuela. Basandose en
sus estudios, Gardner distingue los siguientes tipos de inteligencia: linglistica, légico-matematica,
musical, espacial, naturalista, cinestésica, interpersonal e intrapersonal. Investigaciones recientes han

llevado a Gardner a definir un noveno tipo de inteligencia: la inteligencia existencial.

Las inteligencias intra e interpersonal revisten especial importancia en la conceptualizacién del
desarrollo social y emocional. La inteligencia intrapersonal implica el conocimiento de uno mismo, la
comprensién de los propios puntos fuertes y débiles, la planificacién eficaz de los objetivos, la
supervision y el control de los pensamientos y las emociones, y la capacidad de supervisar las
interacciones con los demds. En opinién de Gardner, la inteligencia intrapersonal implica la presencia
de un modelo eficiente de uno mismo y la capacidad de transferir y utilizar esta informacion en la
autorregulacion. La inteligencia interpersonal significa pensar en los demas y comprenderlos, tener
capacidad de empatia, reconocer las diferencias entre las personas y apreciar sus formas de pensar. La
inteligencia intrapersonal también implica interacciones eficaces con las personas de la familia y la

sociedad.

Estos dos tipos de inteligencia, configurados inicialmente por Gardner bajo la etiqueta de inteligencia
personal, engloban elementos relevantes para el desarrollo social y emocional, sirviendo de base para

la competencia emocional y social que garantiza el éxito en actividades individuales vitales.

2.2 La inteligencia emocional como capacidad: el modelo de Mayer y Salovey

Una de las primeras aproximaciones al concepto de inteligencia emocional es la promovida por John D.
Mayer y Peter Salovey (14). Estos autores sugieren que la definicion de inteligencia emocional deberia
tender un puente entre los aspectos cognitivos y emocionales de la vida psicoldgica (partiendo de la
premisa de que, tradicionalmente, la inteligencia describe la dimension cognitiva de la psique): “la
capacidad de percibir las emociones, de acceder y generar emociones para ayudar al pensamiento, de
comprender las emociones y la informacidn emocional, y de regular las emociones para promover el
crecimiento emocional e intelectual”. Mayer y Salovey presentan dos definiciones del concepto. En
primer lugar, “la capacidad de controlar los sentimientos y emociones propios y ajenos, de discriminar
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entre ellos y de utilizar esta informacidn para guiar el pensamiento y las acciones propias”“.

En segundo lugar, hay una definicion revisada de la inteligencia emocional que implica: “la capacidad de
percibir con precisién, reconocer y percibir las emociones; la capacidad de acceder y/o generar
sentimientos cuando facilitan el pensamiento; la capacidad de comprender la emocién y el conocimiento

emocional; la capacidad de regular las emociones para estimular el crecimiento emocional e intelectual”.

Los autores conceptualizan la inteligencia emocional en un modelo de cuatro dimensiones que
evoluciona desde los procesos psicoldgicos basicos hasta procesos mas integrados psicologicamente, y

dentro de cada dimensidn, las habilidades emocionales se ordenan segun su desarrollo:

I. Percepcion, evaluacion y expresion de las emociones:

1. La capacidad de identificar las propias emociones (a nivel fisico, emocional y cognitivo).

2. La capacidad de identificar emociones en los demds, en el arte, etc., a través del lenguaje, el sonido,
la apariencia y el comportamiento.

3. La capacidad de expresar emociones con precisién y expresar necesidades relacionadas con esas
experiencias.

4. La capacidad de discriminar entre expresiones correctas/incorrectas, honestas/deshonestas de los

sentimientos.

. Facilitacion emocional del pensamiento:

1. Las emociones son, a priori, responsabilidad del pensamiento, al dirigir la atencién hacia la
informacién importante.

2. Las emociones son lo suficientemente vividas y disponibles como para ser generadas en apoyo del
juicio y la memoria de los sentimientos.

3. La amplitud de los componentes emocionales cambia la perspectiva del individuo del optimismo al
pesimismo, fomentando la consideracion de multiples puntos de vista.

4. Los estados emocionales favorecen enfoques diferenciales ante problemas concretos, como cuando

16 |Pagina


miriam brandon
¿Añadir la fuente de la citación?

miriam brandon
¿Añadir la fuente de la citación?


la felicidad facilita el razonamiento inductivo y la creatividad.

lIl. Comprension y andlisis de las emociones; involucracion del conocimiento emocional:

1. La capacidad para etiquetar emociones y reconocer las relaciones entre las palabras y las emociones,
asi como las relaciones entre las propias emociones, como la relacidon entre la simpatia y el amor.

2. La capacidad de interpretar los significados que transmiten las emociones con respecto a las
relaciones, como la tristeza que suele acompafar a la pérdida.

3. La capacidad de comprender emociones complejas: sentimientos simultaneos de amor y odio o
mezclas como el sentimiento de agobio asociado a miedo y sorpresa.

4. La capacidad de reconocer las transiciones entre emociones.

IV.Regulacion reflexiva de las emociones para estimular el crecimiento emocional e intelectual:

1. La capacidad de estar abierto tanto a las emociones agradables como a las desagradables.

2. La capacidad de involucrarse o distanciarse reflexivamente de una emociéon en funcién del grado de
informacién o utilidad que ofrece.

3. La capacidad de controlar reflexivamente las emociones en relacidon con uno mismo y con los demas.
4. La capacidad para la gestion emocional personal y de los demas, potenciando las emociones

negativas y aumentando las positivas, sin suprimir ni exagerar la informaciéon que puedan transmitir.

En cuanto a la adquisicion de inteligencia emocional, Mayer y Salovey sostienen que las habilidades
emocionales comienzan en la familia, con buenas interacciones entre padres e hijos (los padres ayudan
a los hijos a identificar y ponerle nombre a sus emociones, a respetar sus sentimientos y a empezar a
relacionarlos con situaciones sociales). Se sefiala que las oportunidades de aprender habilidades
emocionales difieren en funcién del desarrollo emocional de los padres, quienes pueden iniciar
procesos de aprendizaje emocional-cognitivo. Los autores consideran que es posible adquirir habilidades
emocionales a través del curriculo estandar (literatura, arte, musica, teatro, lecciones de valores) y
mediante el desarrollo de programas educativos especificos dirigidos a estimular la inteligencia
emocional.
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En el Handbook of Emotional Intelligence, John Mayer, Peter Salovey y David Caruso (15) presentan tres
aspectos de la inteligencia emocional: Zeitgeist, rasgos de personalidad y capacidad mental. Los autores
identifican los términos “inteligencia emocional” y “competencia emocional” como los nuevos términos
mas utiles designados por la American Dialect Society para 1995 (en relacidn con la publicacién de la obra

superventas de Daniel Goleman, Inteligencia emocional).

Los autores examinan las tres acepciones del término inteligencia emocional: (1) Zeitgeist indica una
tendencia de la época, una tendencia cultural, el espiritu de los tiempos que caracteriza el momento -
por lo que el término puede explorarse desde una perspectiva cultural y politica; (2) la inteligencia
emocional describe un grupo de rasgos de la personalidad considerados importantes para el éxito en la
vida; y (3) la competencia emocional presupone un conjunto de habilidades que garantizan el

procesamiento de la informacién emocional.

Para respaldar el primer significado, Zeitgeist (espiritu de la época), los autores adoptan una
perspectiva histérica y discuten los periodos del estoicismo (con profundas consecuencias
antiemocionales) en oposicion a la época romantica (que fomentaba la expresién emocional en el arte).
Tras ello, pasan a los afios sesenta, marcados por la expresividad emocional y la “huida de los rigores
del intelecto” (15) y traen a colacion los principios de la psicologia humanista (G. Allport, A. Maslow, C.
Rogers), segln los cuales las personas deben ejercer la autodeterminacién, experimentar directamente
las emociones y crecer emocionalmente. Una tendencia de la época se observa en el contraste entre la
vision conflictiva e integradora de la relacion entre pensamiento y emocion. Mientras que la emocion
suele considerarse en conflicto con la razén, la inteligencia emocional, por el contrario, puede
interpretarse como la descripcion de practicas sociales que integran emocién y pensamiento (esta idea
se ve reforzada por nuevas investigaciones que demuestran que los sistemas emocionales y cognitivos a
nivel cerebral estan mas integrados de lo que se pensaba inicialmente). Desde una perspectiva cultural,
la inteligencia emocional se considera una variable igualadora que surge a partir de otra tendencia de la
época, concretamente el conflicto entre reconocer las diferencias entre las personas y hacer hincapié
en su igualdad. La inteligencia emocional se popularizé como respuesta a la Curva de Bell (que
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establecia distinciones entre clases sociales en Estados Unidos basadas en la inteligencia) al demostrar
gue la inteligencia emocional puede ser mas fuerte que la inteligencia general y que las habilidades

emocionales pueden aprenderse.

La presentacion de la segunda acepcién de la inteligencia emocional (como un conjunto de rasgos de la
personalidad) comienza con los términos utilizados en la descripcion del concepto: motivacion,
emocidn, cognicion, conciencia (son los cuatro procesos basicos que constituyen el fundamento de la
personalidad). Otros aspectos de la personalidad son el modelo de uno mismo y el modelo del mundo

gue debe construirse mediante el aprendizaje, asi como el modelo de uno mismo en el mundo.

Para ilustrar este significado, los autores proponen el siguiente esquema (15, p.100):

Nivel 3 Rasgos mentales relevantes para el yo Rasgos generales
Rasgos Por ejemplo, autoestima, autoconciencia, Por ejemplo, extroversidn, inteligencia verbal,
mentales inteligencia personal, solidez del ego concienciacion, dogmatismo, amabilidad
Nivel 2 Modelos del yo Modelos del yo en el mundo | Modelos del mundo
Mapas Por ejemplo, Por ejemplo, funciones, Por ejemplo, conocimiento de la
mentales autoconcepto, el yo ideal, vinculaciones, pronunciacioén, conocimiento
identidad, historia de vida identificaciones, normas de experto
conducta
Nivel 1 Motivaciones Emociones Funciones Conciencia
Mecanismos fundamentales fundamentales cognitivas
mentales fundamentales Por ejemplo, la conciencia,
Por ejemplo, la Por ejemplo, alegria, la atencidn, el flujo de
necesidad de tristeza, ira, miedo, Por ejemplo, conciencia
comer, beber, relacién con la aprendizaje,
dormir, estar con psicofisiologia recuerdo, juicio,
los demas, comparacién
autodefensa

En apoyo de esta perspectiva, Mayer, Salovey y Caruso sostienen que existen definiciones de
inteligencia emocional que se solapan con multiples aspectos de la personalidad, abarcando

potencialmente todo el modo de operar del individuo en el mundo.
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La tercera perspectiva presenta el concepto como una inteligencia que procesa y se beneficia de las
emociones, compuesta por capacidades mentales, habilidades y destrezas. La inteligencia emocional
como capacidad se describe en un modelo de cuatro dimensiones: percepcién e identificacion
emocional (que implica el reconocimiento y la adquisicion de informacion del sistema emocional);
facilitacion emocional de la cognicién (uso de las emociones para mejorar el procesamiento cognitivo);
comprensién emocional (procesamiento cognitivo de las emociones); gestion emocional (autogestién y

gestion de las emociones de los demas).

Los autores ofrecen una descripcion circular del modelo cuatridimensional de inteligencia emocional
propuesto por Mayer y Salovey en 1997 (15, p.108). La primera rama del modelo representa la
capacidad de percibir y expresar sentimientos. La percepcién emocional implica registrar, seguir y
descifrar los mensajes emocionales, tal y como se expresan en las expresiones faciales, la voz, el tono,
los objetos artisticos u otros artefactos culturales. La segunda dimension se refiere a la facilitacién
emocional y describe cdmo las emociones influyen en la cognicidn. La tercera dimension se refiere a la
comprensién y el razonamiento basados en las emociones. La capacidad de comprender las emociones
facilita la comprensién de verdades fundamentales sobre la naturaleza humana y las relaciones
interpersonales. La cuarta dimensidon se refiere a la gestién emocional e implica habilidades de
afrontamiento frente a diferentes componentes emocionales, flexibilidad, adaptabilidad y comprension

de los progresos emocionales materializados en las relaciones establecidas con los demas.

2.3 La inteligencia emocional como rasgo: el modelo de rasgos de Petrides (2001)

El modelo de rasgos de la inteligencia emocional propuesto por Petrides comprende una serie de
caracteristicas y componentes situados en los niveles inferiores de la personalidad de las que los
individuos pueden ser conscientes. Mas concretamente, Petrides presentd la inteligencia emocional
como la autopercepcion por parte de un individuo de sus rasgos de personalidad relacionados con la
emocién o como el rasgo de autoeficacia emocional (18, 19). El modelo de rasgos sostiene que cada
individuo puede heredar caracteristicas que son utiles en algunos contextos y menos utiles en otros,
argumentando que no existe una receta para que una persona emocionalmente inteligente prospere en
todos los contextos de la vida, lo que se asemeja a las caracteristicas de la personalidad de los
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individuos.

Para este modelo, los autores (19, 21) presentaron una serie de componentes de la inteligencia
emocional rasgo y cdmo se ven a si mismos los individuos que obtendrian puntuaciones altas. Todos
estos componentes se organizan en cuatro facetas principales representadas por el bienestar, el

autocontrol, la emocionalidad y la sociabilidad, mientras que dos de los componentes (adaptabilidad y

automotivacion) se presentaron como independientes. A continuacién, presentaremos estos

componentes y como los definieron los autores.

Figura 1: Modelo Inteligencia Emocional Rasgo de Petrides
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Fuente: adaptado de Petrides (17)

Adaptabilidad: los individuos con puntuaciones altas se verian a si mismos como “flexibles y dispuestos

a adaptarse a las nuevas condiciones”. Mientras, las puntuaciones mas bajas las obtendrian aquellos

individuos que tienen ciertas reservas hacia los cambios en general.

Asertividad: los individuos con puntuaciones altas serian “directos, francos y dispuestos a defender sus

derechos”, mientras que las puntuaciones mas bajas son tipicas de individuos que caen en una actitud

pasiva y dudan a la hora de luchar por sus derechos o expresar sus deseos.

Percepcion de las emociones (propias y ajenas): los individuos con puntuaciones altas en esta faceta
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son “claros sobre sus propios sentimientos y los de los demas”. Mientras, las puntuaciones mas bajas
son propias de individuos a los que no les queda muy claro lo que ellos mismos y los demas sienten y

por qué.

Expresion de emociones: los individuos con puntuaciones altas son “capaces de comunicar sus
sentimientos a los demas”, mientras que las puntuaciones mas bajas muestran dificultades para

verbalizar las emociones.

Gestion de las emociones (otros): los individuos que obtienen puntuaciones altas son “capaces de influir
en los sentimientos de los demas”, mientras que las personas con las puntuaciones mas bajas pueden

mostrar dificultades para modular y superar los sentimientos de los demas.

Regulaciéon de las emociones: los individuos con puntuaciones altas son “capaces de controlar sus
emociones” y ajustar su estado emocional a la situacidon, mientras que los individuos con puntuaciones

mas bajas tienen dificultades para gestionar emociones o sentimientos profundos.

Control de los impulsos: los individuos con un alto nivel de control de los impulsos tienden a pensar
antes de actuar y son “reflexivos y menos propensos a ceder a sus impulsos”, mientras que las
puntuaciones mas bajas corresponden a personas que pueden mostrar tendencias a comportamientos

0 acciones poco saludables.

Habilidades relacionales: los individuos con puntuaciones altas son “capaces de mantener relaciones
personales satisfactorias” aplicando habilidades de escucha y manteniendo vinculos saludables.
Mientras, los individuos con puntuaciones mas bajas tienen dificultades para mantener relaciones

estrechas y pueden tener comportamientos inadecuados hacia familiares y amigos.
Autoestima: los individuos con puntuaciones altas son “exitosos y seguros de si mismos” y muestran
una actitud saludable hacia si mismos, mientras que las puntuaciones mas bajas podrian mostrar un

bajo nivel de autoestima y confianza en la autoestima de los individuos.
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Automotivacion: las puntuaciones altas en este componente muestran a individuos “motivados y poco
propensos a rendirse ante la adversidad”, mientras que las puntuaciones mas bajas muestran una

tendencia a un menor sentido del logro y un mayor indice de abandono en las tareas.

Conciencia social: los individuos con puntuaciones altas son “personas que trabajan en equipo con
habilidades sociales superiores” porque se ven a si mismos como buenos negociadores y seguros de si
mismos en sus esfuerzos. Mientras, las puntuaciones mas bajas podrian mostrar habilidades sociales

restringidas.

Gestion del estrés: en este caso, los individuos con puntuaciones altas son “capaces de soportar la
presion y controlar el estrés” porque gestionan de forma saludable sus emociones. Mientras, las
personas con puntuaciones bajas muestran dificultades para aplicar de forma adaptativa estrategias de

gestiodn del estrés.

Rasgo de empatia: las puntuaciones altas muestran que los individuos son “capaces de adoptar la
perspectiva de otra persona” y ver las cosas desde otro punto de vista, mientras que las puntuaciones
bajas muestran dificultades para comprender las perspectivas de otras personas y pueden tener

opiniones menos flexibles.

Rasgo de felicidad: este componente muestra en sus puntuaciones mas altas a individuos “felices y
satisfechos con sus vidas”. Estos individuos estadn, por lo general, satisfechos con su estilo de vida.
Mientras, las puntuaciones mas bajas se muestran en individuos que tienen una perspectiva negativa

sobre su vida actual.

Rasgo optimista: los individuos con puntuaciones altas se ven a si mismos como “confiados y propensos
a ver el lado bueno de la vida”, teniendo una visién positiva sobre su futuro en general. Mientras, las
puntuaciones mas bajas pueden mostrar actitudes mas negativas hacia el futuro de uno mismo, lo que

puede desembocar en la pérdida de oportunidades.

El modelo de rasgos demostrd tener aplicaciones en multiples campos a través de diversas muestras
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compuestas por poblaciones de nifios, adolescentes y adultos (16, 21). Por ejemplo, en poblaciones
infantiles y adolescentes, los componentes anteriormente mencionados predijeron comportamientos
prosociales y antisociales (7, 12) y también predijeron mas liderazgo y cooperacion en otros grupos de
edad y regiones geograficas (12, 13). En poblaciones adultas, el modelo se relacioné con un mayor
compromiso con la sociedad, una reduccién de los niveles de estrés y una mayor flexibilidad y control

sobre el trabajo (20).

En general, el modelo aboga por el desarrollo de una visiéon de rasgo sobre los componentes de la
inteligencia emocional, en lugar de un conjunto de destrezas o habilidades, debatiendo la importancia

de integrar los enfoques sociocognitivo y de autoconcepto.

24 Modelo de competencias emocionales de Bisquerra y Escoda (2007)

Bisquerra y Escoda (4) conceptualizaron la inteligencia emocional como la adquisicion y el desarrollo de
conocimientos, talentos, habilidades y actitudes que contribuirian a reconocer, comprender y gestionar
el propio estado emocional. Estos autores presentan su modelo como una serie de cinco bloques, cada
uno de los cuales engloba varias capacidades y habilidades que pueden aprenderse. Como se muestra
en la Figura 2, los cinco bloques principales son la conciencia emocional, la regulacion emocional, la
autonomia emocional, la competencia social y las habilidades vitales para el bienestar. Cada bloque

incluye ciertas capacidades y actitudes que conducirian a puntuaciones altas en el respectivo bloque.

A continuacién, presentaremos los componentes de cada bloque descrito.
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Figura 2: Modelo de competencias de la inteligencia emocional de Bisquerra y Escoda (4)

Habilidades para la vida y bienestar Conciencia emocional

Competencias
emocionales

— N

Competencia social l Regulacion emocional

Autonomia emocional

Fuente: adaptado de Bisquerra y Escoda (4)

La conciencia emocional se refiere a la capacidad de identificar y poner nombre a las emociones
propias y ajenas en diversos contextos. También comprende otras tres aptitudes: (a) ser consciente de
las propias emociones—ser capaz de identificar, nombrar y, en algunos casos, incluso ser consciente de
las emociones en contextos futuros; (b) ser capaz de nombrar correctamente las emociones; y (c)
comprender las emociones de los demds—ser capaz de percibir correctamente las emociones que

sienten los demas y revelarlas de forma empatica.

La regulacion emocional es la capacidad de gestionar las emociones siendo consciente de la relacién
entre afecto, comportamiento y cognicion. También incluye la capacidad de suscitar afectos positivos
para uno mismo. Este bloque incluye otras cinco habilidades, concretamente: (a) ser consciente de la
relacion entre emocion, cogniciéon y comportamiento, y del papel de la cognicién en la regulacion tanto

de la emocién como del comportamiento; (b) expresién emocional-la capacidad de expresar las
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emociones con precision; (c) regulacién de las emociones—la capacidad de gestionar las emociones para
perseguir una serie de objetivos y mantenerse motivado, pero también para prevenir estados
emocionales profundamente negativos; (d) habilidades para enfrentarse a las emociones negativas
utilizando estrategias saludables para disminuir su intensidad e impacto; y (e) la capacidad de generar
emociones positivas para uno mismo—ser capaz de relajarse y buscar la mejora de la propia calidad de

vida.

La autonomia emocional se conforma de elementos relacionados con uno mismo y con las relaciones y
abarca siete ambitos de competencias, como la autoestima, la automotivacion, las actitudes positivas
hacia uno mismo, la responsabilidad hacia uno mismo y hacia los demds, la autoeficacia emocional, la

capacidad de evaluar criticamente las normas sociales y la resiliencia.

La competencia social se refiere principalmente al establecimiento y mantenimiento de buenas
relaciones con los demas. Este bloque abarca las habilidades sociales basicas (como escuchar o saludar
a los demads), mostrar respeto hacia los demds, buenas habilidades comunicativas, habilidades en la
comunicacion expresiva, la capacidad de comunicar eficazmente las propias emociones a los demas, el
comportamiento prosocial y la cooperacidn, la capacidad de ser asertivo, ser capaz de prevenir y

resolver conflictos, y la capacidad de gestionar eficazmente las situaciones emocionales.

Las habilidades para la vida y el bienestar abarcan una actitud positiva hacia la vida que llevaria a
establecer metas saludables y responsables para disfrutar de una vida significativa y de valor. Algunos
de los principales componentes incorporados en este bloque consisten en crear metas adaptativas,
tomar decisiones que sean relevantes en contextos sociales, personales y profesionales, ser capaz de
pedir y recibir ayuda, ser un ciudadano activo, responsable y critico, la capacidad de buscar el bienestar
subjetivo y ser capaz de buscar experiencias favorables en contextos sociales, personales vy

profesionales.

2.5 Modelos mixtos de inteligencia emocional

Al igual que ocurrié cuando las primeras perspectivas tedricas sobre las emociones que surgieron en el
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campo de la psicologia hace mas de un siglo (concretamente, las teorias de James-Lange y Cannon-
Bard) fueron cuestionadas posteriormente por la teoria de los dos factores de la emocién de Schachter
y Singer (22), en las ultimas dos o tres décadas se han propuesto modelos mixtos de inteligencia
emocional como alternativa a los modelos que entonces se consideraban mas simplistas (es decir,
basados en capacidades o en rasgos) y que se habian propuesto poco antes. Estos modelos mixtos han
intentado conciliar otros puntos de vista haciendo uso de los avances cientificos en los campos de la
neurociencia afectiva y las metodologias de pruebas psicoldgicas. Los investigadores en inteligencia
emocional mas destacados que introdujeron modelos mixtos en la conceptualizacion de esta

inteligencia fueron Reuven Bar-On y Daniel Goleman.

En opinién del psicologo y periodista cientifico estadounidense Daniel Goleman, la inteligencia
emocional representa un constructo en el que se basan las caracteristicas internas de la persona (que
son tanto de naturaleza individual como social), pero también se considera un constructo que puede
desarrollarse y optimizarse mediante la exposicion a situaciones sociales complejas y su reevaluacién a
través de la observacién del propio comportamiento y los motivos, la reflexidn y el replanteamiento.
Goleman, por tanto, ve la inteligencia emocional no solo como una combinacion de rasgos vy
capacidades personales, sino también como un sistema relacional dotado de cierto grado de

plasticidad.

El trabajo de Goleman contribuyd enormemente al establecimiento de la inteligencia emocional como
un tipo validado de inteligencia. Antes de eso, se consideraba que la inteligencia cognitiva (junto con su
indice de medicién validado, cociente intelectual o Cl) era el Unico término paraguas que comprenderia
dimensiones distintas. Los investigadores Boyatzis y Sala (5) afirmaron que, para que un propuesto
concepto de inteligencia se considere distinto de otros tipos de manifestaciones de inteligencia, deben
cumplirse los siguientes requisitos: (1) el concepto propuesto es un comportamiento observable; (2) el
concepto propuesto estd vinculado a estructuras bioldgicas subyacentes que se activan a través de
comportamientos caracteristicos; (3) el concepto tiene implicaciones para los resultados a largo plazo
relacionados con la vida, los estudios, la carrera profesional; (4) el concepto es lo suficientemente
diferente de otros conceptos de personalidad/comportamiento; y (5) se satisfacen las propiedades de
medicion, como la validez convergente y discriminante.
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Tanto Goleman como Bar-On (véase mas adelante) han hecho avances significativos en la vinculacion de
las dimensiones de la inteligencia emocional con las facetas evolutivas de las emociones y los
comportamientos observados, proponiendo escalas e instrumentos para medir las distintas
dimensiones de la inteligencia emocional y llevando a cabo investigaciones que demuestran la
importancia de los componentes de dicha inteligencia en la prediccidon de comportamientos

individuales y sociales.

A Goleman se le atribuye el mérito de haber replanteado la naturaleza conceptual de la inteligencia
emocional y de haber proporcionado una base mas cientifica al concepto, ayudando asi a cumplir los
requisitos expuestos anteriormente por Boyatzis y Sala. Mas concretamente, su trabajo sobre
inteligencia emocional ha florecido con nuestra mayor comprensién de los circuitos cerebrales que se
activan con los estimulos sociales. El rapido desarrollo de la neurociencia afectiva permitié a Goleman
estudiar como las estructuras cerebrales que son importantes para el procesamiento de los estimulos
emocionales pueden comunicarse entre si para proporcionar el estado neuronal éptimo para que el
individuo sea consciente de las sefiales tanto internas como sociales y de cdmo gestionar las emociones
negativas de forma mas eficaz. En opinidon de Goleman, la activacién excesiva de la amigdala durante
estados de animo conflictivos o negativos puede comprometer la capacidad del individuo para
autorregularse, identificar soluciones y sintonizar con las sefiales sociales. Por otro lado, gracias al
circuito a través del cual la amigdala esta conectada con el cortex prefrontal (un drea que promueve la
autorregulacion al permitir al individuo inhibir impulsos, encontrar soluciones a los problemas y
planificar con antelacién), el individuo puede regular las emociones negativas y volver a un estado
mental libre de estrés que promueva la estabilidad emocional y le permita iniciar un contacto social

constructivo.

Goleman propuso inicialmente su teoria de la inteligencia emocional en la década de 1990 y
posteriormente refind su punto de vista durante los afios 2000. En su libro fundamental de 1995 (9),
identificé cinco componentes esenciales de la inteligencia emocional: la autoconciencia (conocer las
propias emociones, objetivos, puntos fuertes y débiles), la autorregulacién (ser capaz de desviar y
regular las emociones negativas), la motivacién (dirigir los recursos internos hacia la consecucién de
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objetivos), la empatia (tener consideracion con los demas) y las habilidades sociales (ser capaz de
establecer y mantener relaciones sociales). Esta serie de caracteristicas representa una combinacion de
rasgos y habilidades que parecen estar en conexidn con sustratos bioldgicos que favorecen la regulaciéon

de las emociones y las relaciones sociales.

En su libro de 2002, Goleman refind su teoria inicial de la inteligencia emocional reduciendo el nimero
de componentes a cuatro, cada uno de los cuales reflejaba el dominio personal frente al social de la
accion vy si abarcaba o no el proceso de reconocer frente al de regular las emociones (11). Desde
entonces, el modelo ha permanecido practicamente inalterado y Goleman lo ha utilizado en muchas de

sus publicaciones y ponencias posteriores.

Figura 3. Los cuatro componentes del modelo de inteligencia emocional de Goleman y sus caracteristicas

principales. Adaptado de Goleman et al. (11)

RECONOCIMIENTO REGULACION
PERSONAL | AUTOCONOCIMIENTO AUTORREGULACION
® autoconciencia emocional ° control emocional

® centrarse en los objetivos y tenerlos ° resolucion de conflictos internos

claros e eficacia _en el trabajo por cuenta
® seguridad en uno mismo propia
SOCIAL SENSIBILIZACION SOCIAL GESTION DE LAS RELACIONES
® dependiente de otros ® trabajo en equipo
® empatico ® gestionar conflictos
® consciente de su impacto en los demas ® liderazgo inspirador

Al tratar de identificar el valor aplicativo de sus puntos de vista, Goleman utilizd su teoria para analizar
las implicaciones de promover, en concreto, un liderazgo mas eficaz. Antes de que se conceptualizara la
inteligencia emocional, las habilidades de liderazgo y el éxito profesional se consideraban en gran
medida atributos de la inteligencia cognitiva (o racional) y tenian poco que ver con la dindamica

emocional dentro de las personas y entre ellas. Tanto cientificos como directivos de distintas profesiones
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no eran conscientes del impacto que las denominadas “habilidades blandas” podian tener en el éxito de
las organizaciones, y probablemente se consideraba que tratar las emociones en el lugar de trabajo era
irrelevante y una pérdida de tiempo y recursos. Sin embargo, cada vez son mas las organizaciones de
todos los ambitos que son conscientes de las ventajas demostradas de emplear a lideres
emocionalmente competentes, tanto en términos de satisfaccion laboral de los empleados como de

rentabilidad para la empresa.

Pocos afios después de que en 1995 Daniel Goleman publicara por primera vez su perspectiva cientifica
sobre la inteligencia emocional, el psicdlogo israeli Reuven Bar-On comenzd a escribir extensamente
sobre su propia vision del concepto. Ademas, Bar-On propuso, por primera vez, un instrumento de
autoinforme destinado a medir la inteligencia emocional, que denomind Inventario del Cociente
Emocional (EQ-i; 1). Esta fue la primera vez que se utilizé el concepto de cociente emocional, que desde

entonces se ha hecho tan popular como su concepto hermano de coeficiente intelectual.

Dos fueron las principales influencias que contribuyeron a la teoria de Bar-On: los trabajos de Darwin
sobre las emociones y la Teoria de la Inteligencia Social de Thorndike. En cuanto al impacto que el
trabajo evolutivo de Darwin tuvo en el cientifico, cabe senalar que Bar-On consideraba que las
emociones desempefiaban un papel fundamental y claramente adaptativo en nuestro complejo mundo
social, al ayudarnos a navegar por objetivos y tareas que inevitablemente implicaban trabajar con otras
personas. Segun el modelo que desarrolld, “la inteligencia emocional-social es una seccién transversal
de competencias, habilidades y facilitadores emocionales y sociales interrelacionados que determinan
la eficacia con la que nos entendemos y expresamos, comprendemos a los demas y nos relacionamos
con ellos, y afrontamos las exigencias y los retos cotidianos”. (2). Al igual que Daniel Goleman, Bar-On
pensaba que una conceptualizacion solida de la inteligencia emocional necesitaba apoyarse en algin
tipo de sistema biolégico que promoviera tanto el procesamiento emocional como las conductas de

afiliacion social y lo encontré en la vision de Darwin sobre el papel de las emociones en la socializacion.
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Por otra parte, la teoria de Thorndike sobre la inteligencia social y el papel clave que desempefia en el
rendimiento humano también resulté fundamental para dar forma al concepto de inteligencia
emocional de Bar-On. Los escritos de Darwin sobre el papel adaptativo de las emociones en el ambito
social y la teoria de Thorndike sobre la inteligencia social ejercieron un impacto tan profundo en Bar-On
gue muchas veces a lo largo de sus escritos llegd a referirse al concepto de “inteligencia emocional y

social” en lugar de solo “inteligencia emocional”.

En opinidon de Bar-On, la inteligencia emocional comprende los cinco componentes siguientes: (1)
reconocer y comprender las emociones y la capacidad de expresar sentimientos, (2) comprender cdmo
se sienten los demds y la capacidad de conectar con ellos, (3) ser capaz de gestionar las emociones, (4)
la capacidad de adaptarse a escenarios cambiantes y resolver problemas de naturaleza personal e

interpersonal; y (5) ser capaz de ejercer un afecto positivo y encontrar motivacién interior.

En la conceptualizacién de la inteligencia emocional de Bar-On se puede observar facilmente como se
entrelazan los constructos emocionales y sociales, hasta el punto de que se podria especular que todo el
propdsito de experimentar emociones es, en opinidn del tedrico, servir a los propdsitos sociales del

individuo.

Al disefar su instrumento de inteligencia emocional, el EQ-i, Bar-On se centrd en los componentes
mencionados anteriormente, lo que dio lugar a una medida de autoinforme de 133 items que arroja
una puntuacion global de inteligencia emocional y cinco puntuaciones de escalas compuestas
(intrapersonal, interpersonal, gestion del estrés, adaptabilidad y estado de animo general) con 15
subescalas. Los estudios psicométricos realizados por el autor y otros autores mostraron una alta
fiabilidad y validez, mientras que los estudios predictivos mostraron vinculos entre la inteligencia
emocional medida con el instrumento y las habilidades de interaccion social, la salud fisica y psicolégica
y el rendimiento escolar y laboral (3). Las puntuaciones de su escala de inteligencia emocional también
se correlacionan bien con las medidas a través de otros instrumentos de inteligencia emocional.
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Conclusiones. En general, los modelos mixtos de Goleman y Bar-On sobre la inteligencia emocional
tenian como objetivo una mayor comprension de la intrincada naturaleza de los procesos que se

activan en los individuos cuando tratan con emociones en contextos sociales complejos.

En comparacidn con otros puntos de vista alternativos (segun los cuales se proponia que la inteligencia
emocional comprendiera Unicamente habilidades o uUnicamente rasgos), los modelos mixtos han
conseguido incorporar de forma significativa y con base cientifica dos ideas principales: 1) que existen
sustratos neurobioldgicos subyacentes a la inteligencia emocional, representados tanto por estructuras
corticales (por ejemplo, areas frontales y temporales) como subcorticales (por ejemplo, la amigdala) y
gue estan claramente implicados en la expresién de emociones v la facilitacion del contacto social; y 2)
que, a la vista de los enfoques neurocientificos modernos, los componentes de la inteligencia
emocional presentan cierto grado de flexibilidad en el desarrollo y son susceptibles de cambiar en
circunstancias favorables. Esta caracteristica de plasticidad se ve respaldada por las investigaciones que
demuestran el papel de las neuronas espejo como base neurobioldgica de la empatia y el modelado de

las competencias emocionales en general (10).

Ademas de estar anclados en enfoques basados en la neurobiologia, los modelos mixtos de Goleman y
Bar-On sobre la inteligencia emocional han tenido éxito al ir mas alla de sus formulados puntos de vista
tedricos, contribuyendo al disefio de herramientas de medicién aplicativas con propiedades
psicométricas probadas y que se han utilizado ampliamente en practicas clinicas, escuelas y

organizaciones de liderazgo.

Estos modelos mixtos de inteligencia emocional se han convertido no solo en validadas perspectivas
tedricas, sino también en avances significativos de las ciencias sociales modernas que han inspirado a
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generaciones de individuos y estructuras organizativas.
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CAPITULO 3

Intervenciones de regulacion de las emociones

Autores: Liliana BUJOR, Andreea URSU

3.1 Emociones en la asistencia sanitaria

Diversas personas implicadas en el proceso asistencial, como médicos, auxiliares de enfermeria,
pacientes y familiares, se enfrentan a una serie de complejas emociones que ejercen una notable
influencia, tanto beneficiosa como perjudicial, en los resultados clinicos (1, 2, 3, 4). Se ha observado que
la experimentacién de profundas emociones negativas y una gestion inadecuada de estas emociones
estdn relacionadas con psicopatologias en estudiantes de medicina y profesionales sanitarios,
apareciendo sintomas como el estrés, la depresion, la ansiedad, el agotamiento e interacciones dificiles
con los pacientes. Ademas, las perspectivas de los pacientes también indican que estas dificultades
pueden conducir a relaciones insatisfactorias con los profesionales sanitarios. Es mas, estos factores
pueden influir en la naturaleza de la comunicacién interpersonal, |la satisfaccion laboral y el grado de
confianza que los pacientes depositan en sus médicos. El reconocimiento y la comprensidn de las propias
emociones pueden facilitar la seleccidon de estrategias adecuadas para regular las emociones con el fin
de lograr un objetivo deseado. Por ejemplo, animar a un paciente a expresar abiertamente su angustia
puede provocar una reduccion de sus niveles de ansiedad, un aumento de la satisfaccion con su
profesional sanitario y una mejora de sus actitudes hacia el seguimiento del tratamiento y el aumento

de la satisfaccion laboral entre los profesionales sanitarios.
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3.2 Regulacidn de las emociones

Una de las definiciones mas utilizadas de la regulacion de las emociones fue la propuesta por Gross (5) y
se refiere a las estrategias cognitivas y conductuales empleadas por los individuos para gestionar sus
emociones. Estas estrategias implican la seleccién deliberada de emociones especificas, asi como el
momento y la forma en que se experimentan o expresan. En The Extended Process of Emotion
Regulation (5, 6) se presentaron cinco estrategias distintas de regulacion de las emociones. Estas
estrategias incluyen la seleccion y modificacién de la situacion, el despliegue de la atencién, el cambio
cognitivo y la modulacion de la respuesta. La seleccion de la situacion implica elegir activamente una
situacidon en la que es mas probable que se produzcan las emociones deseadas. La modificacion de la
situacion consiste en alterar una situacion para cambiar su impacto emocional. El despliegue de la
atencion consiste en redirigir la atencién dentro de una situacion determinada. El cambio cognitivo
implica modificar las valoraciones de una situacién después de que se haya producido, alterando asi su
significado emocional. Por ultimo, la modulacion de la respuesta implica influir y modificar directamente
las respuestas fisiolégicas, emocionales o conductuales. Dentro de este modelo, la reevaluacién

cognitiva y la supresién expresiva fueron las mas utilizadas en los estudios de investigacion.

La regulacion interpersonal de las emociones es un concepto que hace referencia a las estrategias
empleadas por los individuos para alcanzar un estado emocional deseado en el marco de una
interaccion social en tiempo real (7). Por otro lado, la corregulacion se refiere a una forma especifica de
regulacion interpersonal de las emociones caracterizada por la influencia reciproca de las experiencias
emocionales, los comportamientos expresivos y las respuestas fisioldgicas entre los actores, lo que

conduce a la estabilidad emocional y fisioldgica de ambos individuos en una relacion interpersonal (8).
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A lo largo del tiempo, se han propuesto varios enfoques para la conceptualizacion y clasificacidon de la
regulacién de las emociones. Augustine y Hemenover (9) realizaron un examen exhaustivo de las
estrategias de regulacion de las emociones, identificando seis categorias generales: conductual,
cognitiva, de compromiso, de evitacion, centrada en el precedente y centrada en la respuesta. Segun
Gross y Jazaieri (10), la regulacion de las emociones puede clasificarse como intrinseca o intrapersonal,
gue consiste en la regulacidn de las propias emociones, o extrinseca o interpersonal, que consiste en la
regulacién de las emociones de los demas. De forma similar, Niven et al. (11) propusieron que la
regulacidén de las emociones puede clasificarse como extrinseca o intrinseca, con el deseo de empeorar
o mejorar las emociones propias o las de otros individuos. Mas especificamente, el concepto de mejora
afectiva intrinseca se refiere a los esfuerzos intencionales realizados por las personas con el fin de
mejorar su propio estado de animo emocional. Mientras, la mejora afectiva extrinseca se refiere a las
acciones de las personas para aumentar la experiencia de emociones positivas de otros individuos. El
concepto de empeoramiento afectivo intrinseco se refiere a los deseos intencionados de una persona
de inducir emociones negativas en si misma, mientras que el empeoramiento afectivo extrinseco se

refiere a los esfuerzos conscientes de provocar emociones negativas en otras personas.

La regulacién de las emociones puede clasificarse como adaptativa o desadaptativa (12). Por ejemplo,
las estrategias adaptativas de regulacion de las emociones incluyen la reevaluacién y la aceptacion,
mientras que las estrategias desadaptativas incluyen la rumiacidn y la supresion. Estas estrategias
pueden emplearse para regular las emociones a la baja o a la alta. Ademas, el modelo propuesto por
Zaki y Williams (7) delinea dos categorias distintas de procesos, concretamente, procesos intrinsecos y
procesos extrinsecos, asi como procesos dependientes de la respuesta y procesos independientes de la
respuesta. Asi, el modelo postula la existencia de cuatro formas distintas de regulacion interpersonal de

las emociones.

Otra area de investigacion se centrd en los conceptos paraguas que engloban este proceso emocional.
Los tres componentes de la competencia emocional, identificados por Scherer (13), incluyen la
percepcion, la regulacién y la generacion de emociones. Por otro lado, la inteligencia emocional,
propuesta por Salovey y Mayer (14), abarca los procesos de valoracion y expresion de las emociones, la
regulacidn de las emociones y el uso de las emociones de forma adaptativa.
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Segun Scherer (13), la regulacién de las emociones se refiere a la aptitud de un individuo para controlar
y manipular sus propias emociones en consonancia con las normas socioculturales, las intenciones
estratégicas y el deseo de mantener un estado de equilibrio. En cambio, Salovey y Mayer (14) ofrecen
una definicién de la regulacion de las emociones que se refiere a la capacidad y la tendencia a observar,
evaluar y modificar las respuestas emocionales propias y ajenas con el fin de alcanzar un determinado

objetivo (14).

3.3 Regulacién de las emociones en la asistencia sanitaria

Durante los ultimos veinte afios, se ha llevado a cabo una serie de importantes investigaciones para
comprender las asociaciones entre las distintas estrategias de regulacion de la emocién y la salud
mental en poblaciones generales o clinicas. La bibliografia indica que las estrategias adaptativas de
regulacién de las emociones, como la reevaluacion cognitiva, el acercamiento activo, la reorientacion
positiva, la reevaluacion positiva, la busqueda de apoyo social y la aceptacidon, se correlacionan
negativamente con problemas psicoldgicos como sintomas depresivos, ansiedad y estrés (15; 16; 17; 18);

19).

Ademas, el uso de estrategias desadaptativas, como la rumiacion, el retraimiento, la desesperacion vy el
rechazo, se relaciona positivamente con consecuencias adversas como altos niveles de ansiedad, estrés,
depresion e insomnio (18; 19; 20; 21). Sin embargo, se sabe menos sobre como la regulacion de las
emociones afecta al bienestar del personal sanitario y a las interacciones entre el personal sanitario y

los pacientes.

Para desenvolverse con eficacia en la compleja dindmica de las consultas de los pacientes, los
profesionales sanitarios deben poseer la aptitud necesaria para regular las emociones. Esto implica la
capacidad de regular y expresar eficazmente sus propias emociones, creando al mismo tiempo un
entorno de apoyo que anime a los pacientes a expresar libremente sus propios estados emocionales. En
relacion con las estrategias de regulacién emocional de los profesionales sanitarios, una linea de
investigacion interesante se refiere a qué estrategias utiliza el personal sanitario cuando experimenta
profundas emociones positivas y negativas en presencia de los pacientes. Para hacer frente a esas
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emociones negativas de alta excitacion, los profesionales sanitarios emplearon una combinacién de
estrategias cognitivas y conductuales. Las estrategias mas utilizadas por los médicos fueron respirar,
alejar la emocién/centrarse en otra cosa, hablar/escuchar al paciente, romper el contacto visual,

replantear, retener la emocién (1).

En un estudio, centrarse en otra cosa consiste en ignorar, mantener distancia emocional con la
situacion, continuar el encuentro como si no pasara nada, centrarse en la (siguiente) tarea, en el
paciente o en la propia postura, pensar como un profesional, pensar en una solucién y contar
mentalmente. Hablar/escuchar al paciente se refiere a hablar con calma, gradualmente y con
franqueza, mantener silencio, empatia, comprensién, dejar que el paciente se exprese, mantener el
contacto visual. Romper el contacto visual consiste en ganar tiempo y organizar los pensamientos.
Replantear consiste en pensar en/proporcionar una perspectiva optimista, esperanzadora, racionalizar y
aceptar. Retener la emocion se refiere a bloquear los sentimientos y no llorar. Esta ampliamente
aceptado que respirar, hablar/escuchar y replantear son estrategias adaptativas con efectos positivos
en la experiencia subjetiva, como la disminucion de las emociones negativas o de problemas de salud
mental como el estrés, la ansiedad y la depresion (16; 17; 22; 23). Por el contrario, alejar la emocidn,
centrarse en otra cosa o retener la emocidn se consideran estrategias desadaptativas de regulacion de la
emocion con efectos perjudiciales para la salud mental (17; 19). El mismo estudio tenia como objetivo
investigar las reacciones personales de los profesionales sanitarios cuando experimentan una profunda
emocion negativa. Tocar al paciente, realizar procedimientos médicos, retirarse de la situacion vy
demostrar apoyo fueron las reacciones mads frecuentes. Tocar al paciente y proporcionarle apoyo se
consideran estrategias adaptativas de regulacién de las emociones interpersonales (24), mientras que
realizar procedimientos médicos y retirarse de la situacion pueden ser estrategias desadaptativas (19).
Los resultados de otro estudio cualitativo sugieren que la supresién emocional era una de las
estrategias mas frecuentemente utilizadas por los estudiantes de medicina cuando sentian que sus
emociones estaban impidiendo su capacidad para llevar a cabo las tareas con eficacia (25). Sin
embargo, aunque en general la supresion se considera una regulacién desadaptativa de las emociones
(17), en la cultura médica podria considerarse una estrategia adaptativa con consecuencias positivas a

corto plazo (26).
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Ademas, los estudiantes de medicina aplicaron una estrategia adicional, que consistia en participar en
un proceso de replanteamiento de las circunstancias estresantes racionalizando la conducta negativa y
dirigiendo la atencidén hacia las capacidades positivas del médico. Los estudiantes mostraron una
tendencia a disminuir la intensidad emocional del incidente mediante el proceso de reevaluacion, en el
gue reevaluaron el problema y se centraron mds en los factores externos que podian haber contribuido

a la apariciéon de la conducta negativa.

Dos estudios mas recientes evaluaron la vida emocional de los auxiliares de enfermeria de los servicios
de urgencias y de cuidados paliativos. Los resultados del estudio en el que se evaluaron las estrategias
de regulacion de las emociones de los auxiliares de enfermeria de los servicios de urgencias mostraron
que la desvinculacién/desapego, la supresién, la compartimentacién, la distraccion, la reevaluacion
cognitiva, la busqueda de apoyo social y el ejercicio eran las mas frecuentes entre este grupo (26). Estos
resultados indican que un considerable nimero de enfermeras y enfermeros cree que sus estrategias
son eficaces para mitigar el impacto perjudicial de las emociones negativas en su bienestar psicoldgico,
en los pacientes y en la relacidon enfermero-paciente. Ademas, los resultados referentes a los auxiliares
de enfermeria de cuidados paliativos mostraron que son los que mas utilizan la mejora del efecto

extrinseco, seguida de la mejora del efecto intrinseco.

Los resultados también sugirieron que utilizan con menos frecuencia estrategias como el
empeoramiento extrinseco-afectivo y el empeoramiento intrinseco-afectivo (27). Esto implica que, por
lo general, los auxiliares de enfermeria de cuidados paliativos tratan de mejorar las emociones de los

demas, sobre todo de sus pacientes y de otras personas implicadas en el proceso asistencial.

34 Efectos intrapersonales e interpersonales de la regulacion de las emociones en la asistencia

sanitaria

La manera en que los profesionales sanitarios responden a sus emociones y las regulan en el entorno
clinico puede tener repercusiones significativas tanto para ellos como para los pacientes a los que
tratan, lo que en ultima instancia influye profundamente en la naturaleza de la relacion clinica.
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En un estudio cuyo objetivo era identificar las asociaciones entre la regulacién de las emociones y la
satisfaccidn vital, la fatiga por compasion y la satisfaccion laboral entre auxiliares de enfermeria de
cuidados paliativos, se descubrié que la mejora intrinseca del afecto se asociaba positivamente con la
satisfaccidon vital. El empeoramiento intrinseco del afecto se asociaba positivamente con la fatiga por
compasion, mientras que el empeoramiento extrinseco del afecto se asociaba negativamente con una
menor satisfaccion laboral (27). En otras palabras, cuando los auxiliares de enfermeria de cuidados
paliativos utilizan la mejora intrinseca del afecto para regular sus emociones, informan de un alto nivel
de satisfaccién vital, lo cual es un indicador de bienestar psicolégico. Mientras, cuando los auxiliares de
enfermeria de cuidados paliativos utilizan el empeoramiento intrinseco del afecto informan de un alto
nivel de fatiga por compasion. Ademas, los auxiliares de enfermeria de cuidados paliativos que hacen
gue otros se sientan peor, en este caso podrian ser pacientes, familiares de pacientes o colegas, tienen

una menor satisfaccion laboral.

Otro estudio investigd los vinculos entre las estrategias de regulacion cognitiva de las emociones del
personal de enfermeria de cuidados a largo plazo y el burnout o sindrome del quemado (28). Se
observd que un mayor uso de estrategias cognitivas de regulacién de emociones inadaptadas, como la
rumiacion y la culpabilizacién de los demas, se asociaba a niveles mas altos de agotamiento emocional.
Ademas, la reevaluacion positiva se correlacioné negativamente con la despersonalizacidon. Es mas, la
reorientacion hacia la planificacion y la reevaluacion positiva se correlacionaron significativa y

positivamente con la realizacidn personal entre los enfermeros.

Otra linea de investigacion se refiere a los vinculos entre la regulacién emocional del personal sanitario
y la relacidon personal sanitario-paciente. Estudios anteriores mostraron que las percepciones de los
pacientes sobre las habilidades de regulacion emocional del personal sanitario estaban asociadas con la
inmediatez no verbal en las interacciones médico-paciente, la satisfaccién del paciente y la calidad de la
comunicacion (29). En el segundo estudio presentado en el mismo articulo, se descubrié que existian
profundos y positivos vinculos entre la reevaluacion de las emociones de los propios profesionales
sanitarios y la satisfaccion y el afecto positivo de los pacientes antes de encontrarse con los
profesionales sanitarios.
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También se investigaron los vinculos entre las estrategias desadaptativas de regulacion de las
emociones y la relacion paciente-profesional sanitario. En un estudio con médicos como participantes,
se hallaron correlaciones moderadas entre las estrategias desadaptativas de regulacion interpersonal
de las emociones, como el retraimiento, la imposicion y la defensa, y la aparicion de consecuencias
negativas inmediatas en la relacion médico-paciente, el aumento de la actitud defensiva, la evitacion

del paciente, la pérdida de empatia y de confianza en el paciente, y el fin de la relacién (1).

En conjunto, estos resultados sugieren que las estrategias utilizadas por los profesionales sanitarios
para regular sus propias emociones tienen efectos importantes no solo en su bienestar psicoldgico, sino
también en el bienestar psicologico de los pacientes y en su satisfaccion hacia el encuentro con el

profesional sanitario.

3.5 Entrenamiento en regulacion emocional para profesionales sanitarios

Teniendo en cuenta la elevada prevalencia de problemas de salud mental, como ansiedad, estrés,
depresion, trastornos de estrés postraumatico y agotamiento entre los profesionales sanitarios (30; 31),
se han utilizado diversos métodos para prevenir los sintomas psicopatolégicos en los entornos médicos.
Uno de ellos es el desarrollo de competencias para gestionar emociones alteradas y situaciones
desafiantes en los hospitales. A continuacidn, presentaremos los resultados de intervenciones
destinadas a desarrollar las capacidades de regulacién de las emociones entre los profesionales
sanitarios. Por ejemplo, un estudio destinado a probar la eficacia de una intervencién de regulacion
emocional para disminuir el estrés laboral entre auxiliares de enfermeria de la unidad de cuidados
intensivos y de la unidad de cuidados criticos (32). La intervencidn consistié en ocho sesiones de dos
horas celebradas durante tres semanas. Durante la primera y la ultima sesién, se invitd a los
participantes a cumplimentar las escalas. Mientras, en las otras seis sesiones se les proporciond
informacién sobre las diferencias entre los distintos tipos de emociones, los efectos a corto y largo
plazo de las emociones, las habilidades interpersonales (comunicacion, expresion y resolucion de
conflictos), cdmo ampliar la atencién, desplazar la atencidon y frenar la rumiaciéon, coémo utilizar
estrategias cognitivas adaptativas y cdmo cambiar los resultados conductuales y fisiolégicos de las
emociones. Los resultados mostraron que los auxiliares de enfermeria asignados aleatoriamente al
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grupo de intervencion informaron de un menor nivel de estrés laboral tras la intervencién.

Ademas, también informaron de niveles mas bajos de dimensiones de estrés ocupacional como
conflictos con los médicos, problemas con los compafieros, carga de trabajo, incertidumbre en relacion
con el tratamiento y problemas relacionados con los pacientes y sus familias en comparacion con el
grupo de control. Los resultados de otro reciente estudio de intervencién en el que también
participaron auxiliares de enfermeria de cuidados intensivos y criticos presentan patrones de resultados
similares (33). El entrenamiento en regulacion emocional consiste en la adquisicion de informacion
relacionada con la psicoeducacién y el desarrollo de habilidades como la relajacién muscular progresiva,
el no juzgar a los demas, aceptacidn y tolerancia de las respuestas emocionales, modificacidon de la
atencién, reevaluacién cognitiva, resolucion de problemas y habilidades interpersonales. Se observo
qgue el grupo de intervencién presentaba niveles mas bajos de agotamiento, depresidén y ansiedad que
el grupo en lista de espera (grupo de control). Ademas, el grupo de intervencidn obtuvo puntuaciones
mas altas tras la intervencidn en cuatro de las cinco estrategias cognitivas adaptativas de regulacién de
la emocién (aceptacién, reenfoque en la planificacién, reenfoque positivo, reevaluacion positiva) y
puntuaciones mas bajas tras la intervencién en una de las estrategias cognitivas desadaptativas de
regulacion de la emocién (aceptacion, reenfoque en la planificacién, reenfoque positivo, reevaluacién
positiva) y puntuaciones mas bajas tras la intervencién derivadas de una estrategia de emocion

cognitiva desadaptativa, catastrofismo.

Los investigadores también estaban interesados en probar otros entrenamientos en regulacién
emocional, como la formacién en regulacién afectiva (34). En la ultima seccion de este capitulo,
ofreceremos una descripcion detallada de este modelo y algunas recomendaciones sobre cdmo puede

utilizarse para desarrollar habilidades de regulacién emocional entre los auxiliares de enfermeria.

43 |Pagina



A continuacion, ofreceremos los resultados de un estudio de intervencién en el que se comprobd la
eficacia de esta formacion (35). Se comprobd que los participantes del grupo de intervencion
informaron de mejoras mas elevadas tras la intervencion en habilidades de regulacion de las emociones
como la aceptacion, la tolerancia y la modificacion. Ademas, el grupo que recibié un entrenamiento en
regulacién emocional con el modelo ART también informé de mejoras posteriores a la intervencion en
el bienestar y mejoras en las habilidades de regulacion de las emociones y el bienestar en las tres
evaluaciones puntuales (preintervencion, postintervencion y seguimiento). En otras palabras, los
resultados de este estudio mostraron que el ART es eficaz para desarrollar habilidades de regulacién de
las emociones y mejorar el bienestar y el mantenimiento del bienestar de los cuidadores de ancianos

durante un periodo de seis meses.

En general, los resultados de estas intervenciones mostraron que el entrenamiento en regulacién
emocional es un método fiable para desarrollar habilidades de regulacién emocional y mejorar el

bienestar en el trabajo, reduciendo los sintomas psicopatoldgicos entre los profesionales sanitarios.

3.6 Intervenciones de regulacion emocional: entrenamiento en regulacion emocional (modelo ART)

El modelo ART para una eficaz regulacion de las emociones (34; 36) es un modelo de regulacién de las
emociones que utiliza técnicas de terapia cognitivo-conductual, terapia dialéctico-conductual,
intervenciones basadas en mindfulness, formacion en empatia, terapia centrada en las emociones y
terapias de resolucién de problemas. Este modelo demostrd la importancia de las habilidades de
regulacién emocional en las intervenciones psicoterapéuticas sobre el estado de salud mental de los
pacientes hospitalizados. En un hospital aleman especializado en diversos trastornos mentales, un
grupo de 289 pacientes se beneficio de la terapia cognitivo-conductual y de la formacién en
competencias emocionales integradoras. Segun las mediciones realizadas, antes de la intervencién de
formacion los resultados del test mostraron diferencias significativas entre el grupo clinico y el grupo
control en todas las escalas (especialmente en aceptacion, resiliencia y comprensién), y después de la
intervencion, en el caso de los pacientes que se beneficiaron tanto del tratamiento habitual como de un
entrenamiento en regulacion emocional, se encontraron considerables mejoras en las puntuaciones de
las habilidades de regulacién emocional.
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La mejora de las habilidades de afrontamiento, aceptacién y tolerancia de las emociones negativas son
los indicadores mas potentes y coherentes de las ventajas del tratamiento (36). Las intervenciones
formativas modifican el registro emocional: experiencia, expresion, regulacion. Los datos de un
experimento de grupo con estudiantes pusieron de manifiesto que, tras sesiones de entrenamiento de
tres horas divididas en dos partes, el efecto del entrenamiento en habilidades de regulacién emocional,
felicidad y calidad de vida es significativo en el caso del grupo experimental (en comparacién con el
grupo de control). Por lo tanto, las personas que aprenden a regular adaptativamente sus emociones

declararan un mayor nivel de felicidad (37).

En el modelo ART, la regulacidén adaptativa de las emociones se conceptualiza como una interaccién

dependiente de la situacion entre siete habilidades de regulacion de las emociones (36):

La capacidad de ser consciente de las emociones.

La capacidad de identificar y etiquetar correctamente las emociones.

La capacidad de identificar lo que causa y mantiene una emocién.

La capacidad de modificar activamente las emociones de forma adaptativa.
La capacidad de aceptar y tolerar las emociones negativas.

La capacidad para abordar y afrontar situaciones.

N oo . k~ w N

La capacidad de proporcionar autoapoyo compasivo en situaciones angustiosas.
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Practica del modelo ART

En esta seccion, se le invita a tener algunas experiencias practicas que le empoderaran en su vida

emocional.

Aplicacion 1. Momento de reflexion

1. éComo reconoce una emocion ante usted mismo?

2. ¢Podria etiquetar las emociones?

3. éComo reconoce una tormenta emocional?

4. ¢Como son los pensamientos automadticos en una regulacion adaptativa/no adaptativa de las

emociones?

Aplicacidn 2. La verdad sobre las emociones

Es importante tener una percepcion correcta y coherente de nuestras emociones. De acuerdo con su

vida emocional, seleccione si son verdaderas o falsas las siguientes afirmaciones:

1. Comunicar a los demds que me siento mal es debilidad. V/F
2. Los sentimientos negativos son malos y destructivos. V/F
3. Ser emocional significa estar fuera de control. V/F

4. Las emociones pueden surgir sin motivo. V/F
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5. Todas las emociones dolorosas son el resultado de una mala actitud. V/F

Si ha dado tres o mas respuestas verdaderas, tiene muchos conceptos erréneos sobre las emociones.

Aplicacion 3. Ejercitar la capacidad de ser consciente y etiquetar correctamente las emociones -

Alegria

- Proponga diez palabras que describan la emocion de la alegria.
- Proponga (tres-cinco) eventos para sentir alegria.

- Identifique (tres-cinco) secuelas de la alegria.

Por ejemplo:

- Diez palabras que describen la emocion de la alegria: diversion, contento, deleite, entusiasmo,

esperanza, felicidad, regocijo, jovialidad, placer, satisfaccion.

- Las secuelas de la alegria: ser amable con los demas, hacer cosas buenas por los dem3s, tener

una actitud positiva y ver el lado positivo (Linehan, 1993).
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Aplicacion 4. Alegria y euforia

- Proponga (tres-cinco) eventos para sentir euforia.
- Identifique (tres-cinco) efectos secundarios de la euforia.
- Identifique las diferencias entre alegria y euforia. ¢ Qué observa? ¢Como podria explicar esas

diferencias?

Aplicacion 5. Tristeza

- Proponga diez palabras que describan la emocidn de la tristeza.
- Proponga (tres-cinco) eventos para sentir tristeza.

- Identifique (tres-cinco) secuelas de la tristeza.

Por ejemplo:

- Diez palabras que describen la emocion de la tristeza: melancolia, dolor, decepcidn, lastima,
pena, infelicidad, miseria, soledad, disgusto, pesadumbre.
- Las secuelas de la tristeza: sensacidon de cansancio o de falta de energia, sensacién de vacio,

sensacion de que ya nada es placentero (38).

Aplicacidn 6. Tristeza y desesperacion

- Proponga (tres-cinco) eventos para sentir desesperacion.

- Identifique (tres-cinco) secuelas de la desesperacion.

- Identifique las principales diferencias entre tristeza y desesperacion. ¢Qué observa? ¢Como

podria explicar esas diferencias?
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Aplicacion 7. Ira

- Proponga diez palabras que describan la emocion de la ira.
- Proponga (tres-cinco) eventos para sentir ira.

- Identifique (tres-cinco) secuelas de la ira.
Por ejemplo:
- Diez palabras que describen la emocién de la ira: antipatia, envidia, exasperacién, frustracion,
furia, irritacidn, resentimiento, agitacién, hostilidad, agitacion.
- Las secuelas de la ira: sensacion de incoherencia, sensacion de descontrol, tension muscular
(Linehan, 1993).
Aplicacion 8. Ira y devastacion
- Proponga (tres-cinco) eventos para sentir devastacion.
- Identifique (tres-cinco) secuelas de la devastacion.
- Identifique las principales diferencias entre ira y devastacion. {Qué observa? ¢Como podria
explicar esas diferencias?

Aplicacion 9. La capacidad de identificar lo que causa y mantiene una emocién

Recuerde una situacion reciente en la que se sintid triste y otra en la que se sintié desesperado.

Complete la siguiente tabla con:

cQué ocurrio realmente? ¢Qué pensamientos le vinieron a la mente? ¢{Como decidid comportarse?

¢Cudles fueron las consecuencias?
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Fechay ¢Qué pasd? Pensamientos | Sentimientos Comportamiento Consecuencias
hora

Tristeza

Desesperacion

¢Qué observa con respecto a estas dos emociones, causas y consecuencias?
¢Cudles son los pensamientos de ayuda?
¢Los pensamientos de ayuda provocan otros sentimientos?

¢Qué mds podria hacer? ¢ Tendria otras consecuencias?

Aplicacion 10. La capacidad de identificar lo que causa y mantiene una emocion

Recuerde una situacidn reciente en la que estaba enfadado y otra situacion en la que sintid

devastacion. Complete la siguiente tabla con:

cQué ocurrio realmente? ¢Qué pensamientos le vinieron a la mente? ¢{Como decidio comportarse?

¢Cudles fueron las consecuencias?

Fechay éQué pasé? Pensamientos |Sentimientos Comportamiento Consecuencias
hora

Ira

Devastacion

50 |Pagina



¢Qué observa con respecto a estas dos emociones, causas y consecuencias?
¢Cudles son los pensamientos de ayuda?
é¢Los pensamientos de ayuda provocan otros sentimientos?

¢Qué mds podria hacer? ¢ Tendria otras consecuencias?

Aplicacidn 11. Capacidad de aceptar y tolerar las emociones negativas

Piense en una situacidon concreta en la que haya experimentado una emocion negativa en una situacion
de pérdida. Si mirara su cuerpo, de arriba abajo, donde podria identificar algunas tensiones. Si esta

tension tuviera una forma, un color y un nombre (escribir en el espacio bajo estas lineas).

Aplicacion 12. Capacidad para proporcionar autoapoyo compasivo en situaciones angustiosas

Si su mejor amigo se encontrara en una situacion angustiosa, é¢cual seria su respuesta en términos de...?:

- mensaje verbal

- respuesta no verbal

- recompensa

Transfiera estas respuestas en relacidn con usted mismo en una situacion angustiosa.
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Algunas conclusiones:

En las ultimas décadas, las intervenciones para una regulacion emocional funcional han
registrado una creciente atencién tanto por parte de investigadores como de profesionales.

El impacto del estilo de regulacion emocional sobre diferentes variables (bienestar general,
estilo afectivo, ansiedad, estado de animo depresivo) representa un argumento de peso para la
integracion del entrenamiento en regulacion emocional en diferentes niveles de intervencion.

La tendencia actual, a nivel de intervenciones psicoterapéuticas, es integrar los conceptos,

técnicas y métodos pertenecientes a varias escuelas para potenciar los resultados.
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CAPITULO 4
Aprendizaje basado en problemas en I3
formacion de enfermeria

Autores: Inés CASADO, Leticia BARRIONUEVO, Leticia VALDEON

4.1. Introduccion

Las metodologias de ensefianza en la educacion superior han estado en constante evolucidn durante las
ultimas décadas. Un informe de la UNESCO sobre la ensefianza superior en el siglo XXI hace hincapié en
la relevancia de la ensefanza superior para abordar los numerosos retos a los que se enfrenta la
humanidad en este siglo y sugiere la necesidad de pasar de la asignacién de calificaciones al desarrollo
de competencias con el fin de reforzar el vinculo entre la educacién y el mundo laboral [1]. Esta
orientacién surge de la reflexidon sobre la necesidad de formar a los titulados para que inicien su vida
profesional con un abanico de competencias suficientemente amplio, que abarque los pilares para la
educacion-aprendizaje a conocer, aprender a hacer, aprender a ser y aprender a vivir en sociedad, tal y
como se recoge en el Informe de la Comision Internacional sobre la Educacion para el Siglo XXI [2]. El
Proyecto de la Organizacidn para la Cooperacidon y el Desarrollo Econdmico sobre la Definicion y
Seleccién de Competencias (DeSeCo) sefiala la necesidad de reorientar los planes de estudio y adaptar

el papel del docente para ayudar al alumnado a adquirir competencias [3].

Hoy en dia, en el campo de las ciencias de la salud, resulta cada vez mas evidente la necesidad de
modificar y mejorar los métodos de ensefianza tradicionales para aumentar la motivacién de los
estudiantes y la adquisicion de conocimientos [4]. Los futuros profesionales tendran que enfrentarse a
problemas que exigen enfoques innovadores y habilidades especificas para abordar cuestiones
complejas. Estos futuros profesionales deben formarse utilizando estrategias y técnicas que se apliquen

especificamente a esta realidad [5].
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El Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) se fundamenta en dos argumentos conceptuales y tedricos.
El primero de ellos es la obra del filésofo de la educacion John Dewey, que subrayé la importancia de
aprender a través de la experiencia [6]. Segun Dewey, en esta experiencia del mundo real, los
estudiantes se enfrentan a un problema que estimula su pensamiento, recopilan la informacién que
necesitan para encontrar soluciones al problema vy la utilizan para poner a prueba sus conocimientos.
Por otra parte, el ABP se inspira en la teoria sociocultural de Vygotsky, quien subrayo la importancia de
gue el alumnado participe en comunidades cognitivas de aprendizaje intercambiando y comparando
ideas con los demds, comprometiéndose activamente entre ellos para resolver problemas mientras el

docente dirige sus esfuerzos [6,7].

El uso de esta metodologia se remonta a 1969, cuando la Facultad de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada la introdujo en su plan de estudios. El objetivo era encontrar nuevos enfoques
gue mejoraran la motivacion y el aprendizaje de los estudiantes, ya que estaban muy insatisfechos con

los métodos de ensefianza de la medicina utilizados hasta entonces [8].

La primera promocién que se gradud en la nueva Facultad de Medicina de la Universidad McMaster lo
hizo en 1972. Al mismo tiempo, el programa de Medicina Humana de la Universidad de Michigan
introdujo un curso basado en problemas como parte de su plan de estudios preclinicos. También a
principios de la década de 1970, las universidades de Maastricht (Paises Bajos) y Newcastle (Australia)
crearon facultades de medicina que incorporaron el ABP a su plan de estudios. A principios de los afios
ochenta, otras facultades que habian seguido trabajando con un tradicional plan de estudios
empezaron a desarrollar planes similares estructurados en torno a este nuevo enfoque. La universidad
gue liderd esta tendencia fue la Universidad de Nuevo México, en Estados Unidos. Poco después, otras
escuelas aceptaron el reto de reestructurar todo su plan de estudios en torno al ABP. Las universidades

gue lideraron este esfuerzo fueron Hawai, Harvard y Sherbrooke (Canada) [9].

Barrows (1986) define el ABP como “un método de aprendizaje basado en el principio de utilizar los
problemas como punto de partida para la adquisicion e integracién de nuevos conocimientos”.
Reconoce que el proceso de diagndstico del paciente se basaba en una combinacion de razonamiento

I”

hipotético-deductivo y conocimientos multidisciplinares. Un enfoque “tradicional” basado en el aula
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para ensefiar contenidos especificos de una disciplina (anatomia, neurologia, farmacologia, psicologia,
etc.) no proporcionaba a los estudiantes un contexto para aplicarlos en el ambito clinico [10]. Ademas,
este enfoque tradicional se veia dificultado por la rapida evolucién de la base de conocimientos de la

ciencia y la medicina, que impulsaba cambios tanto en la teoria como en la practica [11].

El ABP es un enfoque docente y curricular centrado en el alumnado que le prepara para llevar a cabo
investigaciones, integrar teoria y practica, y aplicar conocimientos y habilidades para desarrollar
soluciones viables a un problema definido. Para el éxito de este enfoque es fundamental la seleccién de
problemas poco estructurados (y a menudo interdisciplinarios) y un tutor que guie el proceso de

aprendizaje y proporcione un informe exhaustivo al final de la experiencia de aprendizaje [11].

Barrows expuso las caracteristicas esenciales del ABP, reducidas a lo siguiente [12]:

- Los estudiantes deben hacerse responsables de su propio aprendizaje.

- Las simulaciones de problemas utilizadas en el aprendizaje basado en problemas deben ser poco
estructuradas y permitir la libre investigacion.

- El aprendizaje debe integrarse a partir de una amplia variedad disciplinas o materias.

- La colaboracién es esencial.

- Lo que los estudiantes aprenden durante su aprendizaje autodirigido debe aplicarse de nuevo al
problema con un nuevo analisis y resolucion.

- Es esencial un andlisis final de lo que se ha aprendido al trabajar con el problema y un debate
sobre los conceptos y principios que se han aprendido.

- La autoevaluacion y la evaluacion paritaria deben realizarse al finalizar cada problema y al final
de cada unidad curricular.

- Las actividades realizadas en el aprendizaje basado en problemas deben ser aquellas que se
valoran en el mundo real.

- Los exdmenes del alumnado deben medir su progreso hacia los objetivos del aprendizaje basado
en problemas.

- El aprendizaje basado en problemas debe ser la base pedagdgica del plan de estudios y no parte
de un plan de estudios didactico.
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La metodologia ABP se adapta perfectamente al desarrollo de los sistemas de ensefianza superior
porque facilita no solo la adquisicion de conocimientos, sino también de otras destrezas como el
trabajo en equipo, la capacidad de comunicacion, la asuncién de responsabilidades en el aprendizaje
autonomo, la colaboracion en la busqueda de informacidn, la evaluacion critica de la informacion, la

escucha activa y el respeto por los puntos de vista de los demas [13].

El objetivo del ABP en la ensefianza de la enfermeria es “mejorar las habilidades de razonamiento

clinico mediante la resolucion de problemas y el pensamiento critico de los estudiantes” [14].

4.2. Como elaborar un caso practico basado en el ABP

El trabajo sobre un problema real en el aula comienza con la identificacién y definicion de las
competencias profesionales que deben adquirirse, distinguiendo entre las distintas dareas de

conocimiento, tal y como se describen en el Informe Delors [2]:

- Aprender a conocer (competencia técnica).
- Aprender a hacer (competencia metodoldgica).
- Aprender a ser (competencia participativa).

- Aprender a vivir juntos (competencia personal).

Para comprender mejor las cuestiones de disefio y facilitacién en torno al ABP, debemos analizar las
caracteristicas esenciales de este entorno de aprendizaje. EIl ABP comienza con un problema. Este
problema es el estimulo para el aprendizaje. Los problemas son complejos con multiples objetivos,
algunos de los cuales son imprecisos y no suelen tener una Unica respuesta correcta. Puede haber
varias soluciones o ninguna, lo que obliga a los estudiantes a considerar alternativas, elegir la solucion

mas viable y proporcionar un argumento razonado para apoyar su eleccion [15].

En el ABP, el alumnado dirige el proceso buscando informacién, seleccionandola y organizandola
después con vistas a resolver el problema planteado. El docente se convierte en tutor, guiando el
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aprendizaje del estudiante, sugiriendo fuentes de informacidn y respondiendo a sus necesidades. Los
objetivos son desarrollar habilidades de pensamiento, activar procesos cognitivos y transferir
metodologias para “aprender a aprender”. Por tanto, el ABP se basa en el supuesto de que el
aprendizaje es un proceso activo, integrado y constructivo en el que influyen factores tanto sociales

como contextuales [9].

El desarrollo de un caso practico basado en el ABP implica siete pasos clave [16]:

- Paso 1: aclarar los términos desconocidos. Se aclaran los términos y conceptos poco claros de la
descripcion del problema para que todos los integrantes del grupo entiendan la informacion que
se ofrece.

- Paso 2: definicion del problema. El problema se define en forma de una o varias preguntas. El
grupo tiene que ponerse de acuerdo sobre los fendmenos que hay que explicar.

- Paso 3: lluvia de ideas. Se activan y determinan los conocimientos preexistentes de los
integrantes del grupo. Este proceso implica la generacion del mayor numero posible de
explicaciones, ideas e hipdtesis. Se recopilan las ideas de todos los integrantes del grupo, sin
analisis critico.

- Paso 4: analisis del problema. Las explicaciones e hipdtesis de los integrantes del grupo se
debaten en profundidad y se analizan sistematicamente. Las ideas se ordenan y se relacionan
entre si.

- Paso 5: formulacidn de objetivos de aprendizaje. A partir de las contradicciones, opacidades y
ambigliedades del andlisis del problema, se formulan preguntas que constituyen la base de las
actividades de estudio de los integrantes del grupo. En resumen, se determina de qué
conocimientos carece el grupo y se formulan objetivos deaprendizaje sobre esos temas.

- Paso 6: autoestudio. En la fase de autoestudio, los integrantes del grupo buscan bibliografia
relevante que pueda responder a las preguntas de los objetivos de aprendizaje. Tras estudiar
esta bibliografia, los integrantes del grupo se preparan para presentar sus conclusiones en la
siguiente reunién de tutoria.

- Paso 7: presentacion de informes. Después de informar sobre las fuentes que los integrantes del
grupo han utilizado en sus actividades de autoestudio, tiene lugar un debate sobre los objetivos
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de aprendizaje basados en la bibliografia estudiada. Los integrantes del grupo intentan sintetizar

lo que han encontrado en las distintas fuentes.

Figura 4. Enfoque en siete etapas [15]

1. Aclarar los términos desconocidos

A\ 4

2. Definicion del problema

Y

3. Lluvia de ideas

A 4

Discusion preliminar 4. Analisis del problema
\ 4
Autoaprendizaje 5. Formulacion de objetivos de aprendizaje
\ 4
Fase de presentacion de informes 6. Presentacién de informes

4.3. Emociones positivas/negativas: casos practicos

Caso de emocidn positiva:

Juan tiene 64 afios y lleva seis dias hospitalizado en una unidad de rehabilitacion/fisioterapia tras sufrir

un derrame cerebral.

Juan esta despierto y orientado, y tiene hemiparesia derecha.

Inmediatamente comenzé la rehabilitacion motora con buenos resultados.

Sin embargo, dice a los auxiliares de enfermeria que tiene miedo de no recuperar su motricidad y su

autonomia. Su estado de animo no es el mejor, quiere recuperar su vida, su trabajo y su estado de
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animo.

En los dos ultimos dias, Juan ha declarado que puede hacer ejercicios que antes no podia.

Encantado con los avances, le comenta a los enfermeros de guardia que la situacion mejora claramente.

Al observar la recuperacion positiva, el profesional sugiere que Juan también haga los ejercicios por la

tarde e intente hacer algo de forma independiente, bajo la supervisién del personal y con total seguridad.

Juan estd contento, por fin ve que su cura esta cerca y pregunta: “épodemos empezar ya?”.

- ldentificar las necesidades de relacion del paciente.

- Debatir las intervenciones de enfermeria para la persona con necesidades de relacién a la luz de
la enfermeria basada en la evidencia.

- Identificar las emociones positivas presentes en este escenario.

- Hablar sobre cdbmo mantener emociones positivas tanto en el paciente como en el profesional

sanitario.

- Hablar sobre cémo las emociones positivas pueden impulsar la mejora de la atencion sanitaria a

la luz de la enfermeria basada en la evidencia.

Caso de emocion negativa:

Mujer de 46 afos que sufre la pérdida de su marido tras una larga enfermedad. Tiene un hijo y una hija

adolescentes, y otra hija en edad de escuela primaria.

Hace afios le diagnosticaron un cuadro ansioso-depresivo, bien controlado hasta ahora con tratamiento

farmacoldgico y psicoterapia privada.

Tras la muerte de su marido, se pone en contacto con su enfermera de atencién primaria. Durante el
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transcurso de la enfermedad terminal de su marido se realizaron frecuentes visitas a domicilio, lo que
fomentd una relacidon de confianza y cooperacion con toda la familia. Ahora, debido a su situacion

emocional y personal, es ella quien acude a la enfermera en busca de apoyo.

Estd desempleada, tiene estudios primarios y carece de formacidn especializada. Su situacidn
econdmica actual es precaria. Su marido mantenia unida a la familia, no solo econédmicamente, y su
muerte ha dejado a toda la familia vulnerable, afiadiendo estrés a una situacién ya de por si
complicada. La pension de viudedad no basta para cubrir todos los gastos. No tiene mas familia y su

relacion con la familia de su marido no es muy buena.

Se realiza una entrevista domiciliaria para intentar comprender mejor su estado emocional y mejorar su

capacidad para afrontar su situacion actual:

- Definir el duelo y la emocién negativa.
- Identificar las etapas de desarrollo de las emociones negativas en el proceso de duelo.
- Identificar las principales emociones negativas que probablemente se produzcan en el caso

clinico presentado.

- Debatir las principales intervenciones de enfermeria para la adecuada gestién emocional del
duelo.
- Hablar sobre cémo gestionar adecuadamente las emociones para evitar la aparicion de un duelo

patolégico.
4.4. Como evaluar el ABP con el alumnado
En el ABP, el proceso de evaluacién esta integrado en el proceso de aprendizaje y el bucle de
retroalimentacién debe ser continuo, de modo que sirva de estimulo para la mejora y el desarrollo del
propio proceso. El objetivo principal de la evaluacion es, por tanto, proporcionar informacién sobre los

puntos fuertes y débiles e identificar posibles areas de mejora.
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Si se introducen cambios en la forma de aprender y ensefar, también serd necesario cambiar la forma

de evaluar el aprendizaje. El objetivo es determinar si el estudiante ha adquirido los conocimientos

necesarios mediante el aprendizaje auténomo y cooperativo y si también ha desarrollado y

perfeccionado las competencias esperadas a través de una reflexion profunda y desempefiando un

papel activo en la configuracion del proceso de aprendizaje [17].

El principal beneficio de la participacion de los estudiantes en la evaluacion es que tomen conciencia de

su proceso formativo, y que puedan apreciar la contribucién de los demas y tomar decisiones basadas

en sus propios juicios. A continuacion, se describen brevemente algunas formas de evaluacién utilizadas

en el proceso de ABP [18]:

La

Examen escrito. Pueden ser exdmenes a libro cerrado o abierto. Las preguntas deben disefiarse
de forma que las competencias sean transferibles a problemas o temas similares.

Examen practico. Sirven para garantizar que el alumnado sea capaz de aplicar los conocimientos
adquiridos durante el curso.

Mapas conceptuales. Los estudiantes demuestran sus conocimientos y su crecimiento cognitivo

creando relaciones ldgicas entre conceptos y representandolas graficamente.

Evaluacion paritaria (coevaluacién). Se proporciona al estudiante orientaciéon sobre las
categorias de evaluacion para ayudarle en el proceso de evaluacion entre iguales. Este proceso
también subraya el entorno de trabajo cooperativo del ABP.

Autoevaluacién. Ofrece al estudiante la oportunidad de reflexionar detenidamente sobre lo que
sabe, lo que no sabe y lo que necesita aprender para realizar determinadas tareas.

Evaluacién del tutor. Consiste en dar al tutor informacién sobre su participacién en el grupo.
Esta informacién puede venir dada por el grupo o por un observador externo.

Presentacion oral. El ABP ofrece al alumnado la oportunidad de practicar sus habilidades
comunicativas. Las presentaciones orales son una forma de observar estas habilidades.

Informe escrito. Permite a los estudiantes practicar sus habilidades de comunicacion escrita.

evaluacién en el ABP debe estructurarse de modo que el alumnado pueda demostrar su
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comprensién de los problemas y sus soluciones de un modo contextualmente significativo [5,17].

En el ABP desempeifian un papel fundamental dos tipos de evaluacién [17]: formativa y sumativa. La
evaluacién formativa pretende determinar si se han alcanzado los objetivos fijados. Se realiza al final de
cada tarea de aprendizaje y su finalidad es analizar los resultados obtenidos e identificar, en su caso,
dénde se encuentran las dificultades de aprendizaje. Se realiza a lo largo de todo el proceso. La
evaluacion sumativa pretende, mediante una evaluacién final, determinar una calificacién en funcién
del grado de consecucion de los objetivos propuestos, teniendo en cuenta los juicios de valor que se

han emitido sobre el estudiante a lo largo del proceso de aprendizaje.
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CAPITULO 5
Competencias emocionales: enfoques de
evaluacion del alumnado

Autores: Annamaria BAGNASCO, Gianluca CATANIA, Giuseppe ALEO

5.1 Introduccion

Evaluar significa emitir un juicio y asignar una puntuacion (1). En los ultimos anos, la evaluacion se ha
convertido en una estrategia para determinar la calidad y el valor de un proyecto, un resultado o un
plan de estudios (2). De hecho, en el campo de la formacién de enfermeria, cada vez hay mas métodos
de evaluacién y los educadores de enfermeria deben identificar y utilizar la herramienta correcta en
funcidn de las competencias que se vayan a evaluar (3). La fase de evaluacion implica a los estudiantes,
por supuesto, pero también a los tutores de enfermeria, quienes deben tener claros los objetivos

educativos que se van a evaluar (2).

En cuanto al programa educativo sobre competencias emocionales, la evaluacion implica diferentes
areas de aprendizaje: intelectual y comunicacién interpersonal. Ademas, teniendo en cuenta la
importancia de la metodologia ABP utilizada para adquirir competencias emocionales, los estudiantes

de enfermeria también desarrollan el pensamiento critico (4).

Para evaluar estas diferentes areas en este contexto, se pueden utilizar dos enfoques principales que

|ll

son el examen oral mediante el enfoque del “triple salto” y la evaluacion de las habilidades clinicas
mediante el Examen Clinico Objetivo Estructurado (OSCE). Para medir la competencia emocional
también se recomienda un instrumento cuantitativo de recogida de datos, concretamente la Escala
Veiga de Competencia Emocional (ECVS). El capitulo 6 presenta una descripcién detallada de este

instrumento de recogida de datos.
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Ill

5.2 Examen oral: enfoque del “triple salto”

IH

El examen oral mediante el enfoque del “triple salto” es un examen individual dividido en tres pasos o

“saltos” (2).

e Primer paso o salto: se presenta al estudiante un caso clinico breve e incompleto (5). Los
estudiantes de enfermeria tienen que leerlo y analizarlo para identificar y solicitar la informacidn
gue falta. En este primer salto, el tutor evalua la capacidad de los estudiantes de enfermeria para
desarrollar la situacién y los mecanismos del pensamiento critico (2). Al final de este salto, los
estudiantes tienen que identificar los problemas de enfermeria del caso presentado. Este salto
requiere unos 30 minutos.

e Segundo paso o salto: los estudiantes investigan y estudian de forma independiente cdmo
resolver los identificados problemas de enfermeria. En este segundo salto, los estudiantes
investigan soluciones utilizando sus notas tomadas durante las clases. También analizan libros y
buscan en bases de datos o historiales médicos (2; 5). Este salto requiere unas dos horas.

e Tercer paso o salto: en el ultimo salto los estudiantes tienen que proporcionar un resumen final
del caso donde informan de algunas hipdtesis de solucién de problemas de enfermeria. En este
salto, los estudiantes tienen que debatir con el tutor el resumen de los problemas y el plan de
gestiéon de enfermeria (5). Los tutores tienen que dar algun feedback a los estudiantes y

animarles a autoevaluarse. Este salto requiere unos 30 minutos (2).

Los tutores evaluan cada salto de forma diferente e independiente. En el primer salto, los tutores tienen
qgue evaluar si el estudiante identifica todos los problemas de enfermeria y si se necesita suficiente
informacidén. En el ultimo salto, en cambio, los tutores tienen que evaluar si el estudiante identifica y
prioriza correctamente las intervenciones especificas inherentes al caso presentado (2). El enfoque del

“triple salto” utilizado en el programa de competencias emocionales se describe en el capitulo 4.3.
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Todos los saltos se recogen en la siguiente tabla (Tabla 4.1):

Tabla 4.1 Examen del “triple salto”

Primer salto: definicion de los problemas de enfermeria (unos 30 minutos)

Actividades de tutoria

Definir el resultado y las actividades a evaluar
Presentar el caso practico al estudiante
Proporcionar la informacion adicional
requerida por el estudiante

Cumplimentar la tabla de evaluacidn

Actividades de los estudiantes

Lectura del caso practico
Identificar la informacién que falta

Formular el problemay generar hipdtesis

S A

Identificar temas de estudio

Segundo salto: identificar como resolver problemas de enfermeria (unas dos horas)

Actividades de tutoria

No hay actividades

Actividades de los estudiantes

1. Buscar informacién para comprender

problema y resolverlo

2. Resumir la informacion

el

Tercer paso: resumen final del caso (unos 30 minutos)

Actividades de tutoria

1.
2.

Cumplimentar la tabla de evaluacidn
Evaluar los logros del estudiante en materia de

rendimiento

Actividades de los estudiantes

1. Formular el problema final y el plan de gestion,

argumentando los resultados obtenidos de la

investigacion

2. Autoevaluacion del nivel de rendimiento
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5.3 Competencias emocionales con un caso de “triple salto”: Maria.

El caso

Es usted un auxiliar de enfermeria que trabaja en el turno de noche. Le llama incesantemente Maria
para que realice acciones que podria hacer de manera independiente (le pide algo de beber, le pide que
la arrope mejor...). Maria esta despierta y orienta, y es autosuficiente. Usted respondera rapidamente a
cada llamada y Maria le saludara con una sarcastica sonrisa burlona, como si quisiera retarle. A la quinta

llamada, se presenta ante ella preocupado al darse cuenta de que algo va mal.

Primer salto (30 minutos)

1. Se pide al estudiante que formule una hipotesis sobre el caso: ¢qué problemas de enfermeria

destaca en el caso que acaba de leer?

Hipotesis previstas sobre el caso:

e Llamadas continuas e insistentes provocadas por la necesidad de comunicacion
inherente a la preocupacion por el inquietante prondstico.

e Comunicacion no verbal causada por el miedo a la muerte.

e Actitud desafiante debido a la necesidad de ser tranquilizado sobre la terapia

paliativa/ansiedad relacionada con los cuidados paliativos.

2. Datos relacionados con el caso para facilitarlos al estudiante, si fuera necesario

El estudiante solicita datos adicionales necesarios para definir mejor el caso. Marcar con una cruz los

datos solicitados por el estudiante:

O Valores antropométricos: peso 48 kg, estatura 165 cm.

[0 Datos personales: edad 58 afnos.
71 |Pagina



Vive con su marido, tiene dos hijas y cuatro nietos pequeiios.
Diagndstico: cancer de pulmon en estadio 4 con metastasis dseas.
No hay metastasis cerebrales.

Ciclo de quimioterapia en curso.

Mal pronéstico, terapias paliativas recomendadas por el oncélogo.

o 0o oo oo

Maria es consciente de su prondstico. Su oncdlogo le ha aconsejado que interrumpa el ciclo de
guimioterapia e inicie una terapia paliativa para tener la mejor calidad de vida posible en relaciéon
con su enfermedad.

O Maria es consciente de que la terapia paliativa es la mejor opcion, pero se siente confusa e
insegura. No puede aceptar que su enfermedad “haya llegado tan lejos”. Seguia adelante con la
guimioterapia y se sentia mejor que al principio. A pesar de una fuerte tos, habia retomado la
jardineria con su marido. Ultimamente se sentia mas cansada.

[0 Se sentia insegura respecto al tratamiento paliativo y sabia que la quimioterapia la estaba

ayudando. Estaba segura de que saldria adelante. Tenia esperanzas de sobrevivir al cancer.

Teme que los médicos la ignoren.

Es budista.

3. Evaluacién del primer salto

Los tutores deben cumplimentar esta parte de la siguiente tabla (4.2). Esta tabla se unird a la Tabla 4.3.

Tabla 4.2 Evaluacion del primer salto

Actividades de los estudiantes Score

¢Ha identificado el estudiante al menos dos esperadas hipoétesis inherentes al caso presentado?

51

éLa informacion adicional solicitada era adecuada para definir las hipétesis identificadas?

52

11: una hipétesis con ayuda; 3: hipétesis evidente; 5: todas las hipdtesis. 21: la calidad de los datos recopilados es limitada; 3:
los incorrectos datos recopilados no se refieren a mds de una de las hipétesis; 5: los datos recopilados son correctos
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Segundo salto (dos horas)

En este salto, los tutores tienen que asegurarse de que el estudiante ha:
e |dentificado el problema.
e Planificado las intervenciones de enfermeria.

e Identificado los temas para un estudio independiente.

Si el estudiante no ha identificado los temas clave, andtelo en la agenda de estudio. En tal caso, los

tutores tienen que ayudar a los estudiantes a identificar los temas.

Tercer salto (30 minutos)

En el dltimo salto, los tutores tienen que:

e |dentificar las fuentes para la investigacion bibliografica y el uso de bases de datos.

e Evaluar si los estudiantes aplican los nuevos conocimientos a la resolucion de
problemas/hipadtesis.

e Evaluar de forma concisa, mediante intervenciones, la exposicidon por parte del estudiante de la

respuesta estructura a los problemas abordados.

1. Evaluacioén del tercer salto

Los tutores tienen que completar esta parte de la siguiente tabla (4.3). Esta tabla se unird a la Tabla 4.2.
La suma de la puntuacion obtenida en la primera tabla y en esta, dara a los tutores la puntuacion total

Ill

del examen del “triple salto”.
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Tabla 4.3 Primera tercera evaluacion

Actividades estudiantiles Puntua
cion

¢Ha identificado el estudiante al menos dos problemas asistenciales inherentes al caso | /7*

presentado?

¢Ha identificado el estudiante intervenciones especificas pertinentes al caso presentado? /10?

¢Ha identificado el estudiante la prioridad de las intervenciones inherentes al caso presentado? /33

11: un problema que no refleja el uso del conocimiento tedrico; 4: problemas que no son coherentes con el uso del

conocimiento tedrico; 7: problemas que estan integrados con el conocimiento tedrico.

21: intervenciones no pertinentes para el caso; 5: intervenciones poco claras y no relacionadas; 10: las intervenciones son
muy claras y relevantes al caso. 31: evaluacién incorrecta de las prioridades; 2: establece las prioridades correctamente; 3:

evaluacion clara de las prioridades con explicaciones

Autoevaluacidn de los estudiantes

Los tutores tienen que animar a los estudiantes a identificar sus puntos débiles y fuertes. Los resultados

obtenidos deberan compartirse con el estudiante para proporcionarle feedback. De hecho, los tutores

tienen que responder a las siguientes preguntas:

e (Solicitd el estudiante alguna aclaracion?
e ¢Ha comprendido el estudiante la informacion facilitada?
e (Ha planteado el estudiante una hipétesis de investigacion?

e (¢Mantuvo el estudiante una actitud activa?

Las respuestas a estas preguntas proporcionaran la evaluacién global del estudiante.

5.4 Evaluacion de las habilidades clinicas mediante el Examen Clinico Objetivo Estructurado

(OSCE)
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El Examen Clinico Objetivo Estructurado (ECOE) se utiliza ampliamente para la evaluacion del
rendimiento de las habilidades clinicas, centrandose en concreto en las habilidades de comunicacion
(6). Con el método OSCE, se evaltan tres dominios: cognitivo, afectivo y psicomotor (7). El uso de un
rango de observacién permite la equidad de la evaluacién del desempefio del estudiante (8). Mediante
el OSCE, las competencias comunicativas se evalian en funciéon del rendimiento de los estudiantes
durante una situacién prdctica simulada (3). La simulacion representa un escenario clinico real en el que
el estudiante debe retarse utilizando sus habilidades (6). En el programa educativo en competencias
emocionales, las habilidades que se evaluan son las competencias emocionales y comunicativas. De
hecho, a través del examen OSCE, los tutores también podrian evaluar las habilidades de resolucion de
problemas de los estudiantes (9). Es importante que el examen OSCE se realice en un entorno equipado
para evaluar todas las destrezas sefialadas y en un centro donde la simulacion pueda grabarse

audiovisualmente (6).

Antes de realizar un examen OSCE es importante preparar una simulacién realista. La simulacion se
basa en el método del juego de roles (7). El papel del paciente deberd interpretarlo un auxiliar de
enfermeria voluntario o un actor. Es importante que los estudiantes se sientan como en un caso real,
por lo que podria ser una buena idea pedirles que le pongan el pijama al “falso paciente”. Al mismo

tiempo, los estudiantes deberan llevar el uniforme utilizado durante las practicas clinicas.

El escenario tiene que centrarse en las competencias que deben alcanzar los estudiantes al final del
programa educativo. Por lo tanto, en este caso, el escenario creado se centra en las competencias

emocionales y las habilidades comunicativas.

En el guion, es necesario insertar una seccidn relativa a los objetivos de aprendizaje y los
comportamientos que se esperan del estudiante (6). La seccidn central del guion es el historial del
paciente y sus problemas de salud. El guion presenta una parte con informacidn que el “falso paciente”
da espontaneamente a los estudiantes y otra informacién que deben pedir los estudiantes. La seccidn
final del guion esbozara la tarea del estudiante, detallando los objetivos a cumplir, la informacion clave
sobre el papel de los estudiantes, el contexto del entorno y los detalles clinicos documentados en el
expediente de enfermeria (9).
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Para evaluar el rendimiento de los estudiantes se necesita una tabla de evaluacion validada. Esta tabla
evaluara la comunicacién de informacion pertinente, el uso de un lenguaje apropiado, la escucha activa

y la claridad de la comunicacion. La tabla de evaluacion consta de cuatro constructos: terminologia,

escucha, atencién y claridad. Cada constructo debe evaluarse entre -2 y +2 puntos (Tabla 4.4) (8).

Tabla 4.4 Tabla de evaluacién OSCE

-2 -1 0 +1 +2
Adecuada, pero no Responde
Demasiado Demasiado Apropiada responde a las inmediatamente a
Terminologia detallada, no detallada, preguntas las preguntas
apropiada apropiada Poco precisa inmediatamente

Oye, pero no

Escucha, pero no

Escuchay asiente,

Escuchay asiente

Comprobar si el

Escucha escucha vuelve a hablar pero no siempre correctamente falso paciente ha
correctamente comprendido
No presta La atencion verbal Presta atencidn Presta atencién Ofrece
atencion verbal ni | y conductual es verbal verbal y conductual | informacién al
Atencién conductual incoherente falso paciente
La comunicacion | La comunicacidn | La comunicacién no | Lainformaciénes [Entiende la
noesclarayla noesclarayla |siempreesclarayla precisa, pero la informacion
Claridad informacién no | informacién no informacién no comunicacién no  |correctamente

es precisa

es muy precisa

siempre es precisa

siempre es clara
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El nivel aceptable de rendimiento es de +2 puntos y corresponde a 18/30. La puntuaciéon maxima, en
cambio, es de +8 puntos y corresponde a 30/30. El examen OSCE lo realizan dos tutores. Para garantizar
la validez y fiabilidad del examen OSCE, es importante que todos los elementos estén bien preparados y

cuidadosamente desarrollados (6).

5.5 Competencias emocionales: escenario del examen OSCE para un juego de roles

Tema: el papel de las emociones en la relacidn asistencial con el paciente

Resumen

1. Descripcion de la situacion que debe reproducirse:

Maria, de setenta afios y diabética, fue ingresada en el servicio de diabetologia por descompensacién
diabética debida a una hipoglucemia oral. Maria llegd a urgencias hace dos dias acompafnada de su hijo,
alegando cansancio, poliuria, polidipsia y malestar general. Le acaban de informar que tendra que
cambiar de terapia: se le administrard insulina 3 veces al dia, previa medicién de la glucemia. Usted se
dirige a la paciente que acaba de pedir asistencia. Maria estd muy preocupada por su situacién y quiere

irse a casa lo antes posible.

2. Objetivo: estudiante de enfermeria de segundo ano.

3. Definicion de las funciones de los participantes: paciente de edad avanzada (coprotagonista), tutor
de enfermeria (auxiliar de enfermeria protagonista) y estudiante de enfermeria.

4. Responsabilidades de los actores: funciones y actividades.
Paciente: preocupada e insegura ante la nueva terapia.
Enfermero/a: establece una relacién de confianza con la paciente, tratando de tranquilizarla sobre

como llevar a cabo la terapia en casa.
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Objetivo

1. Objetivo principal: garantizar una intervencidn asistencial basada en la evidencia que satisfaga

las necesidades de la persona atendida en el ambito clinico.

2. Objetivos intermedios:

e Desarrollar una relacién de confianza con la persona atendida:

O

O

Mantener una conversacion abierta y respetuosa con la persona atentida.
Tomarse el tiempo necesario para establecer una relacion terapéutica
significativa.

Mostrar comprensién y disponibilidad.

Evaluar como el contexto y el entorno pueden afectar al desarrollo vy
mantenimiento de relaciones de confianza.

Prestar atencion a los aspectos de la comunicacién no verbal.

e Gestionar la emocionalidad de la persona atendida:

O

(@)

Identificar el miedo que se esconde detras de la agresividad de la paciente.
Identificar las preocupaciones de la persona atendida.

Explicar la importancia del correcto seguimiento de la terapia.

Compartir la pertinente informacién con la persona asistida.

Utilizar una comunicacion verbal adecuada, prestando atencidn al tono de voz,
utilizando una terminologia apropiada a la capacidad de comprensién de la
persona.

Evaluar los conocimientos de la paciente.

e Gestionar la propia emocionalidad:

O

(@)

O

Identificar las propias emociones negativas para gestionarlas (ira, irritacion, ...).
Controlar las propias emociones con una actitud activa y empatica.

Mantener una escucha proactiva y educativa con la persona asistida.
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Realismo del entorno: el entorno debe reproducir una habitacion de una sala de hospital, con

mobiliario clasico de hospital (cama, silla, mesilla de noche, armario, ...). Los actores deben personificar

los papeles con precisién, mediante la correcta gestién del vestuario (ropa, ...).

Complejidad: el escenario presenta una situacion ordinaria de cuidado de la persona asistida. Las
complicaciones se refieren a la situacién emocional de la persona atendida, que podria afectar al

seguimiento del tratamiento en el domicilio.

Instrucciones para la persona que ocupa el puesto de la paciente

Usted es Maria, de 70 afios, que padece diabetes desde hace siete afios. Acudid a urgencias a
reganadientes después de que su hijo, preocupado por su situacidn, insistiera. Una semana antes del
ingreso, se sentia muy cansada, tanto que a menudo se sentaba a ver la tele y no podia terminar de ver
los programas. Tenia que orinar a menudo, pero cree que era porque bebia mucho. En Ia sala, el
diabetdlogo le comunicé que se quedara tranquila, que su malestar se debia a una descompensacion
glucémica. Con la terapia de insulina pronto estara de vuelta en casa. No obstante, usted no conoce a
los médicos y ellos a usted tampoco. Le cambiaron la terapia, pero le dan miedo las inyecciones. No

sabe por qué ha tenido una “descompensacién glucémica” y los médicos no entienden su situacioén.

Informacién espontanea (para dar a los estudiantes): cuando Maria recibe la informacion sobre el

cambio de terapia de hipoglucemiantes orales a insulina, siente mucho miedo. A la paciente siempre le
han dado miedo las inyecciones y las agujas, y no sabe cdmo ponerlas. Llama a la enfermera para

pedirle aclaraciones, pero estd muy nerviosa.

Informacién no espontanea: tiene miedo a las agujas; tiene miedo de no ser capaz de seguir la terapia

porque siempre se ha sentido comoda con las pastillas. El médico se precipitd al darle la noticia, y por
eso esta muy enfadada. Se supone que un hospital es un lugar de cuidados y no un lugar para dar

informacidn precipitada.
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Clare Murray
En la version original esta sección es en primera persona. La he cambiado a tercera persona para ser coherente con el resto de la información.


Experiencia psicologica:

e Estado de inquietud y preocupacion por el cambio de terapia.
e Preocupacién por el empeoramiento de la enfermedad.

e |Inquietud por la falta de atencién del médico.
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CAPITULO 6
La Escala Veiga de Competencia Emocional
(ECVS)

Autores: Maria Augusta BRANCO, Lisa GOMES, Jodo CAINE, Paulo NOVAIS, Rui PEREIRA,
Filomena SOARES,

6.1 Introduccion

Competencia emocional... Una concepcidn en progreso

“En mi compromiso con la vida, me siento cercano a la
necesidad de reflexion... con los ojos puestos en mi mismo, en

comunion con el Dios de Spinoza...”

Perspectivas para una introduccion

En general, los espacios de trabajo, ya sea en campos cientificos, tecnoldgicos y matematicos como en
la ingenieria, la neurociencia o la aerondutica, o en dreas humanisticas como el trabajo social, el
derecho, la educacidn o la sanidad, requieren cada vez mas que los individuos posean habilidades
blandas que expresen su competencia emocional. Los comportamientos necesarios para ser asertivo se
han vuelto mas complejos, interrelacionados y exigen una combinacién de multitarea y profesionalidad,

sin dejar de requerir un toque de encanto y fascinacion, tanto en la vida personal o profesional.

La necesidad de gestionar los comportamientos que expresan estados corporales emocionales esta
legitimada, es esencial y subyace. Este terreno se refiere a las dimensiones de la competencia emocional,
concretamente a la autoconciencia y a la gestiéon emocional. Los empleadores exigen un curriculum de
empatia, automotivacién, impulso y concentracién en la tarea. Este concepto actual de profesionalidad

se expresa en todos los ambitos del trabajo en general, y de la sanidad en particular.
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miriam brandon
¿Añadir la fuente de la citación?


El siglo XXI asumid las instituciones en general, y las de salud en particular, como espacios de
cocreacién, trazados en flujos de interacciones transdisciplinares, disefiados en un paradigma que
busca la calidad y la mejora. Los actuales paradigmas de excelencia persiguen encontrar estandares
ejecutorios y evaluativos, como cuadros de conducta y rutas de trabajo, en el sentido y significado de
alcanzar esa excelencia, por lo que sus actores deben tener un sentido de bienestar subjetivo y

promover su salud a través de la educacion emocional.

En los dmbitos social y sanitario, especialmente en contextos de pandemias, guerras o enfrentamientos
sociales, la fragilidad del ser humano exige enfoques asistenciales mas integrales y diversos. En estas
situaciones, el concepto de humanidad se convierte en esencial, ya que ayuda a reconocer los aspectos
insoportables del sufrimiento, las expresiones de angustia, exclusidon y movilizacidén. En estos contextos,
los cuidadores deben poseer destreza emocional para desenvolverse con eficacia en estas situaciones

repentinas, agotadoras y abrumadoras.

Por tanto, en contextos laborales los cuidadores trabajan en un escenario de posiciones intelectuales y
laborales de y para la excelencia. En este amplio contexto, cabe situar la idea central de que, en el
binomio instituciones y calidad (en términos de provisién humana) el componente de formacién en
promocién de la salud debe subyacer a la perspectiva holistica, a la que la educacidn emocional, segin
Pérez et al. (2020), (1) no es ajena. Asi, las instituciones de calidad y la educacion emocional pueden ser

simbiodticas. Es decir, se supone que este binomio se ampliara y estimulara si se da esta triangulacion.

En esta perspectiva, las instituciones en general, y las instituciones de la salud en particular, y dentro de
estas los gestores organizacionales de las unidades orgéanicas y respectivos servicios de salud, que
rescataron la calidad de la atencion como el elemento prioritario de este paradigma cocreador de
excelencia en el camino hacia las visibilidades, éxito y reconocimiento de estas instituciones, estan
ahora llamadas a objetivar esta triangulacion, donde no solo, sino también y de acuerdo con el estudio

de Almeida et al. (2021) (2) se inserta el concepto de competencia emocional.
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Desde el punto de vista de la operacionalizacién, mas que un constructo tedrico y estatico de partida,
se parte de la planificacion de un eje estratégico transversal, desde la entidad gubernamental hasta los
operadores en las instituciones de salud, capaz de identificar unidades de comportamiento asistencial,
desarrollar planes de supervision y atribucion evaluativa para mejorar la calidad de los servicios

prestados.

En este proceso, todos los recursos son relevantes y apropiados, especialmente los recursos humanos
de forma absolutamente esencial, porque son los elementos centrales de los equipos de salud y en los
gue también se incluyen los auxiliares de enfermeria. Y en estos recursos, sus caracteristicas de
productividad, conocimiento y capacidad de cumplimiento, creatividad y, sobre todo, interaccién intra e
interpersonal. Este contexto se trata del intercambio de energias, interacciones, prestacidén de servicios,

gue sirven y expresan los actos de cuidado, a nivel bio, psico, social, cultural y espiritual.

La esencia del tema es la enfermeria en accidon. Dentro de esta accion esta implicita la capacidad de
cuidar de uno mismo, de atender a su mundo interior y nutrir su medio interno, todo ello en la
busqueda de un cuidado holistico del mundo exterior. Este cuidado de uno mismo es quizas el indicador

inicial de la calidad: el autocuidado.

Y, en este contexto, es importante aprender/desarrollar la competencia emocional en sus tres
dimensiones a nivel intrapersonal: autoconciencia, automotivacion y gestion de las emociones. Y a nivel
interpersonal: empatia y gestidon de las emociones sociales. Esto es asi porque se ha comprobado que
“existen equivalencias al relacionar las competencias generales del trabajo de enfermeria con las
competencias y habilidades emocionales que emergieron de las respuestas de estos profesionales...”,

tal y como podemos ver en el estudio de Caricio et al. (2021), (3).

La expresion corporal y/o cognitiva, en conciencia, de sentirse emocionalmente competente se traduce
en armonia interior. Por tanto, se traduce en un nivel de disponibilidad hacia el exterior, hacia el otro,
qgue puede revelarse como un indicador sensible de la calidad de los cuidados y, por tanto, de la calidad
en salud, que, como defiende Donabedian (2003) (4), se refuerza en la relacidon interpersonal entre
paciente y profesional de la salud, al incorporar los principios de respeto a los valores, creencias y
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deseos del paciente y donde este es el centro de atencion.

De hecho, ya a principios de siglo, Donabedian (2003) (4) en las primeras aproximaciones a la
formulacion del concepto de calidad en salud, situaba este concepto como una estructura sustentada
en dos subestructuras: (1) el producto de la interaccién de la ciencia y la tecnologia de los factores de

atencion, y (2) las condiciones del entorno.

Y en esta estructura, considerd: a) la dimensién técnico-cientifica, b) la dimension interpersonal, la
relacion interpersonal, profesional de salud y paciente, c) y la dimension ambiental. Donabedian
sostuvo que la calidad en salud resultaria de la forma en cémo esas variables se relacionan, siendo
consideradas por el autor como los elementos centrales de la definicion conceptual de calidad en salud.
Y, en esa calidad, la interaccién emocional y la percepcién sobre ello, es una cuestion muy pertinente

sobre la que reflexionar.

En estos contextos, el relacional y el cuidado del campo emocional, tiene sentido pensar en las
habilidades blandas en general y en la competencia emocional en particular. De hecho, cuando decimos
competencia emocional, describimos la capacidad que tiene una persona o un colectivo para expresar (o
tener que expresar) sus propias emociones con total libertad, en qué parte o partes del cuerpo, en qué
intensidad, equilibrio o durante cudnto tiempo. El concepto deriva de la nocién de inteligencia
emocional, que parece ser también la capacidad de identificar emociones y que esta presente en toda

la vida humana y animal.

Mas concretamente, cuando hablamos de competencia, queremos hablar del nivel de habilidad con el

que alguien interactua de forma constructiva consigo mismo o con otras personas.

Asi, y dado que este concepto trata de comprender y/o reconocer a qué nivel alguien puede lograr
eficacia y/o eficiencia en una determinada dimension (como la empatia o la regulacién emocional), se
presentard como se desarrollé la transformacién del concepto en constructo y la respectiva
operacionalizacion de cada una de las cinco dimensiones, asi como y necesariamente la
operacionalizacion de la competencia emocional global.
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6.2 Competencia emocional

Antes del concepto, una visién general de la emocion

Las emociones de los seres humanos se activan en el cerebro en respuesta a diferentes estimulos, que
pueden generarse interna y externamente, desencadenando un complejo estado del organismo, que se

caracteriza por la perturbacién o la excitacion, lo que anticipa una respuesta organizada.

Como podemos observar en el estudio de Stanojlovi¢ et al. (2021), en realidad, la investigacion muestra
que los cuatro componentes que se influyen mutuamente representan el concepto de emociones y
completan la experiencia emocional global, y estos componentes son: auténomo (las sefales del
sistema nervioso auténomo, aumento de la frecuencia cardiaca, presion arterial); somatico (lenguaje
corporal, expresiones faciales); cognitivo (control, gestiéon) y sentimiento subjetivo (emociodn,
experiencia individual). La interaccién entre emociones y cognicién ha sido objeto de investigacion. En
este estudio, los autores presentan el concepto real de que “las emociones pueden ser evocadas de
forma refleja por estimulos fisicos simples (bottom-up), pero también pueden ser reacciones complejas
gue implican reacciones cognitivas, fisioldgicas y conductuales (top-down). La amigdala, la estructura de
“alerta” o “alarma neuronal”, es responsable de condicionar el miedo, mientras que el cortex prefrontal
medial participa en la autorregulacion de las emociones y en la toma de decisiones”. (Stanojlovic et al.,

2021, p.361) (5).

Esta propuesta actual corrobora en términos de conocimiento y conceptualizacion, lo descrito con
anterioridad en la investigacién de Damdsio (2000) que siempre le gusta concluir con la idea de que “la
conciencia y la emocidén no son separables” (6). No obstante, siempre parte del supuesto de que la
emocién se asume como un programa construido filogenéticamente y “...su impacto bioldgico se
considera muy diferente en términos de tres fendmenos que, a pesar de ser distintos, estan
estrechamente relacionados: tener una emocion, sentir esa emocidon y tomar conciencia de que
estamos sintiendo esa emocion...” (6). También se debe tener en cuenta cémo estos diferentes niveles
pueden estar presentes en la persona.
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En efecto, podemos tener una emocién y no sentir esa emocion y, por tanto, no ser conscientes de que
estamos sintiendo esa emocion. Este hecho puede cambiar el nivel de autoconciencia de una persona,
gue no puede, por ese hecho, ser responsable y mucho menos “culpable”. Esta es una propiedad que se
desarrolla con y durante la formacion en educacion emocional y que, en su capacidad demostrada,
acerca a las personas a su competencia emocional. Este tipo de competencias son especialmente

importantes en los auxiliares de enfermeria.

Es importante aclarar, puesto que aqui se aborda la cuestion de la prestacion de cuidados y servicios en
un contexto de mayor o menor expresion de sufrimiento, dolor y/o angustia, que cualquiera de estos
fendmenos puede o no desencadenar emociones en los auxiliares de enfermeria.

“"

Como explica el autor “... la emocidn humana (6) es desencadenada incluso por la musica y por
peliculas baratas, cuyo poder nunca debemos subestimar. El impacto humano de todas estas causas de
emociones, (...) depende de los sentimientos engendrados por ellas. Es a través de estos sentimientos,
gue son privados y dirigidos hacia el interior, que las emociones, que son publicas y dirigidas hacia el
exterior, comienzan su impacto en la mente. Pero el impacto pleno y duradero de los sentimientos

requiere conciencia, pues solo en conjuncidon con el advenimiento de un sentido de si mismo los

sentimientos llegan a ser conocidos por el individuo que los tiene” (6).

Y Damasio continua (6): “... Separo tres etapas de procesamiento que forman parte de un continuo: un
estado de emocidn, que puede desencadenarse y ser ejecutado inconscientemente; un estado de
sentimiento, que puede ser representado inconscientemente; y un estado de sentimiento hecho
consciente, es decir, que es conocido por el organismo que esta teniendo emocidn y sentimiento”.

Es importante dejar claro que el fendmeno del “.. contraste entre la condicidon de la emocidn, que es
inducida sin que lo sepamos y se vuelve hacia el exterior, y la condicidon del sentimiento humano, que es
esencialmente conocida y se vuelve hacia el interior...” (6), puede dejarnos completamente confusos y
sin preparacion para afrontar este fendmeno en nosotros mismos. También nos puede confundir que

los demas sepan de nosotros a través de nuestras expresiones y lo que sentimos nosotros a través del
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sentimiento que sentimos por esa expresion emocional a la que los demas ya han accedido.

Este punto es esencial para comprender el valor del aprendizaje de la autoconciencia (la primera
dimension de la competencia emocional) a partir de la autoconciencia corporal porque, como explica

“

Damasio, “.. al igual que la emocion, la conciencia se basa en la representacién del cuerpo...” (6),
asumiendo asi que el cuerpo acepta el estatus de entidad, capaz de elaborar su propia gramatica
discursiva y expresiva emocional y que, de alguna manera, lo que el cuerpo dice/expresa no dice nada

mejor.

6.3 Las dimensiones de la competencia emocional: términos operativos

Autoconocimiento

Es la primera dimensidn y surge de una autoconciencia corporea, producida a partir de un didlogo fluido
entre el cuerpo y los sistemas somatosensoriales, donde se construyen y reconstruyen mapas mentales
en una inmediatez total y progresiva. De hecho, la esencia de nuestra conciencia es el cuerpo
cartografiado en el cerebro, en la totalidad de las estructuras corporales en funcionamiento o no, con

una precision total y absoluta.

Este proceso, basado en la expresién de Damasio (6) “...cartografiando el cuerpo de forma integrada, el
cerebro consigue crear el componente crucial de lo que sera el yo”,(6) y, por lo tanto, consigue un yo
actual y dinamico, actualizado a través de redes de sefales quimicas y neuronales, donde brazos y
piernas, visceras y redes vasculares son cartografiados completa y detalladamente (posturas,
movimientos, presién sanguinea, pH sanguineo, tension arterial, irrigacidon viscera hueca,
hemodinamica, puntos de estasis, secreciones endocrinas y exocrinas, etc...) en sus respectivos cambios

en cada momento.

Todo vy, sobre todo, cuerpo y cerebro intercambian didlogos y “... el cerebro es capaz de hacer algo mas
gue cartografiar estados que estan ocurriendo (...), puede transformar estados corporales, simular

estados corporales que aun no han ocurrido...” (6). En resumen, el cuerpo le dice al cerebro: “asi es

88 |Pagina



como estoy constituido y este es el estado en el que me encuentro ahora” (6) y el cerebro, que incluso
recibe orientaciones cualitativas sobre los “estados del cuerpo”, guia al cuerpo en las funciones que
debe mantener en el sentido de la homeostasis y siempre que se le solicita “... el cerebro le dicta al
cuerpo cémo crear un estado emocional” (6). Asi, desde el punto de vista de la operacionalizacion, el
concepto de autoconciencia se refiere al escrutinio y reconocimiento, en la conciencia, de cualquier
cambio en estos estados corporales, desencadenado a partir de un detonador emocional o tomando

esta activacion (excitacion) a causa de un estimulo emocionalmente competente al sujeto.

Gestion emocional

Esta dimensidn, en el concepto de la competencia emocional, ha sido objeto de crecientes estudios v,
por tanto, de sucesivos cambios en su definicidon y conceptualizacidon. Desde principios de este siglo con
Damadsio (2000) (6), y algunas nuevas perspectivas para la comprension de como el cuerpo integra y
gestiona los estados emocionales corporales (2010) (11), hasta los resultados de investigaciones
recientes, concretamente la presentada por Myruski et al. (2022) (7), quienes explican de manera
inequivoca que la caracteristica clave de la regulacidon de la emocién adaptativa es la capacidad de

gestionar el comportamiento durante una serie de desafios emocionales.

Otra literatura (Gross, 2015) (8) y otras investigaciones también presentan, por ejemplo, la gestidén de la
frustracién y el retraso de la gratificacién, como desafios regulatorios comunes en la infancia (pero que
también pueden darse en la edad adulta). Estos desafios pueden darse a lo largo de la vida en las
personas en general y en los nifios en particular, influyendo en nuestro uso de conductas adaptativas o
desadaptativas de regulacién emocional durante dichos desafios. Asi, autores recientes cuando asumen
la regulacién emocional, asumen la regulacion del comportamiento en la experiencia de excitacion de

una emocion.

Partiendo de esta suposicidn y de publicaciones actuales, esta dimensidn parte del reconocimiento de
qgue el acto de la “gestion” no se refiere a la emocidn, como excitacion o como activacion autondmica,
sino y solamente al comportamiento resultante de esta activacion. Es importante aclarar que las
emociones basicas, jamesianas, de un acontecimiento repentino y/o inconsciente no se consideran, a
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priori, un objeto que se pueda gestionar. Incluso en su excitacidén tardia, después de reconocer y
cartografiar este estado corporal a nivel somatosensorial, no se considera exactamente gestionable a

nivel conductual de forma espontanea.

Cuando hablamos de gestién emocional, lo que aqui se asume es la gestiéon (escrutinio vy
reconocimiento de sefiales y modificaciones corporales y la consecuente interaccidon del sujeto,
conscientemente, sobre este proceso) del componente conductual de las emociones secundarias y/o
sociales (7), y/o de cualquier tipo de sentimientos emocionales expresados sobre estados emocionales

corporales emergentes de un estimulo emocionalmente competente.

La interaccion del sujeto con su propia observaciéon de la ocurrencia emocional (o sentimiento
emocional) en el sentido de sus objetivos, sin supresidon ni pérdida de la homeostasis, de su medio
interno, ni del contexto externo, se considera aqui gestion de las emociones. Es importante aclarar que la
llamada regulacién de las emociones (autorregulacion) y la flexibilidad cognitiva (Decety y Jackson,
2004)(9), surgen de la autoconciencia y la conciencia del otro que se desarrollan simultdaneamente en

los afios preescolares y juegan un papel importante en esta dimension.

Es pertinente presentar la percepcion de Langeslag y Surti (2017) (10), defendiendo que podemos
controlar nuestras emociones hasta cierto punto. Pero, estos autores también argumentan que la
regulacion de las emociones es el uso de estrategias conductuales o cognitivas para generar nuevas

emociones o para aumentar o disminuir la intensidad de las emociones actuales (10).

En las publicaciones cientificas podemos encontrar algunas aproximaciones a las estrategias de
regulaciéon multiple, entre las que se incluyen, por ejemplo, la distraccién y o la reevaluacién cognitiva.
La distraccion implica pensar en algo no relacionado y la reevaluacién implica cambiar el significado de
una situacién reinterpretandola (10). La reinterpretacion de la situacidon puede hacerse, por ejemplo,
cambiando la relevancia personal, lo que se ha denominado reevaluacién centrada en uno mismo, o
imaginando resultados mejores o peores, lo que se ha denominado reevaluacién centrada en la

situacion (9).
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Langeslag y Surti (10) aconsejan reflexionar sobre el hecho de que se ha propuesto que la eficacia del
reevaluacion para subir y bajar la regulacion de las emociones puede variar dependiendo de la
intensidad de la emocion. No obstante, esto aiin no ha sido probado sistematicamente, sugiriendo que
la investigacién debe continuar y se deben presentar los resultados. Ochsner y Gross (2008) (11)
presentan el concepto y la habilidad de la regulacion cognitiva de la emocidon como una especie de

percepcion de la neurociencia cognitiva social y afectiva que podemos aprender y comprender.

Automotivacion

En este contexto operacional, el concepto de motivacidn se integra en el sentido de “inconsciencia
gendmica” (12) y, en palabras de Damasio, se trata de “...una serie de comportamientos que pueden
parecer decididos por la cognicién consciente, pero que son impulsados por componentes no
conscientes” (12). Para situar este constructo en el nivel de las estructuras cerebrales, el autor explica
gue seran “bases inconscientes del comportamiento, en el ambito del instinto, de los comportamientos

automaticos, de los impulsos y de las motivaciones” (12).

En términos de definicion, se supondria que el concepto de automotivacién se relaciona con el
reconocimiento de los elementos basicos de la energia que desencadena o “mueve” una determinada
actitud o la busqueda de un determinado comportamiento (autotélico o exotélico) y como se
reconocen estos dos puntos limite en la persona. Pero no solo eso, también pretendemos evaluar qué
limites y diferencias percibe la persona, entre (1) la asuncién de una actitud frontal y permanente, (2) la
repeticion obstinada, (3) el cambio de rumbo sin sentimiento de pérdida o dafio, (4) la procrastinacién

o la laxitud.

Empatia

Se parte del concepto y la funcidon de las “neuronas espejo” (6), (12) para acceder a la habilidad de
generar fendmenos “como si” estuvieran en el cuerpo, para comprender y defender el componente
cognitivo de la empatia, que se caracteriza por la capacidad de inferir con precisién los sentimientos y

pensamientos de otra persona sin experimentar necesariamente los mismos sentimientos que esa
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persona.

Este punto es de la mayor importancia. Tal perspectiva implica neutralidad e imparcialidad de quien
empatiza, lo cual se ha denominado toma de perspectiva (Davis, 1983 (13) e Ickes, 1997(14)) y es un
fendmeno que ya se habia identificado, cuando existe una interrelacién dindmica (Decety y Jackson,
2004 (15) entre el “yo” (autoconciencia) y el “otro” (conciencia del otro). La capacidad de representar e
informar de los propios estados mentales es lo que permitira el conocimiento inferencial del estado

mental de los demas.

Se supone que la empatia en los seres humanos es una actitud innata con cuatro dimensiones y, en su
reciente publicacion, Hoffman (2000) (16) corroboré que el componente cognitivo nos permite
comprender lo que Damadsio (2010) (12) ya habia presentado “...las acciones de los demas, al ponernos
en un estado corporal comparable, (....) cuando vemos la accidn de otra persona, nuestro cerebro
somatosensorial adopta el estado corporal que asumiriamos si nos estuviéramos emocionando...” (12),
aclarando con alguna especificidad que es “...la conexion que establecemos entre nuestros estados
corporales y el significado que ellos asumen para nosotros, lo que puede transferirse a los estados

corporales simulados de otros (...), asignando un significado comparable a la simulacién.” (12).

La dimensién afectiva se refiere a la comprensién cognitiva de los sentimientos y emociones de los
demads. Esto posteriormente nos permite sentir empatia en lo mas profundo del ser debido a las
emociones asociadas a algo, por lo que es posible interiorizar y experimentar personalmente el
sufrimiento ajeno. La dimensién motivacional es el fendmeno de generacion de motivacién empatica
altruista e interpersonal (sentimientos de compasion por los demas) que observamos o reconocemos.
La dimension prosocial se refiere a como esta compasién nos anima a ser proactivos, emprendiendo

acciones prosociales o éticas en defensa o a favor de algo o alguien.

En una investigacion reciente, Decety y Jackson (2004) (15) presentaron estudios que demostraban que
solo una parte de la red que mediaba en las experiencias de dolor (incluyendo el cértex cingulado
anterior y la insula) se comparte cuando se empatiza o se evalla el dolor en otros. Y, mas importante
aun, los autores defendieron que:

92 |Pagina



...la empatia (tal y como conocemos el concepto) también requiere una regulacion
de las emociones para la que el cértex prefrontal ventral, con sus fuertes conexiones
con el sistema limbico y las dreas prefrontales dorsolateral y medial, desempeiie un
papel importante. Una vez mds, no suponemos que exista un sistema (o modulo)
unitario de empatia en el cerebro. Mds bien, consideramos que hay multiples
sistemas disociables implicados en la experiencia de la empatia. Por ultimo, como
se ha sugerido anteriormente, la empatia es un proceso motivado que, mds a
menudo de lo que se cree, se desencadena voluntariamente. Esto convierte a la
empatia en una capacidad humana flexible, asi como en un método para obtener
conocimiento de la comprension del otro, siendo susceptible de intervencion
sociocognitiva como, por ejemplo, a través de programas de formacion o mejora

para apuntar a diversos objetivos (15).

Como vemos, se trata de un concepto mas complejo y profundamente interiorizado en la interaccion

entre las estructuras corporales y cerebrales.

Gestion emocional en grupos

Esta es la dimensidn de la competencia emocional que unifica la empatia y la gestion emocional, y que
se refiere a la ya mencionada toma de perspectiva “empdtica”, es decir, al fendmeno ya identificado
por Decety y Jackson, (2004) (15). En este caso, se da cuando existe una interrelacion dindmica entre el
“yo” (autoconciencia) y el “otro” (conciencia del otro). Esta dimensidon examina los efectos de la

empatia, el contagio emocional y la gestién emocional.

Surge de la empatia plural, en la que se percibe la absorcion de las expresiones emocionales de los
demas y los respectivos impactos en nosotros mismos, lo cual desencadena emociones y sentimientos
emocionales a los que conseguimos dar una respuesta y expresion conductual dentro de una
organizacioén intelectual, y que nos mantienen bajo control y que, a su vez, podemos ser capaces de

contagiar a los demas.

Estudios anteriores sobre el modelo del proceso de regulaciéon de la emocién de Ickes (1997) (14), han
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demostrado que la regulacion de la emocidn centrada en precedentes genera mejores resultados en
comparacion con la regulacion de la emocién centrada en la respuesta cuando las personas intentan

regular sus propios sentimientos.

En su estudio Interpersonal Emotion Regulation (IER), the Consequences for Brands in Customer Service
Interactions, Reeck y Onuklu (17) parten de estudios que también demuestran beneficios similares en la

regulacién de la emocidn centrada en precedentes cuando se aplica interpersonalmente.

Estos autores no se centran Unicamente en las consecuencias de las estrategias que las personas
utilizan para gestionar sus propias emociones, sino que examinan las consecuencias de las estrategias
gue las personas utilizan para gestionar las emociones de los demas. Asi, la investigacion actual se basa
en demostraciones previas de que la regulacién interpersonal de las emociones puede mejorar las
relaciones entre las personas al demostrar que estos beneficios no solo pueden surgir entre estos

interactuantes sociales y personales como con algunos recursos o contextos.

Reeck y Onuklu (17) corroboran los resultados anteriores (16), demostrando que gestionar con éxito las
emociones negativas de los demds puede resultar en una mejora de la confianza y en mejores
interacciones. Es mas, y tomando demostraciones previas (Niven et al., 2012 (18), Bloch et al., 2014
(19)), la regulacién interpersonal de las emociones entre personas resulta en un aumento de la

confianza y la satisfaccion en las relaciones.

Operacionalizar la competencia emocional

La competencia emocional se ha seguido presentando en la literatura de forma similar al concepto de
inteligencia emocional, pero cada uno de ellos tiene una perspectiva diferente sobre las capacidades
relacionadas con la emocién, diferentes metodologias de desarrollo y aplicacién, y diferentes

instrumentos de recogida de datos y analisis de resultados.

La literatura revela que, en ocasiones, se aplican descuidadamente como sinénimos (19), provocando

confusiones tedricas y metodoldgicas (19). Recientemente, Pérez-Gonzalez et al. (1) en un analisis de
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trabajos previos, muestran la definicion de competencia emocional de Roberton et al. (2014) (20) como
“..la capacidad de tratar eficazmente con la informacion emocional, es decir, con los propios
sentimientos y deseos” y argumentan, citando a Davis y Qualter, (2020) (21), que la competencia

emocional:

...se ha utilizado como término agregador y como constructo multifacético que
engloba habilidades relacionadas con la emociéon (por ejemplo, conciencia de la
emocion, percepcién de la emocion, regulacion de la emociéon), habilidades
disposicionales y cualidades (por ejemplo, autoeficacia emocional), que permiten al
individuo funcionar eficazmente en situaciones emocionalmente cargadas. Pérez-

Gonzélez, (1)

En un brevisimo resumen, la competencia emocional, como concepto auténomo, parece haber surgido
con los modelos mixtos de inteligencia emocional como los de Goleman y Bar-On, pero en realidad no
fue asi. Dos autores en diferentes paises (Saarni (22, 23) en Estados Unidos y Bisquerra (24, 25) en
Espaiia) desarrollaron el constructo de competencias emocionales (en plural), mas centrado en los
contextos de la educacion y la formacion de jovenes, con el fin de hacer mas comprensible y adaptativa
la formacién en educacién emocional en la educacidn superior, tal y como defendian algunos autores
(Fragoso-Luzuriaga, 2015) (26) para desarrollar la competencia emocional de los estudiantes en esos

contextos.

Posteriormente, en Portugal, aparecen los estudios de Veiga-Branco (2004) (27) y (2005) (28) sobre el
profesorado, que presentan el concepto de competencia emocional basado en el modelo mixto de

inteligencia emocional (Goleman, 1995) (29).

Veiga-Branco (27, 28, 30, 31) estudia la competencia emocional en el contexto del profesorado y las
necesidades del proceso de ensefianza-aprendizaje. El autor inicia el trabajo a partir del concepto
modificado de la inteligencia emocional (32), modificacion que resulté de percibir el valor agregado de
la competencia emocional, reflejando lo que el autor explora en Notas (32): “... la expresidn
‘competencia emocional’ incluye tanto las competencias sociales como las emocionales, aclarando que
“una competencia emocional es una habilidad aprendida, (...) que resulta en un desempeiio
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extraordinario en el trabajo” (32). El autor sefiala que “..Nuestra inteligencia emocional determina
nuestro potencial para aprender habilidades practicas que se basan en cinco elementos: autoconciencia,
motivacion, autodominio, empatia y talento en las relaciones. Nuestra competencia emocional muestra

hasta qué punto traducimos ese potencial en competencias profesionales”.

Asi, mas adelante (28) el autor distingue este concepto del de la inteligencia emocional, argumentando
gue “la competencia emocional existe cuando alguien alcanza un nivel de logro deseado” y que este
concepto se refiere al post facto. Solo puede apreciarse simultaneamente o después de la exhibicién de
comportamientos y/o actitudes, a través de la observacion o de los recuerdos expresados, por sujetos

ejecutantes o por observadores.

Partiendo de estos elementos como marco tedrico y teniendo como objeto de estudio la exploracion,
identificacidon o reconocimiento de un perfil de competencia emocional, el autor crea un instrumento

de analisis: la Escala Veiga Branco de Inteligencia Emocional (EVBCIE) (27, 28, 30, 31).

Este instrumento fue posteriormente reformulado a un instrumento con 86 items, la Escala Veiga de
Competencia Emocional (EVCE), utilizada en estudios y en muestras sucesivos desde 2010 hasta hace
dos afios. Por ejemplo, en Perfil de competencia emocional en estudiantes de educacion superior (Veiga-
Branco, 2011) (33), en el estudio Competencia emocional en profesionales de la salud: investigacion
correlacional y comparativa (Veiga-Branco et al., 2012) (34) y en el estudio Competencia emocional en
fisioterapeutas de la red nacional de atencion continuada integrada (Afonso et al., 2013) (35) e incluso
fuera del ambito cientifico sanitario, el estudio desarrollado por Veiga-Branco y Costa, (2015) (36) sobre

la competencia emocional de dirigentes politicos portugueses.

Este instrumento de recogida de datos con 86 items ha evolucionado sucesivamente hacia su
reduccion, resultando en una versién reducida, la Escala Veiga de Competencia Emocional (EVCEr33),

en su version original en portugués: Escala Veiga de Competéncia Emocional (EVCEr33).

Esta versidon reducida actual de la escala ya se ha utilizado en algunos estudios, con la respectiva
aplicacion y estudio estadistico en varias muestras, concretamente en las dreas de salud, educacién y
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finanzas, asi como en el contexto de enfermeria en Almeida et al. (2021) (37) e incluso en Moreira et al.
(2021) (38), y en dirigentes politicos locales en el estudio de Nogueira et al. (2021) (39). Este material ha
tenido sus respectivos estudios estadisticos, considerado la EVCEr33 como un instrumento de medida

con capacidad para estudiar el perfil de las competencias emocionales en diferentes areas.

Entre otros, los perfiles de profesionales de la salud (34, 37, 38) y, recientemente, los resultados de
Rodrigues (2017) (40) y de Ferreira (2018) (41) y otros resultados en estudios mas recientes, como el
estudio de Giehl et al. (2020) (42) y el ultimo de Silva et al. (2023) (43), corroboran algunos valores de

las dimensiones de la competencia emocional en contextos de gestion y finanzas.

En cuanto a los resultados, los sucesivos estudios correlacionales con andlisis de componentes
principales han mostrado el perfil de la competencia emocional a través de las cinco dimensiones:
autoconciencia, gestidon de las emociones, automotivacién, empatia y gestién emocional en grupo.
Estas dimensiones pueden correlacionarse de forma diferente entre si y con la competencia emocional,

dependiendo de los contextos de las muestras.

6.4 Medicién de la competencia emocional

Para estudiar un fendmeno en principio no mensurable, la metodologia de investigacion es clara: es
necesario transformar el concepto en un fenédmeno mensurable, luego el fendmeno en una variable y,

por ultimo, operacionalizar la variable a nivel cuantitativo o cualitativo.

Y, llegados a este punto, es importante considerar las dimensiones de la competencia emocional como
habilidades en el fonema calidad (de vida), lo cual es reconocido como adjetivo y, por lo tanto, subjetivo
como concepto. No obstante, en este contexto es considerado como una variable a ser

operacionalizada, con el fin de convertirse en el producto evaluable de un instrumento a ser aplicado.

Esta perspectiva instrumental de la calidad (de vida) tiene que revelar una capacidad apreciativa y de
medicién de las acciones, actividades y planificacién de los dirigentes, ejecutores y evaluadores y de
todos los que interactian e integran el escenario prescriptivo y asistencial de todos los equipos de
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salud.

La necesaria transformacion de un concepto en constructo, y de un constructo en evidencia-
instrumento, es bastante curiosa. De hecho, se trata practicamente de obtener la medicién de la
calidad de las acciones a través de lo que se ha identificado como indicadores de calidad de actuacion. Y
seran estos elementos, en su forma mas elemental, simplista o no, los que retraten y expresen las
sefiales relacionadas con la estructura, los procesos y los resultados de las acciones preconcebidas en el
momento de formular los objetivos, y los que operacionalicen la evaluacidn concreta que promueve la

calidad del “saber ser” en las interacciones de la competencia emocional en la vida.

En cualquier contexto vital (personal, social y laboral) cada una de las variables primarias
independientes de la competencia emocional representadas por sus cinco dimensiones puede asumir el
estatus de variables de comportamiento y actitud de los cinco conceptos centrales dentro del
constructo de la competencia emocional. Estos conceptos reflejan comportamientos a nivel relacional e
interrelacional, lo que los convierte en valiosas herramientas para analizar las relaciones cuidador-
usuario, alinedandose con atributos como la eficacia, la eficiencia, la optimizacién, la legitimidad, la
aceptabilidad y la equidad. Estos atributos, cuando se utilizan y miden de forma aislada o combinada,
contribuyen al significado de “calidad en salud” (44), sobre todo en el contexto de los cuidadores

profesionales, incluidos enfermeros, médicos, abogados y personal militar.

Seria interesante y pertinente aprovechar los elementos conductuales y actitudinales que conforman la
competencia emocional para explorar determinados componentes de la profesionalidad. Estos
comportamientos e interacciones son inherentes al logro de una deseable calidad relacional. Por
ejemplo, correlacionando las dimensiones de autoconciencia, gestién de las emociones,
automotivacion, empatia y gestiéon de las emociones en grupos (colectiva) con las funciones vy

habilidades requeridas en diversos ambitos laborales.

Para evaluar si los individuos muestran estos comportamientos en la practica, basta con revisar los 33
items que componen la Escala Veiga de Competencia Emocional y que representan de forma efectiva
cada una de las cinco dimensiones. Al hacerlo, los individuos pueden determinar si estos
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comportamientos estan presentes en sus vidas, tanto si han ocurrido en el pasado como si ocurren en el
presente. Esta escala proporciona un repertorio practico de actitudes y acciones al que los individuos

pueden acceder, independientemente del contexto.

Cada camino tiene su historia... ¢Y la historia de la escala EVCE?

El instrumento de recogida de datos que se ha utilizado hasta ahora, la “Escala Veiga de Competencia
Emocional (EVCE), (28, 31, 34,45), incluye 86 items para operacionalizar las cinco dimensiones de la

competencia emocional.

La primera dimensidn, la autoconciencia, estaba compuesta por 20 items, la dimension gestion de las
emociones estaba compuesta por 19 items, la tercera dimensidn, la automotivacion, la integraban 21
items, la cuarta dimensidn, la empatia, estaba constituida por 12 items y la dltima y quinta dimensidn,

gue es la gestion de las emociones sociales, estaba constituida por 14 items.

Estos items estan constituidos como variables ordinales y cada uno de ellos fue, a su vez,
operacionalizado a través de una escala medida por una escala de frecuencia temporal tipo Likert (de 1
a 7, siendo 1 - “nunca”, 2 - “rara vez”, 3 - “ocasionalmente”, 4 - “habitualmente”, 5 - “a menudo”, 6 -
“muy a menudo” y 7 - “siempre”) y pudiendo elegir los participantes la frecuencia con que

experimentan las situaciones descritas.

La psicometria del instrumento de recogida de datos, desde el punto de vista del analisis estadistico
descriptivo, asume que el punto de corte de la EVCE es 4. Para medir el perfil de la competencia
emocional, se tienen en cuenta 3 niveles de EVCE: nivel bajo, entre 1 y 3,49; nivel moderado, entre

3,50y 5,45 y nivel alto, entre 5,46 y 7.

Por tanto, para obtener el nivel de competencia emocional como constructo global, tendremos que
obtener los valores promedios de las medias de las cinco dimensiones. Para obtener el nivel de cada
una de las dimensiones tendremos que obtener los valores promedios en cada una de ellas. La escala
actual, EVCEr33, como instrumento de recogida de datos y que ya ha sido utilizada, (37, 38, 39, 42, 43)
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incluye solamente 33 items para operacionalizar las cinco dimensiones de la competencia emocional de

este modo:

- La primera dimensidn, autoconciencia, se compone en realidad de 8 items, uno de los cuales es un
item invertido.

- La segunda dimensién, gestidén de las emociones, esta ahora compuesta por 7 items, tres de los cuales

son invertidos.

- La tercera dimension, automotivacion, estd integrada ahora por 7 items, dos de los cuales son
invertidos.

- La cuarta dimensién, empatia, esta compuesta en realidad por 5 items, cuatro de los cuales son
invertidos.

-La ultima y quinta dimension, gestién de las emociones sociales, esta integrada por 6 items sin

invertir.

Por ejemplo, y para entenderlo mejor, en el nivel de la dimensidn gestidn de las emociones sociales,
tenemos que obtener los valores medios de esos 6 items. Si la media esta entre 3,50 y 5,45, podemos

suponer que nuestra muestra presenta un nivel moderado en gestion de las emociones sociales.

Al igual que en el anterior instrumento de recogida de datos, todos los items también se constituyen
como variables ordinales. Cada uno de ellos también se operacionaliza y mide mediante la misma escala

de frecuencia temporal tipo Likert y también se le aplica la misma psicometria.

Por lo tanto, y como ya se ha explicado, el andlisis del instrumento de recogida de datos debe tener en
cuenta los items de configuracion normal y los items invertidos, que deben ser asumidos de forma
inversa entre el total de items de la EVCE. Desde el punto de vista del desarrollo del andlisis factorial:
los items relacionados con cada dimensiéon de la competencia emocional deben ser sometidos al
analisis de componentes principales con rotacion varimax, cuyo conjunto de factores extraidos agrega
un determinado perfil en cada dimensién de la competencia emocional. La escala fue aplicada sucesiva
y progresivamente y después de cada uso los resultados fueron sometidos a validacion exploratoria del
instrumento a través de analisis en componentes principales (ACP). Asi, de entrada, para la poblacién
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portuguesa (estudios publicados y realizados en Portugal: dos con profesores (27, 28) y tres con
enfermeros) Ferreira (2018) (41) estudidé a los Cuidadores oficiales y no oficiales en unidades de
atencion primaria de salud, Veiga-Branco y Lopes (2012) (44), analizando los equipos de enfermeria en
la Red Nacional de Atencidon Continua. Unos afios antes, Agostinho (2008) (45) habia estudiado a los

auxiliares de enfermeria hospitalarios a través del andlisis de componentes principales.

En la sucesiva aplicacién de la escala, se verificd que los valores de consistencia interna (a Cronbach)
obtenidos sucesiva y secuencialmente, asumen la validez del instrumento de recogida de datos vy
proporcionan un riguroso tratamiento estadistico. Al encontrar un nivel de calidad para los sucesivos
perfiles de competencia emocional de muestras sucesivas, y a través del analisis factorial exploratorio,

podemos tener una percepcion resumida de este perfil.

Los resultados sucesivos y progresivos obtenidos permitieron acceder a la respectiva elaboracion de las
medias analizadas y de las variables predictoras de la competencia emocional y condujeron al

desarrollo de un perfil de competencia emocional.

En los estudios sobre serious games y competencia emocional, los cuales analizamos, obtuvimos los

resultados mostrados en el texto.

Metodologia de analisis de datos

El proceso de andlisis de datos se desarrolld en dos fases. La primera fase se centré en la validez,
fiabilidad y confirmacion de la escala de competencia emocional utilizada en el cuestionario. La segunda
fase del analisis de datos tuvo por objeto analizar descriptivamente los resultados obtenidos e identificar

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

12 Fase

En primer lugar, cabe mencionar que se verificaron todos los requisitos metodoldgicos para llevar a

cabo el analisis factorial de la escala de competencia emocional. Todas las variables son métricas
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(escala de Likert), todos los factores tienen al menos cinco variables y hay mds de cinco observaciones

por variable (Hair et al., 2010 (46)).

El andlisis confirmatorio se llevd a cabo mediante el andlisis de ecuaciones estructurales. El uso del
analisis de ecuaciones estructurales permite dar un salto cualitativo de un modelo exploratorio a un

modelo confirmatorio, yendo mas alla de la estadistica clasica.

Otra ventaja de utilizar esta metodologia es que el analisis de ecuaciones estructurales permite probar
el ajuste global de los modelos y el significo individual de los parametros en un marco tedrico que

incluye varios tipos de modelos lineales.

La fiabilidad interna de las escalas se examiné mediante el analisis del Alfa de Cronbach. El Alfa de
Cronbach es una de las medidas mas utilizadas para la verificacidon interna de un grupo de variables
(items) y puede definirse como la correlacién que se espera obtener entre la escala utilizada y otras

escalas hipotéticas del mismo universo, con igual nimero de items, que midan la misma caracteristica.

22 Fase

Ademas de realizar el analisis descriptivo de las variables mediante tablas de distribucién de frecuencias
(en el caso de las variables nominales), también se examinaron algunas medidas, como la media, la
desviacién tipica, el minimo, el maximo y la mediana (en el caso de las variables de naturaleza

cuantitativa).

Para comprobar la existencia de diferencias estadisticamente significativas en las dimensiones de la
competencia emocional segun el sexo y el hecho de ser estudiantes trabajadores, se utilizaron pruebas
t para dos muestras independientes. Para comprobar la existencia de diferencias estadisticamente
significativas en las dimensiones de la competencia emocional segun el ano de asistencia y los grupos
de edad, se utilizaron pruebas ANOVA (andlisis de varianza) unidireccionales. Dado que trabajamos con
muestras grandes, la hipdtesis de normalidad de la poblacion para realizar estas pruebas paramétricas
se validd en la mayoria de los cruces invocando el teorema central del limite.
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Todos los andlisis estadisticos se realizaron con IBM SPSS Statistics 24.0 e IBM AMOS (Chicago, IL).

Resultados

En primer lugar, se presentan la lista de items EVCE-r33 y la correspondiente divisidn por dimensiones:

Tabla 1 - ftems por dimensién (Dim), descripcién en el modelo (Descripcién del item), items e items inversos

Dim  Descripcién Descripcidn del item ftem
inverso
g EVCEIA Me dejo absorber por esas emociones. Soy incapaz de escapar de ellas y acaban S
§ condicionando mi comportamiento
%: EVCELR Tengo una nocidn exacta del tipo de sentimientos que me invaden. Por ejemplo, sé si se No
]
% trata de ira, miedo, desprecio, odio, frustracidn... Puedo definirlos
ECVELC Una vez invadido por sentimientos negativos, no puedo controlarlos Si
EVCE1D Disminuye mi nivel de razonamiento. No puedo concentrarme facilmente Si
EVCE1E Mi comportamiento cambia a nivel relacional... Permanezco en silencio, euférico, Si
enfurrufiado, etc.
EVCE1F Me quedo atascado mentalmente en esos sentimientos durante mucho tiempo. Ese Si
sentimiento siempre vuelve...
EVCE1G Soy del tipo inestable, con varios cambios de humor... Si
EVCE1H Soy del tipo desafortunado, tengo mala suerte en la vida... Si
g ECVE2A Hice ejercicio fisico activo (aerdbico). Inverti mi energia en la actividad No
%L EVCE2B Razoné. Intenté comprender e identificar lo que me llevaba a la ira. Me pensé mejor No
3 toda esa situacién...
§. EVCE2C Tenia que desahogarme... Tiendo a utilizar objetos, personas o situaciones como blanco Si
B de mi ira, incluso aunque después me siento peor conmigo mismo
EVCE2D Vivo en un estado de preocupacidn crénica por el suceso que me causa rabia... No dejo Si
de pensar sobre las palabras/personas/actitudes que lo causaron
EVCE2E Aparentemente tranquilo... Pensamientos intrusivos y persistentes que me persiguen dia  Si
y noche...
EVCE2F Siento alivio si practico ejercicio fisico o deporte No
EVCE2G Siento alivio si como o bebo Si
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EVCE3A
EVCE3B

EVCE3C

ECVE3D

EVCE3E

EVCE3F

EVCE3G

EVCE4A

EVCE4B

EVCE4C
EVCE4D

EVCE4E

EVCESA

EVCESB

EVCESC
EVCESD
EVCESE
EVCESF

Pesimista... (haga lo que haga, saldra mal)

iSoy capaz de salir de cualquier apuro!

Calma en la vida. Estoy completamente absorto en lo que hago, indiferente a lo que me

rodea

Si
No

No

Aparentemente tranquilo, hago lo que tengo que hacer... Le doy vueltas en mi cabeza a Si

los pensamientos que se me ocurren

Sin interés... La autocompasién me invade. Me siento “deprimido”

Si

Resentido... El desprecio, el resentimiento me invaden. Corto lazos con los que me Si

rechazan, acepto mal a esa(s) persona(s)

Pienso que todo sale mal como resultado de un defecto personal, eso es lo que soy Si
“Grabo”/siento los sentimientos de los demas No
“Leo” los mecanismos no verbales (tono de voz, gestos con las manos, expresion facial, No
direccién de la mirada, actitud, postura, etc.)

Me doy cuenta de la consonancia entre las palabras y la actitud corporal de la persona No

Utilizo la calma (conscientemente) para escuchar... Me doy cuenta de que me siento bien No

escuchando a la gente

Me vuelvo receptivo a la inestabilidad del otro y desencadeno una actitud inestable. Me Si

siento irritado

Puedo entender como se siente la gente...

En mis relaciones con los demas, digo claramente lo que pienso, independientemente de

la opinidn que expresen

Tengo control sobre mis propios sentimientos

Puedo captar los sentimientos de los demas y parece que empiezo a absorberlos
Tengo una sensibilidad innata para reconocer lo que sienten los demas

Siento la interaccidn... Me siento fisicamente sincronizado con los que me rodean

No

No

No
No
No
No
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Dada esta informacién, se obtuvo el siguiente modelo de ecuaciones estructurales con vistas al analisis

factorial confirmatorio, tal y como podemos observar en la Figura 5.

Figura 5 — Modelos AMOS: analisis factorial confirmatorio EVCE-r33 (coeficientes normalizados)
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Tras especificar y obtener el modelo de medida confirmatorio, examinemos ahora algunos de sus

indices empiricos que evaltan la bondad del ajuste del modelo obtenido.

Tras el andlisis estadistico considerado a tal efecto, se constatd que: practicamente todos los indices
hacen referencia a un modelo con un buen ajuste. Como podemos observar en la Tabla 2, solo el error
cuadratico medio con un valor de 0,083 hace referencia a un mal ajuste: ]0,5; 0,10[, ya que tiende a

penalizar este modelo debido a su complejidad.

Dados estos resultados, se considera que no hay necesidad de cuestionar el modelo y que no debe
rechazarse, y se considera la aceptacién sin necesidad de refinamientos a través de una estrategia
exploratoria para encontrar un modelo que expligue mejor los datos observados. Asi pues, se cumplen

las condiciones para utilizar la escala EVCE-r33 en la muestra.

Tabla 2 — Distribucién de los indices absolutos de la evaluacién de la calidad del modelo

indices absolutos Valor Diagndstico

X2/df Buen ajuste: < 2-3

Media cuadratica residual Mas cerca de 0 que de 1. Modelo bien
valorado

GFl ajustado Buen ajuste: ]0.6; 0.8[

Error cuadratico medio de aproximacion Mal ajuste: ]0.5; 0.10[

Como podemos observar en la Tabla 3, los principales rasgos caracterizadores de la muestra de 241
estudiantes de enfermeria presentan las variables sociodemograficas, donde podemos observar que los
estudiantes presentan edades con una media de 20,48 anos, (desviacion tipica de 4,18 afios), con un
maximo de 25 afios y un minimo de 17 afios, teniendo la gran mayoria de los encuestados (82,6 %) un
maximo de 21 afios. Podemos verificar que la mayoria (n=215; 89,2 %) son estudiantes mujeres y 151
(62,5 %) cursan el primer y segundo afio académico, 73 estudiantes (30,3 %) estan en el primer curso y
78 estudiantes (32,4 %) en el segundo curso. A la pregunta de si eran estudiantes trabajadores, solo 30
(12,4 %) de los encuestados respondieron afirmativamente, por lo que una minoria de los estudiantes

gue componian esta muestra eran estudiantes trabajadores.
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Tabla 3 — Distribucidn de los valores absolutos y relativos de las variables sociodemograficas de la muestra

n %
Sexo
Mujer 215 89,2
Hombre 24 10,0
Otros 2 0,8
Categorias de edad
Hasta 21 afios 199 82,6
Mas de 21 afos 42 17,4
Curso
1.0 73 30,3
.0 78 324
.0 61 25,3
4.0 29 12,0
Estudiante trabajador
No 211 87,6
Si 30 12,4

Edad: X=20,48 afos (ds 4,18); min: 17; max: 25

o (sigma) - desviacién estandar

El analisis descriptivo de las cinco dimensiones en estudio presenta, en la Tabla 4, que los resultados de
fiabilidad fueron satisfactorios en casi todas las dimensiones. Solamente la dimension de gestién

emocional presenta un valor de Alfa de Cronbach inferior al valor aceptable (0,498<0,600).

Por término medio, la dimensién de competencia emocional con mayor expresiéon en la muestra es
empatia (media de 5,02 y desviacion tipica de 0,81). En el lado opuesto se encuentra la dimension

automotivacion con un valor medio de 4,27 (desviacién tipica de 0,71).

Considerando la psicometria del instrumento de recogida de datos para medir el perfil de competencia

emocional, en los 3 niveles de competencia emocional considerados se observa el nivel bajo, entre 1y

3,49, el nivel moderado entre 3,50y 5,45 y el nivel alto entre 5,46y 7.
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Al analizar la Tabla 4, se observa que los estudiantes de la muestra presentan un nivel de eficacia
moderado, tanto en cada una de las dimensiones como en la competencia emocional general, ya que

todos los respectivos valores medios se situan entre 3,50 y 5,45.

Sin embargo, parece que hay una parte de la muestra que presenta un nivel bajo de eficacia en
cualquiera de las dimensiones con valores minimos entre 2,13 (ds=0,91) para autoconciencia y 2,14
para gestion emocional (ds=0,75), automotivacion (ds=0,71) y gestién de las relaciones (X=2, 33;
ds=0,79). Por el contrario, también parece que algunos de los estudiantes presentan un alto nivel de
eficacia en cuanto a las cinco dimensiones, ya que encontramos valores maximos el nivel alto de
(X=7,00) referentes a autoconciencia (ds=0,91), empatia (ds=0,71) y gestidn emocional de las relaciones

(ds=0,79).

El nivel mas alto encontrado fue el de la empatia, con una media de 5,02. Esto indica que los
estudiantes presentan un nivel moderado en esta dimensidn, con un valor de Cronbach (a =0,743) que

indica que existe un buen nivel de consistencia interna entre los items.
El valor medio mds bajo (X=4,33) de la muestra indica un nivel moderado en gestidn de las relaciones,
pero el valor minimo (2,33) indica igualmente que una parte de los estudiantes se encuentra en un nivel

bajo en esa dimensién.

Tabla 4 — Valores del analisis descriptivo de las dimensiones de la EVCE-r33 y la competencia emocional

general
Sin items a Min Max X c
Autoconocimiento 8 0,851 2,13 7,00 4,41 0,91
Gestion emocional 7 0,498 2,14 6,57 4,51 0,75
Automotivacion 7 0,602 2,14 6,14 4,27 0,71
Empatia 5 0,743 3,00 7,00 5,02 0,81
Gestion de las relaciones 6 0,729 2,33 7,00 4,33 0,79
Competencia emocional general 33 0,865 3,27 6,36 4,48 0,57

o (sigma) sd -Standard Deviation; a - o de Cronbach
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En el global de la muestra, podemos verificar una competencia emocional general moderada de perfil
femenino (X=4,47, ds=0,55) y perfil masculino (=4,65, ds=0,66), y sin diferencias estadisticamente
significativas entre (p=0,148) los géneros de la muestra. El perfil masculino es mas alto debido a que el

perfil de gestion emocional es significativamente mas alto.

Existen diferencias estadisticamente significativas en la dimensidn autoconciencia en funcion del
género, presentando los encuestados masculinos una media significativamente superior (X=4,84,
ds=1,06) y (p<0,05), diferente de la muestra femenina con una media de 4,38 (ds=0,88). Proximo a la
significacidon estadistica (p=0,057) se encuentra también el valor medio mas elevado de los encuestados

en la dimensién de gestién emocional, y de estudiantes mujeres con 4,49 (ds=0,75).

Por el contrario, pero sin diferencias estadisticamente significativas, la muestra femenina presenta
mayor media en la dimension de la empatia (X=5,05; ds=0,81) y p<0,145 y en la dimensién de la gestidn
de las relaciones con una media de 4,36 (ds=0,78), siendo respectivamente menores los valores de la
muestra masculina con una media de 4,80 (ds=0,82) en la dimension de la empatia y la gestidon de las

relaciones con una media de 4,24 (ds=0,84), ambas en el perfil moderado.

Tabla 5 — Valores de la media y la desviacion estandar (ds) de las cinco dimensiones de la EVCE-r33 segtin el

sexo
Mujer Hombre

Media Desviacién Media Desviacion
estandar estandar P
Autoconocimiento 4,38 0,88 4,84 1,06 <0,05
Gestion emocional 449 0,75 4,80 0,76 0.,57
Automotivacion 425 0,69 4,52 0,77 0.,73
Empatia 505 0,81 4,80 0,82 0.,45
Gestion de las relaciones 4,36 0,78 4,24 0,84 0.,84

Competencia emocional general

4,47 0,55 4,65 0,66 0.,48

o (sigma) ds - desviacion estandar

Observando la Tabla 6, podemos ver que ambos grupos (estudiantes de hasta 21 afios y mayores de 21
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afios) presentan el perfil mas alto en la dimensién de la empatia, con los jovenes con una media de 5,06
(ds=0,80) y los otros con una media de 4,82 (ds=0,88). Podemos observar que en esta diferencia los
encuestados de hasta 21 afos tienen una media significativamente mas alta en la dimensidn

relacionada con la empatia.

El perfil mas bajo de los dos grupos de estudiantes (hasta y mayores de 21 afios) se encuentra en la
gestion de las relaciones con una media de 4,37 (ds=0,79) y 4,17 (ds=0,76) respectivamente, sin

significacidn estadistica (p=0,130).

Tabla 6 — Valores de la media y la desviacion estandar (ds) de las cinco dimensiones de la EVCE-r33 segun las
categorias de edad

Hasta 21 afios Mas de 21 afios
Media Desviacién Medi Desviacion
estandar a estandar P
Autoconocimiento 439 091 4,53 0,91 0,351
Gestion emocional 4,53 0,76 4,43 0,75 0,409
Automotivacion 425 0,72 4,38 0,64 0,284
Empatia 5,06 0,80 4,82 0,88 <0,05
Gestion de las relaciones 4,37 0,79 4,17 0,76 0,130
Competencia emocional general
4,49 0,56 4,45 0,61 0,734

o (sigma) ds - desviacién estandar

En la Tabla 7, se observa que el perfil mas alto se encuentra en la dimensidn de la empatia para ambos
grupos, con una media de 5,04 (ds=0,80) para el grupo de estudiantes no trabajadores, mientras que
para el grupo de estudiantes trabajadores el valor es de 4,90 (ds=0,94). Por el contrario, el perfil mas
bajo se encuentra en la dimensidn de la automotivacion (X=4,26; ds=0,72) para el grupo de estudiantes
no trabajadores. Para el grupo de estudiantes trabajadores, el perfil mas bajo se encuentra en la

dimension de la autoconciencia (X=4,35; ds=0,95).

No obstante, podemos observar que no hay diferencias estadisticamente significativas en las
dimensiones de la EVCE-r33 en funcion de ser estudiante trabajador o no.

110 |Pagina



Todas las dimensiones, asi como la competencia emocional general, presentan valores medios que
expresan un perfil moderado para ambos grupos: estudiantes no trabajadores con una media de 4,48
(ds=0,56) y estudiantes trabajadores con una media de 4,46 (ds=0,61).

Tabla 7 — Valores de la media y la desviacion estandar (ds) de las cinco dimensiones de la EVCE-r33 en funcién
del estudiante trabajador o no

Estudiante no Estudiante
trabajador trabajador
Media o Media c p
Autoconocimiento 4,42 0,91 4,35 0,95 0,680
Gestion emocional 4,53 0,74 4,40 0,86 0,363
Automotivacién 4,26 0,72 4,37 0,63 0,408
Empatia 5,04 0,80 4,90 0,94 0,457
Gestion de las relaciones 4,32 0,76 4,42 0,99 0,517
Competencia emocional general
4,48 0,56 4,46 0,61 0,827

o (sigma) ds - desviacidn estandar

Como podemos observar en la Tabla 8, los estudiantes de todos los cursos de aprendizaje en
enfermeria tienen los valores medios mas altos en la dimensién de la empatia. Los valores mas altos
entre estos grupos son los de 3¢ ( X=5,09; ds=0,87) y 1°" curso (X=5,02;ds=0,85). Por el contrario, parece
gue la dimension con medias mas bajas es la automotivacion, concretamente para los estudiantes de
1°" (X=4,21; ds=0,77) y 2.2 curso (x=4,29; ds=0,73). Mientras, la gestién de las relaciones presenta

también las medias mas bajas en los estudiantes de 2.2 (X=4,29; ds=0,76) y 4.2 (X=4,33;ds=0,75) curso.

La competencia emocional general, sin diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p=
0,599), presenta valores en todos los cursos por encima del punto de corte, ddndose los valores mas

bajos en 2.2 curso (4,44, ds=0,52) y los mas altos entre los estudiantes de 4.2 curso (X=4,58, ds=0,53).

Considerando los valores de las desviaciones tipicas, las variables que representan cada una de las
dimensiones de la competencia emocional presentan una distribucién normal. No existen diferencias

estadisticamente significativas en las dimensiones de la EVCE-r33 en funcién del afio que cursa el
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estudiante de enfermeria.

Tabla 8 — Valores de la media (X) y la desviacién estandar (8) relativas a las cinco dimensiones de la EVCE-r33
en funcidn del curso académico de la muestra que se esté cursando

Dimensiones de 1.2 2.2 3.2 4.2
competencia
emocional

X o X o X o X o p
Autoconocimiento 4,42 0,97 4,32 0,85 4,36 0,96 4,74 0,74 0,198
Gestion emocional 446 086 4,47 0,66 4,62 0,77 4,56 0,66 0,576
Automotivacion 421 0,77 4,29 0,73 4,28 0,66 4,36 0,57 0,784
Empatia 5,02 0,85 4,98 0,74 5,09 0,87 4,98 0,84 0,859

Gestion de las 4,30 0,82 4,29 0,76 4,43 0,83 4,33 0,75 0,735
relaciones
Competencia emocional 4,45 0,64 4,44 0,52 4,52 0,57 4,58 0,53 0,599

general

o (sigma) ds - desviacion estandar; X-media

Para una breve conclusion y en lo que respecta al analisis estadistico, parece que las variables objeto de
estudio presentan una distribucion normal, y que la mayoria de ellas no presentan un poder de
diferenciacion estadistica significativo en relacién con los valores de los perfiles encontrados. Las cinco
dimensiones de la EVCEr33 presentan un perfil moderado, al igual que la competencia emocional

general.

Cada una de estas dimensiones puede aprenderse, reforzarse

Hay dos ejercicios metacognitivos muy breves en el ambito conceptual-laboral de la atencidn sanitaria
qgue es necesario abordar, aunque sea fugazmente. El primero es que no es cierto que los Unicos
contextos emocionalmente desafiantes sean aquellos en los que el personal sanitario se enfrenta a
decisiones de vida o muerte. Especialmente, porque ni siquiera en estos contextos estan
completamente solos. La segunda es que urge deconstruir la idea de que la formacidn tradicional es
suficiente. Es mas, es importante afiadir que es absolutamente saludable y evolutivo, para cualquier
ambito profesional, ampliar las respectivas dreas de ejercicio y formacion, y que esta es precisamente una

ventana expresiva del estado de la cuestion de los cuidadores en general y del desarrollo de la
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enfermeria en particular. Y la formacion previa completada no puede ni debe ser nunca suficiente para
el tejido humano de ninguna profesién. Si la formacidén es previa, hace justicia y concierne a una
realidad eventualmente actual y emergente, pero que nunca es estatica ni inmutable. Y esto es asi no
solo para los profesionales... Los usuarios, los pacientes e incluso los familiares, consumen actualmente
mas cultura e informacion. Por tanto, en su condicién de ciudadanos, aprenden a descubrir derechos,
entre ellos el derecho a la calidad. Y asi, tienden a exigir progresivamente mas y mejor calidad
asistencial. Estos ciudadanos priorizan los detalles, dominan los lenguajes expresivos de esta cualidad,
anadiendo al componente técnico instrumental ejecutorio, el componente atencional y relacional para

sentirse terapéutico.

Y los estudios han demostrado que, a menudo, los profesionales de la salud en general, y los auxiliares
de enfermeria en particular, sin formacion o con formacidn insuficiente en competencias emocionales y
habilidades de comunicaciéon intra e interpersonal (es decir, en la expresién de competencias
especificas en el area de enfermeria relacionadas con una persona en situacién critica, (38, 40, 44)),
experimentan mayores y mas evidentes niveles de estrés y agotamiento emocional cuando intentan
controlar sus propias emociones y las de los demas (47, 48, 49, 40, 51) en diferentes contextos de la

enfermeria, desde el drea prehospitalaria hasta las unidades de cuidados intensivos.

Queda por mencionar, como ya se ha tratado anteriormente, que las unidades de criterios relacionadas
con las competencias especificas son explicitas en lo que respecta a las interacciones que construyen vy
promueven la relacion terapéutica, y como todas las actividades/acciones ejecutivas, partiendo de las
decisiones hasta la implementacion de planes en entornos estresantes, requieren buenos niveles de
autoconciencia emocional y gestidén emocional, sin olvidar la automotivacién. Considerando los perfiles
ya estudiados en enfermeria, se verificd su poder predictivo para la competencia emocional en

auxiliares de enfermeria (37).

Sin embargo, aun queda mucho por estudiar y comprender sobre como podemos reforzar las habilidades
y dimensiones que constituyen la competencia emocional. Para ello, es esencial seguir ofreciendo a
todos formacién especifica en educacion emocional que desarrolle en todos los seres humanos este
tipo de habilidades blandas, consideradas esenciales para las interacciones relacionales en el tejido
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profesional de los contextos sanitarios.
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CAPITULO 7
La realidad virtual en la formacion competencia
emocional

Autores: Maria CASSAR, Daren CHIRCOP, Roderick BUGEJA

7.1 La realidad virtual

Con la modernizacion y el avance de la asistencia sanitaria y los entornos clinicos, y simultaneamente
un rapido crecimiento y evolucion de la informatica y la tecnologia, también ha crecido la demanda de
una formacién de enfermeria clinica segura y eficiente. Existen oportunidades crecientes para
modernizar la educacién sanitaria con programas disefiados para satisfacer las expectativas y
necesidades de la generacién digital, debido a los avances tecnolégicos y su asequibilidad (King et al.,
2018). Como resultado, la realidad virtual se ha hecho cada vez mas popular y se ha integrado en los
planes de estudio de enfermeria profesional con la promesa de revolucionar la formacidn de enfermeria,
agilizando los procedimientos de ensefianza y aprendizaje, y ofreciendo un enfoque fresco e
interesante para la formacién de auxiliares de enfermeria (Park, Kim y Kim, 2020). De hecho, la realidad
virtual se puede utilizar como recurso pedagoégico para la formacion de todos los profesionales

sanitarios (Ferrandini Price et al., 2018).

La realidad virtual genera escenas visuales y auditivas en 4D por las que se puede navegar e interactuar
(Vince, 2004). Aunque no esta claro cuando se introdujo por primera vez la tecnologia de realidad
virtual en la ensefianza de la enfermeria, lvan Sutherland ha utilizado e investigado la simulacién vy las
tecnologias informaticas como herramienta de ensefianza desde finales de la década de 1960, y se cree

gue Jaron Lanier acufid por primera vez el término realidad virtual en 1987 (Arvind Mallik, 2018).

Utilizando un casco que cubre los ojos del usuario y muestra un entorno virtual, junto con
controladores de mano u otros dispositivos de entrada para interactuar con dicho entorno, un usuario
se sumerge completamente en una experiencia de realidad virtual (Bailenson y Yee, 2007), eliminando
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la interaccion con el mundo real (Azuma, 1997; Mills et al., 2022; Vince, 2004). Con esta herramienta,
los usuarios pueden interactuar con objetos y escenarios digitales como si fueran reales a través de una
simulacion generada por ordenador (Riva, Wiederhold y Wiederhold, 2016). Las tecnologias de realidad
virtual permiten una nueva extension perceptiva, una construccidén creativa y una implicacién social

Unica (Bricken y Byrne, 1993).

7.2 La realidad virtual en la formacion de enfermeria

La realidad virtual se ha empleado en la formaciéon de enfermeria, mejorando los métodos de
ensefianza y aprendizaje, lo que ayuda en el desarrollo de las habilidades de los estudiantes de
enfermeria, la generacion de confianza y la preparacion para la practica clinica (Chen et al., 2020; Biyik
Bayram y Caliskan, 2022). Ademas, se ha demostrado que la tecnologia de realidad virtual mejora el
pensamiento critico y la capacidad de resolucién de problemas de los estudiantes, ya que pueden
practicar y aplicar sus conocimientos en un entorno seguro y regulado (Lang et al., 2018). La tecnologia
de la realidad virtual ofrece a los estudiantes de enfermeria la oportunidad de practicar y explorar una
multitud de habilidades y, por lo tanto, de aprender haciendo en un entorno seguro y controlado sin
poner a los pacientes en riesgo o dafio, y de perfeccionar sus habilidades de razonamiento clinico en un
entorno de aprendizaje mas productivo y agradable (Alimohammadi, Norouzi y Alhani, 2017). De hecho,
los hallazgos basados en la evidencia han demostrado que la tecnologia de la realidad virtual en la
educacion terciaria ofrece a los estudiantes de enfermeria un entorno de aprendizaje Unico y atractivo

gue puede aumentar la motivacién, mejorando los resultados del aprendizaje (Kim y Kim, 2018).

Ademas, Bender et al. (2018) han demostrado que el uso de simulaciones de realidad virtual para
practicar escenarios de atencion al paciente mejord las capacidades y habilidades de atencidon al
paciente de manera mas eficaz, consiguiendo que el personal sanitario sintiera menos miedo y

ansiedad a la hora de atender a pacientes reales.

Como resultado, la realidad virtual en la formacion de enfermeria también ha resultado beneficiosa
para la seguridad del paciente (Biyik Bayram y Caliskan, 2022), mejorando los resultados de la atencién
al paciente (Pfeiffer et al., 2019) y la satisfaccidn del paciente (Gee et al., 2020).
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Si bien muchas pruebas cientificas publicadas han demostrado que la tecnologia de la realidad virtual se

ha empleado en diversos programas de formaciéon de enfermeria para abordar una amplia variedad de

habilidades y temas, no se encontraron pruebas de que antes de este proyecto la tecnologia de la

realidad virtual se haya utilizado para ayudar a desarrollar habilidades de competencia emocional.

A pesar de lo anterior, los educadores de enfermeria no deben considerar la tecnologia de la realidad

virtual como una ayuda infalible para la ensefianza de la enfermeria. A pesar de las ventajas de integrar

una tecnologia inmersiva en la formacion de enfermeria, hay que tener cuidado con otras realidades

qgue pueden entrafiar diversos riesgos u otras dificultades que exijan la adopcion de medidas

preventivas. Entre ellas cabe citar:

Malestar fisico: algunos estudiantes pueden experimentar dolor fisico o dolores de
cabeza con las simulaciones de realidad virtual debido a un uso prolongado o a un ajuste
inadecuado del equipo de realidad virtual, lo que se conoce como cibermalestar (Cobb et
al., 1999; Davis et al., 2015; Obukhow et al., 2022).

Angustia fisiologica: en algunas personas, especialmente las que no estan preparadas o
no han recibido formaciéon para su uso, las simulaciones con realidad virtual también
pueden provocar preocupacion, estrés o incluso panico en determinadas situaciones
(Costello, 1997). Algunos estudiantes necesitan mas tiempo para comprender la realidad
virtual y adaptarse a ella (Chang y Lai, 2021).

Problemas de salud y seguridad: dado que la tecnologia de la realidad virtual sumerge al
usuario en un entorno simulado, existe la posibilidad de peligro o lesiones si el usuario
pierde la conciencia de su entorno inmediato. El uso de la realidad virtual requiere
grandes espacios dedicados con medidas de seguridad.

Costes: uno de los principales problemas que plantea la aplicacién de la realidad virtual
en la ensenanza de la enfermeria es el coste de los equipos, su mantenimiento y el coste
de desarrollo y actualizacion de las simulaciones de realidad virtual, que puede ser muy
elevado, haciendo dificil que algunos programas de enfermeria justifiquen la inversion.
Problemas técnicos: debido a su complejidad y tendencia a los problemas técnicos, la
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Vi.

Vii.

tecnologia de la realidad virtual tiene el potencial de perturbar los procesos de
aprendizaje y hacer perder tiempo y recursos.

Falta de apoyo del profesorado: varios participantes en foros publicos sefialaron que
conseguir el apoyo del profesorado era un problema recurrente. Con frecuencia, los
integrantes del profesorado no conocen o no entienden bien la tecnologia, por lo que los
participantes sefialaron que este problema debe superarse aportando pruebas de la
utilidad de la realidad virtual (Cook et al., 2019).

Desensibilizacién: aunque la realidad virtual puede ofrecer un entorno seguro y
controlado para que los estudiantes practiquen sus habilidades, es posible que no
reproduzca totalmente la complejidad de las situaciones con pacientes en la vida real.
Existe un riesgo de insensibilizacion a las situaciones reales de los pacientes. Los
estudiantes pueden insensibilizarse ante determinadas situaciones o no desarrollar
plenamente las capacidades interpersonales y de comunicacién necesarias para la
atencién al paciente. Este riesgo pone de relieve la importancia de utilizar las
simulaciones de realidad virtual junto con las practicas clinicas o los laboratorios de
simulacion, complementando asi los medios tradicionales de formacion en lugar de
sustituirlos porque la interaccién humana es crucial, especialmente en el aprendizaje de

las habilidades sociales y de comunicacion (van der Linde-van den Bor et al., 2022).

El serious game SG4NS

La industria del juego crea juegos de realidad virtual que permiten estudiar la experiencia y las
emociones de los usuarios mientras juegan. Uno de los mejores géneros de juegos que permiten este

tipo de experiencia es el conocido como juego de escape (Oliveira, 2022).
Estos ultimos son un género de juego centrado en la resolucion de problemas que implican enigmas y
misterios que se pueden resolver a través de acertijos y simbolos, desafiando psicolégicamente al

jugador y permitiendo una relacién entre la mente y el cuerpo del jugador (Oliveira, 2023).

El desarrollo de un juego de este tipo requiere un conocimiento profundo de cémo se estimulan las
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emociones en el cuerpo humano. A su vez, el juego se vuelve muy eficaz a la hora de suscitar
emociones en el jugador, implicando a este ultimo mas profundamente en la experiencia, lo que

permite la mejor experiencia de juego posible.

El uso de la tecnologia de realidad virtual permite ademas una “inmersion total”, con una sensacion de
“presencia”, de “sentirse en el cuerpo” como si la experiencia fuera real, lo que conduce a una mayor

implicacion del jugador y a su participacion activa en la experiencia (Oliveira, 2022).

El principal objetivo de incorporar un serious game al curso de competencia emocional era provocar un
espectro de emociones en los estudiantes en un entorno controlado y cautivador, al tiempo que se
ofrecia una experiencia inmersiva y atractiva para motivar aun mas la participacion activa de los
estudiantes. El género del juego de escape presentaba en este proyecto el escenario ideal para una
herramienta de serious games de realidad virtual que ayuda a la ensefianza y al aprendizaje de
habilidades de competencia emocional por parte de los estudiantes. En un estudio de Oliveira et al.
(2023) se demostro el potencial de la tecnologia de la realidad virtual y del género de juegos de escape

como poderosos medios para provocar emociones en los jugadores.

Para garantizar la accesibilidad de todos los estudiantes, el juego se disend intencionadamente con una
interfaz sencilla y controles minimos. Este enfoque se adaptd a los estudiantes no familiarizados con la
realidad virtual, permitiéndoles navegar y participar en el juego sin esfuerzo. El énfasis en la simplicidad
tenia como objetivo eliminar posibles barreras, permitiendo que un mayor nimero de estudiantes se

beneficiaran de la exploracién emocional facilitada por el serious game dentro del curso.

El juego comienza con el estudiante/jugador encontrandose en una casa, exactamente en el entorno de
una cocina, en un ambiente oscuro y sin iluminacién. Algunas partes de la casa estaban completamente
a oscuras y habia que recorrerlas con una linterna. Unas notas escritas en la encimera de la cocina guian
al estudiante hacia otras pistas para explorar el entorno de la casa, que consta de varias salas, entre
ellas un saldn, un dormitorio, un balcén, un trastero, un despacho y un laboratorio que se encuentran en
dos plantas, desentrafiando otros enigmas durante el proceso. El ambiente general es poco iluminado,
fantasmagérico (por medio de extrafios sonidos y susurros de una mujer a lo largo de la escalera),
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disefiado de manera que estimule emociones en el estudiante. Entre las instrucciones dadas, el jugador
debe abrir un cubo de basura con un martillo, lo que requiere una ardua accién para recuperar una
llave del interior de la basura rodeada de cucarachas. Los estudiantes deben navegar por la casa,
abriendo puertas y siguiendo instrucciones para recopilar una serie de llaves y paginas de un diario,

fechadas y seguidas de un texto firmado por “John”.

En un momento dado, el jugador se enfrenta a una mujer aparentemente inconsciente, aunque no
muerta, tendida en el suelo. La mujer es “Mary”. El cuerpo de Mary cambia de posicidon cada vez que el
jugador mira hacia otro lado. Cuando el jugador se acerca al cuerpo, los ojos de Mary siguen al jugador.
En otro momento, el jugador tiene que pasar por un agujero en el balcén y caminar sobre un estrecho
tablon, lo que le provoca miedo a las alturas. La narrativa del juego se centra en las vidas de sus
protagonistas, John y Mary. Cada una de las seis paginas del diario contiene una fecha que el jugador
debe conectar en un orden especifico para obtener un cddigo, que abre un armario del laboratorio. Al
abrirlo, el jugador ve su reflejo en el espejo y se da cuenta de que es “John”. El autor del juego afirma
gue, aunque existe esta narrativa, la historia es abierta y ello permite a cada jugador tener su propia
interpretacion personal de lo sucedido. El objetivo del juego es transmitir la historia al jugador de forma

gue le resulte atractiva y despierte su curiosidad por lo sucedido (Oliveira et al., 2023).

Tras el juego, los estudiantes participaron activamente en debates abiertos a lo largo del curso,
recordando y analizando las emociones que experimentaron al navegar por el entorno virtual. Entre el
conjunto de emociones positivas y negativas experimentadas, los estudiantes destacaron el miedo, la
aprensién, el asco, la curiosidad, el misterio, la preocupacién, la impotencia, la frustracion, el
aburrimiento, la confusion, la ira, la sorpresa, el shock/estado de alarma, la excitacion, la ansiedad, la
tension, la verglienza, la sorpresa, la fascinacion, el sobrecogimiento y la satisfaccidn. La estructura de
los debates posteriores al juego proporciond una plataforma para que los estudiantes articularan y
reflexionaran sobre sus respuestas emocionales, fomentando una comprension mas profunda de sus
propias competencias emocionales. Este componente reflexivo fue decisivo para vincular la experiencia
virtual con la competencia emocional en el mundo real, enriqueciendo el proceso de aprendizaje en

general.
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CAPITULO 8
Conclusion y futuras recomendaciones

Autores: Maria CASSAR, Daren CHIRCOP, Roderick BUGEJA

8.1 Resumen

Los cambios en los sistemas de atencidn sanitaria, en la profesidén y en la practica de la enfermeria han
suscitado nuevas demandas de formacion para los auxiliares y educadores de enfermeria. No obstante,
el personal de enfermeria sigue siendo el mayor colectivo de trabajadores sanitarios en la mayoria de
los paises. De media, en los paises de la UE habia 8,3 auxiliares de enfermeria por cada 1.000 habitantes
en 2020 (Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econdmicos [OCDE]/Unién Europea, 2022). El
aumento de la prevalencia de enfermedades crdnicas, el envejecimiento de la poblacidn, los problemas
sanitarios mundiales (Shustack, 2020), como las pandemias (Lake, 2020), los numerosos riesgos
medioambientales (Alvarez-Nieto et al.,, 2018) y las soluciones tecnolégicas han permitido
modificaciones y cambios en los sistemas de atencidn sanitaria. La profesion de auxiliar de enfermeriay
la practica enfermera han tratado de adaptarse en consecuencia (Comision Europea, 2017). Los
auxiliares de enfermeria siguen siendo fundamentales para la prestacion eficiente y eficaz de cuidados
en entornos hospitalarios, centros de atencidn permanente y entornos de atencién primaria y
comunitaria. Por lo tanto, la competencia de los auxiliares de enfermeria conserva una importancia
crucial en los sistemas de atencidn sanitaria. La calidad de los cuidados de enfermeria y la formacion de

los estudiantes de enfermeria siguen siendo el punto de apoyo de los buenos sistemas sanitarios.

En este contexto, se sefialan las demandas y las necesidades de adoptar nuevos enfoques y métodos de
ensefanza, asi como estrategias adaptativas para el trabajo y la competencia de los educadores de
enfermeria (Salminen et al., 2021). Se espera que este manual contribuya a los relatos y esfuerzos que

buscan optimizar el trabajo y la competencia de los educadores de enfermeria.

La competencia de los educadores de enfermeria es esencial si se quiere ofrecer una formacion de
enfermeria de alta calidad y basada en la evidencia para desarrollar los conocimientos, habilidades y
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actitudes de los estudiantes de enfermeria (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2021).

Los autores de este manual confian en que este manual sea una contribucién valida y util para el
desarrollo de la competencia necesaria de los educadores de enfermeria a la hora de permitir y guiar el

desarrollo de la inteligencia emocional entre los estudiantes de enfermeria.

En esencia, este manual es un recurso ecléctico de informacién y reflexiones para los educadores de
enfermeria sobre el desarrollo de la inteligencia emocional entre los estudiantes de enfermeria. El
desarrollo de la inteligencia emocional entre los estudiantes de enfermeria se ha distinguido como un
activo central de la educacién enfermera. Esta afirmacion estd presente a lo largo de todo el proyecto y
en todos sus resultados, incluidos este manual. En concreto, este capitulo ofrece recomendaciones para
los educadores de enfermeria de cara alfuturo. En las siguientes secciones, los académicos del proyecto
SG4NS comparten los resultados de los ejercicios de reflexion y evaluacién que llevaron a cabo en los
ultimos meses del proyecto. Las recomendaciones se basan en un andlisis critico de su experiencia en
las actividades del proyecto y en los comentarios de evaluacion que recogieron durante la realizacién
del proyecto entre 2020 y 2023 en seis universidades socias del proyecto en Portugal, Italia, Rumania,

Espana y Malta.

El proyecto SG4NS (2020-2023) se disefid y llevd a cabo para abordar las demandas de los sistemas
sanitarios modernos a las que se ha hecho referencia anteriormente y para contribuir al desarrollo de la
practica de los educadores de enfermeria en lo que respecta a sus esfuerzos por desarrollar la
inteligencia emocional entre los estudiantes de enfermeria. Con este proyecto se dieron los primeros
pasos para abordar la necesidad de enfoques novedosos y eficaces para desarrollar la inteligencia

emocional.

El proyecto comprendia varias actividades y resultados, entre ellos la elaboracién de una revisién
bibliografica, el desarrollo de un serious game que implicaba el uso de tecnologia inmersiva de realidad
virtual y un taller instructivo; todo ello centrado en el desarrollo de la inteligencia emocional entre los
estudiantes de enfermeria. El taller instructivo fue bien recibido por los asistentes que se ofrecieron a

participar. El caracter internacional de los participantes se considerd una faceta enriquecedora del
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proyecto. Las recomendaciones que figuran a continuacidn se derivan de todo lo anterior.

8.2 Futuras recomendaciones para la contribucién de los educadores de enfermeria al desarrollo de

competencias emocionales entre los estudiantes de enfermeria

Recomendaciéon 1: requisitos universales para el “desarrollo de la inteligencia emocional” de los

estudiantes de enfermeria.

Los requisitos de la inteligencia emocional de los estudiantes de enfermeria deben debatirse y
armonizarse a nivel paneuropeo y, gradualmente y con el tiempo, a nivel mundial. En vista del
fendmeno de la globalizacién y de la movilidad de los auxiliares de enfermeria en todo el mundo, es
necesario llegar a un consenso universal sobre los requisitos del “desarrollo de la inteligencia

III

emocional” de los estudiantes de enfermeria. Se sugiere seguir investigando para buscar orientacion en
el disefio de estrategias de “desarrollo de la inteligencia emocional” que sean universales y permitan la
provisidon y el acceso a recursos educativos que puedan guiar y apoyar el desarrollo de la inteligencia
emocional entre los estudiantes de todo el mundo. El proyecto SG4NS constituye un primer paso en
esta direccion. El despilfarro y la ineficacia, derivados de la fragmentacion de las inversiones y la
duplicacién de las iniciativas, son retos que los educadores de enfermeria experimentan actualmente
(Leaver et al., 2022). Por lo tanto, las colaboraciones internacionales se consideran soluciones
sostenibles reales para abordar las lagunas y discrepancias identificadas en la educacién de enfermeria
con respecto al desarrollo de la inteligencia emocional. La determinacién de los requisitos universales

de inteligencia emocional de los estudiantes de enfermeria consolidarad y economizara experiencias,

recursos, iniciativas e inversiones en diferentes paises y, por lo tanto, es recomendable.

Recomendacion 2: desarrollar las oportunidades educativas de los educadores de enfermeria
internacionales en relacion con el desarrollo de la inteligencia emocional entre los estudiantes de

enfermeria.

Es necesario modelar la competencia de los educadores de enfermeria y basar la educacion de los
educadores de enfermeria en directrices y parametros universales que se basen, a su vez, en las
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mejores pruebas disponibles. Esta recomendacidn se propone en vista de la defensa de los beneficios
de los niveles universales de desarrollo de la inteligencia emocional entre los estudiantes de enfermeria
en las realidades actuales, a las que se ha hecho referencia anteriormente. La literatura reclama
ampliamente una mejora y una mayor igualdad en la calidad de la educacidon de enfermeria a nivel
mundial, con el fin de abordar las disparidades en la calidad de los servicios de enfermeria en todo el
mundo (Satoh et al., 2020). El desarrollo profesional continuo es un proceso de aprendizaje autodirigido
(Drude et al., 2019) que se exige a lo largo de la duraciéon de la actividad de un educador. Se
recomienda un programa o programas de desarrollo profesional continuo, estructurado y universal
para que los educadores de enfermeria apoyen el “desarrollo de la inteligencia emocional” de los
estudiantes de enfermeria. Este desarrollo profesional continuo facilitard el desarrollo continuo de la
competencia de los educadores de enfermeria en este sentido (Pool et al., 2015) y permitird a los
profesionales hacer frente a realidades dindamicas a lo largo de sus afios de practica profesional como

educadores.

Recomendacidn 3: orientar a las instituciones de formacion de enfermeria y a los empleadores de los
educadores de enfermeria para que canalicen recursos, incluidos tiempo y dinero, para apoyar las
estrategias y los enfoques de los educadores de enfermeria dirigidos al desarrollo de la inteligencia

emocional de los estudiantes de enfermeria.

Los avances en el uso de la tecnologia en la educacién y las caracteristicas cambiantes de las
poblaciones estudiantiles requieren conocimientos y habilidades que se asocian con modos y métodos

modernos de ensefianza y aprendizaje.

Por un lado, los retos globales y de gestién del trabajo a los que se enfrentan los educadores de
enfermeria (EU-OSHA, 2018, Howard et al., 2022), incluidos los avances tecnolégicos junto con los
cambios demograficos en toda Europa que aumentan la demanda de atencidn sanitaria y provocan la
escasez de auxiliares de enfermeria y educadores de enfermeria, son elementos reconocidos de las
actuales instituciones de educacion de enfermeria. Por otra parte, los educadores de enfermeria sufren
una elevada carga de trabajo que suele distribuirse de forma desigual a lo largo del curso académico

(Rinne et al., 2022). Ademas, experimentan tensidn mental y estrés relacionado con el trabajo (Singh,
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2020). Los recursos necesarios para desarrollar conjuntos de conocimientos y habilidades y los recursos
gue necesitan los educadores de enfermeria para integrar y utilizar las nuevas tecnologias de forma
eficaz en su ensefianza deben recibir mas atencion e inversién. Las conclusiones de este proyecto apoyan
la opinidn de que hay poca investigacion sobre las necesidades de los educadores de enfermeria a este
respecto. Esta laguna de conocimiento pone de manifiesto la necesidad de futuras investigaciones. Es
importante no pasar por alto el hecho de que los educadores individuales y los contextos especificos de
cada pais tienen necesidades diferentes porque (1) las lineas de partida iniciales varian segun el
contexto y (2) el ritmo y la naturaleza del dinamismo en un contexto especifico también varia de
cualquier otro. Por lo tanto, se recomienda invertir especificamente en el desarrollo de la inteligencia

emocional.

Recomendacidn 4: crear un centro internacional de “desarrollo de la inteligencia emocional” para la

profesidon enfermera.

El intercambio de conocimientos y experiencias entre las entidades asociadas en el seno del SG4NS ha
proporcionado un rico espacio para el aprendizaje y el desarrollo. Por lo tanto, se recomienda el
establecimiento de un centro para el “desarrollo de la inteligencia emocional” para la profesion de
enfermeria con el fin de avanzar en el desarrollo de la calidad de la inteligencia emocional en todo el
mundo. Una de las principales funciones del centro seria fomentar la colaboracidn entre entidades de
distintos paises, asi como permitir el intercambio de recursos, experiencias y conocimientos entre

educadores individuales.

Se cree que este centro tiene el potencial de aumentar las posibilidades de colaboracién profesional
internacional de forma estructurada y sistematica para mejorar la educacién unificada y armonizada de

los estudiantes de enfermeria de todo el mundo en este sentido.

El aprendizaje y el crecimiento que surgieron de la experiencia transnacional de este proyecto son
encomiables y se recomienda seguir aprendiendo y creciendo en este sentido. El centro permitird la
asimilacion, revisidén y evaluacién de futuros estudios de investigacidon con vistas a una difusion eficaz
de las pruebas y las mejores practicas. Como minimo, el centro recomendado servira como depdsito de
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recursos que faciliten la ensefianza y el aprendizaje para los educadores de enfermeria. Los resultados
del proyecto SG4NS, incluidos el serious game y la revision bibliografica y el taller, seran los
componentes fundamentales de este centro. Otros recursos serdn creados conjuntamente por
educadores o equipos de educadores y compartidos entre naciones para apoyar a los futuros
educadores de enfermeria y a los futuros estudiantes de enfermeria. A lo sumo, el centro podra (1)
compartir el asesoramiento relativo al “desarrollo de la inteligencia emocional” del personal de
enfermeria con organizaciones mundiales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Consejo
Internacional de Enfermeros, y (2) proporcionar un dmbito de trabajo formal para la investigacion. Esta
actividad investigadora es necesaria, ya que proporciona las pruebas que pueden informar la politica, la

practica, la ensefianza y el aprendizaje.

Recomendacidén 5: la adopcion de tecnologias inmersivas, incluido el uso de serious games y cascos
de realidad virtual para permitir el desarrollo de la inteligencia emocional, requiere cautela y debe ir

precedida de un andlisis situacional del contexto.

El proyecto SG4NS utilizé un serious game inmersivo que incluia el uso de cascos de realidad virtual.
Aunque resultd ser un elemento de atraccion para que los estudiantes participaran en un taller sobre el
desarrollo de la inteligencia emocional, las lagunas y limitaciones en el dominio y la sensacion de
comodidad tanto de los educadores como de los estudiantes con el uso de las herramientas

tecnoldgicas y los equipos mencionados plantearon retos importantes.

Ademas, la duracidn de la actividad de aprendizaje que implicaba el uso de los cascos de realidad virtual
y el lugar de la actividad de aprendizaje se habrian beneficiado claramente de consideraciones mas
amplias a la hora de planificarla. Tras la evaluacion, estos problemas se identificaron como posibles
amenazas e inhibidores que pusieron en peligro y comprometieron la ensefianza y el aprendizaje en

distintos grados segun las personas.

Habida cuenta de lo anterior, se recomienda que, antes de llevar a cabo una iniciativa educativa que
utilice herramientas y equipos como los cascos de realidad virtual y serious games, el planteamiento y
la estrategia de la iniciativa educativa se definan con cautela a partir de un analisis de la situacion, es
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decir, del contexto en el que se impartira la iniciativa educativa.
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