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Saludo de Doris Grinspun, Asociación Profesional de
Enfermeras de Ontario (Registered Nurses’ Association of
Ontario)
La Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario  (Registered Nurses’ Association of

Ontario, en lo sucesivo RNAO, por sus siglas en inglés) se complace en ofrecer esta Guía de buenas prácticas

en enfermería. Forma parte de una serie de Guías de buenas prácticas para entornos laborales saludables

realizadas hasta la fecha por la comunidad de enfermeras. El objetivo de las Guías es proporcionar la mejor

evidencia posible, y de este modo respaldar la creación de entornos laborales saludables y prósperos.

Al aplicarlas, la excelencia en el servicio que han de prestar las enfermeras en su labor cotidiana se ve

respaldada. La RNAO, con sumo agrado, pone a su disposición este interesantísimo recurso.

Queremos expresar nuestro profundo agradecimiento a todas las instituciones y particulares que hacen

realidad nuestra idea de unas Guías de buenas prácticas para entornos laborales saludables. Al gobierno de

Ontario y Health Canada, por reconocer la capacidad de la RNAO para liderar este programa y concedernos

una generosa financiación. A Donna Tucker (Directora del programa desde el año 2003 hasta el año 2005) e Irmajean Bajnok

(Directora del Centro para la Excelencia Profesional en la Enfermería y Directora del programa desde el año 2005), por aportar

sus conocimientos y trabajar intensamente para promover la producción de estas Guías de buenas prácticas para entornos

laborales saludables. A todos los jefes de equipo de las Guías para entornos laborales saludables y, para esta Guía en particular,

a Margaret Keatings y Daina Mueller, por su gestión, compromiso y, sobre todo, por su gran experiencia. También a los

miembros del equipo que generosamente han contribuido con su tiempo y conocimientos. No podríamos haber entregado un

recurso de calidad sin ellos.

Agradecemos de antemano a toda la comunidad de la enfermería, tan comprometida y apasionada por la excelencia en los

cuidados de enfermería y los entornos laborales saludables, y que ahora adoptará estas Guías de buenas prácticas para

implantarlas en sus lugares de trabajo. Le pedimos que evalúe su impacto y nos comunique lo que funciona y lo que no, para

que podamos continuar aprendiendo gracias a ello y podamos revisar estas Guías según la evidencia y la práctica. Estos

procesos están destinados a producir grandes resultados: comunidades de aprendizaje mutuo gracias al trabajo en equipo y al

intercambio de experiencias y conocimientos. La sinergia resultante resonará por todo el movimiento de Guías de buenas

prácticas, en los lugares de trabajo, y alcanzará a las personas que reciben cuidados de enfermería.

La creación de entornos laborales saludables conlleva una responsabilidad individual y colectiva. Una implantación eficaz de

estas directrices requiere el esfuerzo concertado de los administradores, el personal y las enfermeras de práctica avanzada, las

enfermeras dedicadas a la elaboración de directrices, la formación y la investigación, y sus colegas de atención de sanitaria en

otras disciplinas de la institución. También requiere el pleno apoyo institucional de la Dirección y sus consejeros delegados. Es

nuestro deseo que comparta estas Guías con los miembros de su equipo. Tenemos mucho que aprender los unos de los otros.

Juntos, podemos garantizar que las enfermeras y los demás profesionales sanitarios contribuyan en la creación de entornos

laborales saludables. Es algo imprescindible para garantizar la calidad de la atención que se presta al paciente. Hagamos que los

profesionales sanitarios, y las personas a las que atienden, sean los verdaderos beneficiarios de este gran trabajo.

Doris Grinspun, RN, MSN, PhD (c), OOnt.

Directora ejecutiva de la Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario (Registered Nurses’ Association of Ontario)
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Saludos de Teresa Moreno-Casbas, Responsable de
la Unidad de coordinación y desarrollo de la
Investigación en Enfermería, Investén-isciii.
Instituto Carlos III de España
La Unidad de coordinación y desarrollo de la Investigación en Enfermería (Investén-isciii)

se complace en presentar las Guías de buenas prácticas en Enfermería, realizadas por la

Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), en su versión traducida al

español, para que puedan ser utilizadas por todos los profesionales de la salud

hispanohablantes.

Desde Investén-isciii nos sumamos a la iniciativa de transformar la enfermería a través del conocimiento, ya

que entendemos que los cuidados seguros y de calidad deben apoyarse en los resultados de la investigación

multidisciplinar en este ámbito y en el intercambio de conocimientos entre profesionales de dentro y fuera de

nuestras fronteras. Por ello iniciamos este proyecto, con el que pretendemos que las Guías de buenas prácticas

puedan ser incorporadas a la actividad de los diferentes profesionales de la salud hispanohablantes.

Quiero aprovechar esta ocasión para solicitar vuestra ayuda en la difusión, implantación y utilización de estas

Guías. La profesión enfermera, y especialmente aquellos que reciben nuestros cuidados, resultarán

directamente beneficiados.

Investén-isciii y la Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario os agradecen de antemano vuestra

colaboración, al tiempo que os animan a continuar contribuyendo al desarrollo de la Práctica clínica Basada

en la Evidencia.

"La traducción de estos documentos ha sido posible gracias a la financiación del Ministerio de Sanidad,

Política Social e Igualdad, a través del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, coordinada por el

Centro Colaborador Español del Instituto Joanna Briggs para los cuidados de salud basados en la evidencia

perteneciente a la Unidad de coordinación y desarrollo de la Investigación en Enfermería (Investén-isciii)".

Directora de la Unidad de coordinación y desarrollo de la Investigación en Enfermería (Investén-isciii)

Instituto Carlos III de España.                                                        

Madrid Enero 2011
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Responsabilidad para el desarrollo de las Guías 

La Asociación Profesionalde Enfermeras de Ontario (RNAO), con la financiación del

Ministerio de Sanidad y Cuidados Crónicos de Ontario (en lo sucesivo Ontario Ministry of Health and Long-Term

Care), se ha embarcado en un  proyecto plurianual de desarrollo, aplicación piloto, y difusión de las Guías de

buenas prácticas en enfermería . Esta Guía ha sido desarrollada por un equipo experto propuesto por la RNAO,

que ha realizado su trabajo con independencia de cualquier sesgo o influencia de los  organismos de financiación.

El equipo contó con el apoyo de los miembros del proyectode la RNAO que se mencionan a continuación.

Equipo del proyecto

Irmajean Bajnok, RN, MSN, PhD
Director, RNAO Center for Professional Nursing Excellence
Project Director (as of July 2005)

Donna Tucker, RN, MScN
Project Director & Panel Coordinator (2003-2005)

Cian Knights, BA
Project Assistant (August 2003-August 2005)

Erica Kumar, BSc
Project Assistant (as of September 2005)

Información de contacto
de la Asociación Profesional de enfermeras de Ontario
Healthy Work Environments Best Practice Guidelines Project
158 Pearl Street, Toronto, Ontario, M5H 1L3
Website: http://www.rnao.org/projects/hwe.asp
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Aviso de responsabilidad y copyright

Aviso de responsabilidad
Estas Guías no son de obligado cumplimiento para las enfermeras o instituciones que las utilicen. Su uso ha de

ser flexible para poder amoldarse a las necesidades de cada individuo y las circunstancias de cada lugar. Las

Guías no suponen compromiso alguno, pero tampoco eximen de responsabilidades a quienes hacen uso de

ellas. Aunque en el momento de la publicación se puso especial énfasis en la precisión de los contenidos, ni los

autores ni la Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario (Registered Nurses’ Association of Ontario, en lo

sucesivo RNAO, por sus siglas en inglés) garantizan la exactitud de la información recogida en las guías, y

tampoco asumirán responsabilidad alguna respecto a las pérdidas, daños, lesiones o gastos derivados de

errores u omisiones en su contenido.

Copyright
Este documento es de dominio público y puede emplearse y reimprimirse sin permiso especial, a excepción

de los materiales con derechos de autor explicitados, para los que está prohibida la reproducción sin la

autorización expresa de los titulares de los derechos de autor. La RNAO agradece que se les cite como fuente.

El formato sugerido para la cita se indica a continuación:

Registered Nurses’ Association of Ontario (2006). Desarrollo y Mantenimiento del Liderazgo en enfermería.

Toronto, Canadá: Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario

Acerca de la traducción
Para realizar la versión española de las Guías de la RNAO se ha contado en exclusiva con un equipo de

traductores especializados, licenciados en Traducción e Interpretación, con años de experiencia en el campo

de la medicina, con los conocimientos culturales y lingüísticos necesarios y todos ellos con el español como

lengua materna. A su vez, la revisión ha corrido a cargo de profesionales de la enfermería experimentados y

conocedores de ambas culturas, y dicha revisión ha sido evaluada de forma independiente. Durante el proceso

se han utilizado las más modernas herramientas informáticas de asistencia a la traducción a fin de garantizar

la coherencia conceptual y terminológica. Asimismo, se ha realizado la adaptación cultural de los contenidos

pertinentes para reflejar la realidad de los países hispanohablantes. Así podemos garantizar una traducción

precisa y fluida que cumple los objetivos fijados en la cultura de destino.
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Guías de buenas prácticas

7



Desarrollo y mantenimiento del
liderazgo en enfermería

Coordinación

María Teresa Moreno Casbas, RN, MSc, PhD
Coordinadora científica

Responsable de la Unidad de coordinación y

desarrollo de la Investigación en Enfermería,

Investén-isciii. Instituto Carlos III, España

Esther González María, RN, MSc, PhD
candidate
Coordinadora científica

Centro colaborador del Instituto Joanna Briggs,

Australia

Cintia Escandell García, DUE, PhD candidate
Coordinadora técnica

Unidad de coordinación y desarrollo de la

Investigación en Enfermería, Investén-isciii.

Instituto Carlos III, España

Equipo de traducción

Marta López González
Coordinadora de traducción

Licenciada en Traducción e Interpretación

Universidad Complutense de Madrid, 

CES Felipe II

María Nebreda Represa
Coordinadora de traducción

Licenciada en Traducción e Interpretación 

Universidad de Valladolid

Paula García Manchón
Traductora responsable de proyectos

Licenciada en Traducción e Interpretación.

Universidad Complutense de Madrid, 

CES Felipe II

Juan Diego López García
Traductor responsable de proyectos

Ldo. en Traducción e Interpretación

Université Jean Moulin Lyon III (Francia) y

Universidad de Granada 

Miembros del equipo de traducción de las Guías

8



Elena Morán López
Lda. en Traducción e Interpretación

Universidad Pontificia Comillas de Madrid

Clara Isabel Ruiz Ábalo
Lda. en Traducción e Interpretación

Universidad Pontificia Comillas de Madrid

Jaime Bonet
Ldo. en Traducción e Interpretación

Universidad Complutense de Madrid

Carmen Martínez Pérez-Herrera
Lda. en Traducción e Interpretación 

Universidad Complutense de Madrid)

Francisco Paredes Maldonado
Ldo. en Lenguas extranjeras aplicadas y

traducción

Universidad de Orléans (Francia)

Aimón Sánchez
Enfermera Especialista en Obstetricia y

Ginecología (Matrona)

Hospital Universitario de Canarias

Tamara Suquet, DUE
Gerens Hill International

Inés Castilla
Enfermera Especialista en Obstetricia y

Ginecología (Matrona)

Pilar Mesa, DUE
Facultad de Enfermería,

Universidad de Córdoba

Juan Carlos Fernández
Fisioterapeuta

Universitat de les Illes Balears

Colaboración externa de traducción

Entornos laborales saludables
Guías de buenas prácticas

9



Cintia Escandell García, DUE, PhD candidate
Unidad de coordinación y desarrollo de la

Investigación en Enfermería, Investén-isciii.

Instituto Carlos III, España.

Pablo Uriel Latorre, DUE
Enfermero de Investigación Clínica

Complexo Hospitalario Universitario A Coruña, 

A Coruña, España

Montserrat Gea Sánchez,
DUE, PhD candidate
Hospital de Santa Maria. Gestió de Serveis

Sanitaris. Lleida

Ana Craviotto Vallejo, DUE
Hospital Universitario Doce de Octubre, Madrid,

España

Raquel Sánchez, DUE
Hospital Universitario de Getafe, Madrid,

España

Iosune Salinas
Fisioterapeuta

Universitat de les Illes Balears, España

Grupo de revisión

10

Desarrollo y mantenimiento del
liderazgo en enfermería



Índice de contenidos

Antecedentes del Proyecto de las Guías de buenas prácticas en Entornos de trabajo saludables . . . . . . . . . . . . . . 13

Marco organizativo del Proyecto de Guías de buenas prácticas sobre Entornos de trabajo saludables  . . . . . . . 15

Antecedentes de la Guía de Desarrollo y mantenimiento del liderazgo en enfermería  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20

Objetivos y ámbito de aplicación  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22

Cómo usar este  documento  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23

Modelo conceptual para el Desarrollo y mantenimiento del liderazgo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25

Visión general del modelo conceptual para el desarrollo y mantenimiento del liderazgo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26

Resumen de recomendaciones  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28

Recursos y tipos de evidencia en cuanto al desarrollo y mantenimiento del liderazgo en enfermería  . . . . . . . . 30

Recomendaciones para la práctica del liderazgo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32
Fomento de las relaciones y la confianza  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34
Creación de un entorno de trabajo empoderado  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38
Creación de un entorno que apoya el desarrollo del conocimiento y la integración  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42
Liderar y mantener el cambio  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46
Equilibrio entre los valores y las prioridades en competecia  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50

Recomendaciones para la organización  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 53

Recomendaciones de recursos personales  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66

Recomendaciones para el sistema  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71
Recomendaciones para los gobiernos  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71
Recomendaciones para la investigación  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74
Recomendaciones para los organismos de acreditación.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 76
Recomendaciones para la formación  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 77

Proceso de revisión y actualización de las Guías de buenas prácticas para ambientes de trabajo saludables.. 80

Evaluación y seguimiento de la Guía  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 81

Referencias bibliográficas  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 83
Referencias numeradas  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 83
Referencias por orden alfabético  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 105

11

Entornos laborales saludables
Guías de buenas prácticas



Anexo A: Glosario de términos  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 125

Anexo B: Proceso de desarrollo de la Guía  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 131

Anexo C: Proceso de revisión sistemática de la literatura científicasobre  Desarrollo y mantenimiento

del liderazgo en enfermería realizado por el Instituto Joanna Briggs  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 132

Anexo D: Medición de los conceptos relacionados con las prácticas de liderazgo en relación al modelo de
entornos de trabajo

saludables en enfermería  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 135

* Las palabras marcadas con la letra G se encuentran en el Glosario de términos.

12

Desarrollo y mantenimiento del
liderazgo en enfermería



Antecedentes del Proyecto de Guía de buenas
prácticas en entornos de trabajo saludables

En julio del año 2003, la RNAO, gracias a la financiación del Ministerio de Sanidad y Atención a

Crónicos de Ontario (MOHLTC, por sus siglas en inglés), en colaboración con Sanidad de Canadá (Health

Canada),  Oficina de Directrices deEnfermería, comenzó a desarrollar las Guías de buenas prácticas basadas en

la evidencia con el objetivo de crear ambientes de trabajo saludablesG para las enfermeras. Al igual que en la toma

de decisiones clínicas, es importante que quienes se centran en crear entornos de trabajo saludables tomen sus

decisiones basándose en la mejor evidencia posible.

El proyecto de Guías G de buenas prácticas G para entornos de trabajo saludables responde a las prioridades

identificadas por el Comité Provincial mixto de enfermería (Joint Provincial Nursing Committee; JPNC, por sus

siglas en inglés), y el Comité canadiense de asesoramientoen enfermería (en adelante: Canadian Nursing

Advisory Committee).1 La idea dedesarrollar y distribuir ampliamente una guía sobre entornos de trabajo

saludables se propuso por primera vez para garantizar los cuidados: Informe sobre la selección de personal y

permanenciade enfermería en Ontario2 presentado al Ministerio de Sanidad y Atención a Crónicos en el año

2000 y aprobado por el JPNC. 

Los sistemas de atención sanitaria están sometidos a una presión que va en aumento, dado que han decontrolar

los costes e incrementar la productividad, al tiempo que dan respuesta a las numerosas demandas, de las

poblaciones en constante crecimiento y envejecimiento, con tecnologías avanzadas y un consumismo más

sofisticado.3 La reforma sanitaria en Canadá está enfocada a los principales objetivos definidos en el Primer

acuerdo ministerial de 2000 deaplicación federal, provincial y territorial (Federal/Provincial/Territorial First

Ministers’ Agreement 2000),4 y en los Acuerdos en materiade salud de  20035 y 20046.

n la provisión de acceso  oportuno a los servicios sanitarios  en función de las necesidades; 

n un servicio de atención sanitaria seguro orientado al paciente o usuario, eficaz y de alta calidad; y

n un sistema de salud sostenible y asequible. 

Las enfermerasG constituyen un elemento indispensable para la consecución de estos objetivos. Es fundamental

que exista un número adecuado de enfermeras para asegurar un acceso asequible a la atención sanitaria de

manera oportuna y segura. Lograr entornos de trabajo saludables resulta primordial de cara a la contratación y

fidelización de las enfermeras. 

Un gran número de informes y artículos han documentado las dificultades para contratar y conservar una

buena plantilla de enfermería. 2, 7-11 Algunos autores han sugerido que la base de la escasez de enfermeras actual

es el resultado de entornos de trabajo insalubres.12-15 Se necesitan estrategias que mejoren  los lugares de trabajo

para reparar el daño producido por una década de reestructuraciones y reducciones de plantilla implacables.3

13

Entornos laborales saludables
Guías de buenas prácticas



Cada vez tenemos una mejor comprensión de la relación entre los entornos de trabajo de laenfermera, la

evolución de los pacientes y el funcionamiento de la organización y del sistema.16-18 Varios estudios han

mostrado fuertes vínculos entre el personal de enfermería y la aparición de episodios adversos en los

pacientes.19-29 La evidencia muestra que los entornos de trabajo saludables redundan en beneficios financieros

para las instituciones ya que reducen el absentismo laboral, la pérdida de productividad, los costes de atención

sanitaria de la institución y30 los gastos derivados de  los acontecimientos adversos del pacienteG.31 

Lograr un ambiente de trabajo saludable para las enfermeras requiere un cambio transformacional, con

“intervenciones que aborden los factores subyacentes del lugar de trabajo y de la institución”.32 Esta es la intención

con la que hemos desarrollado estas guías. Creemos que una completa implantaciónn marcará la diferencia para

las enfermeras, sus pacientes o usuarios y para las instituciones y comunidades en las que trabajan. Como es

natural, al dedicar una especial atención a la creación de entornos de trabajo saludables, no solo se beneficia a las

enfermeras, sino a otros profesionales sanitarios. Asimismo, creemos que las Guías de buenas prácticas

únicamente pueden implantarse con éxito cuando existen recursos y procesos de planificación adecuados,

respaldo administrativo e institucional, y los medios precisos. 

El proyecto se estructura en seis Guías de buenas prácticas para entornos de trabajo
saludables

• Práctica colaborativa entre equipos de enfermería
• Desarrollo y mantenimiento efectivo de personal de enfermería y prácticas de carga de trabajo  
• Desarrollo y mantenimiento del Liderazgo en enfermería
• Abarcar la diversidad cultural en los cuidados de salud: el Desarrollo de la competencia cultural
• Profesionalidad en enfermería
• Salud en el lugar de trabajo, seguridad y bienestar de la enfermera 

“ Un entorno de trabajo saludable es…

…  un lugar de trabajo que maximiza la salud y

bienestar de las enfermeras, la calidad en los

resultados de los pacientes o clientes, las funciones

organizativas y los resultados sociales.

”
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Marco organizativo del Proyecto para la
elaboración de las Guías de buenas prácticas
en Entornos de trabajo saludables

Figura 1. Modelo conceptual para entornos de trabajo saludables para las enfermeras: Componentes, factores y

resultadosii-iii

Conseguir un ambiente de trabajo saludable para las enfermeras es una tarea compleja  y que abarca muchos

campos, con numerosos elementos relacionados entre sí. Se precisa un modelo integral para poder

desarrollar, implantar y evaluar un enfoque sistemático que permita mejorar el entorno de trabajo de las

enfermeras.  Los entornos de trabajo saludables para el personal de enfermería son definidos como lugares de

trabajo que maximizan la salud y el bienestar de las enfermeras, la calidad de resultados del paciente/cliente,

la actuación organizativa y los resultados sociales.
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i Adaptado de DeJoy, D.M. & Southern, D.J. (1993). An Integrative perspective on work-site health promotion. 
Journal of Medicine, 35(12): December, 1221-1230; modified by Lashinger, MacDonald and Shamian (2001); and further
modified by Griffin, El-Jardali, Tucker, Grinspun, Bajnok, & Shamian (2003) 

ii Baumann, A., O’Brien-Pallas, L., Armstrong-Stassen, M., Blythe, J., Bourbonnais, R., Cameron, S., Irvine Doran D., et al.
(2001, June). Commitment and care: The benefits of a healthy workplace for nurses, their patients, and the system. Ottawa, Canada:
Canadian Health Services Research Foundation and The Challenge Foundation.

iii O’Brien-Pallas, L., & Baumann, A. (1992). Quality of nursing worklife issues: A unifying framework. Canadian Journal of
Nursing Administation, 5(2):12-16.

iv Hancock, T. (2000). The Healthy Communities vs. “Health”. Canadian Health Care Management, 100(2):21-23. 

v Green, L.W., Richard, L. and Potvin, L. (1996). Ecological foundation of health promotion. American Journal of Health
Promotion, 10(4): March/April,270-281

vi Grinspun, D., (2000). Taking care of the bottom line: shifting paradigms in hospital management. In Diana L. Gustafson (ed.), Care and
Consequence: Health Care Reform and Its Impact on Canadian Women. Halifax, Nova Scotia, Canada. Fernwood Publishing.
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En el  modelo conceptual integral de entornos de trabajo saludables  para el personal de enfermería presenta

el entorno laboral saludable como un producto de la interdependencia entre los deteminantes del sistema

individuales (micro nivel), organizativos (meso nivel) y externos (macro nivel) como se muestra anteriormente

en los tres círculos. En el  centro de los círculos están los beneficiarios esperados de los entornos de trabajo

saludables  para las enfermeras: las enfermeras, los pacientes o usuarios, las organizaciones y sistemas, y la

sociedad  en su conjunto, incluyendo comunidades más saludables.iv Las líneas de este modelo están

punteadas para indicar las interacciones sinérgicas entre todos los niveles y componentes del modelo.

El  modelo sugiere que el funcionamiento de los individuos se ve influido y mediado por las  interacciones

entre el individuo y su entorno. Así pues, las intervenciones para promover entornos de trabajo saludables

deben estar centradas en diferentes niveles y componentes del sistema. De igual manera, estas intervenciones

deben influir no sólo a los factores del sistema y las interacciones entre ellos, sino también al propio sistema.v,vi 

Los supuestos que sustentan  el modelo sonlos siguientes:

n los entornos de trabajo saludables son esenciales  para los cuidados seguros y de calidad en el paciente o 

cliente;

n el modelo es aplicable a todos los lugares de trabajo y todos los dominios del personal de enfermería;

n los factores individual, organizativo y externo del sistema son los que determinan los entornos de trabajo 

saludables para las enfermeras;

n los factores de los tres niveles afectan a la salud y bienestar de las enfermeras, a la calidad de los 

resultados de los pacientes o usuarios, al comportamiento institucional y del sistema, y a los resultados 

para la sociedad, tanto individualmente como  mediante interacciones sinérgicas;

n En cada nivel, hay componentes de política física y estructural, componentes cognitivos, psicológicos, 

sociales y culturales y componentes profesionales o ocupacionales;   y

n Los factores profesionales u ocupacionales son únicos para cada profesión , mientras que, los factores 

restantes son comunes para todas las ocupaciones o profesiones.



Componentes de la política física y estructural
n A nivel individual, los factores de demanda física

incluyen los requerimientos de trabajo que necesitan

capacidades físicas y esfuerzo por parte de los

individuos. vii Se incluyen entre estos factores las

cargas de trabajo, los cambios de horario y turno, el

levantar pesos, la exposición a peligros y sustancias

infecciosas y las amenazas a la seguridad personal.

n En el  nivel organizativo, los factores físicos de la

institución  incluyen las cracterísticas  físicas y el

entorno físico de la institución y también las

estructuras organizativas y los  procesos creados para

responder a las exigencias físicas deltrabajo. Se

incluyen entre estos factores las prácticas de dotación

de personal, la flexibilidad y autoprogramación de las

carteleras u horarios, el acceso a equipos de elevación

que estén en buen estado de funcionamiento, la salud

laboral  y políticas ocupacionales y el personal de

seguridad.

n En el  sistema o nivel externo, los factores de

competencia externa (External Policy Factors)

incluyen modelos de cuidados,  financiación y  macos

legislativos, comerciales,  económicos y políticos (por

ejemplo, políticas de migración, reformas del

sistemasanitario) externos a la organización.

Figura 1A

vii Grinspun, D. (2000). The Social Construction of Nursing Caring, (unpublished doctoral dissemination proposal).

17

Entornos laborales saludables
Guías de buenas prácticas

Características físicas y estructurales de las directrices



Componentescognitivos, psicológicos, sociales y
culturales
n En el nivel individual, cognitivo y psicosocial, los

factores de demanda incluyen los requisitos de

trabajo que requieren capacidades cognitivas,

psicológicas, sociales, y esfuerzo (por ejemplo,

conocimiento clínico, habilidades de afrontamiento

eficaz, habilidades de comunicación) respecto a la

parte individual.vii Se incluyen entre estos factores la

complejidad clínica, la seguridad en el trabajo, las

relaciones del equipo, las demandas emocionales,

claridad de roles y la presión de rol.

n En el  nivel institucional, los factores  institucionales

y sociales están asociados con el clima organizativo,

la cultura y los valores. Entre estos factores se

encuentran la estabilidad  institucional, las prácticas

relacionadas con la comunicación y las estructuras,

las relacionesentre empleados y gestores, y una

cultura que favorece y apoya la formación

continuada. 

n En el  nivel del sistema, los factores socioculturales

externos (External Sociocultural Factors) contemplan

las tendencias de los consumidores, las preferencias

en los cambios de los cuidados, los cambios de rol  en

la familia, la diversidad de la población y de los

profesionales,  y una demografía en constante

cambio. Todo ello influye en el funcionamiento de las

instituciones y los individuos.
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Componentes profesionales y ocupacionales
n En el  ámbito individual, los factores individuales

de la enfermera incluyen las aptitudes personales,

o bien sus capacidades y concocimientos

adquiridos, que determinan  su respuesta ante las

exigencias físicas, cognitivas y psicosociales del

trabajo.vii Estos factores incluyen el compromiso

con los cuidados del  paciente, la institución y la

profesión; la ética  y los valores personales;  la

práctica reflexiva; Resiliencia, capacidad de

adaptación y autoestima; y conciliación entre la

vida familiar y personal.

n En el  nivel institucional, los factores profesionales

y ocupacionales son propios  de la naturaleza y del

papel de la  profesión u ocupación.  En estos

factores se encuentran el campo de aplicación de

la práctica, el nivel de autonomía y el control sobre

dicha  práctica, así como las relaciones

interdiciplinares.

n En el nivel externo o del sistema, los factores

profesionales externos incluyen las directrices y

regulaciones en los ámbitos provincial / territorial,

nacional e internacional que influyen en las

directrices sanitarias y sociales y en las distintas

disciplinas y ámbitos.
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Antecedentes de la Guía para el Desarrollo y 
mantenimiento del liderazgo en enfermería

En los últimos 20 años, hemos asistido a un cambio sin precedentes en la atención sanitaria, con reformas

dirigidas en gran medida a contener los costes mientras se trataba de mejorar o mantener los resultados. Durante

este período de tiempo se ha producido una reducción drástica del número de puestos de liderazgo formal en

enfermería. Entre 1994 y 2002 en Canadá, hubo una pérdida de 6.733 puestos de gestión, una reducción del 29%.1,

33-35 Para aquellos que permanecen en puestos de liderazgo, la asunción de más funciones y el afrontamiento de

exigencias múltiples, así como las demandas competitivas, les dejan poco tiempo para apoyar y formar a nuevas

líderes.36 Canadá dispone de una plantilla37 enfermería cada vez más diversa, gracias a la globalización y al

movimiento de enfermeras a nivel internacional. Las líderes enfermeras deben ser capaces de fomentar el

crecimiento y el tutelaje de las líderes futuras a través de una plantilla de enfermería diversa.

Las estructuras de los programas de gestión han provocado el desmantelamiento de las estructuras tradicionales

de departamentos de profesionales que típicamente apoyanla práctica profesional y facilitan la consolidación de

la próxima generación de enfermeras líderes.38 Los cambios en el rol de la enfermera jefe hacia un puesto dentro

del personal consultivo presentan retos adicionales, ya que significa que la líder tiene que basarse en la influencia

y desarrollar ampliamente sus habilidades de persuasión en lugar de ejercer autoridad directa sobre las decisiones

de asignación de recursos que afectan a la práctica de enfermería y a la calidad del cuidado a los pacientes y

clientes.38 Clifford señaló que como las organizaciones de atención sanitaria se mueven de una orientación

profesional a una orientación empresarial, no se discute la necesidad de prestar atención a la parte empresarial,

sino más bien, cómo los líderes mantienen el equilibrio y proveen el liderazgo profesional.36

El liderazgo eficaz en enfermería es importante para todas las funciones de enfermería tanto si la enfermera

trabaja en el campo de la educación formando futuros líderes, como si es una investigadora que guía a nuevos

investigadores, como si es una administradora que proporciona apoyo y orientación al personal, como si es una

enfermera de la práctica clínica que brinda un cuidado ejemplar y comparte su conocimiento profesional, o como

si es alguien que proporciona orientación y apoyo a la práctica a través del desarrollo de directrices. Para los

nuevos graduados el liderazgo incluye aprender a delegar y supervisar a otros. Para enfermeras con más

experiencia, el liderazgo incorpora normas, tutorías, tareas administrativas tales como la programación y la

dirección, y actividades profesionales tales como el trabajo en comités.39

La calidad del liderazgo profesional en enfermería se ha vinculado con el logro de un buen cuidado al paciente /

cliente, y con el reclutamiento y permanencia de personal de enfermería.40-42 Los estudios sobre los hospitales

magnéticosG realizados por Kramer y Schmalenberg en los Estados Unidos entre 1985 y 2001 concluyeron que te- 

ner a una enfermera gestora de apoyo es uno de los elementos esenciales del "magnetismo" y que es importante 

para crear confianza en el trabajo.40,41 No es sólo que los hospitales magnéticos tuvieran mejores tasas de contrata-

ción y permanencia de enfermeras, sino que alcanzaron tasas más bajas de mortalidad en los pacientes y clientes.43

Del mismo modo Boyle, estudiando las características de los entornos de trabajo de las enfermeras en el ámbito de 

la  unidad, encontró asociaciones entre las características de tipo magnético de la autonomía y la colaboraciónG

y la mejora de resultados para los pacientes y clientes (menor fracaso en el rescate y menores tasas de infecciones

del tracto urinario).   44 Unos niveles elevados de apoyo por parte de los líderes coincidían con  niveles bajos de

prevalencia en úlceras por presión y menores tasas de mortalidad.
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Algunos informes actuales tales como el de la Comisión Romanow sobre el futuro de la atención sanitaria en

Canadá, 45 el Primer Acuerdo en 2003 de Ministros sobre Salud,5 el documento sobre liderazgo de la Academia

Canadiense de Enfermeras Ejecutivas,38 y el informe de la Asociación Enfermeras Canadienses sobre el

Desarrollo del Liderazgo en Enfermería en Canadá46 llaman la atención sobre la importancia de fortalecer el

liderazgo en enfermería en Canadá, tanto para mejorar la calidad de los resultados del paciente, como para

fomentar la sostenibilidad de los recursos humanos en enfermería. Listening for Direction II, 47 una

publicación reciente de la Fundación para la Investigación sobre Servicios de Salud de Canadá, en una

consulta nacional, identificó la "producción de líderes profesionales" como una prioridad junto con la

necesidad de identificar:

n los atributos clave de los líderes destacados dentro y fuera de la atención sanitaria;

n habilidades específicas de liderazgo necesarias en la atención sanitaria;

n elementos efectivos de formación y práctica para producir futuros líderes de atención sanitaria; y

n un proceso de evaluación para determinar el impacto de los lugares de trabajo saludables en los

resultados del paciente y cliente.47
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Objetivos y ámbitos de aplicación de este

documento
Objetivo:
Hemos desarrollado esta Guía de buenas prácticas para identificar y describir:

n las prácticas de liderazgo que dan lugar a resultados saludables para las enfermeras, los pacientes y clientes,

las instituciones y los sistemas;

n los recursos del sistema que apoyan prácticas efectivas de liderazgo;

n la cultura organizativa, los valores y los recursos que apoyen las prácticas efectivas de liderazgo;

n los recursos personales a favor de prácticas efectivas de liderazgo; y

n los resultados previstos del liderazgo eficaz en enfermería.

Ámbito de aplicación:
Esta Guía aborda por tanto:

n el conocimiento G, las competencias y los comportamientos de los líderes eficaces;

n los requisitos y las estrategias de formación;

n los cambios de directrices, tanto a escala organizacional como del sistema, necesarios para apoyar y sostener

las prácticas de liderazgo;

n las estrategias de implantación y las herramientas;

n los criterios e instrumentos de evaluación; y

n las oportunidades de investigación futura.

Público objetivo
La Guía es relevante para las enfermeras en:

n todas las funciones incluidas las realizadas por las enfermeras clínicas, gestoras, educadoras, investigadoras y

quienes participan en la labor normativa, así como a los estudiantes de enfermería;

n todos los ámbitos de la enfermería (la práctica clínica, la gestión, la formación, la investigación y la 

política); y

n todos los entornos de la práctica. 

La Guía también será de utilidad para:

n los miembros del equipo interdisciplinar

n los administradores no relacionados con la enfermería dentro de la unidad, a escala organizativa y del 

sistema;

n los responsables políticos y los gobiernos;

n las organizaciones profesionales, los gestores y los sindicatos y

n los órganos normativos federales, provinciales y territoriales. 

“ Si sus acciones inspiran a otros a soñar más, a aprender

más, a hacer más y a llegar a ser más, es usted un líder.

John Quincy Adams

1767-1848 ”
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Cómo usar este documento

Los estándares profesionales exigen que las  enfermeras en todas las funciones han de demostrar

comportamientos de liderazgoG. Las enfermeras de la práctica clínica, así como en otros roles de liderazgo

formal o informal, adoptan estos comportamientos en relación a los pacientes y clientes, colegas enfermeras,

otros miembros del equipo de atención sanitaria, estudiantes y en las relaciones de tutor y aprendiz. La Guía

proporciona un enfoque global sobre el liderazgo. No está destinada a ser leída y aplicada a la vez, sino más

bien, a ser revisada y mediante la reflexión, con el tiempo, ser aplicada según las necesidades del profesional,

su situación o su institución. Sugerimos el siguiente enfoque:

1. Estudio del modelo: La Guía de buenas prácticas sobre liderazgo se basa en un modelo conceptual de

liderazgo que se creó para permitir a los usuarios entender las relaciones entre y dentro de los factores clave

que participan en el liderazgo en enfermería. Entender el modelo, que se describe en la figura 2 (pág. 25),

es fundamental para utilizar la Guía de forma eficaz. Le recomendamos que pase tiempo leyendo y

reflexionando sobre el modelo como primer paso.

2. Identifique un área de interés: Una vez  estudiado el modelo, le sugerimos que identifique un área de

interés para usted, su situación o su institución, un área que usted crea que necesita atención para

fortalecer la eficacia del liderazgo. 

3. Lea las recomendaciones y  el resumen de la investigación de su área de interés : Para cada uno de los

elementos principales del modelo se ofrecen una serie de recomendaciones basadas en la evidencia. Las

recomendaciones son declaraciones de lo que hacen los líderes, o cómo se comportan en situaciones de

liderazgo. La literatura que apoya esas recomendaciones se resume brevemente, y creemos que le resultará

útil leer este resumen para entender el "por qué" de las recomendaciones. 

4. Céntrese en las recomendaciones o los comportamientos deseados que parezcan más aplicables para

usted  y   su situación actual:  Las recomendaciones contenidas en este documento no están destinadas a

ser aplicadas como reglas, sino más bien como instrumentos para ayudar a las personas o instituciones a

tomar decisiones que mejoren su liderazgo en enfermería, el reconocimiento de la cultura única de cada

institución, el clima y los retos de cada situación. En algunos casos hay una gran cantidad de información

a tener en cuenta. Usted tendrá que explorar más allá e identificar aquellos comportamientos que

necesitan  ser analizados y / o fortalecidos en su situación.

5. Desarrolle un plan provisional: Tras seleccionar un pequeño número de recomendaciones y conductas de

interés, consulte la tabla de estrategias y considere las sugerencias que se ofrecen. Desarrolle un plan

provisional. Es posible que para ello sea preciso empezar a abordar su área de interés. Si necesita más

información, puede consultar algunas de las referencias citadas o algunos de los instrumentos de evaluación

identificados en el Anexo D.
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6. Debata el plan con otras personas: Dedique el tiempo necesario a buscar, para su plan, aportaciones de

personas a las que puede afectar, o cuyo compromiso sea fundamental para que todo se desarrolle con

éxito, así como de asesores de confianza que le aporten información útil y fidedigna acerca de la idoneidad

de sus ideas. Esta fase es importante tanto para el desarrollo de aptitudes de liderazgo individuales, como

para el desarrollo de una iniciativa institucional que aborde el liderazgo.

7. Revise su plan y póngase manos a la obra: Lo importante es empezar y ya realizará ajustes sobre la

marcha. El desarrollo del liderazgo eficaz en enfermería es una búsqueda a lo largo de la vida; ¡Disfrute del

camino!
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Descripción general del modelo conceptual para
el desarrollo y mantenimiento del liderazgo
El eje del modelo conceptual para el desarrollo y mantenimiento de Liderazgo (Figura 2) consta de

cincoprácticas de liderazgo transformacional basadas en la evidencia que son fundamentales para la transformación

de los lugares de trabajo en entornos de trabajo saludables para las enfermeras. Los factores predisponentes

relacionados con los apoyos de la institución y los recursos personales influyen en la capacidad del líder para llevar a

cabo las prácticas de liderazgo de manera eficaz. Las prácticas de liderazgo han demostrado dar resultados positivos

para los pacientes, las enfermeras y las instituciones.48, 49 Los resultados, a su vez, a través de un ciclo de

retroalimentación, refuerzan una cultura positiva en el lugar de trabajo. Todo esto tiene lugar dentro de un  contexto

más amplio del entorno donde las directrices, los factores socioculturales, profesionales y laborales influyen en la

manera en que los factores predisponentes, las prácticas de liderazgo y los resultados se promulgan en los lugares de

trabajo de la enfermería.

Las cinco prácticas de liderazgo transformacional son:

1. El fomento de las relaciones y la confianza es una práctica de liderazgo fundamental que constituye la base

sobre la cual se apoyan el resto de prácticas restantes. 

2. La creación de un ambiente de trabajo empoderado depende de la relación respetuosa de confianza entre

los miembros en el lugar de trabajo. Un ambiente de trabajo empoderado implica tener acceso a

información, apoyo, recursos y oportunidades para aprender y crecer en un entorno que apoya la

autonomía profesional y las redes sólidas de apoyo colegial. 

3. La creación de un entorno que apoye el desarrollo del conocimiento y la integración  implica fomentar tanto

el desarrollo y la difusión de nuevos conocimientos como la introducción de un enfoque de investigación

continua para la práctica dentro del entorno de trabajo. Este conocimiento se utiliza para documentar  los

esfuerzos realizados para mejorar de forma continua, tanto los procesos clínicos y organizativos, como los

resultados. 

4. Dirigir y mantener el cambio  implica poseer un enfoque proactivo y participativo para aplicar los cambios

lo que implica la mejora de los procesos clínicos y de organización así como los resultados. 

5. Equilibrar valores y prioridades en competencia implica abogar por la obtención de los recursos de

enfermería necesarios para asegurar unos cuidados de alta calidad a los pacientes, al tiempo que se

reconocen las múltiples demandas que deben ser abordadas en la toma de decisiones institucional.
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El apoyo institucional  influye en el éxito de la aplicación de las prácticas de liderazgo y en un liderazgo en

enfermería fuerte y visible. Estos apoyos incluyen:

n valoración crítica del rol de las enfermeras en la prestación del cuidado al paciente;

n distribución adecuada y suficiente de los recursos humanos y financieros; y

n proporcionar la información necesaria y el apoyo para las decisiones. 

Los recursos personales que los individuos aportan a sus roles de liderazgo incluyen una serie de

características personales y recursos que influyen en el éxito en la implantación de las cinco prácticas de

liderazgo. Los recursos personales son:

n la identidad profesional;

n las habilidades en liderazgo, educación y experiencia;

n las características individuales como la salud y la resiliencia; y

n los apoyos sociales que incluyen a las personas y a las relaciones que proporcionan apoyo.

El liderazgo eficaz en enfermería:

• Es un punto fundamental en la obtención de un entorno de trabajo saludable para las enfermeras
• Influye y contribuye a una organización y a una comunidad saludable
• Está influenciado por la cultura organizativa, los valores y los recursos de apoyo
• Está formado por los recursos personales y la singularidad de cada individuo
• Está influenciado por las directrices y los contextos sociocultural, profesional y laboral
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Resumen de recomendaciones

RECOMENDACIÓN

Recomendaciones 1. Las enfermeras líderes utilizan prácticas de liderazgo transformacional para crear y mantener 
para las prácticas  entornos de trabajo saludables 
de Liderazgo 
transformacional 1.1 Las enfermeras líderes fomentan las relaciones y la confianza.

1.2 Las enfermeras líderes crean un ambiente de trabajo de empoderamiento.

1.3 Las enfermeras líderes crean un entorno que apoya el conocimiento y la integración.

1.4 Las enfermeras líderes guían y mantienen el cambio. 

1.5 Las enfermeras líderes mantienen el equilibrio de los valores y las prioridades en competencia. 

Recomendaciones G 2. Las instituciones sanitarias* proporcionan apoyo para el liderazgo eficaz en enfermería.
del apoyo 
institucional 2.1 Las instituciones sanitarias demuestran respeto por las enfermeras como profesionales y por su

contribución a los cuidados.

2.2 Las instituciones sanitarias demuestran respeto por las enfermeras como individuos.

2.3 Las instituciones sanitarias ofrecen oportunidades para el crecimiento, el progreso y el liderazgo.

2.4 Las instituciones sanitarias apoyan una cultura de empoderamiento para permitir a las enfermeras
tener la responsabilidad y demostrar compromiso en su práctica.

2.5 Las instituciones sanitarias proporcionan acceso a la información, a los sistemas de apoyo a las
decisiones y a los recursos necesarios para el cuidado del paciente.

2.6 Las instituciones sanitarias promueven y apoyan las relaciones de colaboración.

2.7 Las instituciones sanitarias establecen los ámbitos de responsabilidad y compromiso que permiten
las prácticas efectivas de liderazgo en enfermería.

2.8 Las instituciones sanitarias tienen un plan estratégico para el desarrollo del liderazgo en enfermería. 

Recomendaciones de 3. Las enfermeras líderes desarrollan de forma continua sus recursos personales para un liderazgo 
los recursos eficaz.
personales 3.1 Las enfermeras líderes muestran una fuerte identidad profesional enfermera.

3.2 Las enfermeras líderes reflexionan y trabajan para desarrollar sus cualidades de liderazgo individual.

3.3 Las enfermeras líderes asumen la responsabilidad para el crecimiento y el desarrollo de su propia
experiencia de liderazgo y la formación de otras enfermeras para desarrollar los conocimientos de
liderazgo.

3.4 Las enfermeras líderes fomentan los apoyos profesionales y personales.

Las recomendaciones de las *instituciones sanitarias son responsabilidad del equipo de dirección, que incluye el consejo,
la gerencia y la dirección de enfermería .
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RECOMENDACIÓN

Resumen de recomendaciones Cont.

RecomendacionesG 4. Los gobiernos desarrollan directrices y proporcionan recursos que apoyan un liderazgo eficaz.
para el sistema 
Gobiernos 4.1 Los gobiernos establecen un cargo identificable de enfermera líder sénior con un papel asesor sobre las

directrices en todas las provincias y territorios.

4.2 Los gobiernos establecen un mecanismo nacional de enlace para esos roles.

4.3 Los gobiernos establecen un consejo asesor de enfermería en todas las provincias y territorios.

4.4 Los gobiernos crean y mantienen un programa de investigación sobre el liderazgo en enfermería.

Recomendaciones 5. Los investigadores colaboran con los gobiernos e instituciones educativas y sanitarias
para el sistemaG para guiar la investigación sobre liderazgo en enfermería. 
Investigadores

5.1 Los investigadores estudian el impacto del liderazgo en enfermería en las enfermeras, los pacientes, las
instituciones y en los resultados del sistema.

5.2 Los investigadores desarrollan, aplican y evalúan las intervenciones de liderazgo basadas en el Modelo
conceptual para el Desarrollo y mantenimiento del liderazgo.

5.3 Los investigadores llevan a cabo investigaciones sobre las funciones del liderazgo en enfermería 
para la planificación de los recursos humanos sanitarios.

5.4 Los investigadores guían las investigaciones sobre la educación y el desarrollo del liderazgo en enfermería.
Recomendaciones
para el sistemaG 6. Los organismos de acreditación dentro de las instituciones sanitarias y educativas incorporan
Organismos acreditados como criterios de calidad las recomendaciones de apoyo institucional contenidas en esta Guía.  

Recomendaciones 7. Los programas de formación proporcionan oportunidades formales e informales para el 
para el sistemaG desarrollo del liderazgo en las enfermeras
Formación

7.1 Los programas del liderazgo en enfermería incorporan conceptos clave del Modelo conceptual para el
Desarrollo y mantenimiento del liderazgo.

7.2 Los programas de liderazgo en enfermería ofrecidos a través de la formación de pregrado, grado 
y formación continuada incluyen oportunidades formales e informales de experiencia en liderazgo.
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Fuentes y tipos de evidencia sobre el 
Desarrollo y mantenimiento del liderazgo en 
enfermería

Fuentes de la evidencia
Los resultados de la búsqueda bibliográfica de evidencias sobre el liderazgo proporcionaron metaanálisis, estudios

descriptivos de correlación, estudios cualitativos y de opinión de expertos, pero pocos ensayos controlados. Esto es

coherente con los retos que supone llevar a cabo estudios controlados en instituciones y concuerda con una revisión

reciente sobre el liderazgo en enfermería G realizada por Patrick y White.50 Aunque esta Guía está escrita para enfermeras

en cualquier tipo de entorno, la mayoría de los estudios encontrados se llevaron a cabo en hospitales urbanos. Los estudios

realizados en otros contextos, tales como la atención primaria y cuidados crónicos, se han incluido en la Guía cuando

estaban disponibles y eran apropiados, pero se necesitan más investigaciones en estos entornos de práctica.

Recursos incluidos
n Una revisión sistemática de la literatura sobre liderazgo realizada hasta diciembre de 2003 por el Instituto Joanna Briggs

(JBI) de Australia.

El JBI siguió un proceso de siete pasos que comenzó con la elección de los términos de búsqueda generales y el

desarrollo de un protocolo; y con términos de búsqueda avanzada para la revisión que fueron validados por la dirección

del equipo. Los estudios seleccionados mediante el proceso de búsqueda que se consideraron relevantes para la

revisión conforme al título y al resumen fueron recopilados y evaluados con detalle de acuerdo con su relevancia. Los

estudios que cumplieron los criterios de inclusión fueron agrupados según el tipo de estudio (por ejemplo, cualitativo,

experimental) y evaluados por dos revisores independientes para asegurar la calidad metodológica mediante un

instrumento de valoración crítica seleccionado de un conjunto de instrumentos de acuerdo con el tipo de estudio. Los

instrumentos utilizados son parte del Sistema unificado para el manejo, evaluación y revisión de la información,

software diseñado específicamente para gestionar, evaluar, analizar y resumir los datos.  (Para más detalles y observar

los resultados globales de la revisión, véase el Anexo C).

n Una revisión crítica de la literatura sobre el liderazgo publicada desde enero de 2004 hasta julio de 2005 llevada a cabo

por el equipo usando los mismos términos de búsqueda y las mismas bases de datos que la revisión del JBI. 

Una enfermera con formación de master evaluó la relevancia de los estudios identificados a través del proceso de

búsqueda basándose en el título y el resumen. Estas selecciones fueron aprobadas por la dirección del equipo. Estos

estudios fueron recopilados y posteriormente evaluados de acuerdo con su relevancia. La relevancia se basó en estudios

que abordaban el liderazgo en enfermería, o grupos similares de trabajadores cualificados, o equipos interdependientes

y estudios sobre relaciones basados en estilos de liderazgo. Los estudios considerados relevantes fueron evaluados por

la enfermera máster en busca de la calidad basándose en los métodos, instrumentos, muestra, análisis, conclusiones

congruentes con los resultados y la claridad de estudio. El equipo aprobó una síntesis de los resúmenes, resultados y

recomendaciones de los estudios para su inclusión o exclusión en la Guía. 

n Literatura adicional identificada por los miembros del equipo fué revisada para determinar su relevancia y su calidad

por los miembros del equipo.
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Clasificación de la evidencia
La práctica actual respecto a la creación de las guías de buenas prácticas implica la identificación de la

fortaleza de la evidencia que respalda los contenidos. 51 Los sistemas vigentes de clasificación de la evidencia

consideran las revisiones sistemáticas de los ensayos controlados aleatorizados (ECA) el "estándar de oro".52

Sin embargo, no todas las cuestiones de interés son susceptibles de ser estudiadas con los métodos de ECA,

en particular cuando los sujetos no pueden ser aleatorios o las variables de interés son preexistentes o difíciles

de aislar. Esto es particularmente cierto en las investigaciones organizativas y de la conducta en las que los

ensayos controlados son difíciles de diseñar, debido a los contínuos cambios  de las estructuras y procesos

organizativos. Los profesionales de la salud no limitan su interés a las relaciones de causa y efecto, y

reconocen una amplia  gama de enfoques para generar conocimientos para la práctica. La evidencia incluida

en esta Guía ha sido calificada usando una adaptación de los "niveles tradicionales" de evidencia utilizados

por Cochrane Collaboration53 y por la Guía de la Scottish Intercollegiate Guidelines Network.54 Parte de esta

adaptación incluye el uso del término "tipo de evidencia" en lugar de "nivel" de acuerdo con el carácter global

y el tema de esta Guía.

Sistema de clasificación de la evidencia – Tabla 1

Tipo de evidencia Descripción

A Evidencia obtenida a través de estudios controlados, metaanálisis

A1 Revisiones sistemáticasG

B Evidencia obtenida a través de estudios correlacionales descriptivosG

C Evidencia obtenida a través de la investigación cualitativaG

D Evidencia obtenida a través de la opinión experta 

D1 Revisisones integradoras

D2 Revisiones críticas 

“ Los gestores deben buscar y aplicar la evidencia

empírica de la investigación en la gestión de su

práctica, de forma similar a sus colegas clínicos.

Instituto de medicina (Institute of Medicine)48 ”
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Recomendaciones prácticas de liderazgoG

1.0 Las enfermeras líderes usan las prácticas de liderazgo transformacional G para crear y mantener
entornos de trabajo saludables.

Los estilos de liderazgo transformacionales y basados en las relaciones conducen a:

n Aumento de la satisfacción laboral de las enfermeras55-66

n Aumento de la satisfacción con la líder56, 64, 66

n Aumento de la calidad de vida de las enfermeras67

n Aumento del empoderamiento de las enfermeras62, 68, 69

n Disminución del absentismo70

n Aumento del compromiso institucional57, 60, 70-72

n Aumento de la permanencia de las enfermeras65, 70, 73, 75

n Aumento de la eficacia percibida en la unidad55, 63, 75

n Aumento de la capacidad para liderar una fuerza laboral diversa75

n Aumento de la salud emocional del personal 64 y disminución del síndrome de burnout del personal76

n Aumento de la calidad de vida el paciente76

n Aumento de la satisfacción del paciente76

n Mejora en los resultados del paciente y cliente (como la disminución del uso de contenciones,menos

número de fracturas, baja prevalencia de complicaciones por inmovilidad)77

Discusión de la Evidenciaa

Kemerer78 observó que lo que realmente importa son los comportamientos de los líderes de atención sanitaria más allá

de sus competencias - es decir, lo que dicen y lo que hacen en las interacciones con otros para lograr resultados–. Las

enfermeras (tanto el personal como las líderes formales) muestran una preferencia por los estilos de liderazgo

centrados en las relaciones y los comportamientos coherentes con el liderazgo transformacional.64, 79-82 Un estudio

realizado en un centro sociosanitario en Ontario sobre las supervisoras de enfermería reveló resultados similares. El

personal no licenciado bajo la supervisión de las enfermeras asistenciales, las enfermeras de práctica clínica avanzada

y las propias supervisoras, expresó una mayor satisfacción y menor estrés en el trabajo cuando se sentía apoyado por

sus supervisoras.83

El tipo de liderazgo detectado con más frecuencia en los hospitales magnéticos fue el liderazgo transformacional.82 En

una revisión integradora de la literatura sobre el liderazgo transformacional Gasper 84 percibió que este estilo de

liderazgo produce un mayor nivel de eficacia de la organización, y que los comportamientos influyen a que otros se

comporten de una manera similar a través de un efecto cascada. Descubrieron que las personas que trabajan con las

líderes transformacionales tienen un sentimiento mayor de fidelidad hacia la empresa  y mayor estímulo intelectual. La

líder transformacional se consideró más accesible, y las interacciones fueron percibidas como de mayor calidad. 

a Tipo de evidencia

Se califica con una “A” el tipo de evidencia que apoya esta recomendación
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Burns85 fue el primero en describir un estilo de liderazgo basado en las relaciones, lo que ahora comúnmente

se denomina liderazgo transformacional. Pielstick86 completó una metaetnografía sobre el liderazgo

transformador que incluía los 20 años posteriores a la publicación de Burns de 1978. El  trabajo publicado se

agrupó en las cinco áreas de la comunicación (escucha, creación de expectativas), la construcción de

relaciones interactivas (muestra de respeto, ser amistoso y mostrar apoyo, toma de decisiones participativas,

la gestión de conflictos), la comunidad (creación de una cultura de pertenencia a través de  relaciones basadas

en  valores como la dignidad, la honestidad, la justiciaG, la integridad), y la orientación (proporcionando

oportunidades de aprendizaje, el modelado de roles, tutelas, el “coaching”, la participación en el

razonamiento moral, la planificación estratégica y la formación de equipos), las cuales se basan en una sólida

formación del carácter (principio centrado en la equidad que demuestra, integridad, respeto, pasión y

compromiso con el aprendizaje), para lograr una visión compartida. Levasseur87 realizó un metaanálisis de

estudios primarios de investigación sobre el liderazgo transformacional que incluyó siete estudios

experimentales y 27 estudios de correlación, y confirmó una relación positiva entre el liderazgo

transformacional y una mayor satisfacción y rendimiento del personal. 

Los estilos de liderazgo transformacional se han relacionado con resultados positivos para las enfermeras.52

Aunque existen pocos estudios que examinen el papel del liderazgo en enfermería y los resultados en el

paciente y cliente50, existe una creciente evidencia que vincula la satisfacción y la práctica profesional

enfermera con la mejora en el cuidado del paciente.88

A partir de la revisión de la bibliografía, hemos identificado las siguientes cinco prácticas de liderazgo

transformacional que dan lugar a resultados saludables para las enfermeras, los pacientes, las organizaciones

y los sistemas:

n la creación de relaciones y la confianza:

n la creación de un ambiente de trabajo empoderado;

n la creación de un entorno que apoye el desarrollo del conocimiento y la integración;

n liderar y mantener el cambio; y

n equilibrar los valores y prioridades en competencia y las demandas.

Hemos vinculado cada una de estas prácticas de liderazgo con los comportamientos específicos extraídos de

la revisión bibliográfica.

“ Es importante para los líderes conformar los valores a

través de la acción, la comunicación abierta, siendo

visible y usando la toma de decisiones participativa.

Baird & St-Amand 89 ”
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1.1 Las enfermeras líderes fomentan las relaciones y la confianza.

La confianza en las líderes y las relaciones positivas con las líderes conducen a:

n Un aumento de la percepción de credibilidad de la líder1

n Un aumento de la satisfacción laboral de las enfermeras90

n Una disminución del agotamiento emocional90,91

n Un aumento de la percepción de la calidad del cuidado y de la adecuación del personal90

n Un aumento del compromiso institucional71,90,92,93

n Un aumento del rendimiento en el trabajo;91 de la motivación y de la voluntad de trabajar de 

forma intensa70

n Una disminución del absentismo71

n Una disminución de la intención de cambiar de trabajo90,92,94,95

n Un aumento del rendimiento fiscal95

n La capacidad para dirigir a una fuerza de trabajo diversa96

Discusión de la evidenciab

La creencia de que la confianza es una condición

necesaria para un liderazgo exitoso ha

prevalecido durante al menos cuatro décadas.92

La confianza, junto con la justicia y el respeto

son los valores clave que guían hacia unas

instituciones saludables.32 La confianza está muy

relacionada con los estilos de liderazgo transformacional.92 El respeto por el valor de los demás y la justicia son

valores que se han identificado con frecuencia como rasgos de los líderes transformacionales79 y se han

vinculado a la confianza.98 Cuando las enfermeras sienten que son respetadas, los resultados se traducen en

una mayor satisfacción profesional, confianza en la gestión, un menor agotamiento emocional y un alto grado

en la calidad del cuidado y en la adecuación de la dotación de personal.90

Shea99 observó que la atención sanitaria se encuentra en un estado permanente de fuerte marejada y señaló

que la confianza y las relaciones son necesarias en tiempos de elevada ambigüedad, incertidumbre y

complejidad. Los cambios organizativos influyen en las relaciones vitales en el lugar de trabajo, ya que son

esenciales para hacer que las cosas funcionen. 

La confianza fomenta que haya buenas relaciones interpersonales.90, 100 El establecimiento de la confianza en

las líderes se ha relacionado con la integridad de la líder, la percepción de su influencia y de su capacidad, y

con el grado en que la líder demuestra cuidado y preocupación por los intereses de los demás,86 incluyendo la

disposición para ayudar a otros a crecer personal y profesionalmente.100

“la confianza es la forma más elevada

de motivación humana. Saca a

relucir lo mejor de las personas. 

Stephen Covey 97 p.178 ”

b Tipo de evidencia 

Se califica con una “A” al tipo de evidencia que apoya la creación de relaciones y la confianza como elemento 
fundamental de la práctica del liderazgo eficaz en enfermería. Todo aquello relacionado con las Competencias 
básicas y los Ejemplos de comportamientos se han extraído de una serie de tipos de evidencias desde la A a la D 
siendo la mayoría de ellos del tipo C y D.
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Las enfermeras están fuertemente identificadas y la confianza en las líderes a menudo refleja el grado en que

la líder demuestra compromiso con los valores de la enfermería.101 Rousseau and Tijorwala102 mostraron como

las enfermeras ofrecían un apoyo menor al cambio institucional si consideraban que éste estaba guiado por

razones económicas o políticas en vez de con el objetivo de mejorar los cuidados al paciente o cliente; así

como aceptaban mejor el cambio cuando tenían confianza en la líder.

Existe evidencia que sugiere que no sólo son importantes los comportamientos individuales de las líderes,

sino también la cultura, el clima y los valores de la institución.90 Un estudio realizado en 1995 por nueve

instituciones canadienses de referenciaG reveló la importancia de las líderes que modelaban los valores a

través de acciones y mostraban una comunicación abierta y una toma de decisiones participativa,

especialmente en situaciones de  conflicto. Cada institución reconoció la importancia de la competencia y de

la provisión de formación como una condición de la confianza. La visibilidad y el acceso a las líderes fueron

considerados como importantes. Las conclusiones de este estudio se resumieron en que el fomento de la

confianza no es un proceso simple o rápido, sino que proviene de centrar el interés en los pacientes,

impulsado por la calidad y el respeto a los colegas.89

Cómo  sepierde la confianza

• Actuar y hablar de manera irreflexiva
• Buscar el interés personal más que la ganancia

compartida
• Ocultar información
• Mentir o decir verdades a medias
• Ser cerrado de mente

Lewicki & Bunker103

Cómo recuperar la confianza perdida

• Reconocer que se ha roto la confianza
• Determinar de qué se trataba y la causa
• Admitir lo ocurrido
• Aceptar la responsabilidad
• Ofrecerse a corregir los errores

Bowman104

“ Los líderes que trabajan con mayor eficacia, me parece a mí,

nunca dicen "yo". Y eso no es porque se han entrenado para no

decir "yo". Ellos no piensan en "yo". Ellos piensan en "nosotros"”;

ellos piensan en "equipo." Ellos entienden su trabajo para hacer

la función de equipo. Aceptan la responsabilidad y no dejar de

lado, aunque "nosotros" se lleva el crédito. . . Esto es lo que genera

confianza, lo que le permite  llevar la tarea a cabo.

Peter Drucker 105 p.14 ”
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Tabla 1.1 Competencias básicasG – y Ejemplos de comportamientosG – para generar relaciones y
confianza

COMPETENCIAS BÁSICAS EJEMPLOS DE COMPORTAMIENTOS

1.1.1 Las enfermeras lideres
demuestran y presentan
justicia y equidad.71, 81, 84, 87, 94-111

1.1.2 Las enfermeras líderes
demuestran cuidado,84,92,108,122

respeto, 9, 32, 84,106,122 y
preocupación personal por
los demás.32, 81, 84, 106, 113, 124, 125

1.1.3 Las enfermeras líderes 
generan un sentido de 
cercanía y 
accesibilidad.81, 82, 113, 117, 129, 129-131

1.1.4 Las enfermeras líderes se
comunican de forma efectiva.

1.1.5 Las enfermeras líderes 
gestionan los conflictos de 
manera eficaz. 74, 79, 101, 105, 119

1.1.6 Las enfermeras líderes
construyen y fomentan las
relaciones colaborativas y el
trabajo en equipo.70, 82, 106, 111, 123,
128, 133-135

• Reflexionar sobre sus propios valores y metas compartirlos abiertamente87, 94, 106,117-120

• Establecer normas claras y de alta calidad71, 87, 89, 100, 121

• Asumir la responsabilidad y admitir los errores abiertamente112,118

• Cumplir los compromisos58, 81, 100, 122 

• Mostrar un comportamiento ético coherente32, 94, 102, 106, 107 

• Recopilar datos y examinar todas las vertientes de los temas81

• Asegurarse de que las directrices y las prácticas sean explícitas y transparentes, y de 
que se apliquen de manera coherente122

• Buscar y reconocer perspectivas y opiniones diversas100, 107, 120, 122, 124, 126

• Escuchar sin juzgar ni criticar124

• Tratar de entender lo que les preocupa a otros100, 117 y responder adecuadamente32

• Compartir el conocimiento de las cuestiones sobre el sistema, de las perspectivas112 y de
los problemas58 de forma abierta y honesta82, 127

• Reconocer el valor de los demás y elogiar sus éxitos71, 81, 106, 112, 122, 128, 129

• Desarrollar y aplicar directrices y procesos que promuevan la salud, la seguridad y el
bienestar personal de las enfermeras

• Respetar y modelar el equilibrio entre el trabajo y la vida privada81, 121, 130

• Comunicarse y mantener el contacto personal frecuentemente101, 125, 132

• Mantener la visibilidad y la accesibilidad con los demás82, 89, 117, 123, 127

• Comunicarse de forma clara, abierta, honesta y de manera frecuente58, 113-115

• Escuchar de forma empática82, 129, 132 y demostrar comprensión hacia las opiniones de los
demás100, 107, 117, 126

• Desarrollar y utilizar habilidades en la comunicación intercultural13

• Comprender los efectos contructivos y destrutivos de los conflictos
• Reconocer y abordar el conflicto
• Desarrollar y utilizar un amplio abanico de habilidades para la resolución de conflictos133

• Buscar y reconocer las aportaciones generales95, 101, 114 

• Reconocer la legitimidad de los intereses de los demás 118 y debatir sobre cómo se
armonizan esos intereses122, 136

• Explorar las incertidumbres y temores137 

• Lograr el consenso83, 137

• Proporcionar y recibir ayuda y asistencia118

• Evaluar la efectividad del trabajo en equipo138
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COMPETENCIAS BÁSICAS EJEMPLOS DE COMPORTAMIENTOS

1.1.7 Las enfermeras líderes
demuestran pasión y respeto
por la profesión de
enfermería, por ,120 valores,
conocimientos y logros.36, 38, 81,
82, 100, 113, 123, 127, 129, 139

1.1.8 Las enfermeras líderes
demuestran competencia en
sus funciones.95, 120, 141

• Demostrar un compromiso fuerte con el cuidado, la justicia, la honestidad, el respeto
y la integridad112

• Defender unos cuidados y unos lugares de práctica clínica de calidad36, 38, 81, 82, 94, 112, 134, 140

poniendo en primer término a los pacientes o clientes 112, 140

• Reconocer y fomentar la contribución de las enfermeras a los pacientes, las
organizaciones y las comunidades36, 81, 82, 100, 126, 140

• Expresar los problemas de enfermería con valentía
• Apoyar el desarrollo del conocimiento profesional de la enfermería

• Mantener y aplicar el conocimiento actual de la ciencia de la enfermería, el liderazgo
y cualquier otro conocimiento relevante124, 131

• Abordar las cuestiones e inquietudes81, 87, 100, 130, 134, 142

• Participar activamente en las oportunidades de toma de decisiones
• Asumir la responsabilidad de las acciones y los resultados
• Informar sobre los éxitos para crear confianza83, 122 

Planificación para el éxito – Estrategias sugeridasG para la creación de las relaciones y
laconfianza

Estrategias individuales
• Mantener una política de puertas abiertas y mayor tiempo de disponibilidad
• Prácticas de gestión “sobre el terreno”,127, 130, 143 pasando tiempo en la unidad 58, 144

• Participar en las reuniones y foros abiertos para escuchar los problemas y preocupaciones, y saber lo que está pasando en la vida
de las personas para fomentar las relaciones y prestar apoyo145

• Prestar apoyo mediante la determinación y clarificación de lo que el personal espera de las líderes146

• Proporcionar una retroalimentación informal continua como respuesta al trabajo bien hecho
• Crear una red de asesores e informantes que proporcionará una perspectiva honesta e imparcial en la búsqueda de información

y asesoramiento147

Estrategias del equipo, de la unidad y de la organización 
• Crear una visión colectiva y unos valores para el equipo, la unidad y la institución 120 y trabajar con el equipo para desarrollar

unos estándares de comportamiento que reflejen esa visión
• Diseñar descripciones claras y accesibles de las funciones, incluyendo las responsabilidades del liderazgo 
• Diseñar esquemas de responsabilidades que detallen las obligaciones y los niveles de responsabilidad por ejemplo, las 

aportaciones frente a la toma de decisiones148

• Completar las valoraciones de las funciones habituales
• Diseñar guías de entrevistas para la contratación de personal para puestos de liderazgo que incorporen cuestiones relacionadas

con el respeto a los individuos y el valor de la enfermería
• Iniciar programas de reconocimiento formal, tales como certificados, publicaciones de artículos en boletines enfermeros que

demuestren excelencia en la práctica; premios y eventos de reconocimiento durante la Semana de la Enfermería para reconocer
los logros obtenidos

• Constituir un comité para examinar y establecer estrategias sobre cuestiones relacionadas con la contratación y la permanencia
de enfermeras, como la conciliación entre el trabajo y la vida privada 

• Incorporar formación sobre habilidades de empatía en los programas de desarrollo del liderazgo125
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Aprender a manejar los conflictos

• Fomentar el libre intercambio de ideas, sentimientos y actitudes para conseguir un ambiente de confianza
• Definir las cuestiones relacionadas con los valores, propósitos y los objetivos
• Concentrarse en lo que es posible, no en lo que está mal149

• Buscar alternativas para resolver el problema
• Estudiar el uso de la investigación apreciativaG

• Pedir ayuda a fuentes externas, si es necesario
• Establecer un medio para la evaluación de las posibles soluciones

1.2 Las enfermeras líderes crean un ambiente de trabajo de empoderamiento.

El empoderamiento en los lugares de trabajo da lugar a:

n Un aumento de la satisfacción laboral para las enfermeras150-156

n Una mejora de la salud mental68,151,157-162

n Un aumento de la percepción de autonomía y del control sobre la práctica enfermera91, 152, 153, 162, 163 

n Un aumento de la motivación personal164, 165 

n Un aumento del respeto y aprecio por el líder100 

n Una mejora del compromiso de la institución159, 165-171

n Una mejora de la eficacia y el rendimiento en el trabajo68, 153, 162, 165, 170, 172 

n Una mejora de la permanencia del personal155, 166, 173-176

n Una mejora de los resultados de los pacientes44

Discusión de la evidenciac

La necesidad de crear y mantener entornos de trabajo empoderados para las enfermeras es un aspecto tratado

comúnmente en la literatura sobre liderazgo en enfermería155, 173-175 y se ha vinculado a la confianza.150 Se cree que el

empoderamiento ocurre cuando una institución se compromete de forma sincera con su personal y responde

progresivamente a este compromiso con un interés mutuo y con la intención de favorecer el crecimiento. El

empoderamiento es una forma de ser que se produce a lo largo del tiempo.177 Se basa en la premisa de que los

factores tales como las características organizativas y la cultura son más útiles que los factores de personalidad a la

hora de entender las actitudes individuales y la eficacia en el trabajo.151 El nivel de empoderamiento y de satisfacción

laboral está relacionado directamente con las circunstancias vividas por el empleado en su lugar de trabajo.151, 155

El empoderamiento es una combinación de las condiciones de la institución y del estilo de liderazgo que, en

conjunto, otorgan poderes al personal. Las estructuras sociales en los lugares de trabajo influyen en las actitudes y

los comportamientos de los empleados.178 Los factores estructurales, en los entornos  en los entornos de trabajo,

tales como el acceso a la información, recibir apoyo, tener acceso a los recursos necesarios para el trabajo, y tener la

oportunidad de aprender y crecer son fundamentales para el empoderamiento.178 Manojlovich179 halló una relación

directa entre las percepciones de las enfermeras sobre la capacidad de su gestora para movilizar los recursos

c Tipo de evidencia

Se califica con una “A” al tipo de evidencia que apoya la Creación de un ambiente de trabajo empoderado de como elemento
fundamental de la práctica del liderazgo efectivo en enfermería. Todo aquello relacionado con las Competencias básicas y los
ejemplos de comportamientos, se han extraído de una serie de tipos de evidencias desde la A a la D, siendo la mayoría mayoría
de ellos del tipo B y C. 38
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necesarios y el empoderamiento que resulta de tener acceso a estos recursos. Este estudio demostró una

relación entre el empoderamiento y la mejora en práctica profesional que se vio afectada por las creencias de

las enfermeras en sus propias capacidades cuando existía un liderazgo en enfermería sólido. Esta relación no

estaba presente cuando el liderazgo en enfermería era percibido como débil.

Skelton Green180 descubrió que las enfermeras que eran miembros de los consejos de los hospitales notificaron

un aumento en la satisfacción laboral y una disminución de la intención de rotación de turnos. Erickson et

al.177 documentaron cifras de empoderamiento más altas para las enfermeras que eran miembros de los

consejos de administración. Beaulieu et al.167 estudió el empoderamiento y el compromiso del personal de

enfermería y de las gestoras de enfermería en dos centros socio sanitarios en Ontario. Hallaron que las

gestoras sujetas de estudio, poseían mayor empoderamiento y compromiso con sus instituciones que el

personal de enfermería. Las gestoras sujetas de estudio informaron tener un acceso adecuado a la

información, apoyos y recursos. En un estudio sobre las enfermeras gestoras en Finlandia, Suominien et al.181

encontraron una relación muy significativa entre el empoderamiento y los niveles bajos de estrés. 

Las enfermeras líderes transformacionales propician el empoderamiento 182, 183 compartiendo su visión y sus

valores mediante el diálogo permanente con las enfermeras. El empoderamiento se produce cuando hay una

visión y una dirección claras. Las enfermeras líderes empoderan a los demás motivándolos a participar en la

visión de una meta y a hacerla realidad.184 Empoderar a las líderes proporciona intención y significado a la

labor de las seguidoras promoviendo el valor de la enfermería y permitiendo el acceso a las estructuras

formales e informales de poder. 

El poder formal y el informal han resultado ser predictores importantes del acceso a las estructuras de

empoderamiento en los lugares de trabajo.152, 154, 168, 183 Las funciones que poseen una capacidad de toma de

decisiones potestativa, visibilidad y relevancia dentro de la institución permiten la adquisición de un  poder

formal. El poder informal surge de las alianzas políticas y de las interacciones entre compañeros.178 Las

alianzas entre compañeros, superiores y subordinados dentro de la institución tienen gran influencia en el

empoderamiento.174

Empoderar a las líderes crea las condiciones estructurales para que el trabajo sea eficaz y, a su vez, para que

el empoderamiento se haga mediante el diseño de funciones que posibiliten la participación en la toma de

decisiones y mediante la optimización de las oportunidades de autonomía y de crecimiento individual y

profesional del personal.178 El empoderamiento del personal se ha relacionado con mejoras en la atención al

cliente, en la calidad de los productos y servicios, en la competitividad institucional y en la calidad de la vida

en el trabajo.159

“ Mi objetivo personal es proporcionar a las enfermeras las

herramientas que necesitan para hacer su trabajo bien.

Yo no estoy a cargo directamente de los pacientes, ellas sí

lo están. Mi trabajo es cuidar de ellas (las enfermeras)

para que puedan cuidar de los pacientes. 

Upenieks 109 p.630 ”
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Tabla 1.2 Competencias básicas y ejemplos de comportamientos para la creación de entornos de trabajo empoderados  

COMPETENCIAS BÁSICAS EJEMPLOS DE COMPORTAMIENTOS

1.2.1 Las enfermeras líderes entienden
y practican los conceptos y
principios de los comportamientos
empoderados 

1.2.2 Las enfermeras líderes mejoran
las oportunidades de autonomía
de las enfermeras, así como el
crecimiento personal y
profesional. 

1.2.3 Las enfermeras líderes optimizan
el acceso y la utilización de los
datos, y la información requerida
para actuar de forma eficaz.109 

1.2.4 Las enfermeras líderes crean las
condiciones para que las enfermeras
accedan y usen los apoyos, la
retroalimentación
y la orientación de sus superiores, 
compañeros y subordinados

1.2.5 Las enfermeras líderes facilitan a
sus compañeras el acceso y el uso
adecuado de los recursos (los
materiales, el dinero, los
suministros), el equipo y el tiempo
necesario para cumplir sus
funciones.

1.2.6 Las enfermeras líderes mejoran el
significado del trabajo de
enfermería.

1.2.7 Las enfermeras líderes permiten la
participación en la toma de
decisiones.94, 100, 113, 177, 180, 194, 195

• Reflexionar dcríticamente sobre el uso personal de los comportamientos de empoderamiento
• Buscar retroalimentación sobre sus propios comportamientos
• Compartir el poder con los demás

• Crear un ambiente de aprendizaje que permita la práctica reflexivaG y la responsabilidad
compartida

• Demostrar confianza en los demás delegando de forma efectiva58, 81, 100, 119, 134, 185

• Instruir, tutelar y guiar3838, 80, 81, 134, 136, 186

• Proporcionar, de manera constructiva, tanto comentarios positivos como negativos118, 121, 129

• Utilizar la experiencia como una oportunidad de aprendizaje134,187, 188

• Proporcionar oportunidades para el desarrollo de conocimientos, habilidades y 
criterios81, 84, 100, 113, 124, 128, 131, 187

• Fomentar el uso del criterio, de la asunción de riesgos y de la innovación109, 189

• Desarrollar directrices y procesos que permitan a los profesionales ampliar su ámbito de 
actuación57

• Compartir la visión personal e institucional así como los valores87, 94, 100, 106, 113-116, 119

• Compartir información sobre las iniciativas continuadas en la institución y sobre los planes para 
el futuro109, 127

• Aplicar de forma crítica el conocimiento basado en la teoría enfermera y la investigación36, 109, 126, 134

• Fomentar el desarrollo, la difusión y la aplicación de conocimientos y estrategias basadas en la
evidencia38, 126, 190

• Compartir conocimientos prácticos y facilitar el acceso a la experiencia de los demás48

• Tratar de entender el pensamiento, el aprendizaje y los estilos de trabajo de los demás80, 126

• Adaptar los estilos de liderazgo a las personas y a las situaciones80, 113, 191

• Crear estructuras y procesos que permitan las interacciones
• Apoyar a las enfermeras afectadas por acontecimientos o experiencias del trabajo

• Reducir al mínimo las restricciones burocráticas para acceder a los recursos42, 94, 109, 192

• Eliminar las barreras para el logro de resultados81

• Proporcionar y utilizar el respaldo presupuestario necesario, la formación, el tiempo,193 y las
herramientas de apoyo a las decisiones para alcanzar metas y objetivos38, 81, 109, 113, 119, 123, 134

• Establecer mecanismos para monitorizar y lograr cargas de trabajo razonables
• Responder a las necesidades cambiantes y prioridades 

• Promover la contribución de la enfermería en beneficio del paciente y de los resultados de la
institución36, 81, 100, 109

• Diseñar las funciones que, de forma discrecional, tienen poder de decisión, visibilidad y son
relevantes para los procesos clave de la institución178

• Crear accesos a una red de alianzas, tanto dentro como fuera de la institución

• Instar a una amplia aportación por parte de los demás94, 100, 113

• Crear estructuras y procesos que permitan la participación en la toma de decisiones
• Ensalzar las decisiones con apoyo194 
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Planificación para el éxito – Estrategias sugeridas para el éxito en la creación de un
ambiente de trabajo empoderado

Estrategias individuales
• Practicar la reflexión mediante un diario personal
• Buscar una retroalimentación integral para comprender cómo los demás perciben los comportamientos
• Revisión bibliográfica sobre el liderazgo transformacional
• Contratar a un dinamizador profesional y / o buscar un mentor con el que reunirse de forma regular

Estrategias del equipo o unidad
• Establecer funciones de liderazgo formal e informal en la práctica como los recursos clínicos, las jefes de proyecto o las

responsables de turno
• Favorecer la rotación en las funciones de los cargos
• Permitir la participación de las enfermeras en conferencias y comités sobre cuidados del paciente
• Habilitar el acceso a programas de asistencia a los empleados, a los grupos de apoyo, a las reuniones de apoyo después de un

incidente
• Proporcionar oportunidades de crecimiento que ofrezcan aprendizaje y visibilidad, como por ejemplo asistir a las reuniones del

consejo o de los comités196 o la asistencia a cursos o conferencias sobre el desarrollo del liderazgo
• Organizar grupos de diálogo para compartir experiencias y estrategias de liderazgo
• Conseguir que los demás crean en sus capacidades a través de programas de orientación, de formación en habilidades, de 

diseño de roles y de retroalimentación positiva179

• Establecer equipos de mejora de la calidad para responder a las preocupaciones del personal
• Explicar y compartir la evidencia que vincula la enfermería con los resultados positivos de los pacientes
• Compartir y realizar un seguimiento de datos válidos y fiables sobre la carga de trabajo
• Programar desayunos frecuentes o reuniones informales con el gestor, el director o el vicepresidente
• Mantener reuniones en grupos reducidos con turnos de preguntas197

• Llevar a cabo evaluaciones frecuentes del rendimiento y establecer un proceso de revisión por pares

Estrategias generales de la institución
• Simplificar las estructuras y los procesos de decisión
• Tener en cuenta la complejidad del trabajo, la diversidad de los grupos de trabajo y el número de personas con las que se 

cuenta a la hora de determinar los porcentajes de líderes por enfermera en la estructuración de los grupos de trabajo
• Establecer estructuras y procesos de gestión compartida tales como consejos de enfermeras de la práctica clínica y comités de 

unidad para determinar el ámbito de la práctica de las enfermeras198

• Designar personal de enfermería en los comités de revisión de producto
• Comunicar con regularidad el trabajo de los comités de práctica enfermera a través de boletines, de foros abiertos,144 páginas 

web u otras TIC (tecnologías de la información y la comunicación)
• Proporcionar para todas las enfermeras una formación para la diversidad, el apoyo y un programa de responsabilidad
• Establecer programas de tutela y supervisión198

• Proporcionar periodos de prácticas para enfermeras en formación
• Ofertar prácticas tanto para las nuevas graduadas como para las enfermeras con experiencia
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1.3 Las enfermeras líderes crean un entorno que apoya el desarrollo del conocimiento y la integración.

La creación de un entorno que apoya el desarrollo del conocimiento y la integración conduce a:

n Un aumento de la satisfacción laboral de las enfermeras60, 107, 199

n Un aumento de la eficacia en el trabajo107,155, 200

n Un aumento empoderamiento113, 171, 199 y de la autonomía113

n Un aumento de la calidad en la práctica, y en el cuidado y  en la responsabilidad107

n Un desarrollo personal y 124, 131, 201 profesional del personal y del liderazgo clínico38

n Un aumento del deseo de continuar la formación81

n Un aumento de las relaciones entre el personal100

n Un aumento de la confianza en 170, 188 la líder y en la institución186

n Mejora del éxito en los cambios planificados119, 193

n Un mayor compromiso de la institución107

n Una disminución de la intención de abandono128, 199

Discusión de la evidenciad

La continua adquisición y  gestión del conocimiento ha sido identificada como una de las características intrínsecas

de las instituciones de alto rendimiento.186 Las instituciones de aprendizaje están habilitadas en la adquisición y

difusión del conocimiento, al tiempo que modifican el comportamiento para reflejar el conocimiento nuevo.186, 187

Senge202 define una institución de aprendizaje como un lugar "donde la gente amplía, de forma constante, su

capacidad de crear los resultados que desea realmente, donde se cultivan nuevos modelos de expansión del

pensamiento, donde la aspiración colectiva se deja en libertad, y donde la gente está continuamente aprendiendo

cómo aprender juntos.” (pg. 3). Para que esto ocurra, las instituciones necesitan descubrir cómo aprovechar el el

compromiso de la gente y su capacidad de aprendizaje en todos los niveles. 

En un estudio de hospitales, Tucker y Edmondson170 indicaron claramente la influencia de las comportamientos de

liderazgo en la voluntad de informar sobre errores. Los líderes transformacionales influyen de manera significativa en

los valores de aprendizaje de la institución mediante la creación de una atmósfera de apertura y de seguridad

psicológica – dos factores que son cruciales para el aprendizaje institucional efectivo–.170, 203 La creación de una

institución de aprendizaje requiere en primer lugar un compromiso institucional para aprender a través de la

implantación de un entorno propicio para la creación, el intercambio y el uso del conocimiento.186, 204 DeLong y Fahey187

investigaron el modo en el que 24 empresas iniciaron y gestionaron proyectos relacionados con el conocimiento. Su

estudio descubrió que la cultura conforma los supuestos acerca de la importancia del conocimiento, definía las

relaciones entre los niveles de conocimiento, creaba un contexto para la interacción social y condicionaba la creación

y la adopción de nuevos conocimientos. El primer paso fue evaluar los diferentes aspectos de la cultura que más

probabilidades tenían de influir en las conductas relacionadas con el conocimiento, incluyendo las actitudes

existentes acerca de la propiedad del conocimiento, los cambios necesarios para promover un uso más compartido

del conocimiento, y los patrones de comunicación interna. Donaldson and Rutledge204 revisaron seis proyectos que se

d Tipo de evidencia

Se califica con una “B” al tipo de evidencia que apoya la Creación de entornos que apoyan el desarrollo y la integración
del conocimiento como elemento fundamental en la práctica del liderazgo efectivo en enfermería. Todo aquello
relacionado con las Competencias básicas y los ejemplos de comportamientos se han extraído de una serie de tipos de
evidencias desde la B a la D siendo la mayoría de ellos del tipo C y D.
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habían llevado a cabo para conocer la difusión y utilización de la investigación en enfermería. Los factores que

influyeron en la capacidad de adoptar con éxito los nuevos conocimientos a la práctica incluyeron: la

participación en la formación continuada, el acceso a la información y a la literatura, el tiempo disponible para

participar en la investigación y la disponibilidad de los colegas con estudios superiores para facilitar la

transformación del conocimiento.204

Las instituciones de aprendizaje se benefician de todas las fuentes de conocimiento, en particular, de la

creatividad interna, de los mejores expertos que haya dentro de la institución, de las mejores prácticas de otras

instituciones y de expertos externos. La búsqueda sistemática y las pruebas sobre los nuevos conocimientos se

realizan mediante el método científico para producir ganancias adicionales en el acceso al conocimiento.188 El

conocimiento se transmite rápida y eficientemente en toda la institución. Las ideas que tienen el mayor impacto

son compartidas  ampliamente y transferidas  a través de múltiples canales, con el fin de mejorar su aplicación,

incluyendo los  informes escritos y verbales, y los programas de educación y formación. La motivación para crear,

compartir y utilizar el conocimiento es un factor fundamental para el éxito y se ve reforzada por incentivos a largo

plazo relacionados tanto con la evaluación general como con la estructura de compensación de la institución.190

Las grandes instituciones de salud toman decisiones basadas en la evidencia que no están recogidas de forma

sistemática o evaluada.205 Como señala Berwick206 la medida ayuda a saber si una innovación en particular se debe

mantener, cambiar, o rechazar. Sin embargo, la mayoría de las instituciones dejan muy poco tiempo para la

reflexión sobre el trabajo. Las cooperativas de gestión basadas en la evidencia existen para crear instituciones en

el sistema de salud que reúnan a gestores, consultores e investigadores con una misión común de mejorar la

gestión sanitaria, las bases de datos y el rendimiento institucional. Un equipo de profesionales se reúne para

intentar comprender mejor los problemas que plantea la gestión eficaz de la asistencia sanitaria y desarrollar

propuestas más eficaces para la gestión de los sistemas de salud. De esta forma se crea una cultura basada en la

evidencia que apoya y fomenta la innovación, la experimentación, la recogida y análisis de datos y el desarrollo de

habilidades para la evaluación crítica entre los gestores.207

“ Para promover la confianza, las enfermeras tienen que

aprender continuamente. Para un profesional, significa

que necesita mejorar su práctica a través de la

formación continuada, la investigación, así como

asistir a congresos o conferencias  profesionales y

nacionales. La investigación es sumamente importante

si la profesión de enfermería va a seguir siendo

profesional.

Upenieks 109 p.630 ”
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Tabla 1.3 Competencias básicas y ejemplos de comportamientos para la creación de un ambiente que
apoya el desarrollo del conocimiento y la integración

COMPETENCIAS BÁSICAS EJEMPLOS DE COMPORTAMIENTOS

1.3.1 Las enfermeras líderes fomentan
normas y prácticas que apoyan
una amplia participación en el
desarrollo, intercambio y difusión
de conocimientos. 

1.3.2 Las enfermeras líderes
proporcionan la infraestructura
técnica, informativa y formativa
para apoyar el aprendizaje.82, 189, 190,
210

1.3.3 Las enfermeras líderes generan
un ambiente de comunicación
abierta y de trabajo en equipo y
valoran la contribución de los
demás.189

1.3.4 Las enfermeras líderes inculcan
un enfoque de aprendizaje para
la mejora continua de la calidad.G

1.3.5 Las enfermeras líderes establecen
mecanismos para el seguimiento
continuo del proceso institucional
y de los cambios.

• Fomentar un ambiente laboral que promueva de forma activa la innovación y la evaluación189

• Promover las oportunidades de pensamiento y el aprendizaje de los individuos170

• Fomentar que las enfermeras compartan mutuamente lo aprendido en experiencias clínicas y 
de liderazgo

• Crear para el personal oportunidades de evaluar los sistemas de trabajo actuales y de 
concebir otros nuevos170

• Promover y apoyar la investigación en enfermería
• Promover y apoyar el desarrollo y el uso de guías basadas en la evidencia208, 209

• Reconocer el valor de los diferentes modos de generar y recopilar el conocimiento
• Organizar los incentivos para reforzar y facilitar la adopción de prácticas de gestión del conocimiento190

• Gestionar el crecimiento personal poniendo en cuestión, de forma objetiva, conductas y 
creencias136

• Proporcionar apoyo a la formación y al desarrollo continuo de la carrera profesional189, 211

• Crear alianzas institucionales que faciliten la formación continuada
• Buscar y utilizar los conocimientos de los mejores expertos que haya dentro y fuera de la 

institución212

• Facilitar el acceso a literatura científica e información diversas209

• Fomentar el uso de herramientas de apoyo a las decisiones 
• Examinar los modelos de comunicación interna186

• Reconocer las diferencias culturales de la comunicación y la influencia que la percepción de la
jerarquía tiene en la comunicación

• Fomentar la resolución colaborativa de los problemas36, 186

• Establecer las estructuras y los procesos para fomentar la discusión de temas o ideas189

• Promover el flujo de información e ideas en múltiples niveles a través de prácticas formales e
informales

• Dar a conocer los éxitos

• Proporcionar una retroalimentación efectiva38, 81, 113, 124, 134, 136, 187

• Organizar una revisión crítica, generar y validar los conocimientos a través de la reflexión crítica
sobre la práctica206, 213

• Inspirar el pensamiento creativo
• Involucrar a los gestores y al personal en la mejora de la calidad de los cuidados y garantizar la

asignación efectiva de los recursos189

• Permitir que las enfermeras adopten medidas
• Inculcar un sentido de la responsabilidad individual para el seguimiento de la calidad
• Conceder tiempo para debatir y abordar las causas subyacentes a los problemas
• Utilizar la reflexión crítica para generar y validar los conocimientos

• Promover que la actuación de enfermería y las medidas enfocadas hacia el resultado del paciente se
utilicen al realizar evaluaciones comparativas 189

• Apoyar la participación del personal de primera línea en la evaluación comparativa y en el desarrollo de
buenas prácticas189, 199

• Utilizar los datos y los modelos de calidad en el seguimiento y la toma de decisiones
• Examinar las mejores prácticas de otras instituciones y profesiones214

• Realizar un seguimiento de los resultados de los cambios y establecer mecanismos de
responsabilidad

• Revisar y registrar los éxitos organizativos del pasado y los fracasos 167
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Planificación para el éxito : – Estrategias sugeridas para la creación de un ambiente que
apoya el desarrollo del conocimiento y la integración

Estrategias individuales
• Compromiso personal a través del desarrollo profesional continuo mediante la revisión de las investigaciones, los artículos relevantes

en revistas y la asistencia a conferencias o congresos
• Liderar las discusiones sobre artículos de investigación, estudios de casos y experiencias clínicas en las reuniones del equipo
• Realizar y compartir revisiones de la investigación para recopilar los resultados en una selección de temas clínicos y de gestión207

• Establecer una mesa redonda o almuerzo para el grupo de debate sobre temas de liderazgo y experiencias207

• Poner a prueba su propio aprendizaje realizando artículos para su publicación o para presentarlos en una conferencia o congreso

Estrategias de equipo o unidad
• Desarrollar equipos de mejora de la calidad y comités
• Establecer equipos de proyecto interprofesionales para fomentar el aprendizaje y la comunicación186

• Promover el intercambio abierto de información mediante la programación de reuniones del equipo periódicas;215 la celebración de
foros abiertos, de conferencias y de reuniones186, 188

• Fomentar que las enfermeras compartan experiencias y que haya comunicación interprofesional de conocimientos prácticos en los
equipos que trabajan en el mismo turno de una unidad 

• Proporcionar apoyo al personal para que continúe con su formación a través de horarios flexibles y asociaciones de revistas
• Apoyar al personal en la elaboración de un artículo de grupo para su publicación o para su presentación en una conferencia
• Llevar a cabo una evaluación de las necesidades y desarrollar un plan de formación para la unidad
• Establecer la utilidad de los planes anuales de formación

Estrategias de la institución
• Proporcionar acceso a los servicios de la biblioteca, de internet y a los buscadores209

• Proveer de clases de apoyo y planificación horaria flexibles para permitir la formación continuada
• Asociarse a programas de becas de grado para ofrecerlos en el lugar de trabajo y participar en proyectos de investigación

colaborativos216

• Dirigir periódicamente grupos focales y encuestas para seguir los procesos de la práctica de enfermería y los resultados212

• Crear procesos para la presentación de informes no punitivos de errores e incidencias
• Usar las guías de buenas prácticas 
• Desarrollar y revisar las herramientas de medición de la carga de trabajo para dejar tiempo a la reflexión y el aprendizaje
• Integrar la participación en el uso de la investigación en las descripciones de las funciones y en la planificación estratégica de

enfermería216

• Establecer un comité de investigación en enfermería y comprometerse a la utilización de la evidencia o la investigación en los
comités ya existentes216

• Publicar un informe anual de enfermería y / o un boletín de noticias de enfermería donde se detallen los logros de las enfermeras
• Desarrollar y proporcionar acceso abierto a los informes de enfermería de calidad que incorporan datos sobre los indicadores

sensibles de la enfermera217

“ Ella es una líder poderosa; usa datos para conseguir algo

importante.

Upenieks144 p.180 ”
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1.4 Las enfermeras líderes dirigen y mantienen el cambio

El liderazgo efectivo para la gestión del cambio conduce a:

n Un aumento de la aceptación del cambio por parte de los empleados102, 115, 218, 219

n Un incremento en el éxito del cambio deseado71, 81, 193, 211

n Unos equipos de más alto rendimiento64, 71, 107, 220 

n Un aumento en la productividad71, 107

n Un menor absentismo71, 107

n Un aumento del compromiso en el trabajo102, 115, 218, 219

n Un aumento del compromiso de la institución60, 107

n Un aumento de la motivación del personal y de la voluntad de trabajar duro60, 107

n Un aumento de la satisfacción laboral60, 64, 107, 220

Discusión de la evidencia e

Las enfermeras líderes juegan un papel fundamental en el éxito de la implantación del cambio dentro de las

instituciones. En un estudio canadiense sobre los efectos de la reestructuración hospitalaria, las enfermeras

manifestaron menos efectos negativos cuando se dieron cuenta de que sus líderes utilizaban un estilo

democrático basado en las relaciones.64 Otro estudio, realizado en Estados Unidos por Gullo y Gerstle69

advirtió que durante la reestructuración, cuando los puestos intermedios poseían características del liderazgo

transformacional, las enfermeras presentaban un sentimiento de empoderamiento por encima de la mediaG.

No encontraron ninguna relación entre el estilo transformacional y la satisfacción en el trabajo durante la

reestructuración y sugirieron la necesidad de estudiar más a fondo la manera de guiar a las enfermeras a

través del cambio. En un estudio sobre los equipos en hospitales de España, Gil et al,220 descubrieron que el

liderazgo orientado al cambio (los estilos de liderazgo transformacional y carismático) guardaba mucha

correlación con la satisfacción laboral y el rendimiento del equipo, y estaba influenciado por la creencia del

equipo en su propia eficacia.

 

El proceso de cambio comienza con el desarrollo, por parte de la enfermera líder, de una visión del cambio

que se deriva de un análisis del entorno. La enfermera líder cuestiona las asunciones existentes, las

estructuras y los procesos dentro de la institución.71, 81, 99, 221, 222 Se desarrolla una visión y luego se comparte con

otros colaboradoresG con el fin de crear una masa crítica de apoyo al cambio.129, 211, 223

El éxito del cambio se produce cuando las enfermeras líderes involucran al personal, proporcionando las

estructuras y las oportunidades para la participación en todas las fases del proceso de cambio.200, 224 Las líderes

que demuestran un compromiso verdadero con el cambio222, 225 y desempeñan el modelo de asunción de

riesgos y de innovación son más capaces de alcanzar los objetivos del cambio previstos.71, 81, 211

e Tipo de evidencia

Se califica con una “C” al tipo de evidencia que apoya el Liderazgo y mantenimiento del cambio como elemento
fundamental en la práctica del liderazgo efectivo en enfermería. Todo aquello relacionado con las Competencias básicas
y los ejemplos de comportamientos se han extraído de una serie de tipos de evidencias desde la B a la D siendo la
mayoría de ellos del tipo B y C.

46

Desarrollo y mantenimiento del
liderazgo en enfermería



Un conjunto de investigaciones apunta hacia la necesidad de una comunicación permanente a través de todos los niveles

de la institución.48, 102, 115, 225 La comunicación abierta puede conducir a la aceptación por parte de los empleados del

cambio y al aumento del compromiso en el trabajo.102, 115, 218, 219 Las estrategias de comunicación eficaz incluyen solicitar

retroalimentación al personal y las percepciones del cambio.115, 224, 226 Es necesario compartir la información de manera

que sea relevante en un único contexto para diferentes individuos de todos los niveles de la organización81, 125 La

necesidad de información incluye la comunicación de objetivos medibles y de los informes de resultados parciales en

intervalos regulares de tiempo.119

Strebe193 sugiere que las líderes a menudo subestiman las necesidades de aprendizaje necesarias para apoyar el cambio.

Si se negociara el tiempo , los recursos y las oportunidades educativas adecuados sería más probable que se mantuvieran

la calidad y la eficiencia de los servicios.119, 225 Los recursos necesarios para lograr los objetivos de la iniciativa de cambio

deben estar en concordancia con la magnitud del cambio esperado en la práctica, en el proceso, o en la cultura.119, 222 Los

empleados se encuentran en las mejores condiciones para alcanzar el éxito del cambio cuando las enfermeras líderes

generan confianza y ofrecen apoyo continuo227 estando presentes y visibles en el estadio donde se está produciendo el

cambio99 y escuchando y respondiendo a las emociones y a las reacciones del personal.223, 229 Para que el cambio sea eficaz

y mantenido en el tiempo, se necesitan estrategias para integrar la nueva iniciativa dentro de las actividades continuas

de la institución.

 Table 1.4 Competencias básicas y ejemplos de comportamientos para el Liderazgo y mantenimiento del 
cambio

COMPETENCIAS BÁSICAS EJEMPLOS DECOMPORTAMIENTOS 

1.4.1 Las enfermeras líderes, junto 
con los colaboradores y con 
los expertos, crean una 
visión compartida para el 
cambio continuado.38, 71, 107, 211, 221

1.4.2 Las enfermeras líderes
colaboran con otros
compartiendo la visión de
cambio continuado. 38, 71, 96, 107, 221

1.4.3 Las enfermeras líderes
involucran a los colaboradores y
a los expertos en la
planificación, diseño y
remodelación de los cambios.

• Reflexionar sobre las actitudes y habilidades personales respecto al cambio y su gestión
• Plantearse el status quo y cuestionarse los supuestos, los valores, las estructuras y los 

procesos71, 81, 221

• Analizar el entorno para identificar los cambios demográficos y políticos que se están
produciendo de forma externa a la institución99, 128 

• Recopilar de forma activa información que sugiera nuevos enfoques222

• Aplicar de forma crítica la evidencia para cambiar las iniciativas
• Establecer contacto con compañeros que puedan contribuir a ampliar el pensamiento 

y los enfoques utilizados dentro de la institución222

• Establecer relaciones estratégicas y asociaciones128

• Crear alianzas para el cambio220, captando el acuerdo de una masa crítica de personas que
sea sufiente99

• Replantear un cambio debido a una crisis viéndolo como una oportunidad en lugar de 
como una amenaza222

• Demostrar compromiso con el cambio228, 231 

• Solicitar la opinión del personal y de las asociaciones sindicales al comienzo del proceso
• Reunir a las personas de diferentes ámbitos para hablar sobre los objetivos compartidos 

y garantizar aquellos que están programados221

• Involucrar en el proceso de cambio a las personas que se ven afectadas por el mismo64, 230, 231

• Identificar, de forma clara, los comportamientos esperados
• Involucrar a los colaboradores para que todos se sientan protagonistas del cambio224

• Identificar a los principales partidarios, influyentes, y defensores del cambio222

• Demostrar respeto y reconocimiento a la experiencia y conocimientos individuales que han
contribuido al cambio224

• Fomentar la creencia de que los cambios  pueden ser realizados y construir una idea de 
lo que es posible alcanzar86

• Animar a considerar la asunción de riesgos y la innovación, y los modelos de rol de estos
atributos71, 81, 123, 134, 211, 222

• Revisar las lecciones aprendidas, independientemente de los resultados

Entornos laborales saludables
Guías de buenas prácticas
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COMPETENCIAS BÁSICAS EJEMPLOS DECOMPORTAMIENTOS

1.4.4 Las enfermeras líderes negocian el
apoyo presupuestario necesario para
llevar a cabo los procesos
formativos,136, 193, 226 el apoyo a las
decisiones y otros recursos
necesarios para alcanzar los
objetivos de la iniciativa de
cambio.113, 119

1.4.5 Las enfermeras líderes desarrollan
y aplican mecanismos para la 
retroalimentación, la medición y 
la remodelación durante el 
cambio.

1.4.6 Las enfermeras líderes desarrollan
y aplican mecanismos para la 
retroalimentación, la medición y 
la remodelación durante el 
cambio.119, 232

1.4.7 Las enfermeras líderes apoyan,
entrenan y tutelan a otros para
conseguir el éxito del cambio.

1.4.8 Las enfermeras líderes prestan
atención a la iniciativa de cambio
en todas las etapas del cambio.234

• Invertir en el tiempo y los recursos necesarios para el cambio, así como en los cambios necesarios
para crear un giro en la cultura, la estrategia, el proceso y las directrices222

• Cuantificar las necesidades de nuevo conocimiento y las expectativas de conducta para apoyar el
cambio193

• Poner en práctica oportunidades de aprendizaje variadas para satisfacer las necesidades de
conocimiento en momentos específicos

• Traducir e interpretar los temas de enfermería para comunicarse de forma efectiva e influir a las
personas dentro de cada contexto particular (por ejemplo, clínico, ejecutivo, académico y
político)81,125 

• Actualizar la comunicación de forma regular218, 219

• Incluir información sobre los factores económicos y políticos que están detrás del cambio225

• Proporcionar información adecuada para ayudar a la toma de decisiones durante el cambio 
• Proporcionar informes provisionales sobre el estado de la iniciativa de cambio225

• Identificar los objetivos medibles y los mecanismos para continuar el proceso119, 231

• Solicitar la opinión y las percepciones de los trabajadores respecto al cambio, tanto formalmente como
informalmente 115, 224, 226

• Localizar los cambios proyectados y establecer prioridades para las actividades rediseñadas con el
fin de  permitir que haya tiempo suficiente para su adaptación115

• Estructurar las oportunidades continuadas de retroalimentación (comentarios formales e
informales) y el uso de técnicas de escucha activa 

• Negociar y buscar soluciones a los problemas que surgen durante el proceso de cambio
• Eliminar las barreras para alcanzar los resultados y asumir la responsabilidad de los mismos80

• Desarrollar planes de contingencia para gestionar los desafíos inesperados en el proyecto de
cambio

• Gestionar el conflicto que pueda surgir debido al cambio
• Tratar el conflicto de rol y la ambigüedad y debatir cómo podrían cambiar los roles y las

responsabilidades115, 233

• Revisar las tácticas y rediseñar el proyecto de cambio basándose en los resultados y la
retroalimentación a través de todas las fases de la iniciativa de cambio 

• Celebrar el logro de hitos115, 222

• Generar confianza y ofrecer apoyo para mejorar la acción colectiva hacia el cambio227

• Evitar el exceso de alabanzas y de compensaciones
• Ser sincera acerca de las ambivalencias personales, las reservas y el compromiso con el cambio99

• Permacener cerca de los seguidores, en proximidad a lugar donde se está experimentando el
cambio99

• Integrar la nueva iniciativa dentro de las actividades en curso119

• Evaluar las cuestiones o las actividades en curso de la líder y del seguidor y determinar cuándo es
necesario intervenir99

• Decir la verdad sobre el cambio: no es previsible que las cosas “se calmen” porque siempre
vienen nuevos cambios99
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Planificación para el éxito– Estrategias sugeridas para el liderazgo y el mantenimiento
del cambio

Estrategias individuales
• Comprender y reconocer que la percepción del cambio varía de un individuo a otro
• Colaborar con los compañeros de Recursos Humanos, de Gestión económica y de Calidad para acceder a los datos de seguimiento

de los resultados del cambio
• Realizar un análisis de los colaboradores para determinar los que pueden promover o inhibir el cambio99, 223

• Aprender acerca de las perspectivas de cada colaborador y cómo el cambio puede ser significativo para ellos23

• Tener paciencia y estar abierto a las oportunidades para avanzar en el cambio235

• Desarrollar una red de apoyos para mantener la energía personal en todo el proceso del cambio236 

Estrategias del equipo o unidad
• Involucrar a las enfermeras en la construcción de la visión
• Compartir tanto la visión como la táctica de los cambios en foros abiertos y mediante el uso de la tecnología existente236

• Fomentar la confianza del equipo en la capacidad del mismo para manejar el cambio a través de la formación de los profesionales
en nuevas tareas, del trabajo en equipo220 y centrándose en las fortalezas

• Debatir iniciativas similares que no tuvieron éxito para ver qué podría hacerse de otra manera236

Estrategias de la  institución
• Comunicar a intervalos regulares, mediante métodos y estrategias múltiples102, 115, 231

• Vincular los planes de cambio a los objetivos estratégicos de la institución231

• Planificar estrategias de comunicación tales como boletines, reuniones, foros abiertos y reuniones individuales entre el personal y
las líderes del proceso de cambio119

• Consultar sin demora y frecuentemente con el personal y con los grupos de trabajo
• Ofrecer talleres de gestión del cambio que incluyan habilidades para delegar y gestionar y,119 habilidades para la creación de

equipos115, 136

• Usar los manuales de implantación 236 en todo el proceso para aumentar la coherencia234

• Utilizar los datos de la evaluación de las encuestas de los empleados y de los grupos focales para seguir tanto los procesos como
los resultados y fundamentar las decisiones231

Ayudar a los demás a hacer frente a los efectos del cambio

• Escuchar sus preocupaciones y ser empática en lugar de juzgar
• Atender las inquietudes personales y los asuntos relacionados con el trabajo
• Centrarse en la situación y en las emociones asociadas a la misma
• Ayudar a las personas a poseer estos sentimientos y a que no los despersonalicen intelectualizándolos 
• Verbalizar la confianza de que es posible la acción de los individuos y ayudarles a desarrollar un sentido de la confianza y de la 

esperanza230 

• Proporcionar apoyo y agradecimiento enviando una tarjeta o un pequeño detalle, como unas flores235 

Entornos laborales saludables
Guías de buenas prácticas
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1.5 Las enfermeras líderes mantienen el equilibrio entre los valores y las prioridades en competencia

El equilibrio entre los valores y las prioridades en competencia conduce a:

n Una disminución del estrés en las enfermeras237

n Un aumento en la percepción de su propio valor e imagen127, 130, 136, 238, 239, 240

n Un aumento de la satisfacción laboral de las enfermeras y sus líderes130, 136, 218

n Una disminución en la falta de compromiso con el trabajo240, 241

n Una disminución de la intención de abandonar la institución o la enfermería239, 242, 243

n Un aumento de la confianza en las líderes130, 136

Discusión de la evienciaf

Las enfermeras y sus líderes se enfrentan con frecuencia a un amplio abanico de prioridades y demandas en competencia

incluidas las necesidades de los individuos, las familias, los profesionales y la institución en general.239, 244 En última

instancia, las elecciones acerca de lo que es prioritario y cuál es el curso de la acción a seguir debe hacerse y debe crear un

dilema ético para las enfermeras y las enfermeras líderes en particular cuando las decisiones se ven influidas por las

expectativas profesionales, la política de la institución o las estructuras jerárquicas de poder. Splane y Splane245 señalaron

que las enfermeras con funciones políticas de alto nivel fueron cuestionadas de manera similar por "cuestiones de

competencia" (p. 158). Posner, Kouzes y Schmidt246 descubrieron que el valor de la congruencia entre los gestores y sus

instituciones está vinculada a la percepción del éxito personal, el compromiso institucional y el compromiso con un

comportamiento ético y establece un clima de debate sobre cuestiones basadas en los valores. 

A las enfermeras se les enseña a creer que proporcionar cuidados es lo mejor para cada paciente 247 y el valor de sus

conocimientos profesionales contribuye en los resultados positivos del paciente. Lageson248 encontró una relación

significativa entre el enfoque de los altos cargos directivos en las reuniones sobre las necesidades de cuidado de los

pacientes y la satisfacción de las enfermeras  en el trabajo. La falta de congruencia entre los valores y las creencias de las

enfermeras y los valores y las decisiones de la institución pueden conducir a una aflicción ética.G 249

El equilibrio entre los costes y el cuidado de calidad, que se manifiesta en cuestiones como la dotación de personal y la

racionalización de los suministros es un problema importante para las líderes enfermeras.112,127,140, 189, 238, 239, 242 Se espera que las

líderes enfermeras aboguen por la enfermería y defiendan tanto los valores de los pacientes como los del personal, a pesar

de las limitaciones económicas.36, 38, 94, 100, 113, 134, 187 Cuando las enfermeras perciben que la instituciones y sus líderes dan un

mayor valor a la reducción de los costes que al hecho de proporcionar cuidados de calidad, el resultado es una disminución

de la confianza en el liderazgo, una disminución de la satisfacción en el trabajo,127, 130, 136, 218 un aumento del estrés,237 una

disminución de la percepción de su valía, una disminución de la lealtad a la institución y un aumento de las intenciones de

abandonar el trabajo.127

Las relaciones con los médicos, administradores y otros miembros del equipo de salud puede ser una fuente de malestar

en las instituciones donde hay un trato preferencial a los médicos o una falta de respeto a las enfermeras y su

conocimiento. El apoyo al diálogo abierto140, 250 que se extiende hasta el nivel gubernamental de la institución239 es

importante en la medida  que muchos de los temas están relacionados con las relaciones.244

f Tipo de evidencia

Se califica con una “C” al tipo de evidencia que apoya el Equilibrio entre los valores y las prioridades en como elemento
fundamental en la práctica del liderazgo efectivo en enfermería Todo aquello relacionado con las Competencias básicas y los
ejemplos de comportamientos se han extraído de una serie de tipos de evidencias desde la C a la D.
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Los valores y las creencias también varían en cierta forma dentro del equipo de enfermería. De las enfermeras que

trabajaban en Canadá en 2002, un 6,9% disfrutaron de una educación internacional.251 Las enfermeras que

pertenecen a generaciones y orígenes étnico-culturales diferentes tienen una ética y actitudes de trabajo

diferentes,110 sin embargo, necesitan trabajar juntas como un equipo unido para lograr resultados positivos para

los pacientes.112 Cronkhite238 descubrió que las enfermeras líderes que se identificaban con los pacientes y las

enfermeras tenían más conflictos en sus relaciones con los directivos de la institución; aquellas que eran vistas

como defensoras de la institución tenían más conflictos con las enfermeras más jóvenes. 

El papel de la enfermera líder es promover y establecer un entorno de práctica que mantenga el equilibrio entre

las múltiples demandas y perspectivas de manera que las enfermeras puedan ofrecer unos cuidados de calidad.

Se dice que las líderes transformacionales tienen un elevado carácter moral.252 Se espera que las enfermeras líderes

sean una "brújula moral", aumentando las preocupaciones140 cuando las demandas en competencia puedan

afectar negativamente a la calidad de los cuidados del paciente o cliente. Las enfermeras líderes deben reflexionar

primero sobre sus propios valores112, 140, 239, 241, 250 antes de que puedan reconocer los valores y la ética subyacente a las

situaciones y tratar con eficacia el tema.250 La recopilación de información y la evaluación de la situación112, 127, 253 son

fundamentales ya que muchos de los temas están arraigados a su contexto.244 Storch140 describe la importancia de

saber cuándo "trazar una línea divisoria", para conocer cuándo presionar y cuándo retroceder. 

Comunicar la justificación de las acciones seleccionadas, tomar un papel activo en la obtención de los recursos

necesarios250 y hacer un seguimiento continuado de los efectos de la decisión son parte de la función de la líder.

Las líderes ayudan a otros a ver las situaciones, no siempre como una opción entre opuestos, sino como

decisiones que necesitan ser rentabilizadas a través del tiempo254 cambiando el énfasis y la acción según sea

necesario. Por ejemplo, en algunas ocasiones las enfermeras líderes pueden optar por dotar de recursos al

formador para apoyar a la enfermera a que mejore su práctica; otras veces, por aumentar puestos directos para los

cuidados . 

Tabla 1.5 Competencias básicas y ejemplos de comportamientos sobre el equibrio de valores y prioridades
en competenciaes

COMPETENCIAS BÁSICAS EJEMPLOS DECOMPORTAMIENTOS

1.5.1 Las enfermeras líderes
identifican y reconocen los
valores y las prioridades.112, 140, 239,
240, 250

1.5.2 Las enfermeras líderes reconocen
e incorporan las múltiples
perspectivas en la toma de
decisiones.112, 253-255

• Utilizar la clarificación de valores para identificar los valores propios, los valores de los demás
y los valores de la institución110, 112, 140, 238, 239, 253

• Separar los valores personales de las responsabilidades profesionales239

• Compartir y comunicar la visión, los valores y las prioridades de forma explícita38, 87, 110, 112, 238, 255

• Estructurar un proceso para definir los valores y la visión de la enfermería dentro de una
institución140

• Entender que, con el tiempo, los valores evolucionan en respuesta a las experiencias de la
vida256

• Recopilar la información de fuentes múltiples
• Utilizar herramientas de apoyo a las decisiones136

• Identificar y comunicar los valores que sustenten la decisión112

• Mostrar sensibilidad a  presiones múltiples, incluyendo las finanzas, el poder y las políticas253

• Identificar las consecuencias de enfatizar en una perspectiva por encima de otra250, 255

• Utilizar el conocimiento clínico y profesional de la enfermería para la toma de decisiones112, 257

• Identificar los problemas éticos y morales140

• Saber cuándo hablar y cuándo permanecer callado140, 129

Entornos laborales saludables
Guías de buenas prácticas

51



COMPETENCIAS BÁSICAS EJEMPLOS DECOMPORTAMIENTOS

1.5.3 Las enfermeras líderes ayudan
a otros a entender las
perspectivas y decisiones en
conflicto. 

1.5.4 Las enfermeras líderes emplean
estrategias para avanzar en las
iniciativas prioritarias, mientras
mantienen otras iniciativas y
perspectivas de valor.

1.5.5 Las enfermeras líderes
aboganpor los recursos
necesarios para lograr las
metas y los objetivos.250

1.5.6 Las enfermeras líderes
demuestran su compromiso y
asumen la responsabilidad de
los resultados.

• Reconocer y nombrar las perspectivas en conflicto140, 254, 255 e identificar sus
interdependencias254

• Ayudar a los demás con la clarificación de los valores y ayudarlos a expresar sus valores y
sus puntos de vista112, 140, 239, 249

• Entender que la diversidad cultural influye en las perspectivas
• Explicar porqué una perspectiva se valora o se elige antes que otra255

• Crear una responsabilidad compartida y fomentar las relaciones de colaboración112, 134, 253-255

• Ayudar a otros a comprender los aspectos empresariales del cuidado de la salud112

• Aprender y notificar las limitaciones de los recursos :– equipo,  personal, etc 

• Desarrollar prácticas flexibles para poder responder a las prioridadescambiantes254

• Promover y recompensar la flexibilidad y la innovación relacionada con el logro del 
equilibrio254

• Centrarse en las metas y en lo que puede lograrse239

• Explorar otras alternativas para superar los retos134, como el uso de la tecnología o el
rediseño112

• Proporcionar datos para demostrar la necesidad de recursos
• Proveer el personal, los apoyos, el tiempo y el equipo necesarios38, 81, 123, 134, 155

• Estructurar, a largo plazo, los recursos con las prioridades y los estándares profesionales81, 250

• Monitorizar los efectos de las decisiones en los pacientes y el personal,130, 253 y en la
asignación de recursos y la calidad112, 255

• Identificar y monitorizar los indicadores del desequilibrio254

• Identificar a las personas más sensibles a los impactos negativos254 y buscar 
retroalimentación frecuentemente

• Promover la responsabilidad en los demás

Planificación para el éxito:– estrategias para el equilibrio entre los valores y las
prioridades en competencia

Estrategias Individuales
• Utilizar la auto-reflexión para identificar los valores personales
• Utilizar los marcos éticos para ayudar al esclarecimiento y a la toma de decisiones
• Centrarse en los estudios de investigación, en los datos de los resultados del paciente y en la literatura científica actual para apoyar

al personal, la combinación de capacidades y las horas de cuidado109

• Formar a los miembros del consejo y a otros miembros del equipo directivo sobre la relación entre los entornos de trabajo de
enfermería y los resultados del paciente, incluyendo los niveles del personal y los resultados del paciente o cliente48, 140

• Formar alianzas con grupos afines e individuos
• Comprobar el ajuste entre la filosofía personal y las creencias de la institución antes de aceptar el rol128

Estrategias del  equipo, la unidad y la organización
• Desarrollar y mantener una filosofía y una misión que hable del valor de la enfermería y que sitúe en primer lugar a los pacientes 
• Establecer modelos de gestión compartida para fomentar el intercambio de información y la toma de decisiones
• Establecer la utilización de comités de de  revisión para hacer frente a la asignación de los recursos258

• Establecer foros para el  debate sobre las cuestiones éticas que incluyan tanto reuniones formales como infomales, debates y
comités de ética 140, 239, 258, 259

• Desarrollar políticas de denuncia de irregularidades G 198
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Recomendaciones de la organizaciónG

2.0 Las instituciones sanitarias proporcionan el apoyo para el liderazgo eficaz. 

El apoyo institucional al Liderazgo efectivo incluye: 156, 173

n Una cultural institucional que respeta y  apoya la enfermería profesional

n El acceso al poder formalo al poder posicional; el acceso a los recursos, la información, y la 

autonomía práctica

n El acceso al poder informal (p.e. redes y relaciones)

n La promoción de oportunidades: el apoyo al crecimiento y al desarrollo profesional y a las 

oportunidades de liderazgo

n Un equipo de trabajo respetuoso y colaborativo

Discusión de la evidencia g

A pesar de que Pearson et al.52 advirtieron que existe poca investigación de alta calidad sobre el impacto directo de

los entornos de trabajo en el desarrollo y mantenimiento del liderazgo en enfermería, existen pruebas que describen

la influencia del entorno de trabajo en el liderazgo en enfermería. Los participantes en un estudio canadiense

realizado por Jeans y Rowat260 que incluyó directoras de enfermería, administradores y personal indicaron que los

facilitadores y las barreras para adquirir competencias en liderazgo incluían los entornos que favorecían el trabajo,

las expectativas claras y razonables, el equilibrio entre el trabajo y la vida privada, las cargas de trabajo razonables

y la accesibilidad a los  programas de gestión de la formación.

Algunas investigaciones han encontrado relaciones entre el empoderamiento en el lugar de trabajo y el liderazgo

eficaz en enfermería.151, 155, 261 Laschinger y Shamian261 advirtieron un fuerte vínculo entre las percepciones de las

enfermeras gestoras sobre el empoderamiento y su auto eficacia para el liderazgo. 

En un estudio comparativo entre las enfermeras líderes en instituciones magnéticas y no magnéticas, Upenieks82

identificó factores específicos de la institución que apoyaban a las líderes de enfermería y fomentaban el liderazgo

clínico permitiendo que las enfermeras utilizaran su experiencia, sus conocimientos y sus habilidades en el cuidado

clínico. A pesar de que las enfermeras líderes de los dos hospitales, los magnéticos y los no magnéticos, estaban de

acuerdo en la importancia de estos apoyos, las enfermeras líderes del hospital magnético afirmaron que estaban en

mejores condiciones para su prestación.155 Del mismo modo, en un estudio llevado a cabo en el ámbito

sociosanitario, McGilton et al.58 descubrieron que la capacidad de las líderes enfermeras y las enfermeras de práctica

clínica avanzadase veía afectada por las ayudas tales como los suministros, la financiación y la dotación de personal,

las descripciones claras de las funciones y un apoyo administrativo suficiente y por parte de la dirección. 

Boyle and Kochinda262 descubrieron que las percepciones del liderazgo en enfermería por parte de los médicos y de

las enfermeras y la resolución de los problemas entre los grupos aumentaron significativamente después de una

intervención que incluía formación en comunicación colaborativa a la que asistieron tanto las enfermeras líderes

como los médicos líderes de una UCI. Krugman263 advirtió de que un clima de gestión participativa caracterizado

por grupos de toma de decisiones, la comunicación interactiva y el control descentralizado mejoraban la imagen de

g Tipo de evidencia

Se califica con una B, C y D al tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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la enfermera líder y su sentido de la profesionalidad. Estas ayudas son compatibles con los elementos de

empoderamiento estructural de Kanter156 y son coherentes con los atributos de los entornos de la práctica profesional

que se han relacionado con resultados positivos para los pacientes y las enfermeras.43, 89, 264 

2.1 Las instituciones sanitarias demuestran respeto por las enfermeras como profesionales y su
contribución a los cuidados

Discusión de la evidenciah

Un gran número de estudios e informes han

demostrado que las enfermeras perciben una

falta de respeto en su lugar de trabajo.1, 9, 140, 239 238

Una demostración visible de respeto hacia las

enfermeras y de equidad en su entorno de

trabajo se ha vinculado al empoderamiento90 y

da como resultado unas mejores relaciones

interpersonales y una mayor confianza en las

líderes,90 y por lo tanto las organizaciones necesitan difundir el mensaje de que "las enfermeras son el activo más

importante y el cuidado al paciente es el resultado más importante.” Upenieks 81 p.462 aumenta la eficacia del  líder. La

contribución que las enfermeras realizan al cuidado del paciente,112 sobre todo por parte de las enfermeras gestoras64 ha

dado lugar a un menor agotamiento emocional de las enfermeras, a una mejor salud emocional y a ser más capaces de

atender a las necesidades de cuidados importantes del paciente.

Devine y Turnbull265 trabajaron con una serie de grupos focales provinientes de todo Canadá en cuatro grandes ciudades,

pidiendo a las enfermeras que definieran un entorno respetuoso. Las encuestadas identificaron una serie de indicadores que

incluyen:

n no esperar que las enfermeras trabajen "en cualquier lugar", independientemente de su formación y experiencia;

n niveles de dotación de personal suficientes para asumir la carga de trabajo;

n la inclusión de las enfermeras en la toma de decisiones de la institución;

n la coordinación de las enfermeras por personas con formación en enfermería;

n tolerancia cero ante el abuso sobre las enfermeras; y

n oportunidades de desarrollo profesional

Estrategias para el éxito que demuestran respeto por las enfermeras como profesionales

2.1a Designar un puesto de enfermera líder sénior

2.1b Contratar enfermeras como gerentes de primera línea

2.1c Contratar enfermeras líderes con una formación y unas credenciales apropiadas

2.1d Apoyar la estabilidad del liderazgo en enfermería

2.1e Reconocer las contribuciones de las enfermeras a los resultados del paciente y de la institución

“ Las organizaciones necesitan

difundir el mensaje de que "las

enfermeras son el activo más

importante y el cuidado al paciente

es el resultado más importante.”

Upenieks 81 p.462 ”

h  Tipo de evidencia

Se clasifica con una B, C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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2.1a Designar una enfermera líder sénior a nivel directivo  de la institución.

Discusión de la evidenciai

Las enfermeras líderes juegan un papel fundamental en el diseño de sistemas de prestación de cuidados que

permiten la participación en las decisiones clínicas e institucionales, lo que posibilita una mejora en la práctica y

un mejor cuidado del paciente.36, 43 Los sistemas de prestación que fallan por no proporcionar satisfacción a los

proveedores ni a los pacientes fueron identificados como el factor más importante en dos momentos de escasez de

enfermeras en Estados Unidos a finales de la década de los 80.36

Numerosos informes de enfermería y  autores han recomendado designar a una enfermera líder sénior a nivel

directivo,  ya que tienen la responsabilidad de la práctica enfermera y de las operaciones y contribuyen a nivel

gubernamental.1, 36, 48, 123, 266, 267 En la provincia de Quebec, la legislación provincial requiere que todas las

instituciones sanitarias tengan una directora de enfermería, que sea enfermera y que todas las instituciones con

cinco o más enfermeras tengan un comité de enfermería responsable de la junta directiva.268 En la provincia de

Ontario, los órganos de gobierno están obligados a pasar por las leyes que establecen en los procedimientos el

nombramiento de una enfermera como jefa ejecutiva de enfermeríaG del hospital junto con la función y las

responsabilidades del rol.269 El informe provisional de un estudio realizado por el Canadian Nursing Advisory

Committee1 Nuestra salud, nuestro futuro: la creación de lugares de trabajo de calidad para las enfermeras

canadienses, cita algunas de estas recomendaciones, Maslove and Fooks270 advirtieron que, si bien muchas

instituciones tienen altos cargos de liderazgo de enfermería, estos no siempre forman parte del equipo directivo

de gestión.

El liderazgo, junto con unos recursos suficientes y el control sobre el lugar de la práctica han demostrado ser

elementos predictivos de la satisfacción laboral de las enfermeras y de la permanencia y conducen hacia una

mejor calidad de los cuidados.271 Tener una enfermera en el más alto nivel de la toma de decisiones de la

institución es un atributo de los hospitales magnéticos y un requisito de elegibilidad para su acreditación

magnética.266 Cuando la enfermera líder sénior es muy visible y accesible al personal, ayuda a fomentar el

reconocimiento del trabajo de las enfermeras y brinda la oportunidad a las enfermeras de expresar sus puntos de

vista.36 El instrumento Revised Nursing Work Index,272 272 una medida de las características de los entornos

profesionales de la práctica de enfermería, incluye preguntas sobre la presencia de una jefa ejecutiva de

enfermería "que sea muy visible y accesible al personal" y "que sea igual en poder y autoridad que los niveles altos

ejecutivos en el hospital”. 

El informe del Instituto de Medicina48 relaciona los entornos de trabajo de las enfermeras con la seguridad del

paciente y recomienda que las instituciones tengan enfermeras líderes en todos los ámbitos de gestión tanto en

toda la institución como a nivel del cuidado del paciente. Los autores de este informe indican que, a pesar de que

no se encontraron evidencias que respaldan una determinada estructura institucional del liderazgo en

enfermería, "un liderazgo de enfermería clínica bien preparado en el nivel más alto de la gestión" (p. 134).

Clifford36 apoya a necesidad de la enfermera líder sénior para tener libre acceso a los roles de liderazgo en

enfermería en toda la institución con el fin de poder establecer una dirección común en los cuidados de

enfermería. El papel de esta líder es participar en las decisiones ejecutivas, representar al personal de enfermería,

facilitar la comunicación con las enfermeras, facilitar la participación de las enfermeras en el diseño de los

procesos y el flujo de trabajo y proporcionar los recursos necesarios para apoyar el conocimiento enfermero y las

i   Tipo  de evidencia

Se clasifica con una B, C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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necesidades de información.48 Clifford36 expresó la necesidad de que el personal clínico se conecte a una

institución más grande a través de la enfermera líder sénior debido a la pérdida de las unidades tradicionales

de enfermería. Esto es especialmente cierto en las instituciones que han adoptado una estructura de gestión

de programas.

Clifford36 señaló que la enfermera líder sénior necesita tener acceso a colaboradores con un rol apropiado

tal como la medicina, el director ejecutivo y el director financiero. Burner273 descubrió que el

emplazamiento de la jefa de enfermería en la institución tenía un efecto en las relaciones médico-

enfermera y en la seguridad y competencia de los cuidados de enfermería. Crossley274 advirtió que el nivel

de conflicto y la ambigüedad de rol disminuía de forma constante en las enfermeras líderes sénior cuando

había una estrecha relación con el órgano de gobierno de la institución.

2.1b Contratación de enfermeras con la función de directivas de primera línea, donde el foco
principal de la prestación de los servicios son los cuidados de enfermería.

Discusión de la evidencia j

Varios informes han recomendado que la gerente de primera línea debe ser una enfermera cuando el objetivo

principal de la prestación de los servicios es el cuidado y / o la masa crítica de la plantilla son enfermeras.1, 9, 123,

267 La enfermería es una disciplina práctica, una profesión apoyada en estándares, en la educación de los

profesionales nuevos, y en la realización de investigaciones y la aplicación de la evidencia. El liderazgo en el

contexto de los valores y las creencias fundamentales de enfermería es necesario para apoyar  a la práctica de

enfermería.38 Nightingale opinaba que "sólo las personas formadas como enfermeras están capacitadas para

gobernar o formar a otras enfermeras”.275

La reestructuración y programación de las estructuras de gestión en las instituciones han tenido como

resultado la desaparición de las estructuras de las unidades tradicionales de enfermería 38 y de un líder de

enfermería identificable. Clifford36 descubrió que los cambios significativos continuados en las instituciones

sanitarias y las cargas de trabajo importantes han afectado al personal clínico que busca en los líderes alguien

a quién consultar y alguien que pueda realizar un seguimiento tanto de la calidad de los cuidados como del

desarrollo de las necesidades del personal. Clifford36 advirtió que cuando las enfermeras gestoras informaban

a los gestores no clínicos, su trabajo se incrementaba al tener que explicar aspectos de sus funciones a una

persona que no poseía conocimientos clínicos. En una serie de seis grupos focales realizados en las tres

ciudades canadienses  principales, las enfermeras explicaron que los gestores que no eran enfermeras no

entendían o no apreciaban sus preocupaciones relacionadas con el cuidado del paciente ni las cuestiones

operativas.265 Baumann et al.9 señalaron que sin el liderazgo profesional, la mala práctica de enfermería

pasaría desapercibida.

j Tipo  de evidencia

Se clasifica con una C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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2.1c Contratar a personas para las funciones de enfermería que tengan la educación, la
experiencia y las credenciales apropiadaspara el rol.

Discusión de la evidenciak

La Asociación Americana de Colegios de Enfermería (American Association of Colleges of Nursing)267

recomienda la contratación de personas para la función de liderazgo de enfermería que tengan la formación

y las credenciales apropiadas (por ejemplo, la certificación requerida o la formación avanzada especializada)

necesarias para sus funciones. En varios estudios se observó que las enfermeras líderes que tienen estudios

superiores se consideran más eficaces en sus funciones.55, 75, 80, 112, 276

2.1d Reconocer y promover la importancia de la estabilidad de la enfermería

Discusión de la evidencia l

La estabilidad del liderazgo de enfermería apoya las relaciones personales, la confianza y la comunicación

abierta entre las líderes y el personal y entre las líderes y sus compañeras277,  278 dando como resultado el

intercambio de conocimientos. 278 El poder informal de las enfermeras líderes que se ha vinculado al

empoderamiento178 y a la efectividad de la enfermera líder se deriva tanto de la credibilidad como de las

alianzas con personas de la institución,109 las cuales se desarrollan con el tiempo. Una revisión sistemática de

estudios de investigación que examinaba los efectos de la reestructuración de las enfermeras, demostró una

disminución de la satisfacción hacia su supervisora, como resultado de los cambios en la relación y de la

pérdida de confianza en la administración.279

La frecuente rotación en el liderazgo de enfermería en la institución es desestabilizador para el personal 280 y es

probablemente un signo de un ambiente de trabajo insalubre. El compromiso de la institución con la

estabilidad en el liderazgo indica que existe un compromiso con la enfermería y una confianza por parte de

los gestores principales en las líderes de enfermería para la gestión de enfermería. Este compromiso puede ser

percibido por parte de las enfermeras líderes como una red de seguridad para la asunción de riesgos. El

liderazgo consecuente mejora la capacidad de la enfermera líder para conocer al personal a su cargo, a sus

compañeros y a los temas relativos al cuidado del paciente más de cerca, así como mejora la capacidad de las

instituciones para poner en marcha estrategias en varios años y analizarlas.280

En un estudio en residencias geriátricas, Anderson et al.281 hallaron que la permanencia de la directora de

enfermería en su cargo era un fuerte predictor de un menor abandono entre las enfermeras y las enfermeras

especialistas. Este hallazgo sugiere que cuanto más perdura la líder en su trabajo, más capaz es de conectar

con el personal para fomentar el compromiso en el trabajo, y para aprender más sobre la institución y sus

enfermeras en favor de una gestión más eficaz. Un estudio relacionado encontró que el mandato de la

enfermera líder mejoró el resultado de los pacientes.78 Dada la naturaleza dinámica y los cambios frecuentes

de personal y de las estructuras dentro de las instituciones, existe una necesidad de estrategias que

mantengan la continuidad del liderazgo dentro de las mismas.

k Tipo  de evidencia

Se clasifica con una C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación. 

l Tipo  de evidencia
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2.1e Reconocer y demostrar lel valor de las enfermeras y su contribución a los resultados del
paciente y de la institución.

Discusión de la evidenciam

La cultura organizativaG que valora los cuidados de calidad y demuestra el valor de las enfermeras y su

contribución a los cuidados es un apoyo importante para las enfermeras líderes.112 Turnbull y Devine265

indicaron que el reconocimiento a las contribuciones de las enfermeras es un indicador de respeto para las

enfermeras. En un estudio comparativo entre líderes magnéticos y líderes no magnéticos y sus instituciones, el

86% de las enfermeras líderes de las instituciones magnéticas notificó un gran apoyo administrativo a las

enfermeras. Los equipos de dirección administrativa en estas instituciones reconocieron la importancia de las

funciones de las enfermeras, en particular el valor de la observación y el cuidado a los pacientes. Las

enfermeras líderes en las instituciones magnéticas informaron de la influencia positiva que habían logrado en

sus instituciones, mientras que las enfermeras líderes de las instituciones no magnéticas revelaron que

perdieron gran cantidad de energía explicando a la institución la importancia de la enfermería.81

Planificación para el éxito:– Las estrategias sugeridas para el éxito

• Establecer modelos de liderazgo compartido tales como la gobierno compartido282

• Establecer equipos de profesionales que trabajen en una matriz flexible283

• Desarrollar un plan de sucesión para el liderazgo de enfermería282

• Utilizar las oportunidades disponibles para hablar de la importancia de un entorno estable en el apoyo a la capacidad de las
enfermeras para brindar unos cuidados de calidad

Estrategias para el éxito

• Establecer y mantener unas infraestructuras para el apoyo a la práctica de enfermería, tales como los comités de gestión, las
funciones avanzadas en la práctica, las enfermeras científicas, la designación de funciones con responsabilidad separada de la
práctica profesional267

• Diferenciar los roles prácticos de las enfermeras basados en la experiencia, la formación y en la certificación (sistema de 
gradación “clinical ladders”) 155, 267

• Maximizar el alcance de la práctica de las enfermeras y reducir las tareas que no son propias de la enfermería1, 270

• Crear sistemas de compensación y premios que reconozcan las distinciones en las funciones en relación con la experiencia, la
formación, los títulos de estudios de especialización, la responsabilidad y el rendimiento198. 265, 267

• Reconocer los títulos profesionales y formativos en las tarjetas de identificación y en los informes267 

• IIncluir a las enfermeras en los eventos de los medios de comunicación, los anuncios de relaciones públicas y en la 
planificación estratégica267

• Ofrecer premios por los logros excepcionales y mantener las ceremonias de reconocimiento de estos logros 
• Publicar un informe anual de enfermería o un artículo de enfermería en el informe anual de la institución267

m Tipo  de evidencia

Se clasifica con una B, C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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2.2 Las instituciones de sanitarias demuestran respeto por las enfermeras como personas. 

Discusión de la evidencia n

El respeto de las enfermeras en el lugar de trabajo se ha relacionado con la autonomía.90 La falta de respeto se

ha relacionado con el estrés y la disminución de la satisfacción laboral.90 Las enfermeras notificaron que es

irrespetuoso que se espere que las enfermeras estén disponibles para trabajar horas extraordinarias y turnos

adicionales, independientemente de sus circunstancias personales.265 La edad media de las enfermeras en

Canadá es de 44,5 años y una de cada tres tiene 50 o más años.284 Duxbury y Higgins285 advirtieron que los

empleados con responsabilidades de cuidado a personas dependientes notificaron peor salud física y mental

que los que no tenían que realizar cuidados a niños o ancianos Estas personas forman parte de la "generación

sándwich" ya que cuidan de padres ancianos, al mismo tiempo que tienen niños que viven en casa. Las

instituciones necesitan encontrar formas creativas de alentar a las enfermeras mayores a permanecer en

activo y estar disponibles para compartir su experiencia clínica, tutelar y animar a las enfermeras más jóvenes. 

Existen preocupaciones acerca de que la fuerza de trabajo emergente no puede ocupar posiciones de liderazgo en

la atención sanitaria110, 285 Los trabajadores más jóvenes expresan el deseo de equilibrio entre el trabajo y su vida

privada.110 Las posiciones de liderazgo tienden a caracterizarse por el aumento de las demandas de trabajo255 y

las largas horas de trabajo sin el apoyo adecuado de personal administrativo.1, 253 Duxbury y Higgins285

advirtieron que las mujeres gestoras y profesionales son más propensas a sufrir altos índices de burnout que

las mujeres en otros puestos. Wieck et al.110 señaló la importancia de alentar a las jóvenes para que puedan

convertirse en las líderes de enfermería del mañana.

El respeto a los individuos dentro de la plantilla requiere de la diversidad en su sentido más amplio, lo que

incluye la diversidad cultural y la étnica. Hemman287 descubrió que el aspecto étnico estaba poco

documentado en la literatura, a pesar de que Redmond287 señalara que el 70% de las enfermeras ejecutivas

eran europeas o americanas y el 3% eran afroamericanas. En una encuesta a enfermeras hispanas en los

EE.UU. completado por Villarruel y Peragallo,288 las encuestadas revelaron la importancia de los modelos de

roles y los mentores en el respaldo y apoyo a las habilidades de liderazgo. A pesar de la importancia tanto de

los mentores hispanos como de los no hispanos, se señaló la importancia de tener un mentor que refleje el

origen étnico de cada uno, no sólo en este estudio, sino también para los participantes de un estudio

canadiense realizado por Tucker Scott129. Tucker Scott explicó que las minorías étnicas siguen estando

infrarrepresentadas en los programas de formación de enfermería y por lo tanto en las plantillas y en

particular en el ámbito de la supervisión. En otros estudios, los gerentes de color han notificado menos

satisfacción con la calidad de las oportunidades y con las relaciones interpersonales en el lugar de trabajo.289,

290, 292

n  Tipo de evidencia

Se clasifica con  B, C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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2.3 Las instituciones sanitarias ofrecen oportunidades para el crecimiento, el progreso y el
liderazgo.

Discusión de la evidenciao

Las oportunidades para el crecimiento y el progreso han sido identificados como importantes, no sólo para el

apoyo del liderazgo profesional y clínico, sino también para el desarrollo personal de aquellos con funciones

de liderazgo formal.264 Se han identificado conexiones entre las oportunidades de crecimiento y el

empoderamiento.155,156,174 Las oportunidades de crecimiento y desarrollo se consideraron aspectos importantes

en los hospitales magnéticos.88, 156, 264 Upenieks155 advirtió que las líderes tanto de los hospitales magnéticos como

de los no magnétcios se centraban en elementos similares, tales como la visibilidad, la provisión de personal

y material , pero las líderes de los hospitales magnéticos mostraban una mayor atención a los servicios

formativos adicionales. 

Planificación para el éxito – Las estrategias sugeridas

• Reservar tiempo para la formación y recursos del presupuesto de enfermería para la renovación de personal 
• Establecer programas de orientación y formación198, 267

• Favorecer la formación continuada a través de ayudas a la matrícula y una dotación de personal flexible198, 267

• Establecer vínculos con instituciones académicas para desarrollar las unidades clínicas de enseñanza, formación continuada in
situ e investigación en colaboración con dichas instituciones267

• Proporcionar prácticas para los nuevos graduados267

• Apoyar a la práctica basada en la evidencia a través del acceso a la biblioteca, a Internet y a las guías de buenas prácticas
• Involucrar a las enfermeras en la planificación de los programas de desarrollo profesional198

• Apoyar la planificación de la carrera a través de herramientas y procesos de evaluación del rendimiento
• Promover y apoyar la membresía en organizaciones especializadas de enfermería
• Promover la acreditación en la Asociación de Enfermeras de Canadá (CNA, por sus siglas en inglés) de certificación de

especialidades

Planificación for para el éxito – Las estrategias sugeridas

• Establecer acuerdos de trabajo alternativos 285 como una planificación flexible, las políticas de horarios flexibles y el teletrabajo
• Ofrecer variedad en la duración de los turnos incluyendo los de 8, 10 y 12 horas
• Proporcionar servicios de cuidado infantil
• Proporcionar un número limitado de días libres pagados al año para el cuidado infantil, para el cuidado de los ancianos o para

atender problemas personales285

• Analizar la "competencia cultural" institucional y las barreras al liderzgo para las minorías visibles :– véase la Guía de buenas
prácticas para entornos de trabajo saludables de la RNAO titulada Abarcar la diversidad cultural en el sistema sanitario:
desarrollo de la competencia cultural (pendiente de publicación 2006)

• Adaptar los programas de desarrollo profesional a la variedad de necesidades de aprendizaje
• Usar la tecnología para ofrecer un desarrollo profesional con la puesta en marcha de sesiones en horario de trabajo

disponibles a lo largo de las 24 horas del día
• Ofrecer preparación y formación para aumentar la confianza de personal más jóven, con menos experiencia111

o Tipo  de evidencia

Se clasifica con  B, C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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2.4 Las instituciones sanitarias apoyan una cultura de empoderamiento para permitir a las 
enfermeras tener la responsabilidad y el compromiso en su práctica profesional.

Discusión de la evidenciap

La autonomía y las aportaciones a la toma de decisiones se han vinculado tanto al empoderamiento del personal como al

de la líder y a los resultados positivos para los pacientes y las enfermeras.38, 88, 112, 141, 156, 195, 197, 264 La autonomía, el control y la

colaboración se han vinculado con la confianza en la gestión292 y se ha asociado con la satisfacción laboral y las

percepciones del cuidado de calidad de los pacientes.271 Las enfermeras líderes informaron de que la participación en la

toma de decisiones es vital para establecer el liderazgo de enfermería en toda la institución.109 En un estudio sobre  puestos

intermedios en hospitales de Irlanda, Carney293 descubrió que las estructuras organizativas planas facilitaban la

participación de estos mandos intermedios en el desarrollo de las estrategias de la institución y una mejor comunicación.

Esto dio lugar a una mayor percepción de la cohesión de la gestión y a una comunicación más efectiva de las enfermeras

hacia las enfermeras gestoras Los gestores en puestos intermedios que se sentían excluidos de la participación estratégica

explicaron sentirse controlados y aislados. Dunham-Taylor74 descubrió que los comportamientos de liderazgo positivos

aumentan a medida que las instituciones son más participativas. En un estudio sobre instituciones magnéticas, las

enfermeras líderes advirtieron de la importancia de respaldar las decisiones de las enfermeras,155 pero las líderes sin

calificación mágnetica declararon tener menos seguridad en el grado de control de la toma de decisiones del que las

enfermeras deberían tener.81

La gestión compartida es una estrategia que puede ser útil para apoyar el liderazgo del personal y la aportación a la  toma de

decisiones. Después de una revisión integradora de la literatura que se extendió desde 1988 hasta 1998, O'May y Buchan294

llegaron a la conclusión de que, si bien el gobierno compartido no es una "una solución única" (p. 296), si que da lugar a

muchos resultados positivos, incluyendo un incremento de la percepción de la eficacia de la gestión, un aumento del

desarrollo del personal, un mayor crecimiento de las habilidades y un aumento de la experiencia y del desarrollo profesional

del personal. Hicieron hincapié en la necesidad de proporcionar formación y apoyo al personal, tutelas, y tiempo libre para

permitir que el personal participe y para establecer los límites del ámbito de toma de decisiones de los grupos de personal y

de los comités. Upenieks 295 completó un análisis crítico de una serie de estudios de intervención, publicados desde 1994 hasta

1997 utilizando los modelos de gobierno compartido y llegó a la conclusión de que la implantación del gobierno compartido

aumenta la satisfacción en el trabajo, aumenta el poder personal y la responsabilidad de la enfermera y mejora el ambiente

de trabajo. Song et al. 296 revelaron que el gobierno compartido da como resultado una mayor satisfacción laboral de las

enfermeras. En un estudio de intervención de casos y controles realizado en un servicio de urgencias, Gokenbach176 descubrió

que una intervención de empoderamiento en forma de un comité de enfermería con límites claros en la toma de decisiones

da como resultado una reducción significativa y una estabilización de la rotación de turnos. 

Planificación para el éxtito:– Las estrategias sugeridas

• Diseñar estructuras organizativas planas que descentralicen la toma de decisiones144, 267, 293

• Permitir la representación de la enfermería en los órganos de decisión que rigen las políticas y las operaciones, incluidos los que contratan
al personal nuevo176, 265, 267 y en particular a los que dirigen la financiación, la planificación estratégica y la mejora de la calidad267, 297

• Establecer el gobierno compartido 294-296

• Establecer estructuras  para las enfermeras que trabajan en la prestación directa de cuidados que permitan realizar sus aportaciones a 
través de una estructura específica de la disciplina,tal  como un consejo de enfermería198

• Proporcionar formación y apoyo y unos límites claros en las decisiones para permitir la participación en las estructuras de la toma de
decisiones

• Establecer normas y protocolos que permitan a las enfermeras hacer frente a las cuestiones éticas y denunciar las irregularidades198

• Establecer normas y protocolos que permitan a las enfermeras hacer frente a los problemas de la práctica profesional198

• Maximizar el ámbito de la práctica enfermera en todos los roles dentro de la institución198

• Mantener foros de debate abiertos de forma regular187

p Tipo de evidencia

Se clasifica con  B, C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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2.5 Las instituciones sanitarias facilitan el acceso a la información en el momento oportuno, a la
información eficaz y a los sistemas de apoyo a las decisiones,G y a los recursos necesarios para el
cuidado del paciente.

Discusión de la evidenciaq

Las herramientas de apoyo a las decisiones tales como aquellas utilizadas para la revisión y los sistemas de análisis de los

procesos y cuestiones de la práctica, los resultados de los pacientes o clientes, la documentación informatizada y las

herramientas de medición de las cargas de trabajo son apoyos  importantes para la práctica enfermera y el liderazgo.267

El acceso a la información es una señal de “estar al tanto”162, así como el hecho de contar con información en el momento

oportuno sobre las decisiones institucionales y los cambios de normativas se ha relacionado con el empoderamiento.144, 162

Las enfermeras líderes informaron sobre la importancia de contar con información suficiente para cumplir con las

responsabilidades de su función.109

Proporcionar los recursos necesarios para el cuidado del paciente es una señal importante de respeto hacia las enfermeras

y hacia la importancia de su contribución en la institución.187, 298 Los recursos para el material, los suministros, la ayuda

asistencial y la tecnología  son necesarios para apoyar los cuidados de calidad y el liderazgo clínico. Laschinger et al.156

descubrió una relación entre los recursos, el empoderamiento y la autonomía. El grado en que una enfermera líder es

capaz de ofrecer a las enfermeras las herramientas necesarias para que realicen su trabajo es una medida de la eficacia de

la enfermera líder y de su poder.187

Poseer los recursos necesarios de personal para tener en cuenta la complejidad de los cuidados267 es fundamental para

lograr la calidad en los cuidados del paciente y el apoyo al desarrollo de las habilidades de liderazgo clínico. El acceso

adecuado a los recursos del personal se han utilizado para predecir la satisfacción en el trabajo de enfermería, para

mejorar la permanencia de las enfermeras y para aumentar la calidad de los cuidados.271 Upenieks81 descubrió que las

instituciones magnéticas tenían un ratio mayor de personal profesional que las instituciones no magnéticas. 

Planificación para el éxito:– Las estrategias sugeridas 

• Establecer mecanismos de comunicación en enfermería y otras iniciativas institucionales p.ej., el boletín de noticias de enfermería, los vídeos
en la intranet

• Utilizar sistemas de correo electrónico y la tecnología web para proporcionar información actualizada y oportuna sobre la enfermería y las
iniciativas y eventos corporativos

• Realizar foros abiertos para compartir información
• Proporcionar apoyo técnico y administrativo a las enfermeras gestoras y líderes para que dispongan de tiempo para trabajar con el personal,

los pacientes y las familias260

• Involucrar al personal en el desarrollo y el mantenimiento continuo de las herramientas de medición de las cargas de trabajo y discutir los
datos de forma regular en las reuniones y consultar las Guías de buenas prácticas de entornos de trabajo saludables sobre el Desarrollo y
mantenimiento del personal efectivo y prácticas de cargas de trabajo de la RNAO (pendiente de publicación 2006)

q Tipo de evidencia

Se clasifica con  B, C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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2.6 Las instituciones sanitarias promueven y apoyan las relaciones de colaboración.

Discusión de la evidenciar

Las relaciones de colaboración dentro de las instituciones aumentan la confianza71 y el empoderamiento162 lo

que influye en el desarrollo y el mantenimiento del liderazgo en enfermería. Las enfermeras líderes pueden

mejorar su propia credibilidad y la de la enfermería, con sus compañeros mediante el debate y la construcción

de relaciones para entender mejor los desafíos de los demás.112, 140, 244

Las buenas relaciones con los médicos es un atributo propio de las instituciones magnéticas.89 Las relaciones

de colaboración con los médicos pueden dar lugar al respeto mutuo por el conocimiento de los demás y al

intercambio de conocimientos144, lo que en última instancia, contribuye al empoderamiento y mejora el

liderazgo clínico.144 Upenieks144 descubrió que el trabajo en equipo era más frecuente en los hospitales

magnéticos, y las líderes no magnéticos informaron de relaciones ligeramente negativas entre médicos y

enfermeras.821

Upenieks109 advirtió de la importancia de un equipo de gestión colaborativa dentro de la enfermería como

apoyo al desarrollo y mantenimiento del liderazgo en enfermería. Un equipo que ofrece la cooperación

creativa, la comunicación empática, la comprensión y la colaboración es visto como un apoyo importante en

el logro de objetivos de la institución y del liderazgo efectivo. Disch et al.135 indicaron que la colaboración entre

la enfermería administrativa y las enfermeras líderes clínicas puede ser muy valiosa para mejorar el liderazgo

clínico entre las enfermeras.

Las enfermeras líderes indicaron que las relaciones de trabajo colaborativo a través de la institución y del

equipo de dirección mejoraron su eficacia.109

Planificación para el éxito:– Las estrategias sugeridas

• Establecer consejos de práctica interprofesional198

• Dedicar tiempo para colaborar en la planificación de las cargas de trabajo48

• Celebrar reuniones y rondas109 interprofesionales con rotaciones en las responsabilidades de liderar y formar
• Establecer un código de conducta y un proceso de comunicación para el equipo interprofesional
• Diseñar y aplicar los mapas de cuidados y trayectorias clínicas48

• Crear equipos interprofesionales para los procesos de revisión por pares de los acontecimientos adversos en los cuidados del 
paciente267

• Proporcionar formación sobre comunicación y conflictos interculturales para mejorar la colaboración135

• Establecer foros de enfermería de gestión para la resolución de problemas y el intercambio de información
• Diseñar espacios de trabajo que incluyan salas compartidas para la interacción informal y áreas privadas para las consultas48

• Colaborar con una amplia gama de socios colaboradores, tales como grupos de investigación, instituciones educativas, otros
proveedores y organizaciones profesionales

• Véase la Guía de buenas prácticas de entornos saludables sobre la Práctica colaborativa en los equipos de enfermería de la
RNAO (pendiente de publicación 2006)

r Tipo de evidencia

Se clasifica con  B, C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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2.7 Las instituciones sanitarias establecen ámbitos de responsabilidad y compromiso que
permiten prácticas efectivas de liderazgo.

Discusión de la evidencia s

Una estrategia de reducción de costes que se ha aplicado comunmente ha sido la de disminuir los puestos

directivos a pesar de los hallazgos de la Organización Gallup (The Gallup Organization)299 que durante un

período de 25 años han demostrado que la relación entre gerente y empleado es importante para fidelizar y

retener a los empleados.  En 1956, Urwick,300 advirtió en el  Harvard Business Review que cuando un líder tiene

un amplio ámbito de controlG, las personas que buscan contacto con ese líder se verán frustradas en el intento

y llegarán a la conclusión de que el líder está demasiado ocupado para conocerlos y preocuparse por sus

problemas. En un estudio en 14 hospitales sometidos a un cambio directivo, Walston y Kimberley

advirtieron119 que el incremento del ámbito de control produjo una menor participación del personal en la

planificación y diseño del cambio, una menor información sobre el diseño del cambio y una disminución del

éxito a la hora de lograr el cambio deseado.

Mullen et al.301 advirtió que a medida que el ámbito de control de las supervisoras se hacía más grande, las

líderes eran más propensas a centrarse en las tareas en vez de en las relaciones y los miembros del equipo

tenían más probabilidad de estar insatisfechos. Un estudio de la industria química302 mostró que los ámbitos

de control más amplios dan como resultado un menor seguimiento por parte de las supervisoras y más altos

índices de comportamientos peligrosos y de accidentes. En la industria de las aerolíneas Gittell303 se descubrió

que un ámbito de control pequeño mejoraba la intensidad en la resolución de problemas, el respeto mutuo,

los objetivos comunes y una mejor comunicación en el momento adecuado entre los miembros del grupo.

McCutcheon65 advirtió que cuanto mayor era el ámbito del control de las enfermeras gestoras, mayor era la

tasa de rotación del personal en la unidad y por cada aumento de 10 en el ámbito de control, la predicción de

la tasa de rotación del personal aumentaba en un 1,6%. Además, a medida que el ámbito de control

aumentaba, descendían los efectos positivos de los estilos de liderazgo que brindan apoyo (transformacional

y transaccional) en la satisfacción del trabajo de las enfermeras y se incrementaban los efectos negativos de

los estilos que prestan menos apoyo. 

Cathcart et al.304 hallaron que las puntuaciones sobre el compromiso de los empleados se redujo al aumentar el

ámbito del control. Estos resultados se mantuvieron dentro de todas las categorías de los factores demográficos

analizados, incluyendo el empleo, la situación laboral, (a tiempo completo, a tiempo parcial, ocasional), el

estado del contrato (sindicado, no sindicado) puesto (de gestión, no gestión) y el tipo de trabajo (cuidados al

paciente, no cuidados al paciente). El resultado final de la participación se redujo notablemente cuando los

grupos de trabajo aumentaron en más de 15 y volvió a reducirse, cuando los grupos aumentaron en más de 40.

La organización creó nuevos puestos de gestión en cuatro áreas en las que las enfermeras gestoras tenían la

responsabilidad directa de más de 80 empleados y un año después, observó un cambio positivo en los

resultados del trabajo.

s Tipo de evidencia

Se clasifica con  B, C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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2.8 Cada organización de servicios de salud tiene un plan estratégico para el desarrollo del liderazgo en
enfermería.

Discusión de la evidenciat

La falta de oportunidades de desarrollo del liderazgo puede ser un factor importante en la rotación de turnos de las

enfermeras y sus líderes.280 Antrobus y Kitson126 sugirieron que hay pocos incentivos para las aspirantes a ser enfermeras

líderes para permanecer en la práctica directa en vez de trasladarse a funciones más visibles del liderazgo en el mundo

académico, de la gestión o de la política. A su vez, señalaron la necesidad de respaldar trayectorias profesionales en la

práctica directa que incluyen el desarrollo del liderazgo clínico. Estos mismos autores enfatizaron la importancia de

desarrollar habilidades tanto políticas como empresariales con el fin de que las enfermeras puedan tratar “de tú a tú” a los

gestores y tener voz. 

A pesar de que numerosos estudios305-310 indicaron resultados positivos asociados a los programas oficiales de desarrollo de

liderazgo, algunos autores306, 307, 310, 312, 113 hicieron hincapié en que las nuevas líderes también necesitan tener la oportunidad de

practicar sus nuevas habilidades. Los resultados positivos se demostraron en un estudio pequeño, un estudio piloto de

intervención de un programa de orientación basado en la competencia de los nuevos graduados que incorporaba estrategias de

aprendizaje multimedia y la oportunidad de practicar nuevas habilidades de liderazgo en seminarios y rondas.312 Los participantes

en el grupo de intervención demostraron antes estar preparados para asumir funciones de liderazgo, así como unas mayores

competencias de liderazgo. 

En un estudio de un programa de liderazgo para el personal de enfermería 306 se identificaron como apoyos necesarios:  una masa

crítica de compañeros que asistan al programa; los mentores; y una  función de modelado de los comportamientos de las líderes

por parte de los gerentes, de las enfermeras clínicas especialistas y de otros colegas. Las barreras identificadas fueron: la carga de

trabajo, la rotación de turnos, la falta de responsabilidad, el establecimiento de objetivos insuficientes en relación a la gestión,

ser nuevo, y una retroalimentación  negativa cuando se intentan introducir nuevos comportamientos. 

Varios autores han identificado la necesidad de planificar la sucesión G 196,  200, 307-309, 311 incluyendo el traslado de las enfermeras

donde puedan tener experiencias de gestión y puestos de liderazgo formal.1 Las enfermeras líderes indicaron que diversas

oportunidades de liderazgo, tales como la participación en el comité y la libertad para la toma de decisiones eran

importantes para el desarrollo de su liderazgo.187

Planificación para el éxito:– Las estrategias sugeridas 

• Desarrollar un plan de sucesión que cambie a las enfermeras de puesto para que tengan experiencias de liderazgo196, 200, 308-310,312

• Proporcionar programas de desarrollo de liderazgo313 que incluyan evaluaciones de las necesidades y objetivos de formación que estén
dirigidos a hacer frente a los obstáculos que existen dentro de la institución314

• Proporcionar acceso a los programas de liderazgo externo260

• Incorporar modelos grabados o en vivo de programas de liderazgo311

• Reforzar los nuevos comportamientos a través de retroalimentación positiva306

• Llevar a cabo evaluaciones de la actuación que incorporen una retroalimentación exhaustiva313 

• Proporcionar oportunidades para interactuar con las líderes de por lo menos dos puestos superiores311

• Establecer programas de tutela y de entrenamiento260, 308, 313 incluido el acceso entrenadores formales para la carrera profesional
• Crear roles de liderazgo para las enfermeras como de las educadoras o líderes de proyectos109 

• Promover desde dentro109 

• Apoyar a las enfermeras a participar en grupos de trabajo y comités, tanto interna como externamente163,196,313

t Tipo de evidencia

Se clasifica con  B, C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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Recomendaciones de recursos personales

3.0 Las enfermeras líderes desarrollan continuamente sus recursos personales para conseguir un
liderazgo eficaz.

En una revisión bibliográfica, varios estudios identificaron una serie de recursos personales que sirven de apoyo a

las prácticas del liderazgo efectivo. Es importante que las instituciones comprendan y valoren los recursos

personales que las enfermeras aportan a la configuración de la práctica y encuentren formas creativas de cómo

prestar su apoyo. Del mismo modo, las enfermeras han de ser conscientes de estas fortalezas para poder evaluar,

conformar y beneficiarse de ellas. Los recursos personales incluyen la identidad profesional;G de la enfermera

líder las características individualesG tales como la identidad etnoculturalG, la inteligencia emocional, las

habilidades de afrontamiento, la resiliencia y la la flexibilidad; la experiencia de liderazgoG incluyendo el

conocimiento, los años de experiencia, la preparación formal y la formación avanzada; y apoyos sociales G que

incluyen a los mentores, los compañeros de apoyo, los amigos y la familia. 

Wood-Allen315 identificó cinco factores que influyen en el estilo de liderazgo: la confianza en uno mismo, las

tendencias innatas de liderazgo, la progresión de la experiencia, la influencia de personas significativas, y los

factores de la vida personal.

Strasen317 habla del "autoconcepto del profesional" o identidad profesional como el conjunto de creencias e

imágenes tomadas como verdad, como resultado de la socialización profesional y señala que se basa en el auto

concepto individual, afectando el uno al otro. Strader y Decker318 describen las características individuales que

marcan un autoconcepto positivo, incluyendo la capacidad para hacer frente a las decepciones, la orientación

futura y la inteligencia emocionalG. 

3.1 Las enfermeras líderes exhiben una identidad profesional fuerte.

Discusión de la evidenciau

Apker et al.197 descubrieron que aunque el apoyo del gerente predecía el compromiso institucional de la enfermera,

no predecía el compromiso con la profesión. Esto contrasta con el apoyo de compañeros de trabajo que podía

predecirse de un compromiso profesional. Los autores explican que los gestores en el hospital de estudio eran

percibidos más como representantes del hospital que de su profesión, dado que su interés se centraba en las

tareas administrativas. 

A las líderes enfermeras eficaces les apasiona la enfermería.155 Tienen una comprensión clara de lo que significa

ser una enfermera y un miembro de la profesión enfermera. Esta identidad se desarrolla a través de la formación,

del proceso de socialización del trabajo y de la influencia de los mentores.319, 320 El proceso de socialización requiere

del desarrollo de los valores críticos incluso del compromiso de unos cuidados de calidad y de un entorno de

práctica de calidad35, 38, 81, 95, 112,134  al tiempo que se coloca a los pacientes en primer lugar.112,140 Otros valores son el

compromiso con los cuidados, la justicia, la honestidad, el respeto y la integridad, 102 Otros valores son el

compromiso con los cuidados, la justicia, la honestidad, el respeto y la integridad.319  la formación, la autonomía

profesional y el respeto a los demás.319 Estos son rasgos similares a los atribuidos a las líderes transformacionales.86

u Tipo de evidencia

Se clasifica con C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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Las enfermeras líderes demuestran  pasión y respeto por la profesión enfermera, sus valores, conocimientos y

logros36, 38, 80, 88, 100, 113, 123, 129, 139, 155 difundiendo  la contribución de la enfermería en los resultados de los pacientes.126, 140 Las

enfermeras líderes eficaces valoran y utilizan tanto su conocimiento de la enfermería clínica como de la

enfermería profesional en la toma de decisiones.112, 257  Participan activamente en  organizaciones profesionales de

enfermería. 88, 129, 140,  263, 130

3.2 Las enfermeras líderes reflexionan y trabajan para desarrollar sus atributos, habilidades y 
competencias individuales de liderazgo.

Discusión de la evidenciav

Cuando a las enfermeras y a sus líderes se les pregunta sobre los atributos de las líderes eficaces, éstas responden

sistemáticamente que lo son las, habilidades comunicativas y de escucha.52, 88, 107, 113, 131, 260 Las enfermeras líderes

eficaces demuestran resiliencia,  persistencia y resistencia.48, 82, 100, 189, 285, 322 rasgos que han sido descritos como los

propios de las líderes transformacionales83 y han sido vinculados a la autoestima y a la confianza.322 En un estudio

sobre las enfermeras gestoras en puestos intermedios, Judkins323 advirtió que la alta resistencia era un fuerte

predictor de los bajos niveles de estrés y señaló que esta resistencia puede ser aprendida. Sullivan et al.324

descubrieron que la resiliencia y el empleo del humor ayudaban a preservar el compromiso con el líder y evitaban

la apatía en los momentos difíciles. La habilidad de practicar la autoreflexión y tener conocimiento de uno mismo

son los recursos personales necesarios para apoyar un liderazgo efectivo.48, 82, 107, 325, 326

Las enfermeras líderes eficaces muestran un cierto grado de flexibilidad 48, 81 se sienten ccómodas con la

ambigüedad, la incertidumbre y la complejidad 82, 112, 327, 328 y están dispuestas a correr riesgos30, 82, 250 Las enfermeras

eficaces se han descrito como positivas y accesibles.48 Las enfermeras líderes han identificado la importancia de

trabajar desde una perspectiva moral y con la fuerza interior y la confianza en sus propios valores y creencias112, 239,

250 en lugar de ser arrastradas por la seguridad, el poder y el prestigio.112, 140  Muestran la integridad moral, que se

refleja en las acciones que son consecuentes con sus creencias.81, 82, 86, 106, 112, 239 Varios autores señalan la importancia

de la valentía y de la asunción de riesgos.112, 140, 250

Upenieks144 señala que las enfermeras clínicas han manifestado que prefieren trabajar con gestoras que sean

poderosas. El poder formal e informal son pilares fundamentales para el empoderamiento178, 329 así como el poder

personal.151 En un estudio sobre enfermeras líderes, las participantes advirtieron que poseían una gran cantidad

de poder como resultado de su rol. Sin embargo, también informaron de que el poder está dentro de uno mismo

y se gana a través de la auto confianza y de la fuerza interior.109 La auto confianza ha sido identificada como un

rasgo de las líderes efectivas.109, 316 

“ Soy una enfermera con una función de liderazgo.

Tucker Scott, p. 101129 ”

v Tipo de evidencia

Se clasifica con C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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Un estudio realizado por Weick et al.110 en el que hicieron coincidir las opiniones del personal emergente de

enfermería (menores de 35 años) con los mayores de 35 años, mostró que los dos grupos, en su mayor parte,

valoraban rasgos similares de las líderes, que a su vez han sido vinculados con el liderazgo transformacional.

Ambos grupos valoraron la honestidad, la capacidad de comunicación, una actitud positiva y la accesibilidad. Las

diferencias solían consistir en que las trabajadoras más jóvenes buscaban líderes más cariñosas, que fomentaban

la confianza, la motivación, el conocimiento y la habilidad para trabajar en equipo. 

Muchas de las características atribuidas a las enfermeras líderes eficaces, como el autoconocimiento, la

comunicación, la construcción de relaciones, la resiliencia, el optimismo330 y la visión82, 88, 324 son compatibles con la

inteligencia emocional(IE). Este concepto fue originalmente descrito por Salovey y Mayer 331 como la capacidad de

reconocer el significado de las emociones y las relaciones, y de razonar y resolver problemas partiendo de esta

base. 332 La IE fue descrita con más detalle por Goleman et al.333 como la participación de la auto conciencia, la auto

gestión, la conciencia social y la gestión de las relaciones. Goleman327 advirtió que la IE era el doble de importante

que los conocimientos técnicos y las habilidades cognitivas en la excelencia del liderazgo. Ambos Goleman et al.333

y Salovey y Mayer331 ssugieren que la IE se puede desarrollar. Las guías sobre los programas de entrenamiento en

desarrollo de la IE están disponibles.333

Otros estudios han demostrado que la IE se asocia positivamente con el liderazgo transformacional298 y se vincula

con el liderazgo eficaz.48,84,114,328 Cummings et al.64 descubrieron que los estilos de liderazgo en consonancia con la

IE (etiquetados como estilos resonantes) mitigaban los efectos de la reestructuración hospitalaria en las

enfermeras, mientras que los estilos disonantes intensificaban el impacto. Los estilos de liderazgo resonante

dieron como resultado un menor agotamiento emocional y menores síntomas psicosomáticos, una mejor salud

emocional, una mayor colaboración del grupo de trabajo y del trabajo en equipo con los médicos, una mayor

satisfacción en su trabajo, y menos insatisfacción de las necesidades de cuidados de los pacientes que los estilos

de liderazgo disonante.

“ Las enfermeras líderes percibieron que sus tendencias

innatas habían dado forma a su estilo de liderazgo.

Upenieks p.188144 ”
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3.3 Las enfermeras líderes asumen la responsabilidad para el crecimiento y el desarrollo de su experiencia
de liderazgo y forman a otras enfermeras para desarrollar los conocimientos de liderazgo.

Discusión de la evidencia w

Blais et al.319 apuntan que las enfermeras que se mejoran a sí mismas trabajan de forma más eficaz, y a su vez, promueven una

imagen más positiva de la enfermería. El desarrollo de la pericia en liderazgo ha sido descrito como un proceso74 de desarrollo de

competencias y comportamientos a lo largo del tiempo a través de la formación, de los mentores y de las tutelas.50 Las

participantes en los estudios en los que a las enfermeras y sus líderes se les preguntaron acerca de las cualidades de las líderes

eficaces identificaron como importantes los años de experiencia,52, 80, 117 la formación avanzada en enfermería71, 75, 112, 129, 276 y una

amplitud de conocimiento.52, 57 Altieri55 reveló que ejecutivos de enfermería con formación de posgrado obtuvieron una

puntuación transformacional mayor que aquellos con menor formación. Gelinas y Manthey136 señalaron que las enfermeras

líderes son responsables de la gestión de su propio desarrollo profesional, e identificaron la necesidad de que las enfermeras

líderes tengan la capacidad de liderar una unidad a pesar de las barreras culturales y de trabajo y faciliten el trabajo en equipo y

el cambio. 

Numerosos estudios y autores advierten que el desarrollo profesional continuado es necesario para  mejorar la experiencia

de liderazgo. Se hace especial hincapié en las enfermeras líderes que poseen un conocimiento fundamentado en la

enfermería clínica126, 129, 276 con el fin de obtener la credibilidad de los compañeros y de entender tanto el contenido como el

contexto de los cuidados, los sistemas y las instituciones.38 Antrobus y Kitson126 resaltanla necesidad del conocimiento en

enfermería como un componente central de los programas de desarrollo del liderazgo para que las enfermeras líderes no

sólo puedan desarrollar la práctica enfermera, sino también explicar el conocimiento enfermero. 

En un estudio realizado en Finlandia181las enfermeras gestoras informaron de la necesidad de formación para mejorar sus

capacidades en la investigación, el liderazgo y el trabajo en grupos para llevar a cabo la resolución de problemas. Del mismo

modo, en un estudio sobre las gestoras canadienses, las participantes expresaron las necesidades de aprendizaje

relacionadas con la investigación.209 Varios autores han advertido de la importancia de un sentido empresarial firme126, 136 de

ser capaces de utilizar datos cuantitativos para justificar la dotación de personal y de ser visto como creíble por otros

miembros del equipo de liderazgo.109 Las directivas de primera línea y de puestos medios, indicaron que las enfermeras

líderes sénior tenían esta habilidad, que estaban adquiriendo la habilidad de utilizar los datos financieros para su propia

toma de decisiones.109

Las enfermeras líderes necesitan amplios conocimientos en las siguientes áreas:

n penfermería profesional 38,52,117,131,307

n liderazgo38, 113, 117, 131, 260, 307

n filosofía52

n literatura científica sobre ética140, 259

n dinámicas de grupo52 y creación de equipos136

n desarrollo humano y moral52

n administración y gestión del conocimiento112, 126, 136, 155, 257, 307 

n gestión del cambio136

n trabajo en equipo260

n liderar a través de una plantilla diversa334

n investigación209 y la utilización de la misma

w Tipo de evidencia

Se clasifica con C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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3.4 Las enfermeras líderes mantienen apoyos sociales, profesionales y personales. 

Discusión de la evidenciax

Taylor et al.335 señalaron que las personas que creen que tienen acceso a los apoyos sociales por parte de otros viven

una vida más saludable, y son capaces de hacer frente al estrés con mayor eficacia. Las enfermeras líderes han

identificado a los mentores como un apoyo importante en el desarrollo y el mantenimiento de su capacidad de

liderazgo. 82, 112, 129, 201, 189, 238, 239, 336. En un estudio sobre las enfermeras gestoras, Madison201 halló que el 97% de las

encuestadas atribuían el cambio en su vida profesional o personal a tener un mentor, el 74% atribuyó el cambio a

la auto confianza y el 65% lo atribuyó a la auto conciencia. Otros cambios manifestados consistían en el aumento

de la asunción de riesgos, la mejora del pensamiento global, el aumento de la autoestima y del enriquecimiento en

el trabajo, el crecimiento profesional y un mejor desempeño como gestora. Un metaanálisisG realizado por Allen et

al.337 mostró que tanto el tutelaje relacionado con el aprendizaje sobre la institución y con la obtención de

oportunidades como el tutelaje que proporciona apoyo interpersonal se han traducido en resultados positivos tales

como la compensación, los ascensos y la satisfacción con la carrera y el trabajo. En un estudio sobre el personal

realizado Walsh y Clements336 las participantes expresaron un aumento de la auto confianza y de la autoestima

como resultado de los tutelajes. El personal de enfermería incluyó el acceso a los mentores entre los cinco ítems

mejor puntuados en relación al tipo de apoyo para el desarrollo de competencias de liderazgo.260

Scott et al.88 y Storch et al.140 señalaron la importancia de la participación activa en instituciones profesionales de

enfermería, lo que es útil no sólo para mantenerse al tanto de los problemas actuales de la enfermería, sino

también para acceder al apoyo de los compañeros. En un estudio sobre las líderes expertas,129 participantes

advirtieron de la importancia de los mentores y de la participación en instituciones profesionales y redes no sólo

para ser informados sobre las cuestiones y tendencias, sino para desarrollar habilidades políticas.

Las enfermeras líderes señalaron la importancia del apoyo de amigos, cónyuges, familiares y compañeros,82, 238 239,

241 – en especial de los compañeros con cualidades transformacionales.82 Lindholm et al.237 estudiaron las

relaciones entre las redes profesionales, los recursos psicosociales y la salud percibida. El estudio demostró que

las enfermeras gestoras con altas demandas laborales, bajas redes profesionales, baja participación social o bajo

apoyo emocional habían aumentado las probabilidades de presentar una baja autoevaluación de su salud. Sin

embargo, las enfermeras gestoras con demandas de trabajo excepcionalmente altas tenían probabilidades

elevadas de poseer una baja autoevaluación de su salud, independientemente del nivel de apoyo psicosocial o de

redes profesionales. Estos autores sugieren que las demandas de trabajo de las enfermeras gestoras puede estar

más allá de un ámbito donde el apoyo disponible sea suficiente y que es necesaria una mayor exploración de los

factores que contribuyen a una baja autoevaluación de su salud.

Upenieks109 señaló la importancia de los equipos de enfermería con cohesión (que comparten objetivos comunes,

dedicados unos a otros y a la organización, y trabajan de forma interdependiente como un equipo) como apoyo

para el liderazgo de enfermería.

x Tipo de evidencia

Se clasifica con C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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Recomendaciones para el sistema 

Recomendaciones para los gobierno

4.0 Los gobiernos desarrollan directrices y proporcionan recursos que apoyan a un liderazgo de
enfermería eficaz.

4.1 Establecen y mantienen una posición identificable de la enfermera líder sénior con un papel como

asesora de directrices nacionales, provinciales y territoriales.

4.2 Establecen un mecanismo de comunicación nacional para estas funciones.

4.3 Establecen un consejo asesor de enfermería en todas las provincias y territorios.

Discusión de la evidencia para  4.1, 4.2, 4.3y

El informe del Instituto de Medicina, Mantenimiento de la seguridad de los pacientes: la transformación de los entornos

de trabajo de las enfermeras  (Keeping Patients Safe: Transforming the Work Environments of Nurses)48 recomienda tener

una enfermera líder sénior en el puesto de alto nivel en las instituciones para las cuestiones relacionadas con las seguridad

de los pacientes, y en un nivel institucional para las habilidades de las enfermeras como integradoras de los cuidados

clínicos. El papel de la enfermera líder sénior no es menos importante  en la toma de decisiones en el ámbito

gubernamental ni en el desarrollo de las directrices de salud. Dos grandes informes sobre  el entorno de trabajo de las

enfermeras, “Compromiso y cuidado” (“Commitment and Care”) 9 y “Nuestra salud, nuestro futuro: la creación de lugares

de trabajo de calidad para las enfermeras canadienses” (“Our Health, Our Future: Creating Quality Workplaces for

Canadian Nurses”),1 recomendaron tener enfermeras líderes en puestos políticos de alto nivel en todo el país. En el

informe provisional de las recomendaciones formuladas por el Comité Asesor de Enfermería de Canadá (Canadian

Nursing Advisory Committee), Maslove y Fooks 270 señalaron que en el momento de su publicación (julio de 2004), que

ocho de las 10 provincias tenían un puesto provincial de enfermera líder sénior.

Splane y Splane245 completaron un estudio internacional sobre las directoras de enfermería y reconocieron la importancia

de contar con estas funciones en las jurisdicciones subnacionales, como en las provincias y en los estados. Estos autores

llevaron a cabo una revisión histórica sobre el rol nacional a través de una revisión bibliográfica y el debate con los

principales informantes internacionales. Llegaron a la conclusión de que este rol había demostrado eficacia en: la

influencia en la formulación de normas; la promoción en la utilización óptima de las enfermeras; la promoción de

estándares y la formación en enfermería para mejorar la seguridad del paciente o cliente; la promoción de la investigación

en enfermería; hablar en público sobre las enfermeras para educar a los demás en cuanto a enfermería se refiere;  la

promoción de los derechos humanos y la importancia de directrices que apoyen los determinantes de la salud, y el

fomento de la enfermería como un servicio humano respetado. También señalaron la importancia de esta líder al tener

unos vínculos con grupos de trabajo nacionales, organizaciones profesionales y una comunicación bilateral con las

enfermeras en todos los entornos. Señalaron que, aunque la mayoría de la participación política se relacionaba con los

estándares de enfermería, la formación y la investigación, la selección de personal de enfermería y su permanencia, y las

condiciones del lugar de trabajo de las enfermeras, ha sido considerablemente  influyente en  las directrices relacionadas

con los determinantes de la salud tales como la universalidad de los programas de salud y el estatus socio económico. 

y Tipo de evidencia

Se clasifica con C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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A pesar de que la población confía en la enfermería,338 la profesión no es bien entendida126 y las enfermeras han descrito

con frecuencia una sensación de falta de voz.140, 239, 339 Clifford36 advirtió consecuentemente que las enfermeras

expresaban la necesidad de tener a alguien que entienda sus prácticas en el más alto nivel de las instituciones;–

defendiendo su trabajo en nombre de los pacientes y de sus  familias–. Una enfermera líder en un cargo

gubernamental está bien posicionada para desarrollar estrategias con el fin de enseñar al público y al gobierno el papel

y la contribución de las enfermeras a los pacientes y a los resultados del sistema.88, 245 Las enfermeras indicaron que la

prestación de este tipo de educación es fundamental para mejorar el respeto hacia las enfermeras.265 Tener una

enfermera líder sénior en un rol político es una oportunidad para que los gobiernos demuestren un apoyo visible a la

enfermería y manteniendo esta posición sirva de modelo para otras instituciones.245 

Tener una enfermera líder sénior en un rol político es una oportunidad para que los responsables políticos

comprendan mejor las cuestiones de los cuidados de los pacientes y obtengan la participación de expertos de

enfermería para la dirección de la política sanitaria y la programación de los cuidados del paciente. Splane y Splane245

señalaron que esto es particularmente importante dado el crecimiento de administradores "generalistas" en la

atención sanitaria (p. 163) que tienen conocimiento empresarial y de la administración pública, pero carecen de

conocimientos especializados sobre los programas de  cuidados de los pacientes y sobre los valores profesionales y los

métodos a través de los cuales alcanzan los objetivos de los programas. Dos estudios126, 245 informaron de que las

enfermeras líderes sénior juegan un papel en la traducción de la terminología de la práctica enfermera, las prioridades,

y los impactos potenciales a los del  contexto político de conciliar la división división entre las dos, debido en gran

medida a las diferencias filosóficas y de lenguaje. Ocurre de manera similar en la función esencial que las enfermeras

líderes sénior poseen en la interpretación e integración de la enfermería en la administración superior y el órgano de

gobierno de las instituciones. Antrobus y Kitson126 señalaron que esta interpretación del rol es la más frecuente en  las

enfermeras líderes a nivel individual y sugieren que los colectivos en forma de unidades de política enfermera podrían

ser valiosas para analizar e informar a la política de salud. 

Las cuestiones de enfermería no se perciben necesariamente como una prioridad política112 y las agendas políticas

quizá tengan preferencia.126, 245 Existe una evidencia considerable que vincula los entornos de trabajo de las enfermeras

y el impacto en la calidad de los cuidados a los pacientes. La política de salud afecta a los lugares de práctica clínica y

en última instancia a los pacientes y a los resultados del sistema. A través de la participación de la enfermera líder

sénior, los resultados de salud pueden mejorar cuando las perspectivas enfermeras están basadas en decisiones

presupuestarias y políticas que pueden afectar a la salud de los pacientes. Es fundamental tener una experta en

enfermería accesible que pueda proporcionar asesoramiento sobre el impacto potencial de las decisiones políticas

sobre los cuidados al paciente.245 Splane y Splane245 explicaron que las enfermeras con roles políticos jugaron un papel

tan importante en la prevención del desarrollo de políticas negativas como lo hicieron poniendo en marcha políticas

positivas y trabajando para apoyar la aplicación de las normativas existentes de la manera más favorable para los

cuidados de los pacientes. Scott et al.88 descubrieron que las enfermeras líderes jugaron un papel fundamental en el

proceso de reestructuración. Splane y Splane245 señalaron que la contratación de enfermeras en puestos de alto rango

en el gobierno, en el sector del voluntariado y como candidatas al parlamento refleja el reconocimiento del valor de la

capacidad de liderazgo de las enfermeras, de la resolución de problemas y de las habilidades de gestión. 

La creación de grupos asesores de apoyo para las enfermeras en estos roles políticos ha sido recomendada tanto por

el Comité Asesor de Enfermería Canadiense (Canadian Nursing Advisory Committee)1 como por el Comité Consultivo

de Recursos Humanos en Salud (Advisory Committee on Health Human Resources).340 Estos grupos son importantes

a la hora de obtener una amplia variedad de colaboradores que asesoren a las direcciones de enfermería  y al gobierno

para comenzar a dar forma a las directrices. Además, hay un rol para los comités consultivos con el fin de discutir los

asuntos sobre el personal y el trabajo y sobre las estrategias y la planificación de recursos humanos en salud. Maslove

y Fooks270 indicaron que todas las provincias canadienses tienen un Comité Asesor de Enfermería (Nursing Advisory

Committee) con financiación de las Estrategias de enfermería. 
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En Canadá, la Oficina Federal de Política de Enfermería (en lo sucesivo ONP, por sus siglas en inglés) se encarga de

asesorar a la Sanidad de Canadá (Health Canada) sobre la perspectiva enfermera, de representar a la enfermería en

diversos foros, contribuyendo así a la política de salud y al desarrollo del programa, y trabaja estrechamente con la

comunidad enfermera en el desarrollo del asesoramiento al gobierno.341 La ONP proporciona un mecanismo de

conexión para jefas provinciales y territoriales de enfermería mediante la coordinación de reuniones para discutir

cuestiones prioritarias de enfermería. Las enfermeras líderes sénior federales y jurisdiccionales, conjuntamente,

discuten sobre la evidencia nueva y la vinculan a las cuestiones prioritarias en enfermería con el fin de recomendar

las directrices y las estrategias basadas en la mejor evidencia posible.

4.4 Establecimiento y mantenimiento de un programa de investigación sobre el liderazgo en
enfermería.

Discusión de la evidenciaz

La evidencia que es fácilmente accesible y puede ser traducida a la práctica de forma directa presenta un reto

importante en la investigación de la salud.342 Las intervenciones analizadas en los estudios individuales, en

determinadas condiciones, pueden no ser vistas por los usuarios finales al tener su aplicación en diferentes

contextos. Por lo tanto, se ha sugerido la reproducción de los estudios en diferentes poblaciones y contextos.342 Daly

et al.343 sugieren que hay que tener en cuenta a todos los elementos del entorno de la práctica para que los estudios

de investigación tengan sentido. Ellos recomiendan que la mejor manera de lograrlo es a través de estudios

secuenciales que asocian y amplían los resultados de estudios previos, como ocurriría en un programa de

investigación.

A través de una serie de estudios clínicos, Daly et al.343 demostraron que un programa de estudio proporcionaba una

visión más amplia de las variables de interés. Señalaron que a partir de un estudio descriptivo, trasladarse hacia un

estudio de intervención permite probar las hipótesis usando las variables y las medidas adecuadas identificadas en

los estudios descriptivos anteriores. Descubrieron que la concentración en un área concreta permitía al equipo de

investigación desarrollar una comprensión más profunda del fenómeno de interés, de las medidas válidas y de las

publicaciones relevantes, y aprender consideraciones prácticas para diseñar  estudios posteriores. Informaron que la

introducción a la investigación mediante programas daba como resultado una mayor confianza en sus hallazgos y les

ayudaba a evitar atribuciones incorrectas de causa a una variable cuando se la estudiaba en un contexto simple.

Antrobus y Kitson126 recomendaron la necesidad de un programa de investigación en enfermería. Los autores

indicaron que los estudios de liderazgo han tenido un enfoque interno en el estudio de la naturaleza y el propósito

del liderazgo, de las características del liderazgo y del desarrollo de las necesidades de las aspirantes a líderes.

Recomendaron examinar los factores sociopolíticos globales que influyen en el liderazgo y cómo las líderes de

enfermería pueden dar forma a las necesidades en cuestión. 

z Tipo de evidencia

Se clasifica con C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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Recomendaciones para los investigadores

5.0 Los investigadores colaboran con los gobiernos y las instituciones educativas y 
sanitarias para llevar a cabo la investigación del liderazgo en enfermería. 

La Fundación Canadiense para la Investigación de los Servicios de Salud (Canadian Health Services Research

Foundation, en lo sucesivo CHSRF por sus siglas en inglés)344 indicó que la gestión de los recursos humanos en

enfermería y otras cuestiones relacionadas con el lugar de trabajo son sumamente importantes para la

enfermería. Advirtieron que en una consulta realizada recientemenete a las enfermeras se identificó la

necesidad de estrategias que abordaran las diferencias generacionales relacionadas con las expectativas del

equilibrio entre el trabajo y la vida privada, con el empleo a tiempo completo, y con la educación y las tutorías

para apoyar la transición de las nuevas enfermeras al entorno de trabajo. Observaron, además, que la creación

de la Fundación para el liderazgo, la política e  investigación enfermera es un reflejo de la importancia de la

contribución de las enfermeras a la atención sanitaria. El Fondo para la investigación en enfermería se creó

como respuesta a la presión ejercida por las enfermeras y los grupos de enfermería. El fondo está diseñado

para apoyar la investigación sobre la contratación y la permanencia, la gestión y las cuestiones que surgen tras

una  reestructuración. La CHSRF y el Instituto Canadiense de Investigación en Salud (Canadian Institute of

Health Research, en lo sucesivo CIHR, por sus siglas en inglés) financia proyectos de investigación, premios,

cátedras de investigación, centros de formación y síntesis políticas en relación a los recursos humanos en

enfermería.270 Un informe  provisional reciente sobre las recomendaciones del Canadian Nursing Advisory

Committee señaló la necesidad de más estudios que aborden los resultados en salud y económicos y la

traducción de la evidencia a un lenguaje que pueda ser entendido por el público en general y por los

responsables políticos y administrativos.270

5.1 Llevan a cabo investigaciones sobre el impacto del liderazgo en enfermería sobre las 
enfermeras, los pacientes o clientes, los resultados organizativos y del sistema.

Discusión de la evidencia aa

El liderazgo es fundamental para el entorno de trabajo de las enfermeras y de sus líderes. Estas   se encuentran

bajo una presión considerable para actuara medida que las instituciones ponen mayor énfasis en la gestión

de los costes.48,83 Patrick y White50 sugirieron la necesidad de seguir investigando sobre la relación entre los

comportamientos de liderazgo en enfermería y los resultados de los pacientes o clientes y de las enfermeras

para lograr el reconocimiento de la contribución de la enfermería a los cuidados. Señalaron que la mayoría de

los trabajos publicados son descriptivos, con escasez de estudios experimentales. 

aa Tipo de evidencia

Se clasifica con una D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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5.2 Desarrollo, aplicación y evaluación de una intervención de liderazgo basado en el 
Modelo conceptual para el Desarrollo y mantenimiento del liderazgo (Figura 2, pág. 25)

. 

Discusión de la evidenciabb

A pesar de que el informe48 de 2004 del Instituto de Medicina plantea que los gestores, al igual que sus compañeros

clínicos deberían "buscar y aplicar a su práctica la evidencia empírica de la investigación en gestión"; el informe

enumera una serie de barreras. La naturaleza de la toma de decisiones en la gestión es tal que a menudo las decisiones

las toman grupos condicionados por la negociación, el compromiso y/o por las limitacionesorganizativas.207 Además,

la formación de los gestores en el uso de la evidencia no es tan sólida como lo es la de los profesionales de la salud.207,

345 En un estudio realizado por Udon y Care,209 sobre el papel de la enfermera gestora en la práctica basada en la

evidencia, las participantes identificaron lagunas en sus conocimientos en relación con la investigación y la utilización

de la investigación. 

No sólo se ha limitado la financiación de la investigación sobre gestión en la atención sanitaria en comparación con

la investigación en otras industrias, muchas instituciones carecen del tamaño y los recursos suficientes, incluidos los

sistemas de datos adecuados para llevar a cabo y evaluar la investigación aplicada.119,205 La investigación financiada por

sistemas de salud extensos ha sido considerada de carácter privado y no ampliamente compartida.205 Por último, es

difícil de localizar, revisar y sintetizar la evidencia sobre las prácticas de gestión eficaz como resultado de una

indexación pobre.205

5.3 Realización de investigaciones sobre recursos humanos en salud para la planificación de los 
roles de liderazgo.

Discusión de la evidencia cc

La planificación eficaz de los recursos humanos en salud es de vital importancia en el entorno actual de cambio.346 La

supresión de los puestos directivos entre 1994 y 2002 en Canadá33-35 se ha traducido en unos mayores ámbitos de

control para las enfermeras líderes y menores apoyos para las enfermeras.9, 284 La planificación de los recursos

humanos debe incluir la planificación de los roles de liderazgo en enfermería basados en datos fundamentados. El

estudio sobre el personal de enfermería (por su nombre original “The Nursing Workforce Study”)340 identificó muchas

deficiencias en las bases de datos nacionales, de manera que, muchas de las cuestiones en materia de política de

provisión de enfermera no pueden ser contestadas. Además, recomendaron que la investigación sobre la planificación

de los recursos humanos debe ir más allá de los modelos de abastecimiento y examinar una serie de necesidades

dentro de las jurisdicciones para permitir la planificación del sistema. Esta recomendación se hizo eco a partir de

Baumann et al.9 quienes recomendaron el desarrollo de bases de datos sobre el mercado laboral y de herramientas de

predicción de  recursos humanos.

bb Tipo de evidencia

Se clasifica con una D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación. 

cc Tipo de evidencia

e clasifica con una D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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5.4 Realización de investigaciones sobre la formación y el desarrollo del liderazgo en enfermería.

Discusión de la evidenciadd

Existe evidencia que demuestra que la relación de las enfermeras con su supervisora inmediata es un predictor

importante de la satisfacción en el trabajo y de la intención de quedarse.347-349 Thomson et al.349 señalaron que, "en un

momento en que las enfermeras necesitan más que nunca el liderazgo, los puestos de trabajo están disminuyendo

dejando a las enfermeras con pocos ayudas para el día a día y con un menor acceso a aquellos que jerárquicamente

ocupan posiciones que permiten defenderlas”  (pág. 26). A pesar de que Patrick y White50 argumentan que es difícil

poner en práctica las teorías sobre el liderazgo, admiten que las intervenciones formativas pueden aumentar los

comportamientos de liderazgo. Tourangeau et al.305 revelaron que un programa centrado en el liderazgo residencial

puede reforzar comportamientos de liderazgo, tanto en las enfermeras líderes consolidadas como en las enfermeras

líderes en desarrollo. 

En un metaanálisis de investigaciones sobre los efectos de los programas de desarrollo del liderazgo en la gestión,

Collins y Holton316 advirtieron que había una tendencia emergente de liderazgo transformacional, pero encontraron

muy poca información sobre el programa formativo o  los resultados. Además, hallaron pocos estudios empíricos para

poder evaluar los resultados de las intervenciones, tales como el programa formativo, los tutelajes o la

retroalimentación. Dichos autores recomiendan que se realice un seguimiento de la rentabilidad de la inversión en los

programas de desarrollo del liderazgo. Por el interés y el éxito del liderazgo, la investigación en este ámbito debe seguir

haciendo referencia a los apoyos y a las barreras para ejercer los roles, junto con herramientas de evaluación que

aborden el liderazgo en enfermería y su desempeño.

Recomendaciones para los organismos  de acreditación

6.0 Los organismos de acreditación de instituciones de salud y educativas incorporan las
recomendaciones de apoyo organizativo que figuran en esta Guía a sus estándares 

Discusión de la evidenciaee

La calidad del liderazgo en enfermería se ha demostrado que determina la calidad de los entornos de trabajo en el que

las enfermeras prestan los cuidados.36, 88, 264 Clifford36 aboga por la necesidad de detallar las obligaciones y las

responsabilidades de las funciones de la enfermera líder sénior dentro de las instituciones sanitarias como una norma,

función definida con la responsabilidad de la enfermería en el ámbito ejecutivo. Tener una enfermera con una función

directiva, influyente, dentro de las instituciones sanitarias es un criterio para la acreditación i y se ha relacionado con

resultados positivos en numerosos estudios. La Comisión Conjunta para la Acreditación de Organizaciones Sanitarias

(Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations) en los Estados Unidos requiere que los servicios de

enfermería estén dirigidos por una enfermera ejecutiva con formación avanzada y experiencia en gestión, que tenga

la responsabilidad de establecer y aprobar los estándares para la práctica y las directrices y procedimientos de

enfermería, y que participe en las actividades de mejora de la calidad en toda la institución350.

dd Tipo de evidencia

Se clasifica con una D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.

ee Tipo de evidencia

Se clasifica con una D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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Recomendaciones  formativasG

7.0 Los programas de formación proporcionan oportunidades formales e informales para el desarrollo
del liderazgo de las enfermeras. 

Discusión de la evidenciaff

La aptitud del liderazgo es necesaria en todos los ámbitos, y en todas las funciones de la enfermería. El Canadian Nursing

Advisory Committee 1 señala que no hay suficientes enfermeras en los puestos de gestión y de liderazgo. Tradicionalmente,

las enfermeras líderes se promocionaban desde dentro de las plantillas de personal, por lo general en base a resultados

clínicos superiores, con menos énfasis en su capacidad para liderar. Después de estudiar las características deseables de las

líderes en una población de enfermeras y estudiantes menores de 35 años de edad, Wieck et al.110 llegaron a la conclusión de

que debido a un énfasis en las oportunidades empresariales, en los trabajos temporales y en el equilibrio entre trabajo y la

vida privada, estas personas no pueden dedicarse a la carrera sanitaria durante toda su vida y en particular a los puestos de

liderazgo en enfermería. Estos autores sugieren la necesidad de identificar los comportamientos preferibles de liderazgo que

puedan utilizarse en los modelos de buenas prácticas para los formadores y los gestores de las enfermeras  más jóvenes. A

pesar de que hubo algunas diferencias en las perspectivas acerca de lo que las enfermeras jóvenes querían de las líderes, en

su mayor parte había concordancia con las trabajadoras de más edad, lo que indica que el tutelaje de las nuevas enfermeras

líderes por parte de las enfermeras líderes con experiencia sigue siendo una estrategia viable. Varios informes han

recomendado que es necesario que haya más oportunidades para el desarrollo del liderazgo entre las enfermeras.1, 9 Maslove

y Fooks271 apuntan que, aunque los programas de desarrollo del liderazgo están disponibles para las enfermeras una vez que

son gestoras, existen pocos programas disponibles para el personal de primera línea. 

El trabajo de revisión de Kilty46 sobre el  Desarrollo del liderazgo en enfermería en Canadá detalla los recursos disponibles

y los programas relacionados con el desarrollo del liderazgo en enfermería. En el documento se explica que muchos

programas de pregrado en enfermería incluyen cursos de liderazgo y / o de gestión; – por lo general en el tercer o cuarto

año–. Mientras algunas universidades ofrecen titulaciones o programas medios de liderazgo y de gestión para las

enfermeras y otros líderes de la atención sanitaria, sólo un pequeño número de universidades prestan especial atención al

liderazgo de enfermería a nivel de máster.  En la actualidad sólo hay una institución que ofrece estudios para el desarrollo

del liderazgo en enfermería en Canadá:– el Instituto Dorothy M. Wylie de Liderazgo en enfermería (Dorothy M. Wylie

Nursing Leadership Institute)–.351 

Un programa de liderazgo para el personal de enfermería, estudiado durante un período de cuatro años, que utilizó el role

playing, la retroalimentación y los mentores y que estaba vinculado a objetivos personales y a la evaluación del

rendimiento, demostró cambios positivos en las conductas de liderazgo de las enfermeras. Los pacientes y las familias

notificaron un aumento de la confianza y una mejora en la satisfacción de los cuidados. Las enfermeras indicaron un

crecimiento personal, una mejora de la  auto confianza y de la asertividad. De este modo, se percibían a sí mismas como

más eficaces, más organizadas  y con poder. A su vez, notificaron una percepción de mejores relaciones con los

compañeros y el equipo de trabajo, una mejora de la capacidad de negociación y una mejora en la responsabilidad y la

conciencia del sistema sanitario en su conjunto.307

Cunningham y Kitson 308,309 evaluaron un programa de desarrollo de liderazgo clínico en el que el eje fundamental era la

práctica, la experiencia y el trabajo, con énfasis en la adquisición de aptitudes y actitudes, valores y comportamientos  para

formar líderes. El liderazgo transformacional fue seleccionado como el estilo de liderazgo más apropiado. Los resultados del

programa demostraron un aumento en la capacidad de liderazgo mediante el autoinforme y el informe del personal de la

unidad, un enfoque más centrado en los cuidados del paciente y una mejora de la confianza hacia la líder.

ff Tipo de evidencia

Se clasifica con una C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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7.1 Los programas de liderazgo en enfermería incorporan conceptos clave del Modelo
conceptual para el desarrollo y mantenimiento del liderazgo (Figura 2, pág. 25).

Discusión de la evidencia gg

Basándose en la revisión bibliográfica y en el consenso del equipo de expertos, los siguientes conceptos clave

son elementos fundamentales para el desarrollo y el mantenimiento del liderazgo en enfermería.

En el nivel de sistema en general:

n El sistema de salud canadiense, incluyendo los factores sociales, económicos y políticos que

afectan a este sistema a escala nacional, provincial y regional

n El proceso político que incluye la persuasión política y el impacto de las enfermeras en todos los

ámbitos de gobierno.

n El desarrollo histórico de las profesiones sanitarias que interactúan e influyen en el desarrollo de

la profesión enfermera.

n El desarrollo de la política sanitaria y social26 y la reforma a escala nacional, provincial y local.

n Los enfoques actuales de los modelos de prestación de servicios sanitarios (p.e., la gestión del

cuidado, la gestión de la competencia).

n El papel de las organizaciones profesionales y su influencia sobre las enfermeras y la prestación

de servicios.

n Las cuestiones actuales y emergentes y las prioridades de los servicios sanitarios y de la política

En el nivel organizativo:

n Teoría organizativa y su aplicación a los sistemas sanitarios.

n Los sistemas de salud incluyendo la gestión del cuidado y la gestión de la competencia.

n Los modelos de gobierno, sobre todo, el gobierno compartido y el empoderamiento.

n Los modelos de cargas de trabajo en enfermería y la mejora continuada de la calidad.

n Los modelos de toma de decisiones incluyendo los marcos de referencia éticos239

n El marco jurídico para la práctica de la enfermería.

n Los conceptos financieros y presupuestarios.

n Las influencias culturales en los estilos de liderazgo

A nivel del punto de vista de los cuidados:

n La relación entre la adquisición y la difusión de conocimientos y el empoderamiento.

n Comunicación efectiva con los individuos, los grupos, las familias y las estrategias de trabajo en 

equipo

gg Tipo de evidencia

Se clasifica con una C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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7.2 Los programas de liderazgo en enfermería ofrecidos a través de la formación pregrado,
grado y  formación continuada incluyen oportunidades para adquirir experiencia formal
e informal en liderazgo.

Discusión de la evidenciahh

Las programas formales de desarrollo del liderazgo han demostrado resultados positivos. Collins200 realizó un

metaanálisis de programas de gestión del liderazgo desde 1982 hasta 2002 y descubrió que la capacitación

formal era más eficaz en resultados sobre el conocimiento, pero el impacto en los resultados organizativos no

se conocía bien. En la evaluación de un programa de gestión del liderazgo en enfermería Wolf 307 obtuvo

resultados similares e identificó la necesidad por parte de las participantes de tener más oportunidades de

practicar sus nuevas habilidades, así como la necesidad de identificar los resultados en la institución a largo

plazo. 

Planificación para el éxito: las estrategias sugeridas 

• Apoyar las solicitudes y las plazas para las becas clínicas o de práctica avanzada Gde la RNAO G

• Incluir un componente práctico en la formación básica, media y de grado sobre el liderazgo.
• Diseñar sesiones formativas sobre liderazgo en las que mentor y aprendiz asistan juntos.
• Programar grupos de apoyo y grupos de discusión destinados a las nuevas líderes o a las personas implicadas en liderar el 

cambio o los nuevos proyectos con las líderes experimentadas para compartir estrategias e ideas

hh Tipo de evidencia

Se clasifica con una A, C y D el tipo de evidencia que apoya esta recomendación.
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Proceso de revisión y actualización de las
Guías de buenas prácticas para entornos de
trabajo saludables

La Asociación Profesional de enfermeras de Ontario propone actualizar la

Guía de buenas prácticas para entornos de trabajo saludables de la siguiente manera:

1. Cada Guía de buenas prácticas para entornos de trabajo saludables deberá ser revisada por un

equipo de especialistas (equipo de revisión) en el área temática cada cinco años después de la última

serie de revisiones.

2. Durante el período entre el desarrollo y la revisión, el personal del proyecto de entornos de trabajo

saludables de la RNAO buscará periódicamente nuevas revisiones sistemáticas y estudios en la

materia.

3. El personal del proyecto, basándose en los resultados del seguimiento, puede recomendar que la

revisión se adelante. Es preciso consultar a un equipo compuesto por miembros del equipo de

desarrollo y otros especialistas en la materia, así se facilita la decisión sobre la necesidad de llevar a

cabo la revisión antes del plazo de cinco años.

4. Seis meses antes de que se vaya a llevar a cabo la revisión de los cinco años, el personal del proyecto

empezará a planificar el proceso de revisión de la siguiente manera:

a) Invitar a especialistas en la materia a que participen en el equipo de revisión. El equipo de

revisión se compondrá de miembros del equipo de desarrollo y de otros especialistas

recomendados.

a) Compilar la información recibida, las preguntas surgidas durante la fase de difusión, así

como otros comentarios y experiencias de los lugares de implantación.

a) Recopilar la bibliografía pertinente.

a) Elaborar un plan de trabajo detallado con plazos y resultados.

5. La publicación de la Guía revisada se llevará a cabo de acuerdo con las estructuras y

procedimientos establecidos.
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Evaluación y seguimiento de la Guía
de buenas prácticas para el Desarrollo y
mantenimiento del liderazgo en enfermería
Las instituciones que aplican las recomendaciones de la Guía de buenas prácticas para entornos de trabajo saludables sobre el

desarrollo y mantenimiento del liderazgo en enfermería se les anima a estudiar cómo serán evaluadas y monitorizadas la implantación

y su impacto. La tabla siguiente, basada en el Modelo conceptual sobre el Desarrollo y mantenimiento del liderazgo (Figura 2, pág. 25)

muestra algunos ejemplos de indicadores de monitorización y de evaluación. Muchos de estos indicadores se pueden medir a través de

una o más de las medidas de conceptos relacionados con el modelo de liderazgo como se describe en el registro de estas medidas en el

Anexo D. 

MEDICIÓN  DEL INDICADOR ESTRUCTURA DEL PROCESO DE RESULTADOS DE MEDIDAS

Objetivo

Institución o unidad

Evaluar los apoyos institucionales que
permiten a las enfermeras desarrollar y
demostrar las prácticas de liderazgo efectivo
y a los pacientes apreciar los efectos

Planes específicos dentro de la
institución para poner en práctica las
guías sobre el liderazgo

Son evidentes en la institución las
estructuras consistentes con las
recomendaciones relacionadas con los
apoyos institucionales, tales como: 
• La designación de las funciones de la

enfermera líder sénior
• Las enfermeras tienen roles de

gestión en primera línea allí donde el
servicio de prestación de cuidados de
enfermería es primario 

• Álcance de control de los gestores
• Gobierno compartido a través de

comités de gobierno de enfermería
• Los programas de orientación y

enseñanza que sean integrales y
adaptados a las necesidades del
personal nuevo

• Acceso a los programas de desarrollo
del liderazgo

• Alianzas con instituciones educativas
para proporcionar formación sobre el 
liderazgo formal

• Las descripciones de las funciones, 
incluidas las expectativas de los 
comportamientos de liderazgo

La disponibilidad de formación y ayudas
para las enfermeras líderes y para las
aspirantes a enfermeras líderes en todas
las funciones.

El número de enfermeras que tienen
acceso a las oportunidades de liderazgo.

El número de enfermeras que acceden a
las ayudas al liderazgo y a la formación

Evaluar los procesos de liderazgo
organizativo y los
comportamientos de liderazgo
relacionados con las cinco
prácticas de liderazgo

Mecanismos de comunicación
establecidos y utilizados, tales
como:
• Boletines
• Foros abiertos
• Acceso al correo electronico

Herramientas de medición de las
cargas de trabajo in situ, usadas
adecuadamente para planificar la
dotación de personal

Se establecen y desarrollan
sistemas de seguimiento de los
resultados del liderazgo efectivo,
por ejemplo,   
• la satisfacción de la enfermera
• las bajas por enfermerdad
• la rotacióndeturnos 
• el periodo de tiempo que se

tarda en cubrir los puestos
vacantes

La formación continuada
promovida a través de ayudas
para la matrícula y horarios
flexibles

La existencia de una planificación
de la sucesión del liderazgo

Evaluar el impacto de la
implantación de las
recomendaciones de las guías en
todos los ámbitos

Resultados organizativos como por
ejemplo:
• la tasa de rotación de turnos
• las bajas por enfermerdad
• la estabilidad del personal de

liderazgo
• las tasas de permanencia del

personal

Medir y monitorizar los indicadores de las
estructuras, los procesos y los resultados

Las estadísticas de recursos humanos, valores de
referencia y tendencias a lo largo del tiempo
relacionadas con el número de enfermeras
gestoras en relación con número de personal, con
la rotación de turnos, con las bajas por
enfermedad y con la permanencia del personal de
enfermería en todos las funciones.

La Escala de rotación prevista (Anticipated
Turnover Scale) (Hinshaw y Atwood).

El Cuestionario de evaluación de enfermería
(Nursing Assessment Survey) (Maehr y Braskamp).

La Herramienta de evaluación de la unidad
cultural de enfermería (Nursing Unit Cultural
Assessment Tool) (Coeling y Simms).

El Índice de trabajo de enfermería (Nursing Work
Index) (Aiken y Patrician).

Los indicadores de toma de decisiones sobre el
alcance del control en gestión clínica del modelo
de enfermería del Hospital de Ottawa (The Ottawa
Hospital Model of Nursing Clinical Management
Span of Control Decision Making Indicators).

El número de personas que estudian formación
superior.
La financiación para la formación continuada

La escala del entorno d e la práctica (Practice
Environment Scale) de NWI (Lake)
La Escala del ambiente de práctica profesional
(Professional Practice Environment Scale) (Erickson
et al.).
El Índice del entorno de práctica canadiense
(Canadian Practice Environment Index) (Estabrooks
et al.).
El Ambiente de trabajo percibido
en enfermería (Perceived Nursing Work
Environment) (Choi et al.)
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MEDICIÓN DEL INDICADOR DE ESTRUCTURA DEL PROCESO DE RESULTADOS                    DEL PROCESO 

Enfermera líder

Paciente 

Financiero

Los programas de mejora de la
calidad están vigentes

Las enfermeras en todas las
funciones demuestran
competencias de líder
relacionadas con cada una de
las cinco prácticas de liderazgo
evidenciadas a través de las
conductas asociadas como se
indica en la Guía

La valoración del rendimiento
habitual incluyendo la
autoevaluación

Las conductas de liderazgo son
evaluadas como parte de la
evaluación del rendimiento

La monitorización continuada de
los efectos de las decisiones de
la líder en los pacientes, la
distribución de los recursos y la
calidad.

Los procesos para que los
clientes opinen sobre los
cuidados se explican a los
pacientes y son accesibles

Los resultados de la enfermera
tales como:  
• La satisfacción de la 

enfermera
• El síndrome de burnout
• La motivación
• El compromiso con la 

institución

Los resultados de las estudiantes
de enfermería tales como: 
• La evaluación de la calidad

de la experiencia de
aprendizaje

• La satisfacción con la 
enfemería y la 
experiencia de 
aprendizaje

La satisfacción del paciente con
los cuidados enfermeros.
La opinión registrada de los
pacientes sobre los cuidados
enfermeros.

El número de cuestiones sin
resolver sobre los cuidados de
los pacientes

El ahorro en los costes de
contratación y permanencia

El ahorro en los costes de bajas
por enfermedad

El ahorro en los costes de las
horas extraordinarias

• El Cuestionario descriptivo del clima
institucional enfermero Organizational
Climate Description Questionnaire)
(Duxbury et al.)

• El Cuestionario descriptivo del
comportamiento de liderazgo
(Leadership Behaviour Description
Questionnaire) (Stogdill)

• El cuestionario de prácticas de 
iderazgo (Leadership Practices  

     Inventory) (Kouzes y Posner)
• Apoyo a los estilos de liderazgo: 

“Charge Nurse Support scale” y la 
“Unit Manager Support Scale”  
(McGilton et al.)

•   La “Six Dimension (6D) Scale of 
Nursing Performance” (Schwirian)

• El cuestionario de burnout de 
Maslach (Maslach y Jackson)

•   El Índice de satisfacción laboral 
(Stamps y Piedmonte)

• La Escala del compromiso 
institucional (Organizational 
Commitment Scale) (Porter et al.)

• La Escala de satisfacción de la 
enfermera en el trabajo (Nurse Job 
Satisfaction Scale) (Hinshaw y 
Atwood)

• La Escala de satisfacción laboral 
(Work Satisfaction Scale)
(Hinshaw and Atwood)

El Cuestionario de satisfacción de los
cuidados de enfermería (Satisfaction with
Nursing Care Questionnaire) (Eriksen)
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Anexo A: Glosario de términos

Ámbito o alcance de control: número de personas que informan directamente a un solo gestor, supervisor o

líder y se relaciona con el número de personas no con el equivalente al número de puestos a tiempo completo.305

Apoyos sociales: el apoyo social se refiere a las transacciones que ocurren dentro de la red social de una persona

que implican el proporcionar apoyo, la simpatía, el aprecio, o por otro lado, el interactuar con la gente de manera

que se les presta apoyo emocioal.297

Becas clínicas o de práctica avanzada  de la RNAO: las becas clínicas o de práctica avanzadade la RNAO (en

lo sucesivo ACPF, por sus en inglés) es una experiencia de aprendizaje enfermero encaminada a mejorar las

habilidades de enfermería en las siguientes áreas: liderazgo, clínica, y la implantación de la guía de buenas

prácticas con el objetivo principal de mejorar los resultados de los cuidados de los pacientes en Ontario. Con el

apoyo del patrocinador institucional, la enfermera trabaja con un mentor experimentado o con un equipo en el

área de interés deseada. La ACPF está financiada por el Gobierno de Ontario. Para más información, visite

www.rnao.org/acpf

Características individuales: rasgos innatos de los individuos que influirán en la evaluación de sí mismos, su

entorno y sus capacidades, y por lo tanto en su comportamiento.361

Clima institucional u organizativo: influencia social, institucional, o situacional en el comportamiento, que se

refleja en el rendimiento general o las directrices, las prácticas y los objetivos; cómo se llevan a cabo las cosas;364

los aspectos percibidos como importantes por los miembros de cada institución.365

Colaboración: Stanhope y Lancaster (2000)354 definen colaboración como "el intercambio mutuo y la

cooperación para alcanzar objetivos comunes, de tal manera que todas las personas o grupos son reconocidos y

el crecimiento es mayor"(p. 33).

Colaborador: un colaborador es una persona, grupo o institución con un interés personal en las decisiones y

acciones de las instituciones, que puede tratar de influir en estas decisiones y acciones.369 Los colaboradores

incluyen a todos los individuos o grupos que estarán afectados directa o indirectamente por el cambio. Los

colaboradores se pueden clasificar como opositores, partidarios, o neutrales.370

Competencias básicas: las aptitudes  críticas, los conocimientos, los atributos y los comportamientos

necesarios para lograr prácticas de liderazgo.

Consultado el 6 de octubre de 2005 en: http://www.mcgill.ca/hr/mcompensation/terms/ y

http://www.astd.org/astd/Resources/performance_improvement_community/Glossary.htm
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Conocimiento: la práctica de enfermería esta documentada mediante varias formas de saber.362 El conocimiento

empírico está basado en la ciencia e incluye hechos, modelos y teorías. El conocimiento estético se relaciona con

el "arte" de la enfermería, donde el conocimiento procede de las relaciones empáticas que la enfermera crea con

los pacientes. El conocimiento ético surge de las teorías y los principios de la ética. A través de un proceso de

valoración, de clarificación de la situación, y de apoyo, la enfermera interpreta una perspectiva ética de los

cuidados. El conocimiento personal se ocupa de conocer, encontrar y actualizar lo concreto, el yo individual. Uno

no se conoce a sí mismo, uno se esfuerza en conocerse. Este conocimiento es una posición en relación con otro

ser humano y confronta al ser humano como persona.362

Consenso: opinión colectiva alcanzada por un grupo de personas que trabajan juntas bajo condiciones que

permiten una comunicación abierta y de apoyo, de manera que todos en el grupo creen que él o ella tiene una

oportunidad justa para influir en la decisión y puede apoyar a los demás. 

Cultura organizativa: Los valores subyacentes y las creencias en una institución.

Denuncia de irregularidades: proceso por el que un individuo informa sobre una mala conducta en una

organización a las personas o entidades que tienen el poder para tomar medidas correctivas. En general, la mala

conducta es una violación de la ley, el reglamento, la regulación y / o una amenaza directa para el interés  público

:– el fraude, la salud, las violaciones de seguridad, y la corrupción son algunos ejemplos.

Consultado el 6 de octubre de 2005. Disponible en: en.wikipedia.org/wiki/Whistleblowing

Directora de enfermería: la enfermera sénior empleada por la institución que depende directamente del

administrador y es responsable de la prestación de los servicios de enfermería.269

Ejemplos de comportamientos: modelos de acciones específicas de las personas que demuestran las competencias

básicas.

Elemento de referencia (“benchmark”): estándar por el que algo se puede medir, comparar o juzgar. La

evaluación comparativa (“benchmarking”) supone medir otra organización, persona, producto o servicio con

unos estándares específicos y comparar éstos con los propios.353

Empoderamiento: la capacidad de movilizar los recursos humanos y materiales para hacer las cosas.164 Es un

proceso mediante el cual los colaboradores influencian y comparten el control de las iniciativas de desarrollo, y

las decisiones y los recursos que les afectan.

Consultado el 6 de octubre de 2005, disponible en: http://www.worldbank.org/afr/particip/keycon.htm
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Enfermeras: se refiere a las enfermeras, las enfermeras de la práctica clínica (denominadas Licensed

Practical Nurses en Ontario), las enfermeras especialistas en salud mental, las enfermeras de práctica

clínica avanzada y las enfermeras especialistas .

Entorno de trabajo saludable: un entorno de trabajo saludable para las enfermeras es un lugar de práctica

que maximiza la salud y el bienestar de las enfermeras, la calidad del paciente y los resultados del rendimiento

de la institución.

Estrategias: acciones y actividades dirigidas a lograr resultados.

Estudios de correlación: estudios que identifican las relaciones entre las variables. Puede haber tres tipos

de resultados: sin relación, correlación positiva, y correlación negativa.

Experiencia de liderazgo: conocimientos, habilidades y capacidad técnica para el liderazgo obtenido a

través de la educación formal o la experiencia.

Guías de buenas prácticas para entornos de trabajo saludables: informes desarrollados

sistemáticamente basados en la mejor evidencia disponible con el objetivo de ayudar en la toma de

decisiones sobre las estructuras y los procesos adecuados para lograr un ambiente de trabajo saludable.360

Hospital mangético: una etiqueta dada originalmente a los hospitales en los Estados Unidos en la década

de 1980 que fueron capaces de contratar y retener a las enfermeras a pesar de su escasez nacional. Ahora el

término se refiere a las instalaciones designadas que han sido certificadas por el Centro de Acreditación de

Enfermeras de América (American Nurses Credentialing Center) por su excelencia en la práctica de la

enfermería. Son reconocidas como instituciones con el mejor promedio de logro de la satisfacción en el

trabajo de enfermería y de resultados de los debido a determinadas características de la institución.88, 266

Identidad etnocultural: la conexión e interacción entre el origen étnico, la cultura y la identidad. Se

refiere a las características únicas que nos distinguen como personas y nos identifican como pertenecientes

a un grupo.358

Identidad profesional: características personales o del comportamiento con las que un individuo se

reconoce como miembro de un grupo.367 La medida en que el individuo se atribuye los valores y las

creencias de la profesión.368

Incertidumbre ética: implica situaciones en las que las enfermeras no pueden cumplir con sus

obligaciones y compromisos éticos, o fracasan al perseguir lo que ellas creen que es el camino correcto de

actuación, o no están a la altura de sus propias expectativas de la práctica ética.357

Integridad: la percepción de que el fiduciario se adhiere a un conjunto de principios que el fideicomitente

encuentra aceptables95 o hace lo que dijo que haría.122
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Inteligencia emocional: la capacidad para percibir con exactitud, valorar y expresar emociones; la capacidad

de acceder y / o generar sentimientos cuando facilitan el pensamiento; la capacidad de comprender las

emociones y el crecimiento emocional355 y se cree que contribuye al éxito en el lugar de trabajo.356

Investigación aprecitiva (IA): Es una perspectiva de investigación que pretende descubrir, comprender y

fomentar las innovaciones en los acuerdos y procesos sociales y  organizativos. Se trata de buscar lo mejor de

las personas, de sus instituciones, y de su entorno. El objetivo de la IA es fortalecer la capacidad del sistema para

maximizar el potencial positivo, centrándose en lo que funciona y lo que es positivo en las personas y en la

institución.352

Investigación cualitativa: métodos de recogida y análisis de datos que no son cuantitativos. La investigación

cualitativa utiliza una serie de metodologías para obtener datos de la observación o de las entrevistas a los

participantes a fin de comprender sus puntos de vista, su visión del mundo o sus experiencias.

Justicia o equidad: la capacidad de hacer juicios libres de discriminación o de falsedad.359 

Liderazgo: es un proceso relacional en el que un individuo trata de influenciar a otros hacia un objetivo

mutuamente deseable.

Liderazgo en enfermería: liderazgo que se basa o se sitúa en la enfermería.38

Liderazgo transformacional: enfoque de liderazgo en el que los individuos y sus líderes participan en un

proceso de cambio que amplía y motiva a ambas partes para lograr mayores niveles de progreso, transformando

así el ambiente de trabajo.85 El liderazgo transformacional se produce cuando el líder toma una posición

visionaria e inspira a que la gente le siga.

Consultado el 6 de octubre de 2005. Disponible en:

http://changingminds.org/disciplines/leadership/styles/transformational_leadership.htm

Mejora continuada de la calidad: enfoque de gestión para mejorar y mantener la calidad que enfatiza la

evaluación impulsada internamente y relativamente continuada de las posibles causas de los defectos de la

calidad, seguida de medidas destinadas a abordar las deficiencias identificadas para la mejora de la  calidad. El

rendimiento se mide generalmente en comparación con la empresa líder en el sector o los estándares de la

industria y se aplica esta información para mejorar las operaciones del programa.

Consultado el 6 de octubre de 2005, disponible en: http://www.qaproject.org/methods/resglossary.html

Consultado el 6 de octubre de 2005,  en: http://www.doe.k12.ga.us/schools/nutrition/qmgloss.asp

Metaanálisis: el uso de métodos estadísticos para resumir los resultados de varios estudios independientes, por

consiguiente, proporciona estimaciones más precisas de los efectos de una intervención o de fenómenos de la

atención sanitaria que los derivados de los estudios individuales incluidos en una revisión.363
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Paciente: se refiere al destinatario(s) de los servicios de enfermería. Esto incluye los individuos, (miembro de la

familia, tutor, cuidador) las familias, los grupos, las poblaciones o  comunidades enteras. En educación, el

cliente puede ser un estudiante;  en la administración, el cliente puede ser el personal; y en la investigación el

cliente es un participante del estudio.134,366

Planificación de la sucesión: Proceso que va más allá de la planificación del reemplazo de "lo irrepetible" para

iniciar un proceso de identificación y cuidado de un grupo de posibles candidatos para puestos de liderazgo.196

Prácticas de liderazgo: en esta guía son una forma característica de ser, o un conjunto de comportamientos

relacionados, que distinguen a una enfermera líder de éxito.

Práctica reflexiva: proceso continuo que la enfermera utiliza con el fin de examinar su propia práctica de

enfermería, evaluar las fortalezas, e identificar las formas de mejorar sus prácticas de forma constante para

cumplir con las necesidades del cliente. Las preguntas útiles en la elaboración del proceso de reflexión son:

“¿Qué  he aprendido?” “¿Qué ha sido lo más útil?” “¿Qué más necesito?” “¿Qué prácticas puedo compartir con

los demás?”.

Recomendaciones para el sistema: declaraciones de las condiciones necesarias para permitir la aplicación de la

guía de buenas prácticas con éxito en todo el sistema. Las condiciones para el éxito están asociadas con el

desarrollo de directrices en una investigación más amplia, en el ámbito del gobierno y del sistema.

Recomendaciones para la formación: declaraciones de los requisitos formativos y de los enfoques educativos

y estratégicos para la introducción, la aplicación y el mantenimiento de la guía de buenas prácticas. 

Recomendaciones para la organización: declaraciones de las condiciones necesarias para que los entornos de

la práctica permitan la aplicación con éxito de la guía de buenas prácticas. Las condiciones para el éxito son en

gran medida responsabilidad de la institución.

Recomendaciones para la práctica: Las declaraciones de buenas prácticas dirigidas a la práctica de los profesionales

de la salud que están perfectamente basadas en la evidencia. 

Revisión sistemática: aplicación de un enfoque científico riguroso para la preparación de un artículo de

revisión.371 Las revisiones sistemáticas establecen dónde son consistentes los efectos de la atención sanitaria, y

dónde pueden aplicarse los resultados de la investigación en la población, el escenario y las diferencias en el

tratamiento y dónde pueden variar los efectos significativamente. El uso de métodos explícitos y sistemáticos

en las revisiones limita los sesgos (errores sistemáticos) y reduce la posibilidad de efectos del azar,

proporcionando resultados más fiables sobre los que sacar conclusiones y tomar decisiones.363
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Sistemas de apoyo a la decisiones: tecnología informática utilizada en la atención sanitaria que

permite a los proveedores recopilar y analizar los datos. Las actividades de apoyo incluyen la

preparación de casos, la elaboración de presupuestos, la contabilidad de costes, los protocolos y las

vías clínicas, los resultados y el análisis actuarial. 

Consultado el 6 de octubre de 2005, disponible en: http://www.plexisweb.com/glossary/words/d.html

Teletrabajo: a menudo se refiere al trabajo a distancia. Se produce cuando los trabajadores reducen su

desplazamiento al trabajo mediante la realización de toda, o parte, de su labor fuera de su lugar normal

de trabajo.

Consultado el 6 de octubre de 2005. Disponible en: http://www.ivc.ca/definition.htm
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Anexo B: Proceso de desarrollo de la Guía

En octubre de 2003 la Asociación profesional de enfermeras de Ontario convocó a un equipo de

enfermeras con experiencia en la práctica, la investigación, la política, la educación y la administración que

representaban una variedad de especialidades, funciones y entornos de la práctica de enfermería.

El equipo llevó a cabo los siguientes pasos en el desarrollo de la guía de buenas prácticas:

n El ámbito de aplicación de la guía fue identificado y definido a través de un proceso de discusión y de 

consenso.

n Se enviaron al Instituto Joanna Briggs los términos relevantes de la búsqueda para el desarrollo y 

mantenimiento del liderazgo de enfermería en todas las funciones con el objetivo de llevar a cabo una 

amplia revisión bibliográfica.

n Se completó una búsqueda en Internet de las guías publicadas relacionadas con el liderazgo en enfermería,

obtubiendo pocos resultados. Los materiales encontrados no fueron específicamente sobre el área 

temática y / o no contenían una descripción adecuada de la evidencia para que se prestara a  evaluación. 

Se acordó por lo tanto su uso como recursos materiales solamente.

n Se desarrolló un modelo conceptual basado en la evidencia  para organizar los conceptos y el contenido de

la guía. El modelo fue sometido a un proceso iterativo mientras el equipo trabajaba con la revisión de la 

bibliográfica.

n Se desarrolló un protocolo que incluía varias preguntas orientadas para guiar al Instituto Joanna Briggs en

la realización de una revisión sistemática de la literatura (véase el Anexo C sobre el proceso seguido y los 

resultados).

n Se obtuvo bibliografía adicional por parte de los miembros del equipo.

n A través de un proceso de discusión y consenso se desarrollaron las recomendaciones para la práctica, la 

formación y para las instituciones y la política.

n Se presentó un borrador de la guía a los colaboradores externos para su revisión y para sus comentarios. 

Los colaboradores representaron a una serie de instituciones e individuos procedentes de diversos 

funciones y entornos de la práctica con interés y experiencia en liderazgo. A los colaboradores externos se

le proporcionaron preguntas específicas para hacer comentarios, así como la oportunidad de dar una 

opinión amplia y unas impresiones generales.

n Se realizaron las revisiones para el borrador de la guía en base a los comentarios de los colaboradores.

n La guía final fue presentada para su publicación.
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Anexo C: Proceso para la revision
sistemática de la literatura realizada por el
Instituto Joanna Briggs sobre el Desarrollo y
mantenimiento de la enfermería 

1. Revisión bibliográfica extensa utilizando las palabras clave generales asociadas al tema  del

liderazgo en: 

n CINAHL

n Medline

n Embase

n PsychInfo

2. Desarrollo de un protocolo para dirigir una revisión que responda a:

n ¿Qué atributos de liderazgo fomentan el liderazgo y dan lugar a un ambiente de trabajo saludable en

la atención sanitaria?

n ¿Qué impacto o influencia tiene el ambiente de trabajo en el desarrollo y mantenimiento del

liderazgo en enfermería para producir resultados positivos en el entorno de la atención sanitaria,

es decir, ¿cuáles son las estructuras y los procesos que apoyan y contribuyen al desarrollo  y 

mantenimiento del liderazgo efectivo en enfermería? (Estructuras y procesos referidos, pero no 

limitados a la cultura organizativa y el valor de la enfermería, los apoyos financieros y de recursos 

humanos a las líderes, el ámbito de control, la presencia o ausencia de las enfermeras líderes sénior, y

la comunicación y cobertura de las estructuras).

3. Los términos de la búsqueda identificados que se incluyeron fueron:

n autonomía y liderazgo

n liderazgo clínico

n continuidad y puesto de liderazgo

n inteligencia emocional 

n empoderamiento

n entorno 

n liderazgo

n desarrollo del liderazgo

n liderazgo y entorno de práctica

n estilos de liderazgo

n liderazgo y entorno de práctica

n estilos de liderazgo

n rasgos del liderazgo

n gestión
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n apoyos a la gestión

n cambio organizativo

n cultura institucional

n estructuras organizativas y liderazgo

n resultados del paciente y liderazgo

n satisfacción del paciente y liderazgo 

n poder y liderazgo

n ámbito o alcance de control

n confianza, compromiso y liderazgo

n satisfacción en el trabajo y liderazgo

n lugar de trabajo

4. La estrategia de búsqueda trató de encontrar estudios publicados y no publicados y artículos limitados  al

idioma inglés. Se llevó a cabo una búsqueda inicial limitada a CINAHL y MEDLINE, seguida de un análisis

de las palabras contenidas en el título, el resumen y los términos del índice utilizados para describir el

artículo. A continuación en una segunda etapa, se llevó a cabo una búsqueda con todas las palabras clave y

del índice identificadas utilizando los términos de búsqueda enumerados anteriormente.

En la segunda etapa las bases de datos de la búsqueda fueron:

n ABI Inform Global (hasta diciembre de 2003)

n CINAHL (1982 hasta diciembre de 2003)

n Cochrane (hasta diciembre de 2003)

n Contenidos actuales de las bibliotecas (hasta diciembre de 2003)

n Econ lit (hasta diciembre de 2003)

n Embase (hasta diciembre de 2003)

n ERIC (hasta diciembre de 2003)

n MEDLINE (desde 1966 hasta diciembre de 2003)

n PsychINFO (hasta diciembre de 2003)

n Social Sciences Abstracts (hasta Diciembre de 2003

La búsqueda  de estudios no publicados incluyó:

n Dissertation Abstracts International (hasta diciembre de 2003)

5. Los estudios identificados en la búsqueda de las bases de datos fueron evaluados según la pertinencia de la

revisión basándose en la información del título y del resumen. Todos los artículos que parecían cumplir los

criterios de inclusión fueron recuperados y de nuevo evaluados según la relevancia respecto al objetivo de la

revisión.

6. Los estudios identificados que cumplieron los criterios de inclusión fueron agrupados según el tipo de

estudio (por ejemplo, experimental, descriptivo, etc).

7. Los artículos fueron evaluados por dos revisores independientes en busca de la calidad metodológica antes

de su inclusión en la revisión utilizando un instrumento adecuado para la evaluación crítica extraído del

paquete SUMARI, (System for the Unified Management, Assessment and Review of Information) un
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software especialmente diseñado para gestionar, evaluar, analizar y sintetizar los datos .

Los desacuerdos entre los revisores se resolvieron mediante la discusión y, llegado el caso, con la 

participación de un tercer revisor.

Resultados de la revisión
Se incluyeron en la revisión un total de 48 artículos de naturaleza experimental, cualitativa y textual. La

mayoría de los trabajos fueron descriptivos y examinaban las relaciones entre los estilos de liderazgo y las

características y los resultados específicos, como la satisfacción. El metaanálisis de los resultados no fue

posible debido a la naturaleza diversa de estos documentos. Se obtuvieron ocho síntesis con las palabras clave

relacionadas con la colaboración, la educación, la inteligencia emocional, el clima organizativoG, el desarrollo

profesional, las conductas positivas y de calidad, y la necesidad de un entorno de apoyo.52
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Anexo D: Medidas de los conceptos relacionados 
con el modelo de prácticas de liderazgo para 
entornos de trabajo saludables

Medidas del liderazgo en enfermería
En una publicación reciente que incorporó el trabajo sobre la medición del liderazgo, Patrick y White50 optaron por

incluir sólo los instrumentos para medir las conductas de liderazgo que se habían utilizado en la investigación en

enfermería. Esta decisión se basó en el trabajo de Leatt y Porter298 que afirmaron que la atención sanitaria tiene

cualidades únicas que producen entornos diferentes a otras industrias. Asimismo, adviertieron que se encontraban

con pocos instrumentos en los que se haya probado la fiabilidad y la validez y que la mayoría de los instrumentos

estaban centrados en las percepciones del liderazgo frente al rendimiento o a los resultados.

Huber et al.372 llevaron a cabo un análisis comparativo de las herramientas de administración en enfermería, que

incluían instrumentos para medir el liderazgo. Desarrollaron definiciones estandarizadas de los conceptos e

identicaron medidas fiables y fáciles de aplicar sobre la autonomía, el conflicto, la satisfacción laboral, el liderazgo y el

clima institucional, a través de un método de consenso del grupo focal de expertos. Todos los miembros del equipo

tenían experiencia en la investigación y en los temas. 

Las herramientas incluidas en esta guía han sido extraídas de Huber,373 Patrick y White,50 del Repositorio de

instrumentos de administración en enfermería de la Universidad de Texas372 (www.sph.uth.tmc.edu/eriksen/) y

fueron seleccionados en base a su utilización en estudios de enfermería  y tenían una fiabilidad y validez aceptable.

Las herramientas se han presentado de acuerdo a los elementos y componentes clave del Modelo conceptual para el

desarrollo y mantenimiento del liderazgo.

CONCEPTO INSTRUMENTO AUTOR

Evaluación del liderazgo

Eficacia auto percibida
Comportamientos de liderazgo
Estilo de liderazgo
Conductas y acciones de liderazgo
Conductas o estilos de liderazgo
Conductas o estilos de liderazgo
Conducta auto percibida
Conductas de apoyo en la atenciónsocio
sanitaria
Rendimiento del liderazgo del personal de
enfermería

Prácticas de liderazgo

Head Nurse Self-Efficacy Scale
Cuestionario de descripción de la conducta del Líder
LEAD
Leadership Practices Inventory – Self, Observer
Cuestionario multifactorial de liderazgo MLQ
Cuestionario multifactorial de liderazgo MLQ–
Forma5X corta
Nurse Practitioner Leadership Questionnaire
Estilos de apoyo al liderazgo :Charge Nurse Support
Scale y Unit Manager Support Scale
Six Dimension (6-D) Scale of Nursing Performance

Evans 374

Stogdill375

Hersey & Blanchard376

Kouzes & Posner377

Bass & Avolio252

Bass378

Jones et al.379

McGilton et al.380

Schwirian381
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CONCEPTO INSTRUMENTO AUTOR

Comunicación

Percepción de las enfermeras sobre la comunicación
Satisfacción de las enfermeras con la comunicación
Comunicación percibida y estado ideal de la comunicación
Factores de la comunicación
Justicia distributiva y equidad :grado en que los individuos
perciben las recompensas

Confianza

Confianza en los compañeros y de los gestores

Empoderamiento

Percepción de las enfermeras sobre el empoderamiento en
el lugar de trabajo
Percepción de las enfermeras del empoderamiento en el
lugar de trabajo
Percepción de las enfermeras del poder en el ambiente de
trabajo
Percepción de las enfermeras de las conductas de
empoderamiento de la líder
Percepción de las enfermeras del poder informal en el
entorno laboral
Percepción de las enfermeras del poder

Autonomía en enfermería

El trabajo significativo, la competencia, la autonomía y el
impacto
Actitudes y comportamientos de las estudiantes
Percepción de las enfermeras de la autonomía / autoridad
actual e ideal
Percepción de las enfermeras de la autonomía
Autonomía profesional
Autonomía profesional
Percepción de las enfermeras de la autonomía / autoridad
Participación en la decisión
Significado de la autonomía profesional
Significado de la autonomía profesional
Autonomía en las actividades en el cuidado o en la unidad
Control sobre la práctica

Optimización  de  los  valores  en  competencia  y de las  

Incertidumbre moral
Toma de decisiones / asunción de riesgos

Communication Assessment Questionnaire
Communication Satisfaction Questionnaire
ICA Communication Audit
Organization Communication Scale
Distributive Justice Index

Interpersonal Trust at Work Scale

Conditions for Work Effectiveness Questionnaire I

Conditions for Work Effectiveness Questionnaire II

Job Activities Scale

Leader Empowering Behaviour Scale

Organizational Relationships Scale

Job Activities Scale

Psychological Empowerment Scale

Autonomy: the Care Perspective Instrument
Authority in Nursing Roles Inventory

Clinical Autonomy Ranked Category Scale
Dempster Practice Behaviour Scale
Nursing Activity Scale
Nursing Authority and Autonomy Scale
Decisional Involvement Scale
Maas and Jacox Semantic Differential
Maas and Jacox Concept Interview
Staff Nurse Autonomy Questionnaire
Nursing Work Index – R

prioridades

Moral Distress Scale
Patient/client Care Administration Ethics Survey

Farley382

Pincus383

Goldhaber & Rogers384

Roberts & O’Reilly385

Price & Mueller386

Cook & Wall387

Chandler388

Laschinger174, 389

Laschinger389, 390

Hui185

Laschinger389, 390

Laschinger389

Spreitzer391

Boughn392

Katzman393

Kramer & Schmalenberg394

Dempster395

Schutzenhofer396

Blanchfield & Biordi397

Havens & Vasey398

Maas & Jacox399

Maas & Jacox399

Blegen et al.400

Aiken & Patrician272

Corley et al.243

Sietsema & Spradley401
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CONCEPTO INSTRUMENTO AUTOR

Clima y cultura institucional

Tipo de clima, (por ejemplo, asunción de riesgos,
retos)
Valores institucionales y personales
Clima institucional
(por ejemplo, recompensas, riesgos, apoyos)
Clima institucional
(por ejemplo, apoyo, innovación)
Clima institucional
Cultura organizativa / satisfacción laboral
Cultura / estilo organizativo
Unidad de cultra profesional
Burocracia, innovación y apoyo
Cultura de la organización/ideología
Percepción de las enfermeras de las características del
trabajo / ambiente de trabajo

Entorno de práctica profesional

Ámbito o alcance de control

Apoyos institucionales

Creative Climate Questionnaire

Harrison’s Organizational Ideology Questionnaire
Litwin and Stringer Organizational 

Climate Questionnaire
Modified Litwin and Stringer Organizational 

Climate Questionnaire
Nurse Organizational Climate Description Questionnaire
Nursing Assessment Survey
Competing Values Framework Survey
Nursing Unit Cultural Assessment Tool 3
Organizational Climate Inventory
Organizational Culture Inventory
Work Characteristics/Excitement Instrument

Nursing Work Index®

Practice Environment Scale of NWI
Professional Practice Environment Scale
Canadian Practice Environment Index
Perceived Nursing Work Environment

The Ottawa Hospital Model of Nursing Clinical 
Practice Clinical Management Span of Control  
Decision-Making Indicators

Ekvall et al.402

Harrison403

Litwin & Stringer404

Mok & Au-Yeung405

Duxbury et al.406

Maehr & Braskamp407

Zammuto & Krakower408

Coeling & Simms409

Wallach410

Cooke & Lafferty411

Simms et al.412

Aiken & Patrician272

Lake413

Erickson et al.414

Estabrooks et al.415

Choi et al. 416

The Ottawa Hospital417
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CONCEPTO INSTRUMENTO AUTOR

Inteligencia emocional
Instrumento de feedback de 360 grados
Auto informe de evaluación de las cualidades personales
Prueba de capacidad de la IE

el síndrome de burnout

Satisfacción laboral

Motivación/Participación en el trabajo

Compromiso con la organización

Rotación de turnos

Satisfacción del paciente

Recursos personales

Inventario de capacidades emocionales
Inventario de Cociente Emocional Bar-On
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